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Partea de cercetare personala

1.Introducere.

Oftalmologia este o specialitate chirurgicala fascinantd prin rezultatele
postoperatorii imediate spectaculoase. Tn chirurgia cataractei acest aspect este extrem
de evident. Pacientul vine la chirurg cu o vedere foarte scazuta si a doua zi pleaca cu o
vedere foarte buna, eventual conducand masina. Asta se intdmpla in cazul operatiilor
pentru cataractd in zilele noastre. Dar...pot aparea complicatii...acestea ducand la
nemultumirea pacientului si a chirurgului. Una din coplicatiile cele mai neplacute este
decompensarea corneand datoritd pierderi celulelor endoteliale in timpul interventiei
chirurgicale cu repercursiuni asupra vederii. Asta m-a determinat sa studiez aspectul
celulelor endoteliale dupa extractia cristalinului prin facoemulsificare, sa cercetez
factorii care sunt implicati in decompensarea endoteliald in ideea indepartarii lor

pentru rezultate cat mai bune postopertorii.

Cataracta este una dintre cele mai frecvente afectiuni oculare chirurgicale.
Cataracta se manifestd clinic prin opacifierea cristalinului ceea ce duce la scaderea
lent progresiva a vederii pacientului.

Pentru recuperarea vedertii, cristalinul opacifiat terbuie indepartat chirurgical,
deoarece nu s-a gasit pana in prezent nici o metoda de recuperare a transparentei lui.

Indepartarea cristalinului cataractat, opacifiat se face modern in chirurgia
oftalmologicd prin technica de facoemusificare.

Indepirtarea cristalinului natural opacifiat presupune inlocuirea lui cu unul
artificial. Aceastd procedura poate avea efecte asupra structurilor endooculare si in
special asupra corneei ( stratul celulelor endoteliale ).

Chirurgia cataractei dateaza de aproximativ 300 de ani. Dacd la inceput
tehnica de extractie a fost extracapsulard, s-a renuntat datoritd complicatiilor
frecvente, espectiv uveita facotoxica si facoanafilactia. Aproximativ 80 ani s-a

efectuat extractia cristalinului cataractat intracapsular. S-a revenit la extractia



extracapsulard, iar in preznt tehnica prin facoemulsificare tinde sa devina o tehnica
ideald de reabilitare a vederii cu scopul asigurarii calitatii vietii pacientilor.
Transparenta corneand este controlatd de o pompa ionicd endoteliald activa
care mentine un nivel scazut al hidratarii stromale corneene. Cand celulele endoteliale
scad sub 600-800 celule/mm2 apare decompensarea corneana si edemul cornean ca

rezultat al compromiterii pompei ionice.

Scopul lucrarii

Scopul acestui studiu este de a arita efectele operatiei de cataractd prin
facoemulsificare asupra endoteliului cornean, respectiv asupra densitatii i
morfologiei celulelor endoteliale si efectul acestor modificari asupra grosimii si in
final asupra transparentei cornei.

Am studiat factorii ce pot duce la pierderea celulelor endoteliale corneene cum
ar fi cantitatea de lichid folosita in timpul operatiei , timpul total de ultrasunete folosit
cantitatea de energie cumulativ disipata, precum si pierderea celulelor endoteliale la
ochii emetropi, miopi si hipermetropi. Morfologia celulelor endoteliale este foarte
importantd, astfel am studiat morfologia acestor cellule endoteliale, respectiv
perturbarea hexagonalitatii poate duce la decompensarea endoteliala. Am studiat felul
in care reactioneaza distrofia endoteliald la traumatismul operator .

