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Rezumat

Studiul restrospectiv prezinta rezultatele a peste 7500 de interventii chirurgicale pentru extractia cataractei prin faco-
emulsificare efectuate pe parcursul a 15 ani in cadrul centrului medical ,,Ovisus”. Cataractele operate au fost variate in
aspectul etiologiei, gradului de maturitate si a patologiilor sistemice si oculare asociate. Pentru extractia cataractei s-au
utilizat incizii-tunel autoermetizante, urmate de diverse tehnici de manevrare a cristalinului si implantarea, in 98,5% din
cazuri, a diverselor modele de pseudofac. Ca rezultat, in 79,4% din cazuri acuitatea vizuala a constituit in medie 0,7 — 1,0,
in 20% — 0,1-0,6, din cauza schimbarilor organice la nivelul corneei sau a segmentului posterior. Utilizarea acestei meto-



Stiinte Medicale 385

de, perfectionarea tehnicii chirurgicale si implantarea pseudofacurilor de ultima generatie au diminuat considerabil com-
plicatiile intra- §i postoperatorii, cét si perioada de recuperare sociala si profesionala la pacientii cu patologia cristalinului.
Cuvinte-cheie: facoemulsificare, studiu retrospectiv, cataracta, recuperare

Summary. Phacoemulsification: a retrospective study

The work is based on a retrospective study of more than 7500 phacoemulsification surgeries performed during the
last 15 years at the ,,Ovisus” medical centre. The cataracts were of varied ethiology and density, with various associated
ocular or systemic pathology. The self-sealing tunnel incisions were made, followed by diverse techniques of lens phaco-
emulsification and implantation of intraocular lenses. The results showed: a best corrected visual acuity of 0,7 to 1,0 in
79,4% of the cases, 0,1 to 0,6 in 20% of the cases, due to organic changes in the cornea or posterior eye segment. The use
of this method, as well as the continuous improvement of the surgical technique and the implantation of modern intraocu-
lar lenses, have significantly reduced the intra- and postoperative complications, shortening the social and professional
recovery period for the cataract patients.

Key words: phacoemulsification, retrospective study, cataract, recover

Pe3rome. @akodMynbcH(PUKALNS KATAPAKTHI: PETPOCNIEKTHBHOE HCCIIeI0BaHNE

PaboTa ocHOBaHa Ha PETPOCHEKTUBHOM HCcIen0oBaHUH Ooiee yeM 7500 omepariuii 1o MOBOAY yAAJICHUS KaTapaKThl
nyteM  (akodMyJbCH(UKAMK, BBHIIOJIHAEMBIX B TEUEHHE IOCIEIHHX 15 JeT B MEIMIMHCKOM IieHTpe ,,Ovisus”.
KarapakTel oTinyanuch pa3zHOOOPa3HOCTHIO ATHOJOTHMHM M IJIOTHOCTH, C PA3IMYHOW COIYTCTBYIOLIEW IVIa3HOW WIH
CHCTEMHOH NaToyioruell. bputn cenanbl TyHHENbHBIE pa3pe3bl K IPUMEHEHBI Pa3IMYHbIe METObI (haKkodMYIIbCH(DUKAIINT
¢ TocJeayole UMIUTaHTaluel HHTPAOKyJSIPHBIX JIMH3. Pesynberarel mokasanu: octpoty 3perus 0,7 mo 1,0 B 79,4%
ciydaes, ot 0,1 10 0,6 B 20% ciyuaes, U3-3a OpraHU4eCKUX H3MEHEHHUH Ha ypOBHE POTOBHIIBI HITH ceTyaTku. [Ipumenenue
9TOTO METOJa, HAPSy C MOCTOSHHBIM yCOBEPUICHCTBOBAHUEM XUPYPTHUECKOW TEXHUKH M BHEIPEHHS COBPEMEHHBIX
WHTPAOKYJISIPHBIX JIMH3, 3HAYUTEIBHO YMEHBUIMIM KOJINYECTBO MHTPA- U ITOCIICONEPAMOHHBIX OCIOKHEHUH, a Takxke

