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ADNOTARE
Cusnir Vitalie, ,, Contributii la tratamentul complex al retinopatiei diabetice”,
teza de doctor in stiinte medicale, Chisinau, 2024

Structura tezei: introducere, 3 capitole, concluzii generale si recomandari practice, 101 pagini de text de

baza, bibliografie din 201 de titluri, 19 figuri si 7 tabele incluse in text, 5 anexe (ce includ - chestionar

aplicat 1n studiu, 18 tabele cu date statistice, design-ul studiului, 4 cazuri clinice, 3 algoritmi de conduita si

tratament, acte de implementare si brevet de inventie). Rezultatele obtinute sunt publicate in: Articole in

reviste si culegeri stiintifice - 12; Teze in culegeri stiintifice - 19; Lucrari stiintifico-metodice si didactice -

5; Obiecte de proprietate intelectuald - brevete de inventie - 1, acte de implementare in practica - 13.

Cuvinte cheie: retinopatie diabetica, diabet zaharat tip II, chirurgie vitreoretiniana, anti-VEGF terapie,

fotolasercoagulare.

Domeniul de studiu al tezei: oftalmologie, endocrinologie.

Scopul: Dezvoltarea algoritmilor de conduita si tratament al pacientilor cu retinopatie diabetica cu scop de

ameliorare sau restabilire a functiilor vizuale.

Obiectivele cercetarii:

1. Analiza frecventei retinopatiei diabetice in diabet zaharat tip II la pacientii internati in clinica de
oftalmologie USMF , Nicolae Testemitanu”.

2. Aprecierea dependentei evolutiei retinopatiei diabetice de diferiti factori fiziologici (varsta, sex).

3. Aprecierea influentei tratamentului complex asupra starii functionale a analizatorului vizual.

4. Determinarea criteriilor dependentei rezultatelor functionale ale tratamentului de gradul modificarilor
anatomice in ochiul diabetic.

5. Stabilirea cauzelor aparitiei si caracterului complicatiilor pre-, intra- si postoperatorii

6. Elaborarea algoritmilor de conduita si tratament pacientilor cu RD in baza rezultatelor obtinute.

Noutatea si originalitatea stiintifica: a fost efectuatd pentru prima datd o analizd comparativa a loturilor

de pacienti cu retinopatie diabetica in functie de varsta (tineri, maturi, batrani), in functie de sex (barbati,

femei), de patologiile oculare si somatice asociate de pe teritoriul Republicii Moldova. Folosirea in

diagnostic si tratament a celui mai modern echipament de investigatii si tratament chirurgical, laser si

medicamentos, au permis obtinerea unor algoritmi de conduitd si tratament ale retinopatiei diabetice in

dependentd de stadiul si evolutia bolii cu rata sporita de eficientd privind rezultatele functionale si

anatomice.

Problema stiintificd solutionatd: constd in aprecierea spectrului si frecventei complicatiilor oculare

provocate de DZ tip 11, folosind cele mai moderne tehnologii diagnostice, curative (medicamentoase, laser

si chirurgicale), ce a permis elaborarea algoritmilor de conduitd si tratament complex, consolidarea

cunostintelor specialistilor oftalmologi, oftalmochirurgi, endocrinologi in patologiilor retiniene la pacientii

cu diabet zaharat de tip II in functie de stadiul si evolutia bolii.

Valoarea aplicativa:

1. S-a apreciat dependenta progresarii RD de diversi factori fiziologici.

2. S-a apreciat influenta tratamentului medicamentos, laser si chirurgical asupra starii functionale a
analizatorului optic.

3. S-au determinat criteriile dependentei rezultatelor functionale a tratamentului aplicat de gradul
modificarilor anatomice in ochiul diabetic.

4. S-au stabilit cauzele aparitiei si caracterul complicatiilor intra si postoperatorii cu elaborarea metodelor
de profilaxie si tratamentul lor.

5. S-au elaborat algoritmi de conduitd si tratament cu rata sporitd de eficientd privind rezultatele
functionale si anatomice.

6. S-a contribuit la fortificarea instruirii oftalmologilor, oftalmochirurgilor, endocrinologilor, medicilor de
familie in abordarea retinopatiei diabetice.

Implementarea rezultatelor: S-a efectuat in activitatea clinicd a catedrei de Oftalmologie a [P USMF

»Nicolae Testemitanu”, in baza sectiei de Oftalmologie SCC ,,Calea Feratd din Moldova”, in activitatea

clinica a catedrei de Oftalmologie si Optometrie, in baza a [P USMF ,Nicolae Testemitanu” sectiei de

Oftalmologie si Microchirurgia ochiului a IMSP SCM ,,Sfanta Treime”.



ANNOTATION
Cusnir Vitalie, '""Contributions to the complex treatment of diabetic
retinopathy', doctoral thesis in medical sciences, Chisinau, 2024

The structure of the thesis: introduction, 3 chapters, general conclusions and practical recommendations,
101 pages of basic text, bibliography of 201 titles, 19 figures and 7 tables included in the text, 5 annexes
(which include - questionnaire applied in the study, 18 tables with statistical data, study design, 4 clinical
cases, 3 conduct and treatment algorithms, implementation documents and invention patent). The obtained
results are published in: Articles in science magazines and scientific collections - 12; Theses in scientific
collections - 19; Scientific-methodical and didactic works - 5; Objects of intellectual property - invention
patents - 1, acts of implementation in practice - 13.

Key words: diabetic retinopathy, diabetes mellitus type II, vitreoretinal surgery, anti-VEGF therapy, photo
laser coagulation.

Field of study of the thesis: ophthalmology, endocrinology.

Purpose: Development of an algorithm for the management and treatment of patients with diabetic
retinopathy for improving or restoring visual functions.

The research objectives:

1. Analysis of frequency of diabetic retinopathy in type II diabetes mellitus in patients admitted to the
ophthalmology clinic SUMPH "Nicolae Testemitanu".

2. Assessment of the dependence of the evolution of diabetic retinopathy on different physiological factors
(age, sex).

3. Assessment of the influence of the complex treatment on the functional state of the eye.

4. Determination of the criteria for the dependence of the functional results of the treatment on the degree
of anatomical changes in the diabetic eye.