Asigurarea transparentei corneene este scopul principal al chirurgului
oftalmolog. Pierderea transparentei corneii fiind consideratd un esec chirurgical cu

repercursiuni asupra calitatii vietii pacientului si chear asupra chirugului.
Material si metoda de lucru

Studiul s-a efectuat in sectia clinica de oftalmologie a Spitalului clinic
judetean Sibiu precum si in Centrul de cercetare a suprafetei oculare(CCSO) al
Facultatii de Medicina , Universitatea “Lucian Blaga” Sibiu , pe un lot de 317 ochi la
298 pacienti, 38 de pacienti fiind operati la ambii ochi,. pacienti care au fost operati
pentru cataracta prin metoda facoemulsificarii. Studiul s-a efectuat pe o perioada de 3

ani, selectionand cazurile incluse in studiu. Datele au fost culese in timpul operatiei



prin notarea timpului de facoemulsificare, cantitatii de ultrasunete, CDE precum si
cantitatea de lichid folosita. Masurarea celulelor endoteliale si agrosimii cornei s-a

facut cu microscopul specular.

Criterii de includere in studiu a pacientilor:
1. Varsta pacientilor: 45-95 ani
2. Cataracte legate de varsta , cu un grad de scleroza a nucleului intre 1 si 3.
3. Opratiile efectuate de acelasi chirurg.

4. Aceeasi tehnica chirurgicala.

Criterii de excludere:
1. Cataracte patologice de cauza locala(oculard) sau generala(sistemica)
2. Pahimetrie mai mare de 0,70 mm

3. Celule endoteliale in numar mai mic de 1200

Lotul studiat a fost selectionat din bolnavii operati pentru cataractd in anii ianuarie

2012- ianuarie 2015 dupa criteriile aratate.

Pahimetria presupune masurarea integritatii corneene. Grosimea normald in
regiunea centrald a corneei este de 0,49-0,56 mm. Densitatea normala a celulelor
endoteliale este de 1800-2500 celule/mm2.Pahimetria a fost efectuatd prin

microscopie speculara.

Microscopia speculara
Densitatea si morfologia celulelor endoteliale s-a cercetat cu ajutorul microscopiei
speculare. Am folosit microscopul specular CSO SP 01 care permite obtinerea de
fotografii electronice ale endoteliului cornean fara contact intre aparat si pacient.
Pahimetria si numararea celulelor endoteliale s-a efectuat in zilele
premergatoare operatiei si dupa 7-14 zile.
BIOMETRIA s-a efectuat cu ecograful ultrascan dupa efectuarea
keratorefractometriei cu autokeratorefractometrul Shin Nipon

Technica chirurgicala



Toate operatile au fost efectuate de acelasi chirurg prin aceasi technica chirurgicala
folosind apratul de facoemulsificare Infinity®.

Decizia momentului operator a depins de efectul pe care cataracta il are asupra
acuitatii vizuale a pacientului, asupra pretentiilor vizuale ale pacientilor . Nu a existat
un criteriu standard care sa impuna momentul interventiei chirurgicale. Decizia a fost
in functie de dorinta pacientului. Consider cd decizia momentului interventiei
chirurgiale pentru cataracta trebuie sa apartina pacientului, sub indrumarea chirurgului

oftalmolog.

Pregatirea preoperatorie a bolnavului.

Bolnavii se interneaza in ziua operatiei sau cu o zi inainte cu analizele de
laborator ( VSH, HLG, glicemie, uree, creatinina,, APTT, INR, examen sumar de
urind ) efectuate. Deasemenea cerem un exammen clinic de medicina internd sau
medicinad de familie si in functie de patologia asociatd a pacientului, alte examene de
specialitate. Tendinta actuala este de a se opera cataracta ambulator. Progresele din
ultimul timp prin incizii foarte mici, fara suturd, anestezia topica permit reabilitarea
pacientului imediat postoperator.

Facoemulsificarea este cea mai utilizata procedura in chirurgia cataractei. Operatia se
efectueaza sub microscop, nu necesita suturi.

