
Efectul fotocoagulării laser asupra sensibilității la contrast la pacienții cu retinopatie diabetică 

1 

 

UNIVERSITATEA “LUCIAN BLAGA” SIBIU 

FACULTATEA DE MEDICIN Ă ”VICTOR PAPILIAN” SIBIU 

 

 

 

 

EFECTUL FOTOCOAGUL ĂRII LASER ASUPRA 

SENSIBILIT ĂȚII LA CONTRAST LA PACIEN ȚII CU 

RETINOPATIE DIABETIC Ă 

-rezumat- 

 

 

 

Coordonator ştiin ţific: 

Prof. Univ. Dr. Adriana Stănilă 

Doctorand: 

Dr. Vlad Rusu 

 

 

 

 

 

SIBIU 

2015 



Efectul fotocoagulării laser asupra sensibilității la contrast la pacienții cu retinopatie diabetică 

2 

 

Cuprins 

CONSIDERAȚII TEORETICE..................................................................................................4 

Capitolul I...................................................................................................................................4 

DIABETUL ZAHARAT.............................................................................................................4 

I.1.Definiție.....................................................................................................................4 

I.2.Clasificare..................................................................................................................4 

I.3.Diagnostic..................................................................................................................4 

I.4.Complicații.................................................................................................................5 

Capitolul II..................................................................................................................................6 

RETINOPATIA DIABETICĂ..................................................................................................6 

 II.1.Definiție....................................................................................................................6 

 II.2.Fiziopatologie...........................................................................................................6 

 II.3.Tablou clinic...........................................................................................................12 

 II.4.Edemul macular diabetic........................................................................................15 

 II.5.Clasificarea retinopatiei diabetice..........................................................................17 

 II.6.Evoluție, complicații...............................................................................................17 

 II.7.Tratament................................................................................................................17 

Capitolul III...............................................................................................................................19 

FOTOCOAGULAREA LASER..............................................................................................19 

 III.1.Introducere............................................................................................................19 

 III.2.Tipuri de laser........................................................................................................20 

 III.3.Tratament..............................................................................................................24 

Capitolul IV...............................................................................................................................27 

SENSIBILITATEA LA CONTRAST......................................................................................27 

 VI.1.Definiție................................................................................................................27 

 VI.2.Substrat anatomi-fiziologic...................................................................................29 

 VI.3.Metode clinice de măsurare a sensibilității la contrast.........................................40 

 VI.4.Aplicații clinice ale sensibilității la contrast.........................................................42 

CERCETARE PERSONALĂ..................................................................................................44 

Capitolul V................................................................................................................................44 

IPOTEZA DE LUCRU............................................................................................................44 

Capitolul VI..............................................................................................................................47 

SCOPUL LUCRĂRII..............................................................................................................47 



Efectul fotocoagulării laser asupra sensibilității la contrast la pacienții cu retinopatie diabetică 

3 

 

Capitolul VII.............................................................................................................................48 

MATERIAL ȘI METODĂ.......................................................................................................48 

 VII.1.Selecționarea subiecților......................................................................................48 

 VII.2.Metoda de studiu.................................................................................................49 

 VII.3.Analiza statistică..................................................................................................60 

Capitolul VIII............................................................................................................................61 

REZULTATE............................................................................................................................61 

CAZURI CLINICE.................................................................................................................121 

Capitolul IX.............................................................................................................................126 

DISCUȚII...............................................................................................................................126 

Capitolul X..............................................................................................................................129 

CONCLUZII...........................................................................................................................129 

BIBLIOGRAFIE.....................................................................................................................131 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Efectul fotocoagulării laser asupra sensibilității la contrast la pacienții cu retinopatie diabetică 

4 

 

INTRODUCERE 

Diabetul zaharat (DZ), cea mai frecventă boală endocrină, descrie un grup heterogen 

de tulburări, care pot avea o etiologie diferită, dar care au în comun hiperglicemia, asociată cu 

modificări lipidice și proteice la fel de importante. 

 Diabetul necontrolat determină în timp complicații ce pot afecta practic toate organele 

corpului. Complicațiile diabetului pot fi împărțite în complicații vasculare și complicații 

neurologice, cele din urmă fiind reprezentate de neuropatia diabetică. Complicațiile vasculare, 

la rândul lor, pot fi divizate în complicații macrovasculare și microvasculare. Cele 

macrovasculare cuprind afecțiunile cardiovasculare și accidentele vasculare cerebrale, iar cele 

microvasculare cuprind nefropatia diabetică, respectiv retinopatia diabetică. 

 Retinopatia diabetică (RD) este una din numeroasele complicații ale diabetului zaharat 

și reprezintă o microangiopatie ce afectează arteriolele, capilarele și venulele retiniene. Pot fi 

afectate și vase de calibru mai mare, în special venele, apărând dilatări difuze și bucle 

venoase. În medie apare după aproximativ 10 – 15 ani de evoluție a diabetului zaharat. 

 Edemul macular diabetic (EMD) reprezintă principala cauză de scădere a acuității 

vizuale la pacienții diabetici, indiferent de vârstă. La angiofluorografie, EMD apare ca fiind 

datorat în principal leakage-ului de la nivelul microanevrismelor, dar și din cauza anomaliilor 

microvasculare intraretiniene (IRMA). Macula poate tolera o perioadă edemul, dar în final își 

pierde funcția. Mulți pacienți nu prezintă o îmbunătățire a AV chiar și după un tratament de 

succes al edemului macular. Acest lucru indică faptul ca leziunile sunt ireversibile în 

momentul când retina începe să-și piardă funcția și apar simptomele. 

 Fotocoagularea laser se adresează RDNP formă severă pentru a preveni apariția 

neovaselor și RDP pentru prevenirea complicațiilor ce necesită intervenție chirurgicală. Se 

practică fie panfotocoagularea când teritoriile ischemice sunt întinse, fie fotocoagularea în 

grilă sau focală în cazul edemului macular. 