YCKOpHUJIIN COUHUAIBHOC U HpO(I)eCCI/IOHaIILHOC BOCCTAaHOBJICHHUEC ITalIUCHTOB C KaTapaKTOﬁ.
KurueBsble ciioBa: (l)aKOZ)My.l'II)CI/IqJI/IKaHI/IH, PETPOCIICKTUBHOC UCCIICAOBAHUEC, KaTapaKTa, BOCCTAHOBJICHUE

Introducere. La etapa actuald pentru chirurgia
cataractei este specificd aplicarea tehnicilor bazate
pe inciziile-tunel autoermetizante. Indiscutabil, faco-
emulsificarea cu ultrasunet (FEU) este una din cele
mai performante si actualmente este metoda de electie
in rezolvarea cataractei. Metoda permite manevrarea
prin incizii minime, menginerea tensiunii intraocula-
re, echilibrarea microcirculatiei locale, minimizarea
traumatismelor structurilor oculare, reducerea peri-
oadei de recuperare si asigurd rezultate apreciabi-
le chiar la etapa postoperatorie imediata. Un aspect
important al recuperarii eficiente a functiilor vizuale
este reducerea marcata a astigmatismului indus.

Aceasta metoda este actualmente agreata de oftal-
mologii din SUA si Europa Occidentala. in R. Moldo-
va metoda este utilizatd mai frecvent decét cu 10 ani in
urma, desi nu in toate clinicile oftalmologice. Cauzele
ar fi necesitatea de investitii considerabile pentru uti-
laj, precum si dificultdtile de insusire a metodei, ceea
ce constituie o barierd atat pentru chirurgul Incepétor,
cat si pentru chirurgul care efectueaza tranzitia de la ex-
tractia extracapsulara traditionala la FEU. Tinind cont
de faptul ca metoda traditionald de extractie implica o
perioadd mai mare de aflare in spital a pacientului si,
implicit, de concediu medical, problema implementérii
FEU cataractei ramane a fi de mare actualitate. Pe par-
cursul a 15 ani, in cadrul centrului medical ,,Ovisus”
prin metoda FEU au fost operati 5280 pacienti cu ca-
taracta de diversa etiologie.

Scopul lucrarii. Evaluarea clinico-functionala
a rezultatelor interventiilor chirurgicale prin meto-
da FEU, eficienta acesteia in diverse cazuri clinice,
precum si a beneficiului economic al acestei meto-
de, care ar putea constitui o bunad experienta pentru
oftalmo-chirurgi si o motivatie pentru implementarea
prioritard a FEU in reteaua clinica.

Material si metode. FEU a fost implementata in
cadrul centrului medical ,,Ovisus” din anul 2000. Pe
parcursul a 15 ani au fost efectuate 7695 operatii la
5280 pacienti cu varsta cuprinsa intre 3 luni si 98 ani.
Cea mai mare parte a contingentului au constituit-o
pacientii trecuti de 40 de ani.

La ambii ochi au fost operati 2415 pacienti
(45,7%) carora, de regula, a doua interventie li se
efectua la 2 saptamani. Pacientii au prezentat:

cataracta complicatd — 61,3%,

senila — 31,2%,

congenitala — 5,8%,

posttraumaticad — 1,7%.

Preoperator au fost efectuate investigatiile nece-
sare: vizometria, keratorefractometria, tonometria,
perimetria, biomicroscopia, oftalmoscopia, biometria
si calculul pseudofakului, ultrasonografia globului
ocular.

Perioperator la pacientii cu diabet zaharat s-a ve-
rificat glicemia si hemoglobina glicozilata (dupé in-
dicatii). Statutul imun a fost examinat la pacientii cu
cataractd uveala.
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La evaluarea biomicroscopica a segmentului an-
terior, s-au apreciat elementele patologice cu influen-
ta potentiala asupra tacticii operatorii. Astfel, exami-
narea corneei a avut drept repere:

- intensitatea opacitatilor din zona centrala, care
limiteaza sau exclud controlul vizual asupra pozitiei
varfului facoemulsificatorului;

- distrofia fasciculara a corneei, intalnita in cata-
ractele uveale, este un indiciu al severitatii proceselor
patologice; ,,corneea guttatae” specifica pentru cata-
ractele uveale, glaucom si sindromul Fuchs;

- intensificarea retelei capilare in zona limbului,
specifica pentru cataracta diabetica, determina predi-
lectia pentru inciziile corneene;

- prezenta precipitatelor endoteliale indica un
proces uveal activ care este o contraindicatie pentru
extractia cataractei la momentul dat;

- pigmentatia punctiforma, opalescenta endoteliu-
lui sunt simptome indirecte ale cataractei hipermatu-
re, ale schimbarilor degenerative la nivelul aparatului
ligamentar si a corpului ciliar, necesitdnd selectarea
tacticii de extractie a cataractei.