Se practica incizii sub 3 mm dupa care cu ajutorul unei sonde care foloseste vibratii
ultrasonice ce tritureaza cristalinul si apoi se aspird continutul cristalinului cataractat. .
Odata ce cristalinul a fost Tnlaturat, un cristalin artificial cu anumite caracteristici
specifice pacientului este plasat in locul celui natural.

In ultimii ani un laser special, laserul cu femtosecunde executi o parte din operatia de
cataracta aproximativ 50%, fara a mai fi necesara folosirea de cutite si pense.

Preoperator s-a efectuat toaleta palpebrald prin spélare cu apa si sapun si
dezinfectia tegumentelor cu betadind 1%. Am sedat bolnavul cu o tableta de
agocalmin si dormicum. Anestezia a fost topica cu tetravisc forte, o picaturd
administrata in decubit dorsal direct pe cornee, cu aproximativ o jumatate de orad
inaintea interventiei chirurgicale.Dupa ce bolnavul est adus 1in sala de operatie pe
masa de operatie se mai face o datd dezinfectia tegumentelor cu betadind 1% si se
administreazd o picaturd de betadind 0,5% in fundul de sac conjunctival inferior si

superior.



Midriaza s-a efectuat prin administrare de parasimpatolitic (midrium,
tropicamida) si simpatomimetic (neosinefrin, fenefrin), precum si un antiinflamator
nesteroidian cu scopul potentdrii efectului midriatic. Pentru profilaxia infectiei s-a

administrat un colir cu antibiotic cu spectru larg.

Etapele facoemulsificarii — tehnica folosita in studiul actual.

Midriaza Midriaza preoperatorie s-a efectuat prin dilatarea pupilei cu
Midrium sau Tropicamida si Neosinefrin sau Fenefrin administrat de 2-3 ori, n
instilatii, cu o ora inaintea interventiei chirurgicale.

Anestezie localid-topica cu vascotetracaind forte administratd cu o jumatate
de ord inaintea interventiei chirurgicale.

Blefarostat. Se aplica pentru indepartarea pleoapelor. S-a folosit un
blefarostat care nu face presiune pe globul ocular.

Pentru reusita interventiei chirurgicale, fiind vorba de anestezie topica, trebuie sa
realizam o cooperare foarte buna intre pacient si chirurg. Astfel am invitat pacientul
sa priveasca in sus si sd nu miste globii oculari.

Incizia

Am practicat doua incizii (port site) in jurul ora 3 si 9 de 1,2 mm prin care am
introdus choperul si sistemul de irigatie-aspiratie.

La ora 12 sau putin lateralizat, dreapta s-a practicat o incizie de 2,2 mm prin care
se introduce sonda de facoemulsificare. Incizia practicata este o incizie in trepte, in

cornee clara.

Injectarea de substante vascoelastice

Pentru mentinerea camerei anterioare se introduce in camera anterioara substanta
vascoelastica, substanta care, protejeaza endoteliul cornean.Substanta folosita in toate
cazurile a fost Viscoat, substanta viscoelastica dispersiva. Daca este o capsula foarte
elastica dupa Viscoat se introduce in camera antetrioara si Provisc pentru a impiedica
deraparea capsulorexisului.

In cazul cataractelor avansate, fari reflex rosu pupilar, inaintea introducerii
substantei vascoelastice s-a introdus in camera anterioara colorant(tripan blue), sub

protectie de aer, pentru colorarea capsulei anterioare, pentru a putea fi vizualizata in

8



vederea capsulorexisului

Capsulorexisul

Capsulorexisul sau capsulotomia anterioara s-a inceput cu acul si s-a
continuat cu pensa, dorindu-se un capsulorexis rotund si continuu.

Continuu si centrat il realizeazd laserul cu femtosecunde care este cea mai
noud tehnologie in operatia de cataracta.

Hidrodisectia adica separarea cu lichid (BSS) a cortexului de capsula si
hidrodelineatia nucleului adica separarea nucleului de cortex. Acest timp s-a

efectuat cu o canula speciala, canula de hidrodisectie.