5. Establishing the causes of the appearance and character of pre-, intra- and postoperative complications.

6. Elaboration of an algorithm for the management and treatment of patients with DR based on the obtained
results.

Scientific novelty and originality: for the first time, a comparative analysis of groups of patients with
diabetic retinopathy was performed depending on age (young, mature, old), depending on sex (men,
women), on the associated ocular and somatic pathologies from the entire territory of the Republic of
Moldova. The use in diagnosis and treatment of the most modern equipment for investigations and surgical
treatment, laser and medication, have allowed to obtain some algorithms of management and treatment of
diabetic retinopathy depending on the stage and evolution of the disease with the increased efficiency rate
regarding the functional and anatomical results.

The scientific problem solved: it lies in the assessment of the spectrum and frequency of ocular
complications caused by type Il diabet, using the most modern diagnostic and curative technologies (drug,
laser and surgical), which allowed the development of a complex approach and treatment algorithm,
fortifying the knowledge of ophthalmologists, ophthalmic surgeons, endocrinologists in retinal pathologies
in patients with type II diabetes depending on the stage and evolution of the disease.

Application value lies in:

1. The assessment of the dependence of DR progression on various physiological factors.

2. The assessment of the influence of drug, laser and surgical treatment on the functional state of the eye.

3. The determination of the criteria for the dependence of the functional results of the applied treatment on
the degree of anatomical changes in the diabetic eye.

4. The causes of the occurrence and the nature of intra- and postoperative complications which were
established, with the elaboration of their prophylaxis and treatment methods.

5. Behaviour and treatment algorithms which have been developed with increased efficiency regarding
functional and anatomical results.

6. The contribution to consolidation of the knowledge of ophthalmologists, ophthalmic surgeons,
endocrinologists, family doctors in dealing with diabetic retinopathy.

Implementation of the results: It was carried out in the clinical activity of the Department of
Ophthalmology of PI SUMPH "Nicolae Testemitanu", based on the Ophthalmology section of SCC "Calea
Ferata from Moldova", in the clinical activity of the Department of Ophthalmology and Optometry, based
on PI SUMPH "Nicolae Testemitanu" of the Department of Ophthalmology and Eye Microsurgery of
IMSP SCM "Sfanta Treime".



AHHOTALIUA
Kyuminup Buranue, «Bkiaax B KOMIUIEKCHOE JieYeHHe JUA0eTHYeCKOi
PEeTHHONATHW», JUCCEPTALUA HA COMCKAHHE YYEHOM CTelIeHU KaHIu1aTa
MeIUIMHCKNX HayK, Kumunes, 2024 r.

CTpyKTypa AuccepTalMM: BBEICHHE, 3 TJIaBbl, OOIIME BBIBOJALI M IpakTHUYeCKue pexkomeHparmu, 101
CTpaHWI]Aa OCHOBHOTO TekcTa, Oubmmorpadus u3 201 nHanmeHoBaHusa, 19 puCyHKOB u 7 TaOwi,
BKJIFOYEHHBIX B TEKCT, 5 MPUJIOKEHHUH (B KOTOpBIE BXOAST - aHKETa, HCIIOJIb30BaHHAas B MCCle0BaHUH, 18
Ta6JII/IH C CTaTUCTHYCCKHMH JaHHBIMU, IlHSaﬁH HCCIICI0BaHMus, 4 KIMHAYECKUX ciydas, 3 aJIropuTMa
BEACHUS U JICYCHUs, JOKYMEHTHI 10 BHEAPEHHIO M MATEHT Ha u3o0pereHue). IlomyyeHHble pe3ynbTaThl
omyOnukoBaHbl: CTaThH B )KypHaJlaX M HaydHBIX cOOpHHKax — 12; Jluccepranuii B Hay4YHbIX COOpHHUKAX —
19; Hayuno-MeTomudeckue u nuaakTuaeckue paboTel — 5; OOBEKTH HHTEIEKTyaTbHOW COOCTBEHHOCTH —
NaTEeHTHl Ha N300peTeHus — 1, aKThl BHEIPEHUS B MPAKTHKY — 13.

KaroueBble cjioBa: amaGeTmdeckass pPeTHHONATHS, caxapHblii nuaber Il-ro Twma, BUTpeopeTHHAIHHAS
xupyprus, antu-VEGF tepanus, GoTo nazepHast Koarymsius.

O0aacTb Hccle0BaHus AUccepTalum: 0(QTaIbMOJIOTHA, SHAOKPHHOIOT HAL.

Henn: PazpaboTka anropuTMOB BeJCHMs M JICYCHUS OOJBHBIX TUAOCTUYECKONH PETUHONATHEH C LEIbI0
YIyYIIEHHsI WA BOCCTAHOBIICHHS 3pUTENILHBIX (DYHKINHA.

3anayu uccie10BaHus BHITCKAIN U3 IPEAJIOKEHHON 1IETIN U BKITIOYAIH:

1. AHanu3 nacToThl 3a00J1€BaEMOCTH ANA0CTHUECKON peTHHONaTHel npu caxapHom nuabere II- ro Tuma y
MAIMEeHTOB, TIOCTYNUBINUX B o(TabMonorndeckyro KmnHuKy ['YM® «Hukomae Tecremumiany».

2. YcTaHOBIIEHHE 3aBHCUMOCTH Pa3BUTHsI AHA0CTUUECKOW PETHHOMATHU OT PA3TUYHBIX (PU3UOTOTUICCKUX
(hakTOpOB (BO3pacT, o).

3. OueHka BIUSHUS KOMIUICKCHOTO JieueHHs Ha (YyHKIMOHAIBHOE COCTOSIHUE TEpH(EPUIECKOTO
3pUTENBLHOTO aHAJIN3ATOPA.

4. OrmpeneneHue KpUTEPHEB 3aBUCUMOCTH (YHKUMOHAIBHBIX PpE3yJbTaTOB JICYEHUS] OT CTEIEeHHU
AHATOMHYECKUX W3MEHEHUH TUabeTHIecKoro Iasa.