 Sensibilitatea la contrast (S.C.) se defineşte prin abilitatea de a distinge detalii la un 

nivel scăzut al contrastului. S.C. exprimă capacitatea analizatorului vizual  de a percepe 

diferenţe de luminozitate între plaje alăturate.  

Abilitatea sistemului vizual de a realiza diferenţa între obiecte şi fond la nivelul celor 

mai fine detalii se poate exprima ca nivel maxim al sensibilităţii la contrast. 

Metologia de testare a sensibilitatii la contrast urmăreşte detectarea capacităţii 

sistemului vizual de a realiza variabilitatea de mărime şi contrast a obiectelor. Utilizată de 
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câteva decenii, testarea sensibilităţii la contrast a fost mai frecvent folosită în experimente şi 

studii clinice. Folosirea ca şi examinare de rutină a avut o aplicare relativ restransă. 

În ultimul timp a fost reconsiderată importanţa sensibilităţii la contrast în aprecierea 

performanţei vizuale. Utilitatea ei ca metodă s-a demonstrat în cazurile în care afectarea 

funcăţiei vizuale nu se exprimă prin modificari ale indicatorilor uzuali: acuitate vizuală sau 

câmp vizual. Acuitatea vizuală exprimă percepţia la frecvenţă crescută şi contrast maxim, 

sensibilitatea la contrast este un indicator mult mai bun al funcţiei vizuale.  

Sensibilitatea la contrast este prima dintre funcţiile vizuale afectate şi ultima care 

revine la normal în afecţiunile neurooftalmologice. 

IPOTEZA DE LUCRU 

Retinopatia diabetică este o complicație evolutivă a diabetului zaharat. După 20 de ani 

de evoluție a acestuia, aproape toti pacientii cu diabet zaharat au dezvoltat un anumit grad de 

retinopatie diabetică și după 35 de ani de durată a diabetului 60% au dezvoltat retinopatie 

diabetică proliferativă. 

Mecanismul de scădere a sensibilității de contrast în retinopatia diabetică cu 

maculopatie diabetică, respectiv edem macular nu este încă bine cunoscut, deși modificările 

retiniene legate de hiperglicemie, care duce la acumularea de lichid intraretinian, au fost 

sugerate. Unele studii au arătat că pierderea sensibilității la contrast se corelează cu extinderea 

zonei avasculare foveale. 

În conformitate cu recomandările Early Treatment of Diabetic Retinopathy Study 

(ETDRS), panfotocoagularea laser trebuie efectuată în cazurile de retinopatie diabetică 

neproliferativă formă severă, precum și în cazurile de retinopatie diabetică proliferativă. 

Rolul fotocoagulării laser focale in pastrarea functiei vizuale și in reducerea riscului de 

pierdere a vederii în cazuri de edem macular clinic semnificatic a fost evidentiat în numeroase 

studii. 

Cu toate acestea, cele mai multe studii anterioare au folosit acuitatea vizuală ca 

parametru de evaluare a eficacității fotocoagulării în păstrarea funcției vizuale. Determinarea 

gradului de afectare a funcției vizuale folosind doar optotipul Snellen pentru acuitate vizuală 

are o valoare limitată deoarece evaluarea acesteia se face doar în condiții de contrast ridicat. 

În timp ce acuitatea vizuală determină abilitatea unei persoane de a diferenția detalii 

fine la un nivel ridicat al contrastului, sensibilitatea la contrast este o metodă de masurare a 

funcției vizuale la nivel redus al contrastului. 
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Sensibilitatea la contrast măsoară cele două variabile, de mărime și contrast, în timp ce 

acuitatea vizuală măsoară doar dimensiunea. Noi informații disponibile azi sugerează că 

pierderea vederii legate de modificările vasculare timpurii in ochii pacientilor cu diabet 

zaharat poate fi detectată prin evaluarea sensibilității la contrast. Scăderea sensibilității la 

contrast poate preceda orice modificare din cadrul retinopatiei diabetice, observabilă clinic. 

Detectarea precoce a scăderii funcției vizuale, prin evaluarea sensibilității la contrast, 

determină un diagnostic precoce al afecțiunilor oculare, în cazul nostru al retinopatiei 

diabetice, permițând instituirea unui tratament adecvat încă din primele faze ale bolii. 

Astfel funcția vizuală poate fi păstrată un timp cât mai indelungat cu consecințe asupra 

costurilor atât materiale, cât și morale și în final asupra calității vieții pacienților. 

Sensibilitatea la contrast reprezintă o componentă a funcției vizuale cunoscută ca fiind 

afectată timpuriu în suferințele retinei și ultima care se restabilește, dar niciodata la valoarea 

inițială. 

Pornind de la premisa ca în ultimul timp a fost reconsiderată importanţa sensibilităţii la 

contrast în aprecierea performanţei vizuale, fiind cel mai fidel indicator al funcției vizuale, am urmărit 

sensibilitatea la contrast la pacienții cu retinopatie diabetică neproliferativă formă severă și retinopatie 

diabetică proliferatiă la care s-a efectuat fotocoagulare laser focal sau grilă în regiunea centrală a 

retinei, respectiv panfotocoagulare. 

SCOPUL LUCRĂRII 

1. Evaluarea sensibilității la contrast monocular și binocular la pacienții cu 

retinopatie diabetică neproliferativă formă severă și retinopatie diabetică proliferativă. 

2. Evaluarea indicatorilor funcției vizuale (acuitate vizuală, sensibilitate la 

contrast) înainte și dupa fotocoagulare laser focal sau grilă și panfotocoagulare. 