Facoemulsificarea

Tn toate cazurile facoemulsificarea s-a efectuat cu aparatul Infinity.

Tehnica folositd a fost devide and conquer pentru a divide, a imparti nucleul in
doua parti prin modul sculpt, iar apoi stop and chop prin modul chop. Epinucleul s-a
aspirat prin modul epy. Resturile corticale au fost aspirate prin tehnica de irigatie-
aspiratie bimanuala. Uneori a fost necesara polizarea capsulei posterioare, prin modul
polisch.

Sacul capsular integru se umple cu substantd vascoelasticd coeziva (provisc)

sau cu meticeluloza.

Implantarea cristalinului artificial

In toate cazurile s-a implantat un cristalin artificial foldabil, injectat in sacul
capsular cu un dispozitiv special destinat fiecarui fel de cristalin.

Dupa amplasarea cristalinului, se indeparteaza toata substanta véscoelastica
din camera anterioara si din sacul capsular, de sub pseudofak, prin irigatie-aspiratie.
Trebuie indepartatd toatd substanta véscoelastica altfel poate sd creascd presiunea
intraoculara.

Se hidrateaza cele trei incizii cu scopul realizarii unei hidrosigilari, hidrosuturi
a plagilor, in vederea refacerii camerei anterioare si tonusului globului ocular.

Se administreazd un colir cu antibiotic cu spectru larg, un unguent si

pansament ocluziv pentru 24 ore.



ege ey

pina a doua zi.

Tratamentul postoperator a fost cu colir cu antibiotic si antiinflamator
steroidian si unguent seara, la culcare.

Control obligatoriu la o sdptamana postoperator

Dupa 2-3 sdptamani cand se termina colirul cu antibiotic si antiinflamator
steroidian, se continud cu un colir cu antiinflamator nesteroidian pentru inca 3-4

sptamani.

Rezultate si discutii

Rezultatele studiului le-am structurat pe criterii diferite elaborand urmatoarele

subcapitole:

1. Pierderea celulelor endoteliale dupa facoemulsificarea cristalinului cataractat

2. Modificarea grosimii cornei.

L

Pierderea celulelor endoteliale in timpul facoemulsificarii legatd de cantitatea
de lichid folosita

Pierderea celuleor endoteliale legatd de timpul de facoemulsificare

.Pierderea celulelor endoteliale in functie de CDE utilizata.

Pierderea celulelor endoteliale la miopi

Pierderea celulelor endoteliale la hipermetropi

Pierderea celulelor endoteliale la emertopi.

© 0o N o 0 b

Modificarea morfologiei celulelor endoteliale.
10. Distrofia endoteliala factor de risc in operatia de cataracta prin

facoemulsificare
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1. Pierderea celulelor endoteliale dupa facoemulsificarea

cristalinului cataractat

S-a facut analiza celulelor endoteliale la fiecare pacient in parte, studiindu-se
densitatea celulelor pre si postoperator. Am studiat pierderea celulelor endoteliale la
ochiul drept(OD) si ochiul stang(OS) pe lotul studiat (Fig. 1).

Rata medie de pierdere a celulelor endoteliale a fost pentru OD: 450,78 si pentru OS:
415,89 si pt ambii ochi 433,62 (Fig.2).

Din numarul total de cazuri pentru prelucrarea statistica s-au eliminat cazurile cu

eventualele erori de masurare.

mOD
mOS

Fig. 1 Distributie pe ochi

0s

0] 100 200 300 400 500
oD 0s
B Pierdere medie 450,78 415,89

Fig.2 Pierderea medie a celulelor pe ochi



2. Modificarea grosimii corneei.

Dupa operatia de cataracta prin facoemulsificare grosimea corneei se modificd, in

sensul cresterii, datorita hidratérii corneeii in timpul operatiei.