La examinarea irisului repere patologice au fost:

- distrofia irisului de gradul I-II-III, care e un in-
diciu patognomonic specific pentru toate cataractele
complicate (uveale, diabetice), asociatd cu sinechii
anterioare si pelicule exudative, cu secluzia si ocluzia
pupilei, precum si cu rubeoza irisului;

- afectarea functiei diafragmale a pupilei specifica
pentru glaucom, complicatiile interventiilor cavitare
sau posttraumatic;

- rigiditatea de grad divers a irisului, caracteristi-
ca pentru bolnavii cu retinita pigmentara; de cele mai
dese ori la acest grup de pacienti se determina si insu-
ficienta marcata a aparatului ligamentar;

- patologia irisului in cataractele posttraumatice
(coloboame, iridodializa, atrofie de divers grad, sine-
chii anterioare i posterioare) a constituit o adevarata
provocare in cadrul extractiei cataractei complicate
(CO);

- In sindromul pseudoexfoliativ au fost atestate de-
puneri specifice detritice pe marginea pupilara a irisu-
lui si pe alte structuri din segmentul ocular anterior;

- rubeoza irisului indicad antrenarea in procesul
patologic a retinei.

Investigarea cristalinului in conditiile unei midri-
aze medicamentoase a permis sa apreciem:

- duritatea cataractei, marimea si consistenta cris-
talinului (5 grade dupa Emery si Little), ceea ce a
determinat selectarea adecvatd a regimului de faco-
emulsificare;

- schimbaérile degenerative din capsula anterioara
si posterioara, care implica posibile complicatii intra-
operatorii;

- aprecierea pozitiei cristalinului, determinarea
insuficientei aparatului ligamentar, prezentei unei
subluxati mascate sau evidente a cristalinului, permit
chirurgului alegerea corectd a tacticii §i metodei de
extractie a cataractei complicate.

Pacientii prezentau divers grad de opacifiere si de
densitate a cataractei (gradul I-V). Astfel la pacientii
cu cataractd senila opacifiere incipienta a fost deter-
minatd in 15% din cazuri, neomogena in 52%, omo-
gend — 29% si aspect de cataracta hipermatura — 4%
din cazuri.

La pacienti cu cataracta complicata si diabet za-
harat s-a atestat opacifierea mai accentuata cortical
si subcapsular posterior, pot fi prezente multiple va-
cuole. In uveite au fost atestate sinechii posterioare
plane si formarea de membrane pupilare, cu opaci-
fieri dense la nivelul capsulei posterioare. In miopiile
forte s-au determinat mai frecvent opacifieri nucleare.
Cataracta traumatica (CT) se remarca prin polimor-
fism, de la cristalin integru pana la absorbtia maselor
cristaliniene sau dislocarea cristalinului. In functie de
severitatea traumelor, CT se asocia de cele mai multe
ori cu defecte variate ale irisului, cu schimbari locale
sau difuze fibroase in capsula cristalinului. Patologia
asociatd este mentionata in tabelul 1.