3. Corelarea sensibilității la contrast cu alți parametri clinici, respectiv acuitate 

vizuală, grosime retiniană și paraclinici, respectiv hemoglobina glicozilată. 

4. Importanța măsurării sensibilitații la contrast în diagnosticul, evoluția și 

tratamentul retinopatiei diabetice. 

MATERIAL ȘI METODĂ 

Lucrarea își propune să evalueze funcția sensibilității la contrast în retinopatia 

diabetică neproliferativă formă severă și retinopatia diabetică proliferativă cu edem macular 

clinic semnificativ, entități clinice ce necesită ca tratament fotocoagularea laser central și 

periferic. 
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Lotul martor a cuprins 100 de subiecți cu vârsta cuprinsă între 52 – 80 ani, dintre care 

63 femei (63%) și 37 barbați (37%). 

 Criteriile de includere au fost: 

- Acuitate vizuala cu cea mai buna corecție ≥ 0,5 

- Tensiune intraoculară 10 – 21 mmHg 

- Ametropia ≤ 3 dioptrii sferice 

- Câmp vizual în limite normale 

- Lipsa altor afecțiuni oculare asociate 

- Transparența mediilor refringente ale globului ocular 

Criteriile de excludere au fost: 

- Vicii de refracție ≥ 3 dioptrii sferice 

- Ambliopia 

- Opacifierea mediilor transparente 

- Intervenții chirurgicale în antecedente 

- Strabism 

 

Lotul de studiu a cuprins un număr de 103 pacienți, fie internați in Clinica 

Oftalmologie a Spitalului Clinic Județean de Urgență Sibiu, fie examinați în Centrul Medical 

Dr. Stanilă din Sibiu. 

Criteriile de includere au fost: 

- Acuitate vizuala ≥ 0,02 

- Tensiune intraoculară ≤ 25 mmHg 

- Lipsa altor afecțiuni oculare asociate 

- Transparența mediilor refringente ale globului ocular 

- Ametropia ≤ 3 dioptrii sferice 

Criteriile de excludere au fost: 

- Acuitate vizuală < 0,02 

- Alte afecțiuni oculare prezente sau intervenții chirurgicale în 

antecedente 

- Tensiune intraoculară > 25 mmHg 

- Ametropia > 3 dioptrii sferice 

- Opacifierea mediilor transparente 
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Din cele 103 cazuri, 61 pacienți au ramas în studiu în final, restul refuzând tratamentul 

sau abandonându-l pe parcus. 

Astfel lotul de studiu a cuprins 61 pacienti cu retinopatie diabetică, dintre care 34 

femei (55,73%) și 27 barbați (44,27%). 

În funcție de modificările găsite la examenul fundului de ochi, s-au realizat două 

subloturi, după cum urmează: 

- Sublotul cu retinopatie diabetică neproliferativă forma severă ce a 

cuprins 44  pacienți 

- Sublotul cu retinopatie diabetică proliferativă ce a cuprins 17 

pacienți 

Toți cei 61 pacienți luați în studiu au prezentat edem macular clinic semnificativ. 

 Datele pacienților au fost preluate din foile de observație ale Clinicii Oftalmologie a 

Spitalului Clinic Județean de Urgență Sibiu și din registrul de consultații al Centrului Medical 

Dr. Stănilă din Sibiu. 

Examinarea pacienților cu retinopatie diabetică a cuprins măsurarea acuităţii vizuale, a 

sensibilităţii la contrast, examenul fundului de ochi şi fotografiere cu ajutorul aparatului 

retinofot, măsurarea grosimii retinei centrale cu ajutorul tomografului în coerenţă optică. 

 Măsurarea acuităţii vizuale s-a realizat cu ajutorul optotipului Snellen de la distanța de 

5 m cu corectie optică optimă. 

 Măsurarea sensibilității la contrast s-a realizat cu ajutorul tabelului Pelli-Robson 

(Haag-Streit UK, Essex, UK) 
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Exista două variante ale testului Pelli-Robson ce trebuiesc folosite succesiv pentru a 

evita fenomenul de memorare și astfel pentru a obține o examinare mai precisă. 

Pentru examinarea sensibilității la contrast sunt utilizate două formulare corespunzând 

celor două tipuri de tabele, în care se notează datele pacientului și rezultatele obținute în urma 

testării.  

 

Examinarea fundului de ochi s-a realizat la biomicroscop prin oftalmoscopie 

indirectă cu ajutorul unei lentile de 90D cu pupila dilatată, apoi s-au realizat o serie de 

fotografii ale retinei cu ajutorul retinofotului Carl Zeiss Visucam. 

Fotografierea retinei a cuprins mai multe imagini, și anume regiune maculară, 

sectoarele superior și inferior cu trei cadre (superior, supero-nazal, supero-temoral, respectiv 

inferior, infero-nazal și infero-temporal) și sectoarele nazal și temporal. 

Grosimea retiniană centrală s-a examinat cu ajutorul tomografului în coerență optică 

Zeiss Cirrus HD-OCT 4000.  

 Fotocoagularea laser s-a realizat central pentru edemul macular sub forma de 

fotocoagulare focală sau în grilă și periferic sub formă de panfotocoagulare, cuprinzând toate 
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cele patru sectoare. S-a tratat inițial regiunea maculară, deoarece panfotocoagularea poate 

determina o creștere temporară a edemului macular. 

Pentru tratamentul laser pacientul semnează un consimțământ prin care își dă acordul. 

Se instilează picături midriatice cu aproximativ 30 min. înainte și anestezice cu 10 min. 

înainte. 