Am studiat aceasta crestere in grosime a corneii $i am obtinut urmatoarele date, pe
OD diferenta de grosime este de 30,67 microni si OS diferenta de grosime este de
34,95 microni (fig. 3):

S-a observat ca crestrea in grosime a corneii S-a facut proportional cu pierderea de

celule endoteliale.

(OR)
oD
0 5 10 15 20 25 30 35 40
oD (OR)
B Grosime medie 30,67 34,95

Fig. 3 Rata medie de crestere a grosimii corneene
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3.Pierderea celulelor endoteliale in timpul facoemulsificarii

legata de cantitatea de lichid folosita.

Lichidul de irigatie folosit in toate cazurile a fost solutie BSS. Am masurat la sfarsitul
fiecarei operatii cantitatea de lichid folosita si am corelat-0 cu pierderea celulelor

endoteliale (fig.4). Datele obtinute au fost analizate statistic.

1800

1600

1400

»

1200

1000

800

600

400

Celule endoteliale pierdute

200

200 250 300 350
Estimated Fluid Used

Fig. 4

Analiza statistica evidentiaza o slaba corelatie intre cantitatea de fluid folosita si

numadrul de celule endoteliale pierdute.
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4.Pierderea celuleor endoteliale legata de timpul total de

ultrasunete

S-a masurat la sfisitul fiecarei operatii tipul total de ultrasunete folosit si s-a raportat

la celulele endoteliale pierdute ( fig. 5). Datele au fost prelucrate statistic.

1800
1600
*
i
§ 1400
b *
)
2 1200 Py *
o 4+ o
= 1000 * : *
= L
El’ ‘i ) /'/
O 800 =
k=]
g ‘L_,//
o 600 e
=
Y ap0
O . :
200 .t
0
2 2,5 3 3,5 4 4,5 5
Phaco Time Used
Fig. 5

Analiza statistica evidentiaza o usoara corelatie intre timpul total de ultrasunete si

numarul de celule endoteliale pierdute.
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5..Pierderea celulelor endoteliale in functie de CDE utilizata.
S-a masurat CDE(energia disipata cumulatd) la fiecare operatie si s-a raportat la
numarul de celule endoteliale pierdute (fig. 6). Datele au fost prelucrate statistic si s-

au obtinut urmatoarele rezultate:

1800

1600 .

1400
2
=] * <
E 1200 * "
2 1000 * ¢
o * Voo o
.E /
© 800 & e —
[=] /
'g / b d
S 600 =
2
= 400
= a
Q
S *

200

0
30 40 50 60
Corelatie Cumulative Dissipated Energy
Fig. 6

Analiza statisticd evidentiazd o puternica corelatie intre CDE si numarul de celule

endoteliale pierdute.
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6.Pierderea celulelor endoteliale la ochii miopi
Am considerat important s studiez rata de pierdere a celulelor endoteliale la ochii
miopi. Pacientii miopi pot fi uneori foarte fericiti dupa operatia de cataracta, prin
indepartarea cristalinului pacientul poate deveni emetrop si sd renunte le purtarea
ochelarilor care l-au urmarit toata viata. Chirurgia cataractei la miopi este o adevarata
chirurgie refractiva cristaliniana. Implantul poate corecta orice grad de miopie, chear

si astigmatism prin implantarea unui cristalin artificial toric.

La ochii miopi trebuie sd ludm masuri de precautie suplimentare. Preoperator
trebuie efectuatd o examinare atentd a retinei pentru a descoperi fisuri retiniene,
degenerescenta corio-retiniand centrald sau perifericd, membrana epireiniand. Acestea
trebuie descoperite si explicate pacientului deoarece pot influienta negativ rezultatul
postoperator cu nemultumirea pacientului. Dacad a fost informat inainte de operatie

neplacerea chirurgului diminua.