Tabelul 1
Incidenta patologiei asociate la pacientii
cu cataractd complicatd

Patologie asociata Numirul de
interventii (%)

Miopie de gradul I-111 27,1
Sindrom pseudoexfoliativ 19,8
Glaucom (cu unghi inchis si unghi 14,3
deschis, gr. I-111)

Diabet zaharat 10,2
Decolare de retina 2,9
Uveite 2,4
Subluxatia cristalinului gr. I-II 0,9
Dislocarea cristalinului 0,4

In perioada preoperatorie au fost administrati
sistemic angioprotectori, antioxidanti si remedii an-
tiinflamatoare. Preoperator, acuitatea vizuald (AV) a
constituit: de la proiectia corecta a luminii pana la
0,6, iar 1n cazul pacientilor operati in functie de ca-
racteristicile profesionale — pana la 0,8. Interventiile
au fost efectuate cu anestezie traditionala locala (lido-
caind 2% — 4 ml retrobulbar si 1 ml pentru blocajul
nervului facial); preventiv de 3 ori in 15 minute s-a
instilat 1n sacul conjuctival sol. Oftacaina 0,4% sau
sol. Alcaina 0,5%, s-a prelucrat cimpul operator cu
solutie de Iod povidona 10%, s-a efectual lavajul su-
prafetei oculare cu solutie lod povidona 3%.

Interventiile au fost initiate prin incizii autoer-
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metizante corneene sau corneosclerale tunelate in 2
etape, orientate perpendicular pe meridianul mai re-
fringent. Lungimea tunelului scleral pana la mediile
transparente n-a depasit 2,0-3,0 mm si a fost utilizat
numai pentru implantarea pseudofacului rigid; incizi-
ile corneene pentru implantarea pseudofacului folda-
bil au variat de la 2,8—4,2 mm la baza si 2,4-3,8 mm
la varf. Pentru a largi pupila maximal s-a introdus in
camera anterioara Sol. Mezaton 1%, apoi viscopro-
tectori — Viscoat sau Provisc, dupa care s-a efectuat
capsulorexisul (CR) cu ajutorul pensei sau microcis-
tostomului. Diametrul CR n-a fost mai mare de 5,0—
5,5 mm pentru pseudofakul foldabil si 6,0 mm pentru
pseudofakul rigid. In radializarea CR marginea a fost
incizata cu foarfecele Vannas, dupa care continua CR
in mod obisnuit. Hidrodisectia si hidrodelinierea s-a
efectuat cu ajutorul canulei plate. FEU s-a efectuat
cu aparatele ,Infiniti”, ,,Accurus” si ,,Universal 11”
,,Alcon” SUA.

Sistemul de irigare a fost instalat la 65-90 cm nal-
time de asupra nivelului cAmpului de operatie, intensi-
tatea vacuumului pentru facoemulsificare — 100-160
mm Hg, pentru irigatie /aspiratiec — 400—500 mm/Hg,
slefuirea capsulei s-a efectuat in regimul Cap—Vac in
limita a 5-10 mm/Hg. Capacitatea ultrasunetului a va-
riat intre 40-90% in functie de duritatea nucleului.

Dintre tehnicile de fragmentare a nucleului au
fost aplicate mai frecvent phaco chop si chop stop
pentru divizarea nucleului in 4-6 bucati. Regimul iri-
gare/aspirare s-a aplicat in cataractele traumatice moi
si unele cataractele la copii.

Implantul pseudofakului (PF) s-a efectuat in
98,5% din cazuri, inclusiv si in cazurile de miopie
forte, cataracta uveald la copii, asociere cu retinopa-
tie diabetica proliferativa.

In marea majoritate de cazuri s-a u implantat len-
tile de camera posterioara (Alcon, SUA) cu ajutorul
pensei sau a injectorului (Royal, Monarch). Sutura pe
incizia corneana principala s-a aplicat in cazul incizii-
lor mai mari de 4,2 mm, de reguld in implantul PF din
polimetilmetacrilat (PMMA), la copii si in cazurile de
instabilitate a camerei anterioare.

Lentilele de camera anterioara (MTA4UO) utili-
zate 1n lipsa suportului capsular adecvat au fost im-
plantate in cazuri exeptionale la inceputul implemen-
tarii metodei FEU, ulterior s-a trecut la PF cu fixare
sclerald (CZ70BD) sau implantarea in sulcus.