În cazul fotocoagulării regiunii maculare am setat marimea spotului între 50-100 µm, o 

durată de 50-100 ms și o intensitate de 60-100 mW, în funcție de necesități. Se plasează 

lentila de contact Mainster pe cornee prin intermediul gelului pentru lentile de contact și se 

identifică regiunea maculară comparând cu imaginea AFG. Pacientul este solicitat să 

privească la punctul de fixație cu ochiul congener și nu direct în laser. Tratamentul focal 

presupune fotocoagularea microanevrismelor situate între 500-3000 µm de fovee. Leziunile 

mai apropiate de fovee se tratează primele, apoi cele mai îndepărtate, urmărindu-se obținerea 

unei reacții albicioase de intensitate mică la nivelul retinei. Fotocoagularea în grilă se practică 

în cazul unui edem retinian difuz situat la peste 500 µm de fovee, respectiv de marginea 

temporală a papilei nervului optic. Punctele de laser se poziționează sub forma unei grile la un 

spot distanță unul de altul. Daca pacientul necesită atât fotocoagulare focală cât și în grilă, se 

preferă întâi realizarea fotocoagularii focale, apoi cea în grilă. Ariile de hemoragie 

intraretiniană nu se fotocoagulează, dar pot fi izolate printr-o barieră laser în jurul lor. Dacă 

grosimea retinei centrale depășește 400µm, efectul laserului nu este optim, astfel, înainte de 

tratament se realizează injectarea intravitreană cu agent anti-VEGF pentru a reduce edemul 

macular, injecțiile putându-se repeta la interval de o lună pâna la obținerea efectului dorit. 

După tratament se îndepărtează lentila de contact și se instilează picaturi dezinfectante sau cu 

antibiotic. 

În cazul panfotocoagulării am setat aparatul laser pentru un spot cu dimensiuni 

cuprinse intre 250-500µm, o durată de 200ms și o intensitate de 100-380mW. Se plasează 

lentila de contact Goldman cu trei oglinzi și se realizează inițial un baraj laser printr-un arc 

dublu la aproximativ 3 diametri papilari temporal de maculă pentru a preveni fotocoagularea 

accidentală a regiunii maculare. Am realizat inițial fotocoagularea în cadranul inferior, apoi 

superior și în final cadranele nazal și temporal, plasându-se spoturile la 1 spot distanță. Se 

pornește de lângă arcadele vasculare și se continuă spre periferie. Am realizat 

panfotocoagularea în 3 sau 4 ședinte, după caz, la interval de 3 săptămâni. După tratament se 

îndepărtează lentila de contact și se instilează picături dezinfectante sau cu antibiotic și 

midriatice pentru câteva zile. 
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REZULTATE 

În perioada ianuarie 2010 – iunie 2014, în cadrul Secţiei Clinice Oftalmologie a 

Spitalului Clinic Judeţean de Urgenţă Sibiu, precum și a Centrului Medical Dr. Stănilă Sibiu, 

au fost examinați 5720 pacienți cu diferite afecțiuni oculare. 

Dintre aceștia, 377 persoane au fost diagnosticate cu retinopatie diabetică în diferite 

stadii de evoluție, ceea ce reprezintă 6,59% din totalul pacienților. 

 

5343 (93,41%)

377 (6,59%)

Pacienti examinati in perioada 2010-2014

pacienti cu patologie 
oculara diversa

pacienti cu retinopatie 
diabetica

 
 

 

Din cei 377 pacienți, un număr de 103 persoane, reprezentând 27,32%, au fost 

diagnosticate cu retinopatie diabetică neproliferativă formă severă, respectiv retinopatie 

diabetică proliferativă, situații ce au impus ca tratament realizarea fotocoagulării laser. 
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262 (72,68%)

103 (27,32%)

Paienti cu retinopatie diabetica

Pacienți cu retinopatie 
diabetică neproliferativa 
forma incipientă si 
moderată

Pacienti cu retinopatie 
diabetica neproliferativa 
forma severa/retinopatie 
diabetica proliferativa

 
 

În final, din cei 103 pacienti carora li s-a propus fotocoagularea laser, 61 (59,22%) 

persoane au realizat integral tratamentul, restul refuzând sau abandonând pe parcurs. 

 

61 (59,22%)

42 (40,78%)

Pacienți ce necesita fotocoagulare laser

Pacienti fotocoagulati 
integral

Pacienti iesiti din studiu

 
              

Repartiția pe sexe a fost următoarea: 34 femei reprezentând 55,73% din pacienți și 27 

bărbați reprezentând 44,27%. 
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34 (55,73%)

27 (44,27%)

Repartitia pe sexe

Feminin

Masculin

 
 

 

 

Media de vârstă în cadrul lotului de studiu a fost de 62,8 ani, cu limite intre 42 și 79 

ani, iar repartiția pe grupe de vârstă a fost următoarea: 

- intervalul 40 – 49 ani – 3 pacienți (4,91%) 

- intervalul 50 – 59 ani – 17 pacienți (27,86%) 

- intervalul 60 – 69 ani – 29 pacienți (47,54%) 

- intervalul 70 – 79 ani – 12 pacienți (19,67%) 
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3 (4,91%)

17 (27,86%)

29 (47,54%)

12 (19,67%)
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Repartitie pacienti pe grupe de varsta

  

 

Din cei 61 pacienți urmăriți în studiu, 38 persoane provin din mediul urban 

reprezentând 62,3% din totalul pacienților, iar 23 persoane provin din mediul rural, ceea ce 

reprezintă 37,7%. Raportându-ne la județul Sibiu, datele demografice arată că 67,8% din 

populație e de proveniență urbană, iar 32,2% de proveniență rurală. 
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38 (62,3%)

23 (37,7%)

Mediul de provenienta al pacientilor

Urban

Rural

 
  

 

În ceea ce privește tipul retinopatiei diabetice, lotul de studiu a cuprins 17 pacienți cu 

retinopatie diabetică proliferativă ce reprezintă 27,86% din total și 44 pacienți cu retinopatie 

diabetică neproliferativă formă severă, reprezentând 72,14%. 