Biometria poate fi gresita usor din cauza stafilomului posterior, si poate rezulta o
hipermetropie postoperator foarte neplacuta pentru pacient. Din studiul efectuat am
observat cd o parte din miopi doresc sd ramand in continuare miopi de un grad mai
mic, 2-4 dioptri. Am discutat preoperator cu pacientii si le-am explicat toate

variantele.

Postoperator acesti pacienti trebuie urmaruti cu atentie deoarece prezinta un grad
ridicat de complicatii retiniene. Chiar daca a devinit emetrop trebuie urmarit deoarece

retina a ramas aceeasi cu aceleasi posibile complicatii.
In studiul nostru din totalul de 185 ochi selectati un numar de 27 au fost miopi

reprezentdnd 15%. S-a analizat statistic influienta CDE asupra pierderii de celule

endoteliale precum urmeaza (fig. 7):

16
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400
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Celule endoteliale pierdute

Corelatie Cumulative Dissipated Energy

Fig. 7

Analiza statistica evidentiaza o puternica corelatie intre CDE si numarul de celule

endoteliale pierdute.

7.Pierderea celulelor endoteliale la hipermetropi
Pacientii  hipermetropi reprezintd o provocare 1in timpul operatiei de
facoemulsificare, in special datoritd faptului ca au globul ocular mai scurt si a
profunzimea camerei anterioare mai mica. O profunzime mica a camerei anterioare €
asociata cu reducerea generald a zonei de sigurantd, care poate conduce la dificultiti

n realizarea inciziilor corneene, a capsulorhexisului si la complicatii ale endoteliului.

Hipermetropia preexistentd poate modifica parcursul intraoperator si evolutia
postoperatorie a cataractei. Pierderea celulelor endoteliale poate fi mai ridicata in
urma traumei chirurgicale, de aceea endoteliul cornean trebuie protejat suplimentar cu

substante vascoelastice

Operatia de facoemulsificare In prezenta hipermetropiei necesita mai multa atentie.

Biometria si microscopia speculard sunt foarte importante in pregatirea preoperatorie

17



a pacientilor. Pacientii hipermetropi sunt o categorie fericita de pacienti, ei nemaifiind

dependenti postoperator de ochelarii grei si incomozi.

Pe lotul studiat au fost 83 hipermetropi la care s-a corelat CDE cu pierderea de

celule endoteliale (fig. 8) .

1400

1200

1000

800

600 B Hipermetropie

Linear (Hipermetropie)
400

200

Celule endoteliale pierdute

0 10 20 30 40 50 60

Corelatie Cumulative Dissipated Energy

Fig. 8
Analiza statistica evidentiaza o usoara corelatie intre CDE si numarul de celule

endoteliale pierdute.
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8.Pierderea celulelor endoteliale la emetropi.

Se presupune ca ochii emetropi se comporta mai normal la traumatismul operator.
Pe lotul studiat au fost 75 emetropi la care s-a corelat CDE cu pierderea de celule

endoteliale (fig. 9).

1400

1200 r
o L ]
S 1000 ] *
3 e
K * 2 * *
o * &
2 800 : s o
E /
5 600 ] ¢ Emetropie
=]
_g —l ” —— Linear (Emetropie)
S 400 K
@ . & *
E @ *
T 200 4 {HA 3 i
O * FENE 3 : *

3 * 3. <
0 ‘ ¢
0 5 10 15 20 25 30 35 40
Corelatie Cumulative Dissipated Energy
Fig. 9

Analiza statistica evidentiaza o usoara corelatie intre CDE si numarul de celule

endoteliale pierdute
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Analiza comparativa

Am comparat pierderea celulelor endoteliale la ochii emetropi cu ochii miopi si

hipermetropi (fig. 10, 11, 12).

M Emetropi
B Hipermetropi
= Miopi

Fig. 10
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9.Modificarea morfologiei celulelor endoteliale.