5. YcTaHoBiIeHHE IPUYKH MOSIBICHHS U XapakTepa Mpe-, UHTPa- U MOCICONePaliOHHBIX OCIOXKHEHUH.

6. Pa3paboTka anropuTMoB BeEeHHS U JeUeHHs OOJBHBIX C JUa0eTUYeCKON PETHHONATHEH Ha OCHOBaHUM
HOJY4YEHHBIX PE3YJIbTaTOB.

Hayuynass HOBM3HA M OPUIMHAJBLHOCTB: BICPBBIC MPOBENEH CPAaBHUTENBHBIA aHAU3 TPYMI OOJBHBIX
IabeTHYecKoi peTHHONaTHER B 3aBUCUMOCTH OT BO3pacTa (MOJIOJbIE, 3peiible, IIOKUIIbIE), B 3aBUCHMOCTH
OT mona (MYXYWHBI, KCHINUHBI), OT COIYTCTBYIOUIEH TITa3HOM M COMATHUYECKOW MAaTOJOTrWed M3 Beei
Teppuropun Pecniyonukun Monmoa. Vcnonb3oBaHHe caMbIX COBPEMEHHBIX XHPYPIHUYECKHX, JIA3EPHBIX H
MEIMKAMEHTO3HBIX TEXHOJOIMH B IIMarHOCTHKE W JICYCHUHM IUa0ETHYECKOH DPETHHONATHUH I103BOJIUIIO
INOJIY4YUTh aJTOpUTMblI BCACHHUA U JICUCHUA ILI/Ia6eTI/I‘IeCKOI\/'I PETUHOIIATUU B 3aBUCUMOCTU OT CTaauun
pas3BuUTHs 3200JIeBaHUS C BBICOKUMH (DYHKIMOHATBHBIMU 1 @aHATOMUYECKUMU Pe3yIbTaTaMH.

Hayunasi 3agaua: 3aKIi04aeTcs B OIICHKE CIIEKTPa M YaCTOTHI TJIA3HBIX OCI0KHEHUH, BhI3BaHHBIX C/] II-ro
TUNA, C HCIOJb30BAHHEM CaMbIX COBPEMEHHBIX JHMAarHOCTHMYECKHX W JIeUeOHBIX TEXHOJIOTHUI
(MeOMKaMEHTO3HBIX, JIA3€PHBIX M XUPYPIHYECKHX), YTO MO3BOJIMIO Pa3paboTaTh aJrOPUTMBI IO TAaKTHKE
BCACHHA U JICUCHHUIO MATOJIOTUU CCTUYATKU Y OOJIBHBIX CaxapHbIM ILI/Ia6eTOM II-ro Tina B 3aBUCUMOCTH OT
CTaguM pa3BUTHs 3a00JeBaHUs, YIydlLICHHWE 3HAHHMA Bpauei-oPTanbMONIOroB, OQTaTbMOXUPYPTOB,
3HJOKPUHOJIOTOB.

IIpakTHyeckasi 3HAYMMOCTH PaA0OTHI:

1. OrieHeHa 3aBUCHMOCTb MPOTPECCUPOBaHUS  OUA0CTUUCCKOM  PETHHONMATHU OT  Pa3IUYHBIX
(hm3ronornyeckux (HakTopoB.

2. OueHHBaJOCh BIMSHHE MEAUKAMEHTO3HOIO, JIA3€PHOTO M XHPYPrHUECKOrO JICUEHHS Ha
(yHKIIMOHATBHOE COCTOSTHHE 3PUTEILHOTO aHaIM3aTopa.

3. OmpeneneHbl KPUTEPUU 3aBHCUMOCTH (YHKLMOHANBHBIX DPE3YJIBTATOB MPHUMEHSIEMOrO JIEYCHUS OT
CTETeHN aHATOMUYECKUX U3MEHEHUH 11abeTHYecKoro riasa.

4. YcraHOBNICHbI NMPUYUHBI BOSHUKHOBEHHUSI M XapaKTep MHTPa- M IIOCICONECPALMOHHBIX OCIOKHEHUH C
pa3paboTKOl METOJIOB X MPOPHUIAKTHKH U JICUCHHS.

5. AITopuTMBI TTIOBEICHUS U JIeUeHUs ObUTH pa3padoTaHbl ¢ MOBBIMIEHHON 3()()eKTHBHOCTHIO B OTHOIIIEHUH
(I)YHKHI/IOHEUIBHBIX 1 aHAaTOMUYCCKUX PE3YJIbTATOB.

6. CnoocoOcTBOBaJl  yIYyYINIEHHIO  TOATOTOBKH  Bpaueil-odTalbMOIIOTOB,  O(TaTbMOXHPYPTOB,
SHIOKPHHOJIOTOB, CEMEHHBIX Bpadei 1o BOMpocaM MHabeTHIeCKON peTHHOIATHH.

Buenpenne Hay4uHbIX pe3yabTaTroB: OCYIIECTBICHO B KIMHHYECKOH JESTENBHOCTH  Kadeaps
odramsmonorun UII I'VM® «Huxonae Tecremumany», Ha 6a3e odramemonorundeckoro otnenenns LIKb
«Kenesnsix qopor MoioBbel», B KIMHAYECKOH AedaTebHOCTH Kadeapsl odransmonorud u OnroMeTpuu,
Ha Oaze UII I'YM® «Hukonae Tectremumany» oOTaeneHuss OPTaIbMOJOTHH M MHUKPOXHUPYPTHH Tja3a
UMCII MKB «Cgastas Tpouray.
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INTRODUCERE

Actualitatea si importanta problemei abordate.

Diabetul zaharat (DZ) este o epidemie la nivelul mondial cu morbiditate semnificativa, o
afectiune grava, pe termen lung, cu un impact major asupra vietii si bunastarii indivizilor,
familiilor si societdtilor din intreaga lume. Este printre primele 10 cazuri de deces la adulti si s-a
estimat cd a provocat patru milioane de decese la nivel global in 2017 [1]. in 2017, cheltuielile
globale de sanatate pentru diabet au fost estimate la 727 miliarde USD [2].

Prevalenta globald a diabetului in 2019 este estimata la 9,3% (463 milioane de persoane),
crescand la 10,2% (578 milioane) pana n 2030 si la 10,9% (700 milioane) pana in 2045, identic la
cele mentionate 1n prevalenta DZ din SUA in anii 1964-1965 comparativ cu 1973 [3,4,6].

Prevalenta afectiunii este mai mare in zonele urbane (10,8%) decat in cele rurale (7,2%) si
in tarile cu venituri mari (10,4%) decat in tarile cu venituri mici (4,0%). Una din doua persoane
(50,1%) cu diabet nu stie ca are diabet. Prevalenta globala a tolerantei la glucoza afectata este
estimata la 7,5% (374 milioane) in 2019 si se preconizeaza cad va ajunge la 8,0% (454 milioane)
pana 1n 2030 si la 8,6% (548 milioane) pana in 2045 [3.4].