Utilizarea pseudofakurilor foldabile a oferit posi-
bilitatea tranzitiei la chirurgia prin incizii autoermeti-
zante cu traumatism chirurgical minim. Pe parcursul
asimilarii metodei FEU, aceste modele de pseudofak
au devenit de electie. Pe langa posibilitatea efectuarii
interventiei fara aplicarea suturilor corneene, pseudo-
facurile moderne din acrilic sau alti polimeri inerti bi-

ologic nu cauzeaza reactii inflamatorii, minimizeaza
riscul dezvoltarii cataractei secundare si asigura filtre
pentru radiatia ultravioleta si in spectrul albastru, care
ar avea influientd negativa asupra retinei. Tehnica
inciziilor minime a permis implantarea pseudofacu-
pacientii cu astigmatism cornean semnificativ; pseu-
dofacurile multifocale aufost deasemenea apreciate
de pacienti.

Calcularea puterii de refractie a pseudofacului
s-a efectuat utilizind formulele SRK-II in emetropii,
SRK-T cu predilectie in miopii, Holladay II in hi-
permetropii, Haygis si Hoffer Q; pentru copii au fost
aplicate si formule regresive. O provocare o constitu-
ie deteminarea puterii de refractie a PF la pacientii cu
keratotomii radiare sau chirurgie refractivd corneana
in anamneza. Pentru a evita shift-ul hipermetropic
postoperator, calcularea PF se efectueaza prin cateva
formule, mentionind parametrii keratometrici, adin-
cimea camerei anterioare si curbura suprafetei poste-
rioare a corneei. Modelele de PF folosite dupa FEU
sunt enumerate in tabelul 2.

In cataracta asociata cu miopie, sindrom pseudo-
exfoliativ sau ectopia cristalinului, cu scopul stabili-
zarii sacului capsular au fost utilizate inele capsulare
de diverse modele.

Pentru a faciliza facoemulsificarea (FE) si pentru
stabilizarea sacului capsular in situatiile determinarii
rupturii partiale a ligamentelor Zinn, pe linga introdu-
cerea inelelor capsulere s-au aplicat iris-retractoare,
cu ajutorul cérora a fost fixat sacul capsular de mar-
ginea capsulorexisului. Intervalul dintre operatii la
ambii ochi a constituit 2 zile—2 sdptamani, ceea ce
a permis reducerea la minimum a disconfortului din
cauza anizometriei.

Tabelul 2
Modelele de PF implantate

Numirul de
Modele utilizate de pseudofak pseudofakuri

implantate
AcrySof 1Q (Alcon) 1799
AcrySof Toric (SN6ATX) 69
ReStor 24
AcrySof 3-piece incl. MA60AC 4529
Akreos AO (Bausch & Lomb) 4
Hanita 208
CZ70BD (cu insertie sclerala) 31
PMMA (LX10BD, MC40BD, T-26M) 885
APPALENS 17
MTA4UO 9
ITYMA ®JIEKC 120

In cazul cataractei asociate cu glaucom la etapa
sub- si decompensatd s-a recurs la interventie com-
binatda — FEU cu operatie penetranta (mai frecvent



388

Buletinul ASM

sinustrabeculectomie). In extractia cataractei prin ac-
ces cornean, interventiile antiglaucomatoase se efec-
tuau in zona sclerald adiacenta. In cazurile asociate
cu glaucom incipient, dupa extractia cataractei a fost
recomandatd instilarea hipotensivelor. La stabilirea
etapelor tratamentului chirurgical in cazurile cu gla-
ucom primar necompensat s-a tinut cont de nivelul
tensiunii intraoculare; astfel, la tensiunea intraoculara
mai mare de 30 mm/ Hg s-a optat pentru interventie
antiglaucomatoasa la prima etapa; la tensiunea intra-
oculard sub 30 mm/Hg — pentru operatie combinata.
In cazul cataractelor traumatice cu defecte ale irisului
s-a efectuat iridoplastie cu aplicarea suturilor prolen
10-0. in cataracta postcontuziva, alaturi de formarea
inciziei sclerale autoermetizante de tip tunel, se fa-
ceau 4 corneocinteze, iar pentru un control vizual mai
bun capsula anterioara era colorata cu sol. 0,01% de
trypan blue. Capsulorexisul circular neintrerupt s-a
efectuat In doua etape:

- la I etapa cu ajutorul cistotomului s-a perforat
capsula anterioara a cristalinului, in acelasi timp se
verificad mobilitatea cristalinului si se forma lamboul
triunghiular;

- la etapa a II-a cu ajutorul pensei se finisa for-
marea inciziei, ceea ce a permis minimalizarea trac-
tiunii asupra sacului capsular si a controla marginea
inciziei.