 

44 (72,14%)

17 (27,86%)

Repartitie pacienti in functie de tipul RD

RDNP forma severa

RDP
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Lotul martor a cuprins 100 subiecți, cu vârste cuprinse între 52 și 80 ani cu o vârstă 

medie de 65,7 ani, din care 63 femei (63%) și 37 bărbați (37%). 
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Am analizat acuitatea vizuală pentru ochiul drept, ochiul stâng și binocular între lotul 

martor și lotul de studiu și am obținut următoarele rezultate: 

 

 

În cazul lotului martor, valorile pt. AVOD sunt între 0.7 si 1, cea mai frecvent întâlnită 

valoare fiind de 1 (45% din cazuri) urmată de valoarea 0.8 (29% din cazuri), iar o medie a 

valorilor fiind de 0.89. În cazul lotului de studiu, valorile pt. AVOD sunt între 0.02 si 0.80, 

cea mai frecvent întâlnita valoare fiind de 0.80 (26% din cazuri) urmată de valoarea 0.30 

(21% din cazuri), iar o medie a valorilor fiind de 0.44. Se constată o diferență semnificativă 

(p=0.000, CI-95%) între valorile AVOD la lotul martor față de valorile AVOD la lotul de 

studiu, valorile la lotul martor fiind mai crescute față de valorile la lotul de studiu (sau valorile 

la lotul de studiu fiind mai scăzute față de valorile la lotul martor). 
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În cazul lotului martor, valorile pt. AVOS sunt între 0.6 si 1, cea mai frecvent întâlnită 

valoare fiind de 1 (40% din cazuri) urmată de valoarea 0.8 (29% din cazuri), iar o medie a 

valorilor fiind de 0.89. În cazul lotului de studiu, valorile pt. AVOS sunt între 0.01 si 0.80, cea 

mai frecvent întâlnita valoare fiind de 0.50 (23% din cazuri) urmată de valoarea 0.80 (20% 

din cazuri), iar o medie a valorilor fiind de 0.40. Se constată o diferență semnificativă 

(p=0.000, CI-95%) între valorile AVOS la lotul martor față de valorile AVOS la lotul de 

studiu, valorile la lotul martor fiind mai crescute față de valorile la lotul de studiu (sau valorile 

la lotul de studiu fiind mai scăzute față de valorile la lotul martor). 

 

 

 

 



Efectul fotocoagulării laser asupra sensibilității la contrast la pacienții cu retinopatie diabetică 

19 

 

 

 

În cazul lotului martor, valorile pt. AVAO sunt între 0.7 si 1, cea mai frecvent întâlnită 

valoare fiind de 1 (58% din cazuri) urmată de valoarea 0.9 (27% din cazuri), iar o medie a 

valorilor fiind de 0.94. În cazul lotului de studiu, valorile pt. AVAO sunt între 0.06 si 1, cea 

mai frecvent întâlnita valoare fiind de 0.80 (26% din cazuri) urmată de valoarea 0.30 (20% 

din cazuri), iar o medie a valorilor fiind de 0.53. Se constată o diferență semnificativă 

(p=0.000, CI-95%) între valorile AVAO la lotul martor față de valorile AVAO la lotul de 

studiu, valorile la lotul martor fiind mai crescute față de valorile la lotul de studiu (sau valorile 

la lotul de studiu fiind mai scăzute față de valorile la lotul martor). 
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Am analizat sensibilitatea la contrast pentru ochiul drept, ochiul stâng și binocular 

între lotul martor și lotul de studiu și am obținut următoarele rezultate: 

 

 

În cazul lotului martor, valorile pt. SCOD sunt între 1.50 si 1.95, cea mai frecvent 

întâlnită valoare fiind de 1.65 (60% din cazuri) urmată de valoarea 0.50 (32% din cazuri), iar 

o medie a valorilor fiind de 1.62. În cazul lotului de studiu, valorile pt. SCOD sunt între 0.30 

si 1.75, cea mai frecvent întâlnita valoare fiind de 1.35 (23% din cazuri) urmată de valoarea 

1.20 (16% din cazuri), iar o medie a valorilor fiind de 1.27. Se constată o diferență 

semnificativă (p=0.000, CI-95%) între valorile SCOD la lotul martor față de valorile SCOD la 

lotul de studiu, valorile la lotul martor fiind mai crescute față de valorile la lotul de studiu (sau 

valorile la lotul de studiu fiind mai scăzute față de valorile la lotul martor). 
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În cazul lotului martor, valorile pt. SCOS sunt între 1.50 si 1.95, cea mai frecvent 

întâlnită valoare fiind de 1.65 (65% din cazuri) urmată de valoarea 1.50 (25% din cazuri), iar 

o medie a valorilor fiind de 1.63. În cazul lotului de studiu, valorile pt. SCOS sunt între 0.15 

si 1.65, cea mai frecvent întâlnita valoare fiind de 1.35 (21% din cazuri) urmată de valoarea 

1.20 (18% din cazuri), iar o medie a valorilor fiind de 1.27. Se constată o diferență 

semnificativă (p=0.000, CI-95%) între valorile SCOS la lotul martor față de valorile SCOS la 

lotul de studiu, valorile la lotul martor fiind mai crescute față de valorile la lotul de studiu (sau 

valorile la lotul de studiu fiind mai scăzute față de valorile la lotul martor). 
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În cazul lotului martor, valorile pt. SCAO sunt între 1.50 si 1.95, cea mai frecvent 

întâlnită valoare fiind de 1.80 (46% din cazuri) urmată de valoarea 1.65 (38% din cazuri), iar 

o medie a valorilor fiind de 1.74. În cazul lotului de studiu, valorile pt. SCAO sunt între 1.05 

si 1.80, cea mai frecvent întâlnita valoare fiind de 1.65 respectiv 1.35 (25% din cazuri) urmată 

de valoarea 1.50 (15% din cazuri), iar o medie a valorilor fiind de 1.45. Se constată o 

diferență semnificativă (p=0.000, CI-95%) între valorile SCAO la lotul martor față de valorile 