Retinopatia diabeticd (RD) este complicatia microvasculard specificd a DZ si afecteaza
una din trei persoane cu DZ [7]. Totodatd RD ramane una dintre principalele cauze de pierdere a
vederii la populatia adulta activa. Pacientii cu stadii severe de RD au o calitate mai slaba a vietii si
un nivel redus de bunastare fizica, emotionald si sociald, si in plus, utilizeaza mai multe resurse
din domeniul sanatatii [8,9].

In randul persoanelor cu diabet zaharat, prevalenta globald a fost de 22,27% (interval de
incredere 95% , 19,73%-25,03%) pentru RD, 6,17% (Ii 95%, 5,43%-6,98%) pentru RD care pune
in pericol vederea si 4,07% (Il 95% 3,42%-4,82%) pentru edemul macular clinic semnificativ
(EMCS) [11]. In 2020, numarul adultilor din intreagid lume cu DR, RD care pune in pericol
vederea si edemul macular clinic semnificativ a fost estimat la 103,12 milioane, 28,54 milioane si,
respectiv, 18,83 milioane; pand in 2045, se estimeaza cd cifrele vor creste la 160,50 milioane,
44,82 milioane si, respectiv, 28,61 milioane. Prevalenta retinopatiei diabetice a fost cea mai mare
in Africa (35,90%), in America de Nord si Caraibe (33,30%) si a fost cea mai scazutd in America
de Sud si Centrala (13,37%) [2, 5].

Fiind cea mai frecventa si specifica complicatie in diabet zaharat tip 2, retinopatia diabetica
(DR) este, de asemenea, una dintre principalele cauze ale orbirii care poate fi prevenita la

populatia adulta activa [10].
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Studiile clinice au aratat cd tratamentul in timp util prin fotocoagulare laser si utilizarea
inhibitorilor de crestere a endoteliului vascular pot preveni orbirea in cazurile de RD cu risc sporit
de pierdere a vederii si in special in cazurile de edem macular diabetic [12,26].

Conform datelor OMS si ICO controlul glicemic optim reduce incidenta anuala a RD si
creste speranta de viatd. Cu toate acestea, un bun control nu reduce in mod obligatoriu riscul de
aparitie a RD, astfel Incét toti pacientii cu DZ sunt in pericol de a dezvolta retinopatie de-a lungul
vietii [13,25].

In general meta-analiza studiilor la scara larga aratd cd aproximativ o treime dintre cei cu
DZ vor avea retinopatie diabeticd, si aproximativ o treime dintre acestia (sau 11,1% din toate
persoanele cu diabet zaharat) vor prezenta retinopatie diabetica cu risc de scadere a vederii, care
necesita tratament [14, 15].

Astfel in Republica Moldova circa 13.000 de persoane ( din 130.000 cu DZ tip II, oficial
inregistrati) la moment necesita tratament. In caz contrar ele prezinti un risc inalt de pierdere a
vederii [23,24].

Republica Moldova se relevd la regiunile sdrace in resurse, fard sisteme avansate de
ingrijire a sanatatii. Pacientii cu DZ incipient se diagnosticheaza mai rar. Diagnosticul este stabilit
mai des atunci cand DZ este simptomatic sau cand survin complicatii inclusiv oculare [25].

Din cauzele mentionate anterior, prevalenta retinopatiei diabetice la persoanele cu diabet
zaharat, diagnosticat primar, este mare, totodata s-a determinat o prevalentd generald crescuta a
RD in Republica Moldova si o necesitate sporita de ajutor specializat oftalmologic [16].

La baza studiilor efectuate de-a lungul ultimilor ani a fost acceptata clasificarea RD in RD
neproliferativa (RDN) cu semne clasice ale microangiopatiei ce includ microanevrisme, hemoragii,
exudate si RD proliferativa (RDP), ce includ semnele din RDN si cele de neovascularizare,
hemoragii preretiniene sau in vitros [200].

In afara de cele mentionate, clasificarea internationald mai include si edemul macular (EM)
diabetic subdivizat in EMD prezent, EMD incipient, EMD moderat si EMD sever [17].

Revenind la faptul cd prevalenta RD, la persoanele la care pentru prima datid s-a
diagnosticat DZ, este mare, cu o scidere considerabild a vederii centrale, EM poate fi diagnosticat
si in stadiul de RDN incepientd si medie, dar cu o scadere a acuitatii vizuale adesea considerabila,
mai ales in caz de EMD sever cu afectarea foveolei sau a zonei centrale a maculei [18,26].

Luand 1n considerare prevalenta crescuta a RD si EMD, functiile vizuale scazute din cauza
afectarii severe ale elementelor globului ocular si in special ale retinei este necesara o tactica unica
care lipseste 1intre specialistii oftalmologi, endocrinologi, medicii de familie, in privinta
algoritmului de observatie si trimiteri la oftalmolog cu scop de tratament specializat medicamentos
sau/si chirurgical [19,20].
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Ghidurile internationale recomanda examinarea oftalmologica completa cu acuitate vizuala
corectatd si cu imagistica retiniand in vederea clasificarii RD. Se recomandd examinarea AV
folosindu-se de un optotip cu contrast ridicat cu punct stenopeic daca AV este redusa. Examinarea
retinei se face prin oftalmoscopie indirectd sau directd, biomicroscopie cu lampa cu fanta,
fotografie retiniand, tomografie In coerentd optica (OCT). Pacientii la care retina a fost evaluata si
a fost stabilit stadiul RD, mai cu seama cei care inexplicabil, au pierdut AV (AV < 0,5), trebuie
trimisi catre oftalmolog [14].

De asemenea in ghidurile internationale este mentionatd schema de urmarire,
managementul de tratament in conformitate cu resursele disponibile a fiecarei tari in parte (cu
resurse reduse, resurse intermediare, resurse multiple) [14].

Aceste conceptii credem ca nu pot fi acceptate sau pot fi acceptate numai partial din cauza
ca in Republica Moldova intr-adevar resurse materiale suficiente nu sunt, dar existd resurse de
specialisti oftalmologi ce ar putea activa in domeniul diagnosticarii precoce si a tratamentului RD,
inclusiv dupd o instruire directionata.