Stratul celulelor endoteliale este un singur strat de cellule, de forma hexagonala,
foarte strans lipite una de alta. Aceastd arhitectura este obligatorie pentru a-si

putea indeplini rolul principal de a mentine integritatea corneii. Aceste celule sunt
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in numar de 3000-4000cel./mm2 apoi scad din a doua decada de viatd pana la
2500-2700/mm2 in decada a opta.
Pierderea acestor cellule este acoperita de expansiunea celulelor vecine pentru a

acoperi spatiile libere.

Forma hexagonalad a acestor celule este esentiald pentru mentinerea integritatii
corneii.
In timpul facoemulsificarii aceste cellule pot pierde hexagonalitatea ce poate duce
la decompensarea endoteliala.
Am selectionat din lotul mare un numdr de 40 pacienti la care am studiat
modificarea procentului de celule hexagonale.
Astfel procentul de celule hexagonale preoperator a fost 40-60% cu o medie de
51,2% iar postoperator a fost 24-61% cu o medie de 47,5%. Rata de pierdere a
hexagonalitatii fiind doar de 3,7%
Pierderea morfologiei celulelor endoteliale a fost nesemnifiativa, in cazuistica
studiatd nu s-a produs decompensarea endoteliala.
Edemul cornean postoperator a aparut la cazurile cu pierdere mai mare a
procentului de celule hexagonale, dar a disparut in 2-3 zile.

Hexagonalitatea se pierde proportional cu numarul de cellule pierdute si cu
cresterea grosimii corneii (fig. 13) unde s-au pierdut un numar mare de celule, 903

celule/mmm2 grosimea corneii a crescut semnificativ. 430 microni si

hexagonalitatea s-a pierdut 21%.

ile  view

2 x

Picture area = 0.110 mm?*
Measured area = 0.065 mm®
Counted cells = 127

SEM =15.54 pm*

Density =1969 cell/mm?*

Area (mean & SD) = 508 + 175 pm*
cv=0.34

Hex =54%

Picture area = 0.141 mm*
Measured area = 0.008 mm*
Counted cells =9

SEM =109.67 pm*

Density =1066 cell/mm?
Area (mean + SD) = 938 + 329 pm*
CV =035

Hex =33%

Fig. 13
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10.Distrofia endoteliala factor de risc in operatia de cataracta prin

facoemulsificare

Distrofia endoteliald corneana ,cornea guttata si distrofia entoteliald Fuchs sunt afectiuni ale
endoteliului cornean care nerecunoscute sau ignorate preoperator pot duce la decompensarea
corneana cu aparitia unor complicatii extrem de neplacute cum ar fi in primul rand keratopatia
edemato-buloasa.

Gutele corneene sunt o acumulare de colagen pe fata posterioard a membranei Descemet. Este
probabil secretat de celule endoteliale anormale si poate sd apard ca rezultat al inaintarii in

virsta

Distrofia endoteliala Fuchs se caracterizeaza prinedem cornean. Cind edemul cornean lipseste
si sunt prezente doar gutele afectiunea se numeste cornea gutatid. Doar microscopia confocala
poate face diferenta intre corneea gutata si distrofia endoteliald Fuchs. Microscopia speculara
nu poate detecta endoteliu n prezenta edemului cornean.

Am studiat impactul facoemulsificarii asupra endoteliului cornean la pacientii cu distrofie

endoteliala.

Studiind aspectul endoteliului cornean pre si postoperator in aceste cazuri am costatat ca nu
s-a produs decompensarea corneand. Microscopia speculara depisteazd aceastd afectiune
corneand preoperator si am luat masuri suplimentare, cum ar fi folosirea excesivd a
substantelor viscoelastice, hialuronat de sodiu, reducerea timpului de ultrasunete, efectuarea
facoemulsificarii in sacul capsular. Distrofia endoteliald cunoscutd preoperator si tratatd
corespunzator poate fi stapanitad. Cand apare edemul cornean operatia de cataractd impune si
transplant endotelial cornean. Efectuarea microscopiei speculare preoperator este obligatorie.