SCAO la lotul de studiu, valorile la lotul martor fiind mai crescute față de valorile la lotul de 

studiu (sau valorile la lotul de studiu fiind mai scăzute față de valorile la lotul martor). 
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Am analizat acuitatea vizuală și sensibilitatea la contrast pentru ochiul drept, înainte și 

la 3 luni după fotocoagularea laser și am obținut următoarele rezultate: 

 

 

AVOD înainte de fotocoagulare ia valori între 0.02 și 0.80 (M=0.44, SD=0.26) iar 

AVOD după fotocoagulare ia valori între 0.01 și 1 (M=0.54, SD=0.27). 

AVOD după fotocoagulare este semnificativ mai mare (p=0.000) față de AVOD 

înainte de fotocoagulare (în peste 50% (N=37) din cazuri valorile AVOD după fotocoagulare 

sunt mai mari decât valorile AVOD după fotocoagulare, iar în 30% (N=20) valorile au rămas 

egale. 

 

 

SCOD înainte de fotocoagulare ia valori între 0.30 și 1.75 (M=1.27, SD=0.30) iar 

SCOD după fotocoagulare ia valori între 0.30 și 1.75 (M=1.34, SD=0.29). 
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SCOD după fotocoagulare este semnificativ mai mare (p=0.000) față de SCOD înainte 

de fotocoagulare (în peste 50% (N=32) din cazuri valorile SCOD după fotocoagulare sunt mai 

mari decât valorile SCOD după fotocoagulare, iar în peste 30% (N=25) din cazuri valorile au 

rămas egale. 

Am analizat acuitatea vizuală și sensibilitatea la contrast pentru ochiul stâng, înainte și 

la 3 luni după fotocoagularea laser și am obținut următoarele rezultate: 

 

 

AVOS înainte de fotocoagulare ia valori între 0.01 și 0.80 (M=0.40, SD=0.26) iar 

AVOS după fotocoagulare ia valori între 0.01 și 1 (M=0.50, SD=0.28). 

AVOS după fotocoagulare este semnificativ mai mare (p=0.000) față de AVOS înainte 

de fotocoagulare (în peste 50% (N=38) din cazuri valorile AVOS după fotocoagulare sunt mai 

mari decât valorile AVOS după fotocoagulare, iar în 30% (N=21) valorile au rămas egale. 

 

 

SCOS înainte de fotocoagulare ia valori între 0.15 și 1.65 (M=1.27, SD=0.30) iar 

SCOS după fotocoagulare ia valori între 0.15 și 1.65 (M=1.34, SD=0.27). 
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SCOS după fotocoagulare este semnificativ mai mare (p=0.000) față de SCOS înainte 

de fotocoagulare (în peste 45% (N=27) din cazuri valorile SCOS după fotocoagulare sunt mai 

mari decât valorile SCOS după fotocoagulare, iar în peste 50% (N=33) din cazuri valorile au 

rămas egale. 

Am analizat acuitatea vizuală și sensibilitatea la contrast binocular, înainte și la 3 luni 

după fotocoagularea laser și am obținut următoarele rezultate: 

 

 

AVAO înainte de fotocoagulare ia valori între 0.06 și 1 (M=0.54, SD=0.28) iar AVAO 

după fotocoagulare ia valori între 0.10 și 1 (M=0.63, SD=0.25). 

AVAO după fotocoagulare este semnificativ mai mare (p=0.000) față de AVAO 

înainte de fotocoagulare (în aproximativ 50% (N=31) din cazuri valorile AVAO după 

fotocoagulare sunt mai mari decât valorile AVAO după fotocoagulare, iar în peste 45% 

(N=28) din cazuri valorile au rămas egale. 

 

 

SCAO înainte de fotocoagulare ia valori între 1.08 și 1.80 (M=1.45, SD=0.20) iar 

SCAO după fotocoagulare ia valori între 1.05 și 1.80 (M=1.52, SD=0.21) 
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SCAO după fotocoagulare este semnificativ mai mare (p=0.000) față de SCAO înainte 

de fotocoagulare (în peste 50% (N=32) din cazuri valorile SCAO după fotocoagulare sunt mai 

mari decât valorile SCAO după fotocoagulare, iar în peste 45% (N=27) din cazuri valorile au 

rămas egale. 

DISCUȚII 

Afecțiunile retiniene pot provoca tulburari ale sensibilității la contrast și sensibilitate 

crescută la strălucire (Lindberg și colab. 1981; Wolkstein și colab. 1980). În diabetul zaharat, 

aproape toți pacienții au un anumit grad de retinopatie diabetică după 20 de ani de evoluție 

(Klein și colab. 1984). Rezultatele studiilor privind sensibilitatea la contrast la pacienții 

diabetici sunt nu concludente. Unele studii au descris o reducere a sensibilității la contrast la 

pacientii cu diabet zaharat, fără retinopatie decelabilă clinic (Ghafour și colab 1982; Trick și 

colab. 1988), în timp ce alții au demonstrat sensibilitate la contrast normală la pacienții cu 

diabet zaharat fără retinopatie chiar și după o durată îndelungată a diabetului (Arden 1978; de 

Marco și colab. 1997; Buckingham & Young 1993). Della și colab. (1985) au demonstrat 

afectarea sensibilității la contrast la subiecți cu diabet zaharat comparativ cu subiecții non-

diabetici, și nu a găsit nicio corelare cu diferitele stadii ale retinopatiei. Pe de altă parte, unii 

autori au descris afectarea sensibilități la contrast corespunzând diferitelor stadii evolutive ale 

retinopatiei diabetice (Khosla și colab. 1991; Ghafour și colab. 1982; Sokol și colab. 1985; 

Brinchmann-Hansen și colab. 1993), cu scăderea sensibilității la contrast în paralel cu 

creșterea severității retinopatiei. 