Este discutabila tactica tratamentului RD. De pilda, panfotocoagularea laser retiniana este
inclusa in tratamentul chirurgical al RDP si RDN severe. In multe cazuri pacientii au nevoie de
multiple vizite pentru laser, monitorizare, laser suplimentar. Se mentioneazd cd desi
fotolasercoagularea in RD este eficientd existd si multiple complicatii, deseori severe dar care sunt
pe termen scurt si sunt compensate de reducerea riscului de pierdere a functiilor vizuale [21].

Ramaéane discutabild problema tehnicii FLC: dimensiunile spotului, puterea, plasarea,
numarul impactelor. Totodatd meritd atentie deosebitd combinarea tratamentului prin FLC cu
tratamentul medicamentos cu agenti anti-VEGF in EMD si RD. Este discutabila tactica
tratamentului EMD incipient sau moderat prin FLC si/sau cu folosirea agentilor medicamentosi
(anti VEGF — Ranibizumab, Bevacizumab, Aflibercept sau steroidian — Triamcinolon, s.a.) [21].

Un interes deosebit si o tacticd foarte discutabild (FLC, anti-VEGF, steroizi, chirurgie) il
prezintd EMD sever ce afecteaza si centrul maculei, totodata functiile vizuale fiind destul de inalte
[22, 27].

Indiscutabil toti pacientii cu RD necesita tratament specializat la oftalmolog, observatie si
tratament la endocrinolog. In acelasi timp, periodic se schimbi tactica in privinta indicatiilor la
vitrectomii asa ca hemoragiile vitreene, RDP, EM si decolarea tractionalda maculara si/sau
retiniana [16, 27, 28].

Cele mentionate mai sus ne sugereaza ideea de elaborare a unor metode complexe sau/si a
unei tactici de conduita si tratament care vor permite restabilirea partiala sau ameliorarea functiilor

vizuale la aceasta categorie de pacienti.
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Scopul studiului: Elaborarea unui algoritm de diagnostic si tratament al pacientilor cu
retinopatie diabeticd pentru ameliorarea si restabilirea functiilor vizuale.
Obiectivele cercetarii:
1. Analiza prevalentei si incidentei retinopatiei diabetice in diabet zaharat tip II la pacientii internati
in clinica de oftalmologie USMF ,,Nicolae Testemitanu”.
2. Aprecierea dependentei evolutiei retinopatiei diabetice de diferiti factori fiziologici (varsta, sex).
3. Aprecierea influentei tratamentului complex asupra starii functionale a analizatorului vizual.
4. Determinarea criteriilor dependentei rezultatelor functionale ale tratamentului de gradul
modificarilor anatomice in ochiul diabetic.
5. Stabilirea cauzelor aparitiei si caracterului complicatiilor pre-, intra- si postoperatorii
6. Elaborarea unui algoritm de conduitd si tratament al pacientilor cu RD 1n baza rezultatelor
obtinute.
Noutatea si originalitatea stiintifica:

A fost efectuatd pentru prima datd o analizd comparativa a loturilor de pacienti cu RD in
functie de varsta (tineri, maturi, batrani), in functie de sex (barbati, femei), de patologiile oculare si
somatice asociate pe teritoriul Republicii Moldova. Folosirea in diagnosticul si tratamentul RD a
celor mai moderne tehnologii chirurgicale, laser si medicamentoase a permis obtinerea unui algoritm
de conduita si tratament al RD in dependentd de stadiul si evolutia bolii cu rata sporitd de eficienta
privind rezultatele functionale si anatomice.

Importanta teoretica si valoarea aplicativa:

1. S-a apreciat dependenta progresdrii RD de diversi factori fiziologici.

2. S-a apreciat influenta tratamentului medicamentos, chirurgical si complex asupra starii functionale
a analizatorului optic.

3. S-au determinat criteriile dependentei rezultatelor functionale a tratamentului aplicat de gradul
modificarilor anatomice ale ochiului diabetic.

4. S-au stabilit cauzele aparitiei si caracterul complicatiilor intra si postoperatorii cu elaborarea
metodelor de profilaxie si de tratament.

5. S-a elaborat un algoritm de conduitd si tratament cu rata sporitd de eficientd privind rezultatele
functionale si anatomice.

6. Am contribuit la fortificarea instruirii oftalmologilor, oftalmochirurgilor, endocrinologilor,
medicilor de familie in abordarea retinopatiei diabetice.

Problema stiintificA solutionatd a constat in aprecierea spectrului si frecventei
complicatiilor provocate in retinopatie diabetica, folosind cele mai moderne tehnologii diagnostice,

curative (medicamentoase, laser si chirurgicale), ce a permis elaborarea unui algoritm de tratament
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complex, consolidarea cunostintelor specialistilor oftalmologi, oftalmochirurgi, endocrinologi in

patologiile retiniene la pacientii cu DZ de tip II in dependenta de stadiul si evolutia bolii.

Aprobarea rezultatelor obtinute:

Rezultatele cercetdrii au fost prezentate, discutate si aprobate la mai multe foruri stiintifice

nationale si internationale, in cadrul Asociatiei Oftalmologilor din Republica Moldova:

1.

10.

Frecventa retinopatiilor diabetice la pacientii cu diabet zaharat din randurile populatiei
municipiului Chisindu. In: Conferinta a VII-a a Oftalmologilor din Republica Moldova.
Chisinau, 2005;

Macular edema in diabetic retinopathy and laser treatment. In: 1st International
Medical Students and Young Doctors Congress “MedEspera” Special Edition.
Chisinau, 2006.