Folosirea substantelor vascoelastice coezive si dispersive se impune.

Din cazuistica studiata am depistat un numar de 35 cazuri de cornee gutata ( fig. 14) la care
s-a efectuat operatia de cataractd. Fiind depistatd preoperator, am luat toate masurile de

precautie si nu s-a produs decompensarea corneand. Nu am gasit distrofie endoteliald Fuchs.
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Brabete Rozalia
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Hex =53%

Picture area = 0.102 mm*
Measured area = 0.029 mm*
Counted cells = 36

SEM =52.64 pm?

Density =1222 cell/mm?

Area (mean + SD) = 818 £ 316 pm*
Cv=0.39

Hex=33%

Fig. 14

Studii din literatura de specialitate dau date aproximativ similare asupra pierderii
celulelor endoteliale prn metoda facoemulsificarii.
Astfel, un studiu din India aratd ca nu este nici o diferentd pentru pierderea celulelor
endoteliale la lotul la care s-au folosit OVD fata de lotul la care s-a folosit irigatia
continud a camerei anterioare.

Alt studiu arata ca folosirca OVD este esentiald pentru rezultatele bune
postoperatorii .
Chirurgia cataractei este una din cele mai eficiente chirurgii refractive. Noul implant
poate sd corecteze orice grad de hipermetropie sau miopie si chiar si astigmatism.in
timpul operatiei.

In studiul nostru rezultatele au fost bune, nici un pacient nu a prezentat complicatii
legate de decompensarea corneand, cum ar fi edemul cronic cornean sau keratopatia
cronicd edemato-buloasa.

Consideram ca folosirea substantelor vascoelastice este esentialda pentru rezultate

postoperatorii bune.
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Concluzii:

1. Facoemulsificarea prin microincizii este 0 metodd de extractie a cristalinului

foarte sigura.

2. Folosirea substantelor vascoelastice este obligatorie

3. Repartitia pe sexe nu este semnificativa.

4. Rata medie de pierdere a celulelor endoteliale a fost de 433,33 cell/mm2

5. Grosimea corneei a crescut Tn medie cu 32,81 microni.

6. Grosimea corneii a crescut proportional cu pierderea de celule endoteliale.

7. Pierderea celulelor endoteliale nu are legiturd cu varsta, dar persoanele in
varstd au mai putine celule endoteliale, astfel la acelasi numar de celule
pierdute decompensarea corneand apare mai frecvent la persoanele mai in

varsta.

8. Analiza statistica privind cantitatea de lichid (BSS) folosita in timpul operatiei
si pierderea de celule endoteliale artd o corelatie slaba, nesemnificativa

statistic.

9. Existd o usoard corelatie intre timpul total de ultrasunete folosit si pierderea

celulelor endoteliale.

10. Exista o puternica corelatie intre energia disipatd cumulatd (CDE) si pierderea

celulelor endoteliale.

11. Raportat la viciile de refractie pierderea celulelor endoteliale a fost in medie de
457 cell/mm2 la emetropi, 441cell/mm2 la miopi si 421 cell/mm2 la

hipermetropi.
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12. Pe lotul studiat hexagonalitatea celulelor endoteliale s-a pierdut intr-un procent
de 3,7%

13. Am luat in studiu 35 de ochi cu cornea guttata la care am aplicat masuri de

precautie intraoperatorii, evitand astfel decompensarea endoteliala.

14. Este importantd recunoasterea corneei guttata preoperator se impune astfel

microscopia speculara.

15. Facoemulsificarea Tn mana unui chirurg experimentat, cu echipamente
moderne si cu folosirea tehnicilor noi si asubstantelor vascoelastice duce la

rezultate postoperatorii foarte bune.
16. Operatia pentru cataractd in epoca noastra reabiliteaza vederea in totalitate

ducand astfel la cresterea calitatii vietii pacientilor si a prestantei chirurgului

oftalmolog.
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