Este cunoscut faptul că panfotocoagularea retiniană poate provoca tulburări de vedere 

tranzitorii sau persistente din cauza creșterii leakage-ului în regiunea maculară. Cu toate 

acestea, chiar și pacienții f ără edem macular pot prezenta o scădere a sensibilității la contrast 

dupa panfotocoagulare indicând faptul că funcția foveală este afectată. 

S-a speculat că efectul laserului nu numai că distruge tesutul retinian iluminat direct 

prin raza laser, dar, de asemenea, reduce transmiterea semnalului în retina adiacentă. Acest 

lucru a fost, de asemenea, observat într-un studiu privind tratamentul cu laser pe șobolani, 

unde a fost tratat doar o jumătate a retinei. Un raspuns inflamator crescut, a fost observat în a 

doua jumătate, nefotocoagulată, a retinei. 

Eficacitatea panfotocoagulării în scopul împiedicării scăderii acuității vizuale și 

prevenirea neovascularizașiei ulterioare, în caz de retinopatie diabetică proliferativă 

retinoparie neproliferativă severă a fost demonstrată în studii multicentrice. Există un anumit 

risc, însă, că panfotocoagularea va avea ca rezultat o scădere tranzitorie sau susținută a 
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acuității vizuale prin inducerea edemului macular. Prin urmare, există o oarecare ezitare în a 

efectua panfotocoagulare pe pacientii cu diabet zaharat cu retinopatie diabetică în forme 

severe, dar cu acuitate vizuală bună. 

Deși mecanismul de dezvoltare a edemului macular după panfotocoagulare ramane 

neclar, creșterea grosimii parafoveal poate fi un marker pentru creșterea grosimii în fovee, ce 

determină scăderea funcției vizuale. Prin urmare, ochii cu o vedere bună și edem nedetectabil 

clinic, dar îngroșare retiniană decelabilă tomografic (mai mare de 300µm în zona parafoveal) 

pot beneficia de tratament pentru reducerea grosimii retiniene în zona maculară, fie prin laser 

focal sau micropulsat, fie prin tratament medicamentos constând în injecții intravitreene 

(corticosteroizi, agenți anti-VEGF). 

Fotocoagularea laser centrală este tratamentul standard în edemul macular clinic 

semnifiativ la pacienții diabetici. Dacă se aplică în mod corespunzător, de obicei duce la 

resorbția edemului și previne scăderea moderată a vederii, iar în unele situații, crește șansa de 

îmbunătățire a acuității vizuale. 

Pacienții care au suferit fotocoagulare centrală, ocazional se plâng de vedere încețoșată 

în urma tratamentului, deși la examinare, își mențin acuitatea vizuală de dinainte de tratament. 

Situația inversă poate avea loc, de asemenea, când pacienții care au suferit fotocoagulare 

centrală afirmă îmbunătățirea vederii, în ciuda absenței înregistrării vreunei modificări la 

măsurarea acuității vizuale. 

Aceste modificări, atât cele pozitive, cât și cele negative, trebuie ignorate datorită 

subiectivismului și imposibilității cuantificării lor. 

Cu toate acestea, este evident că acuitatea vizuală constituie doar o mică parte, din 

spectrul funcției vizuale și evaluează capacitatea de a diferenția detalii fine la un nivel mare 

(100%) de contrast. Ea nu descrie în mod corespunzător abilitatea unei persoane de a vedea, 

obiectele mari cu contrast scăzut. În activitățile de zi cu zi, vederea în condiții de contrast 

scăzut este la fel de importantă ca și în condiții de contrast mare. Deci, evaluarea sensibilității 

la contrast este relevantă pentru o analiză mai completă a performanței vizuale și este 

complementară evaluării acuității vizuale. 

Hellstedt și colaboratorii au sugerat că sensibilitatea la contrast este un indicator 

sensibil al modificărilor din retinopatia diabetică și edemul macular, în special în cazul 

frecvențelor spațiale din gama joasă și medie. Sensibilitatea la contrast poate fi modificată 

după fotocoagulare centrală în retinopatia diabetică. 
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Midena și colaboratorii au studiat efectul terapiei laser, atât focală cât și grilă, asupra 

sensibilității la contrast la pacienții cu edem macular diabetic și a constatat că sensibilitatea la 

contrast s-a îmbunătățit , dar nu s-a normalizat niciodată. 

 Aceeași constatare a fost raportată de către Talwar și colaboratorii într-un studiu 

prospectiv intervențional noncomparativ pe 14 ochi cu edem macular clinic semnificativ. Ei 

au concluzionat că fotocoagulare focală cu laser argon în EMCS la pacienții diabetici a ajutat 

la  îmbunătățirea sensibilității la contrast și a stabilizat acuitatea vizuală. De asemenea, au 

declarat că modificările de sensibilitatea la contrast și acuitate vizuală au fost independente 

una de cealaltă. 

Patogenia retinopatiei diabetice este un subiect de dezbatere continuă, niciuna dintre 

teoriile etiopatogenice nefiind pe deplin recunoscută ca general valabilă. 

S-a dovedit că teoria patogenică ce stipulează rolul inflamatiei în determinismul 

retinopatiei diabetice ar avea un argument clinic important în ceea ce priveste răspunsul 

terapeutic rapid şi persistent al edemului macular la injectarea intravitreană de antiinflamator 

steroidian. 

Eficienţa tratamentului laser macular şi/sau panretinian, în schimb, a fost demonstrată 

de majoritatea studiilor efectuate pe loturi extinse de bolnavi încă de acum câteva decenii. 