Tratamentul chirurgical al cataractei diabetice la copil. In: Al IV-a Congres National de
Oftalmologie. Romania, Sinaia, 2005;

Maculopatia diabetici — metodi de tratament LASER. In: Al IV-a Congres National de
Oftalmologie. Romania, Sinaia, 2005;

Consideratii asupra vitrectomiei in chirurgia retinopatiei diabetice. In: Conferinta
stiintifico-practicd a oftalmologilor din municipiul Chisinau. Actualitati in oftalmologie.
Chisinau, 2007,

Folosirea uleiului de silicon in tratamentul hemoftalmului recidivant dupa vitrectomie
la pacientii cu diabet zaharat. in: Conferinta stiintifico-practici a oftalmologilor din
municipiul Chisinau. Actualitati in oftalmologie. Chisindu, 2007;

Unele aspecte de tratament laser al retinopatiei diabetice proliferative. in: Conferinta
stiintifico-practica a oftalmologilor din municipiul Chisindu. Actualitati in oftalmologie.
Chisinau, 2007,

Eficacitatea comparativd a diferitelor tipuri de tratament al retinopatiei diabetice. In:
Conferinta a VIII-a stiintifico-practicd a Oftalmologilor din Republica Moldova cu
participare internationala. Actualitati in Oftalmologie. Chisinau, 2010;

Retinopatia diabetica - abordiri moderne in tratamentul etiopatogenetic. In: Conferinta
stiintifico-practicdi a oftalmologilor din municipiul Chisindu ,,Actualitdti in
oftalmologie”. Editia a IlI-a. Chisindu, 2013;

Retinopatia diabeticd — actualitatea si importanta problemei abordate in Republica
Moldova (discutii pe marginea Ghidului de Retinopatie Diabetica elaborate pentru
Republica Moldova) In: Conferinta stiintifico-practici a oftalmologilor din municipiul

Chisinau ,,Actualitati Tn oftalmologie”. Editia V. Chisinau, 12-13 mai 2017,
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11. The efficienty of the laser treatment application through posterior hyaloid
laserpuncture in pre-retinal hemorrhage in patients with diabetic retinopathy (own
experience). In: A 54-a reuniune anuali a oftalmologilor, cu participare internationala.
Tasi, 2018;

12. Chirurgia cristalinului in Diabet Zaharat In: Al IX-lea Congres al Societatii Romane de
cataractd si chirurgie refractivd cu participare internationala. Eforie Nord, Romania.
2023;

13. Surgical features in Diabetic Retinopathy. In: Conferinta Stiintifico-practica ,,Ziua
Miopiei”. Chisinau. 2023;

14. Tratamentul conservator contemporan al retinopatiei diabetice. In: Conferinta
Stiintifico-practica ,,Ziua Miopiei”. Chisinau. 2023.

Sumarul compartimentelor tezei. Teza este prezentatd in limba romanad cu titlul de
manuscris si este formatd din urmatoarele compartimente: introducere, 3 capitole, sinteza
rezultatelor obtinute dupa fiecare capitol, concluzii generale si recomandari practice, bibliografie.
Lucrarea este expusa pe 101 pagini cu text de baza si contine 7 tabele, 18 figuri, 5 anexe
(chestionar clinic, 18 tabele, 3 algoritme de diagnostic, conduita si tratament, 4 cazuri clinice).
Bibliografia include 201 surse de referinta.

Materialele tezei au fost publicate in 55 lucrari stiintifice (articole, teze ale comunicarilor)
editate in reviste licentiate, culegeri de rezumate si materiale ale congreselor, conferintelor
nationale si internationale, inclusiv 24 de articole de sintezd, 8 articole recenzate in reviste, 6
articole fara coautori.

In compartimentul Introducere se argumenteazi actualitatea si importanta problemei
abordate, sunt trasate scopul si obiectivele studiului, este expusd noutatea stiintificd, importanta
teoretica si valoarea aplicativa a cercetarii, aprobarea rezultatelor studiului.

Capitolul I Aspecte contemporane ale metodelor de diagnostic si tratament in
retinopatia diabetica: este discutatd retinopatia diabetica ca o complicatie microvasculara care
se dezvolta 1n timp. Studiile epidemiologice au aratat ca circd 1 din 3 persoane cu diabet zaharat
are retinopatie diabeticd si 1 din 10 are retinopatie diabetica proliferativa sau edem macular, ce
accentueaza importanta sociald a acestei patologii devastitoare. S-au descris metodele de
investigatii ale segmentului anterior si posterior, au fost indicate semnele caracteristice retinopatiei
diabetice ce trebuie vazute de oftalmolog prin biomicroscopie, fotografie standard de fund de ochi,
fotografie cu camp larg.

Tomografia in coerentd opticd permite obtinerea imaginilor in sectiune transversala
(tomograme) cu o rezolutie de cdtiva microni ai retinei umane intr-un mod noninvaziv. Informatia

obtinuta poate ghida deciziile chirurgicale mai ales in tractiile maculare, rupturile retiniene, edem
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macular. Cu ajutorul OCT se poate monitoriza dinamica edemului macular preoperator, dupa
injectii intravitreene. Deasemenea, OCT cu angiografie, folositd in explorarile noastre, face
posibila detectarea afectiunilor vasculare, ischemice s.a. Angiografia fluorescenta, deasemenea,
este o metodad speciald, folositd in retinopatia diabetica, care este foarte utild in diagnosticul
diferential al patologiilor retiniene, inclusiv cele cu camp larg. O altd metoda de diagnostic, ce este
foarte pretioasa, este ultrasonografia B-scan mai ales in caz de medii optice opacifiate.

Un subcapitol aparte este dedicat sintezei datelor (inclusiv istorice) din domeniul
tratamentului diabetului zaharat si retinopatiei diabetice. Este accentuat de catre internisti,
endocrinologi, oftalmologi faptul necesitatii respectarii nivelului de glucoza in sange, tensiunii
arteriale. O atentie deosebitd se acordd terapiei intravitreene cu anti-VEGF, terapiei prin
fotolasercoagulare, combinatiei lor; lasercoagularii in edem macular.

Un subcapitol important este dedicat tratamentului chirurgical al retinopatiei diabetice.

Capitolul II Materiale si metode de cercetare: sunt descrise metodele de selectare a
pacientilor cu retinopatie diabeticd, metodele de cercetare obligatorii si speciale inclusiv
ultrasonografice, prin tomografie in coerenta optica, angiografie cu fluoresceina, biomicroscopia
fundului de ochi prin aplicarea semnelor in fisd conform schemei standard a zonelor. Sunt
mentionate semnele caracteristice Tn oftalmoscopie a retinopatiei diabetice, conform clasificarii, si
metodele lor de evaluare. Deasemenea este data clasificarea edemului macular diabetic si semnele
lui caracteristice. Sunt descrise etapele interventiei laser la pacientii cu retinopatie diabetica,
caracteristicele glaucomului neovascular diabetic. Un subcapitol este dedicat tratamentului
complicatiilor vitreoretinale ale diabetului zaharat, inclusiv este prezentatd metodologia injectiilor
intravitreene, interventiile chirurgicale in retinopatie diabetica si tehnica lor.