Inelul capsular a fost introdus pana la FEU sau
fragmentare cu portiunea de deschidere in segmentul
opus zonei de liza a ligamentelor Zinn. FEU s-a efec-
tuat utilizdnd vacuum cu intensitatea 250-300 mm/
Hg, puterea ultrasunetului 40-70%, indltimea coloa-
nei de lichid — 90-100 cm.

La dislocarea cristalinului in CA, ce conduce la
complicatii cum ar fi edemul cornean, acces glauco-
matos acut si uveite, s-a efectuat vitrectomie transpu-
pilard anterioara, lensectomie intracapsulard cu CA
inchisa.

Postoperator, in raport cu anamneza alergologica,
s-a introdus subconjunctival dexametazon cu genta-
micina. In perioada postoperatorie s-a administrat tra-
tament standard local cu antibiotic si antiinflamator
timp de 3—4 saptamani.

Rezultate: La implementarea extractiei catarac-
tei prin FEU, am aplicat aceastd metodda mai mult
pentru cataractele nemature cu densitatea nucleu-
lui de gr. I-1I, obtindnd midriazd maximala, atunci
cand nu exista patologia asociatd. Aceastd prudentad
a permis evitarea unor complicatii severe cum ar fi
keratopatiile, luxarea nucleului sau a fragmentelor
acestuia 1n corpul vitros. Anumite dificultati au exis-
tat in perioada incipientd de implementare a metodei
din lipsa modelelor de PF foldabil, ceea ce facea sa
recurgem la incizii sclerale tunelate de 5,0-6,0 mm

insotite uneori de hemoragii din vasele sclerale pro-
funde. Alta problema tinea de capsulorexis — foma
neregulata si decentrarea orificiului efectuat la nivelul
capsulei anterioare sau radializarea acestuia. La etapa
initiald a implementarii FEU, in cazurile de radializa-
re a capsulorexisului si rupere a capsulei posterioare,
cristalinul a fost extras prin altd metoda. Au existat si
probleme ce tineau de rotatia nucleului in cazul hidro-
disectiei insuficiente. Viscoelasticele insuficient eva-
cuate au determinat cateva cazuri de elevare a tensiu-
nii intraoculare la zilele 2 si 3 postoperator tabelul 3.

Tabelul 3
Volumul complicatiilor intra- si postoperatorii
Complicatii | Numirul
Intraopertorii

Radializarea capsulorexisului 25
Hemoragii ale vaselor sclerale 17
Evacuarea insuficientd a maselor cristaliniene 7
Ruperea semnificativa a capsulei posterioare 15
Traumatizarea irisului 5
Postoperatorii

Hipertensiune intraoculara 28
Edem cornean semnificativ 20
Hifem 4
Edem macular 10

Complicatiile mai frecvente din perioada posto-
peratorie constituiau hipertensiunea oculara si ede-
mul cornean de diversd intensitate. De regula s-a re-
usit normalizarea medicamentoasa rapida a tensiunii
intraoculare; in 5 cazuri a fost efectuatd interventie
antiglaucomatoasa. Edemul cornean a fost rezolvat
medicamentos 1n cateva zile. Hifemul a aparut mai
frecvent la pacientii cu diabet zaharat si boala hiper-
tensiva; de regula, acesta s-a rezolvat prin tratament
medicamentos.

Ulterior, perfectarea tehnicii operatorii, achizi-
tionarea unui facoemulsificator modern (Infiniti) si
implantarea pseudofakurilor foldabile a permis re-
ducerea semnifcativa a incidentei acestor complicatii
si a extins numarul de pacienti cu diverse patologii
asociate care pot beneficia de extractia cataractei prin
aceasta metodd. Cazurile de cataracta asociata cu
defecte semnificative ale camerei anterioare au fost
rezolvate, aplicandu-se extractia cataractei prin faco-
emulsificare si reconstructia camerei anterioare.