În prezent laserul reprezintă standardul de aur pentru terapia retinopatiei diabetice şi în 

particular pentru edemul macular diabetic. Impactele laser produc arsuri care distrug teritoriile 

retiniene ischemice, inhibând astfel procesul de neovascularizaţie. 

Pentru a localiza ischimia responsabilă de neovascularizaţie este obligatorie 

angiofluorografia, singura investigaţie capabilă să identifice aceste teritorii retiniene hipoxice 

şi care poate să ghideze corect tratamentul laser. 

Tratamentul retinopatiei diabetice proliferative prin panfotocoagulare laser a devenit 

standardul terapeutic în această afecţiune din anii 1972-1975, când a avut loc Diabetic 

Retinopathy Study. Atunci s-a concluzionat că panfotocoagularea reduce riscul pierderii 

severe de acuitate vizuală la 2 ani cu 50%. Complicaţiile acestei terapii, ce au inclus scăderea 

acuitaţii vizuale cu cel puţin o linie  în 11% din ochi, pierderea de câmp visual şi reducerea 

vederii scotopice au fost considerate uşoare. 

Browning şi colaboratorii săi, într-un studiu pe 547 ochi, au arătat ca 

panfotocoagularea simultană nu influentează negativ rezultatele tratamentului laser focal. 

Asocierea cu fotocoagularea focală maculară este necesară şi eficientă la pacienţii care 

prezintă combinaţia iniţială de retinopatie diabetică proliferativă şi edem macular clinic 

semnificativ. 
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CONCLUZII 

1. Retinopatia diabetică rămâne una din problemele de sănătate publică din 

România, cu risc crescut de cecitate, recunoscută de Ministerul Sănătăţii, sprijinită prin 

programe speciale, dar cu tendinţă la creştere în ultimii ani. 

2. Tratamentul laser a ramas singura forma de tratament eficientă pe termen lung 

a acestei afecţiuni. 

3. Cazurile rezistente la tratamentul laser pot beneficia de alternativa injecțiilor 

intravitreene cu agenți anti-VEGF pentru reducerea edemului macular. 

4. Totuși, componenta ischemică/hipoxică nu este acoperită de tratamentul cu 

agenți anti-VEGF, ceea ce explică recurența relativ rapidă, la câteva săptămâni de la injecție, 

a edemului macular. 

5. Managementul retinopatiei diabetice rămâne o provocare complexă și de multe 

ori este nevoie de abordări multiple în cadrul tratamentului pentru a rezolva persistența 

lichidului în regiunea maculară. 

6. Asocierea injecțiilor intravitreene cu agenti anti-VEGF și TA și fotocoagularea 

laser este mai eficientă decât tratamentul separat. 

7. Mecanismul de acțiune al agenților anti-VEGF și TA constă în reducerea 

edemului macular prin scăderea permeabilității vasculare, permițând un tratament laser mai 

eficient la niveluri mai reduse de intensitate a laserului. 

8. Corelaţia cu vârsta a valorilor sensibilităţii la contrast monocular, binocular, 

pentru lotul martor corespunde declinului fiziologic legat de vârstă al funcţiei vizuale şi 

permite evaluarea vârstei biologice a sistemului neuroretinian. 

9. Raportarea la grupa de vârstă şi monitorizarea funcţiei sensibilităţii la contrast 

mono şi binoculare poate facilita detecţia fazelor timpurii de declin prin conturarea unui profil 

ipotetic al vârstei retino - corticale folosind aceşti indicatori ca biomarkeri sistemici ai vârstei 

biologice. 

10. Parametrii funcționali (acuitatea vizuală și sensibilitate la contrast) atât 

monocular cât și binocular a fost semnificativ mai redusă în lotul de studiu față de lotul 

martor înainte de fotocoagularea laser. 

11. Acuitatea vizuală atât monocular cât și binocular în lotul de studiu, după 

efetuarea fotocoagulării laser, s-a îmbunătățit sau a ramas la fel în peste 95% din cazuri. 
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12. Sensibilitatea la contrast atât monocular cât și binocular în lotul de studiu, după 

efectuarea fotocoagulării laser, s-a îmbunătățit sau a rămas la fel în peste 90% din cazuri, dar 

nu a ajuns la valoarea subiecților din lotul martor de vârstă echivalentă. 

13. Există o corelație semnificativă de tip invers între hemoglobina glicozilată și 

sensibilitatea la contrast monocular și binocular, atât înainte cât și după fotocoagularea laser, 

astfel că unei valori scăzute a hemoglobinei glicozilate îi corespund valori crescute ale 

sensibilității la contrast și invers. 

14. Există o corelație semnificativă de tip invers între hemoglobina glicozilată și 

acuitatea vizuală monocular și binocular, atât înainte cât și după fotocoagularea laser, astfel că 

unei valori scăzute a hemoglobinei glicozilate îi corespund valori crescute ale acuității vizuale 

și invers. 

15. Există o corelație semnificativă directă între hemoglobina glicozilată și 

grosimea retiniană, valorilor crescute ale hemoglobinei glicozilate corespunzându-i valori 

crescute ale grosimii retiniene. 

16. Pentru ambii indicatori ai funcției vizuale (AV, SC) există o corelație 

semnificativă negativă cu grosimea retiniană, atât înainte cât și după fotocoagularea laser. 

17. În ciuda tratamentului complex și complet, există cazuri refractare unde funcția 

vizuală, evaluată prin oricare din parametri săi funcționali, nu a inregistrat vreo îmbunătățire, 

sau chiar s-a deteriorat, cel mai probabil ca urmare a unei peroade indelungate de evoluție a 

retinopatiei diabetice cu pierdere de fotoreceptori din cauza edemului macular cronic. 
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