In acest capitol sunt descrise metodele de prelucrare statistici a rezultatelor obtinute.

Capitolul III Rezultatele obtinute. Screening-ul afectirii analizatorului vizual in
loturile expuse in studiu. In acest capitol se prezinti o caracteristica detaliata a lotului general de
studiu si a celor 3 ce intrd Tn componenta lui si la care s-au aplicat metode diferite de tratament
(injectii intravitreene cu anti-VEGF, fotolasercoagulare si chirurgie vitreoretiniand).

Analiza a fost efectuatd in functie de gen si varstd. Rezultatele au fost structurate prin
metode statistice.

Concluzii generale si Recomandari practice.
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A

1. ASPECTE CONTEMPORANE ALE METODELOR DE DIAGNOSTIC SI
TRATAMENT iN RETINOPATIA DIABETICA.

1.1. Metode de diagnostic in retinopatia diabetica

Retinopatia diabetica (RD) este o complicatie microvasculard comuna care se dezvolta in
timp. Stadii avansate de retinopatie diabetica, incluzand retinopatia diabetica proliferativa (RDP)
si edemul macular diabetic (EMD), iar fara tratament acestea determind scaderea acuitdtii vizuale
pana la orbire [28].

Studiile epidemiologice au aratat ca aproximativ 1 din 3 persoane cu diabet zaharat (DZ)
are retinopatie diabetica si 1 din 10 are forma proliferativa sau edem macular diabetic [29].

Din perspectiva sanatatii publice, pierderea de vedere determinata de retinopatie diabetica
poate fi prevenitd printr-o atitudine bazatd pe dovezi medicale certe cu atestare largd. Aceasta
abordare secventiala are mai multe componente: informarea medicala adecvata si tintita, sporirea
cunostintelor populatiei, realizarea programelor de screening bine implementate la nivel comunitar
sau national, pentru toate persoanele cu diabet zaharat, facilitarea prezentarii din timp a cazurilor
mai avansate de RD, si 1n final, instituirea unui tratament adecvat pentru formele de RD avansata,
precum RDP si EMD [30].

Examenul oftalmologic al pacientului diabetic este absolut obligatoriu si trebuie sd se
supuna unor protocoale de urmarire agreate de catre oftalmolog si medicul endocrinolog.

Oftalmologia este o specialitate aparte, complet dependenta de aparate optice, iar evolutia
tehnologica 1n acest domeniu a influentat major progresul in diagnosticarea si tratarea unor
afectiuni oculare considerate ireversibile in trecutul nu foarte Indepartat [31, 32].

Exista diverse caracteristici care pot fi utilizate pentru a detecta retinopatia diabetica Intr-
un stadiu initial, pentru prevenirea orbirii. Prezenta caracteristicilor retinopatiei diabetice ajutd la
identificarea stadiului pentru diagnostic si tratament. Prin urmare, identificarea caracteristicilor
RD este un punct crucial de cercetare, deoarece o buna identificare face un sistem bun de detectare
aRD [32, 33].

In situatia recomandarii examenului oftalmologic la un pacient cunoscut cu DZ, istoricul
medical si examenul clinic include:

Istoricul medical;

Evaluarea simptomelor vizuale;

Determinarea acuitatii vizuale;

Masurarea tensiunii intraoculare;

Gonioscopia — evaluarea optica a unghiului camerular (cnd exista indicatie);

Biomicroscopia segmentului anterior si examinarea fundului de ochi.
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In istoricul medical trebuie mentionate pe langi simptomele vizuale relatate de citre
pacient statutul glicemic (hemoglobina Alc) si profilul medical general (ex. sarcina, tensiunea
arteriald, nivelul de lipide serice, statusul renal). Examinarea retinei pentru determinarea unor
potentiale leziuni specifice RD se poate face prin: oftalmoscopie directd sau indirectd, examinarea
biomicroscopica a fundului de ochi cu lentile specifice de contact sau non-contact si fotografia
polului posterior [34].

Tehnologia foto include in prezent sisteme digitale de mare rezolutie, care pot captura
imagini ale fundului de ochi cuprinse intre 30° si 210°, in format bidimensional sau tip
stereofotografie. Capturile se pot realiza pe pupila dilatatd (recomandabil) sau nedilatata.
Imaginile fotografice se pot combina sau nu cu tomografia in coerenta optica (OCT) [35, 36].

Tomografia prin coerentd optica este consideratd cea mai sensibild metoda de detectie si
evaluare a EMD [37]. Scanarea hartii retiniene este utila pentru localizarea zonei de ingrosare
retiniand; scanarea unei singure linii este utild n detalierea unor modificari morfologice specifice
din EMD, precum chisturi intraretiniene, lichid subretinian sau decolare si tractiune vitreo-
retiniand. Cu toate acestea, din cauza costurilor ridicate ale echipamentelor de imagistica, precum
si a cerintei de pregatire calificatd a oftalmologilor, evaluarea EMD prin intermediul OCT este in
prezent consideratd posibild doar in tarile cu resurse ridicate.

Fotografia fundului de ochi ramane o modalitate eficientd de Inregistrare a activitatii bolii
si este, de asemenea, utild pentru a determina cu acuratete severitatea leziunilor. Tehnicile de
evaluare fotografica a pacientilor diabetici ar trebui sa fie fezabile pentru tarile cu resurse reduse
sau intermediare [38].

Angiofluorografia (AFG) nu este necesara pentru a diagnostica RD, RDP sau EMD, toate
acestea fiind diagnosticate prin examinarea instrumentald a polului posterior. Cu toate acestea,
trebuie de mentionat ca AFG poate fi utilizatd in ghidarea evaluarii zonelor de non-perfuzie
retiniand, identificarea prezentei neovascularizatiei retiniene si a microanevrismelor sau a non-
perfuziei capilare a regiunii maculare in EMD. De asemenea, in unele cazuri, AFG poate fi utila
pentru a diferentia anomaliile microvasculare intraretiniene de neovasele observate in RDP [39].