Actualmente in cadrul Centrului medical ,,Ovi-
sus” prin aceastd metoda se rezolva 98% din cata-
racte. Studiul rezultatelor functionale la peste 7500
de ochi operati prin metoda FEU a relevat ca acuita-
tea vizuald postoperatorie medie a constituit 0,7-1,0
(79,4%), astigmatismul indus n-a depasit 1,0 D. Re-
zultate functionale mai mici de 0,7 au prezentat paci-
entii cu schimbari organice la nivelul corneei, retinei
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sau a nervului optic §i cu patologii asociate (diabet
zaharat, hipertonie etc.). Am efectuat un studiu com-
parativ a peste 150 intervntii chirurgicale, efectuate
prin extractie extracapsulard anterior implementarii
FEU si a tot atatea interventii prin FEU. Acesta a rele-
vat ca perioada medie de ingrijire in spital dupa FEU
a constituit 1-3 zile, a celor operati traditional — pana
la 7 zile. Acuitatea vizuala la pacientii operati traditi-
onal nu a depasit 0,4 — 0,6, iar astigmatismul indus a
constituit Tn mediu 2 D.

Rezultatele obtinute la pacientii operati prin me-
toda chirurgicala traditionald si prezenta suturilor au
determinat perioada lunga de stabilizare a refractiei,
extinderea pana la 3—4 luni a termenului de reabilita-
re, cu impact negativ asupra reintegrarii profesionale
a pacientilor.

In aspect economic, cheltuielile per total au fost
de 2-3 ori mai mari pentru tratarea gi recuperarea pa-
cientilor prin metoda traditionala comporativ cu FEU
[6, 12, 13].

Rezultatele functionale apreciabile sunt posibile
odata cu Insusirea suficienta a tehnicilor de facoemul-
sificare. Din experienta proprie am evidentiat citeva
aspecte determinante pentru o facoemulsificare de
succes cu rezultate functionale satisfacatoare:

-examinarea minutioasd a pacientilor la etapa
preoperatorie, receptivitate la necesitatile pacientului
referitoare la refractia postoperatorie;

-capsulorexis adecvat, cu diametru ce nu depa-
seste 6,0 mm, (pentru evitarea instabilitatii PF), dar
nu mai mic de 5,0 mm ceea ar fi cauza fimozei capsu-
lare si a refuldrii PF din sacul capsular;

-pentru mentinerea adancimii camerei anterioare
la formarea orificiului discizional si pentru protectia
endoteliului recomandam Provisc i Viscoat;

-condifia importantd pentru mobilitatea totald a
cristalinului este hidrodisectia si hidrodelineatia, ma-
nevre care asigura efectuarea calitativa a etapei prin-
cipale de operatic;

-recomandam facofragmentarea in camera poste-
rioara folosind tehnica divide-and-conquer cu trecere
la tehnici mai productive si mai sofisticate cum ar fi
phaco-chop, crak-and-cram;

-tehnica bimanuala cu aplicarea chopper-ului per-
mite susfinerea, manevrarea si fragmentarea nucleu-
lui, precum si dirijarea spre facoemulsificator;

-metoda FEU permite implantarea PF foldabile
din acrilic; pe langa calitdtile optice indiscutabile,
acestea sunt inerte biologic si reduc incidenta cata-
ractei secundare.

Concluzii:

1. Metoda FEU permite rezolvarea intregului
spectru de probleme posibile in extractia cataractei de
orice etiologie, minimizarea inciziilor chirurgicale cu

implantare de pseudofac foldabil, reducerea conside-
rabild a perioadei de reabilitare si obtinerea rezultate-
lor plauzibile n aspect functional si cosmetic.

2. Metoda FEU a permis implantarea unei gene-
ratii noi de pseudofacuri, de tip AcrySof Toric pentru
rezolvarea astigmatismului cornean semnificativ ca o
alternativa eficienta a chirurgiei refractive corneene.

3. Implementarea in clinicile oftalmologice din
tara a tehnologiilor moderne de extractie a cataractei
va micsora la minimum timpul de Ingrijire in spital a
pacientilor si va reduce considerabil cheltuielile pen-
tru tratarea bolnavilor in conditii de spital.
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