Examinarea Fundului de ochi in Retinopatia Diabetica

In stadiile incipiente, pacientii afectati de retinopatia diabetica pot si nu prezinte simptome
si pot fi identificati intamplétor in timpul examindrii fundului de ochi. Odatd cu evolutia bolii, se
pot manifesta simptome precum vedere incetosatd, distorsionatd, prezenta unor corpuri plutitoare
si pierderea partiala sau totald a vederii. [40]

Semnele observate in retinopatia diabetica la examinarea fundului de ochi, care sunt
inregistrate in fisa de observatie a bolnavului conform schemei standard a zonelor (Figura 1.1),

includ:
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Figura 1.1. Standardele zonelor, care sunt obligatoriu de descris in timpul inspectiei elementelor
Sfundului de ochil'?.

Microanevrisme

Modificarile caracteristice in retinopatia diabeticd includ prezenta microanevrismelor, care
reprezinta primele leziuni detectabile clinic. Initial, aceste microanevrisme apar temporal in zona
foveei si pot sd dispard cu timpul. Diametrul unui microanevrism variaza intre 15 si 60 pm (mai
putin de 125 um). Cei cu un diametru mai mic de 30 um pot sa nu fie evidentiati clinic [41, 42,
43].

Hemoragii

Rupturile peretelui capilar slabit duc la hemoragii intraretinale.

Hemoragiile superficiale sau sub forma de flacara: provin din arteriolele precapilare situate
in stratul de fibre nervoase retiniene. Aceste hemoragii pot avea o forma alungita, asemanatoare
flacarii si sunt vizibile in timpul examinarii fundului de ochi.

Hemoragiile profunde sau hemoragiile punctiforme: acestea sunt localizate In straturile
nucleare interne si plexiforme externe ale retinei. Hemoragiile punctiforme sunt mai mici si pot
aparea ca puncte intunecate, In timp ce hemoragiile sub forma de pete pot avea dimensiuni mai
mari si o forma mai extinsa [82].

Exudate dure

Exudatele dure in retinopatia diabeticd apar ca rezultat al modificarilor vasculare si
inflamatiei in retind. Procesul de formare a exudatelor dure in retinopatia diabetica este in general

descris astfel:
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Lezarea vasculara: in stadiile incipiente ale retinopatiei diabetice, vasele de sdnge din retind pot

suferi leziuni si degradari. Aceasta este adesea cauzata de nivelul glicemiei sanguine inalte, care

afecteaza peretele capilar.

Permeabilitate crescutd: lezarea vasculara poate duce la o permeabilitate crescutd a peretelui

capilar, ceea ce permite scurgerea substantelor, inclusiv lipidelor, in tesuturile adiacente.

Formarea: ca urmare a scurgerii de substante in tesuturi, pot apdrea edemul si acumularea de

fluide in retina.

Inflamatie si raspuns imun: macrofagele sunt atrase de aceste modificari si incep s preia lipidele

care au patruns in tesuturi, formand exudatele dure.

Localizare in stratul plexiform exterior: exudatele dure sunt situate in mod specific in stratul

plexiform exterior al retinei.

Desfasurare 1n jurul microanevrismelor: exudatele dure au adesea o asociere cu microanevrisme,

formand un inel carcinat 1n jurul acestora, mai ales in cazul in care microanevrismul sangereaza.
Astfel, exudatele dure in retinopatia diabetica sunt o manifestare a proceselor complexe

care implica leziuni vasculare, inflamatie si acumularea de lipide in retind. Este important ca

aceste modificari sa fie monitorizate si tratate corespunzator pentru a preveni complicatiile grave

ale retinopatiei diabetice [43, 44].

Exudate moi (vatoase)

Exudatele moi in retinopatia diabetica reprezintd acumulari de lichide, proteine si lipide in
tesuturile retinei, formand pete moi de aspect albicios sau galben in diverse straturi ale retinei.
Acestea se localizeaza in stratul de fibre nervoase retiniene sub forma de resturi axoplasmatice si
constituie infarcte focalizate ale arteriolelor precapilare [45].

IRMA (anomalii microvasculare intraretiniene)

Anomaliile microvasculare permit sangelui sa ocoleasca capilarele, care sunt de obicei site-
urile normale de schimb de substante nutritive si de oxigen Intre sidnge si tesuturile retiniene.
Anomaliile microvasculare intraretiniene reprezinta conexiuni intre arteriolele si venulele retiniene,
evitand capilarele, si sunt observate in apropierea zonelor unde capilarele sunt inchise. Aceste
IRMA -uri (intercomunicatii Intre arteriolele retiniene si venulele retiniene) sunt localizate exclusiv
in interiorul retinei, nu strdpung vasele majore si nu prezintd scurgere in timpul angiografiei cu
fluoresceina, o tehnicd de imagistica care utilizeaza un agent de contrast fluorescent [84].

Neovascularizare

Neovascularizarea (formarea de noi vase de sange) la nivelul papilei nervului optic este
caracterizata prin aparitia de vase noi pe papild sau in apropierea papilei nervului optic. Leziunile
vasculare 1n retinopatia diabeticd determind o reducere a fluxului sanguin si o lipsd de oxigen in

tesuturile retiniene, ceea ce declanseazd un raspuns de crestere a noilor vase de sange.
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Neovascularizarea in alta parte (NVE) se refera la dezvoltarea de noi vase departe de discul optic.
Neovascularizarea irisului (NVI) constituie un indicator negativ de prognostic si este asociata cu
un risc crescut de dezvoltare a glaucomului neovascular. Noile vase de sange formate in cadrul
neovascularizarii sunt fragile si predispuse la sangerari. Acest lucru poate duce la hemoragii
intraretiniene si la alte complicatii [46].
Fotografie standard de fund de ochi
Fotografiile color ale fundului de ochi (figura 1.2) sunt realizate in cazurile enumerate mai jos

[46, 47]:

Figura 1.2 Fotografia standard a zonei maculare surprinde 30° din polul posterior al ochiului*’/

1. In scopuri de documentare si inregistrare
2. In cadrul educatiei pacientului pentru consiliere

Anumite caracteristici morfologice, cum ar fi exsudatele dure, sunt usor de identificat pe
fotografiile color. Se recomandd realizarea standardului cu sapte campuri ale clasificarii
modificate Airlie House (Figura 1.1). Fiecare imagine acopera un unghi de 30 de grade.

Cu toate acestea, fotografia standard a zonei maculare nu poate confirma edem macular
semnificativ clinic, detaliile fine nu sunt adesea evidente si poate fi dificil sd se obtind o imagine

buna daca exista opacitatea mediilor [47, 48].
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Fotografie cu camp larg de fund de ochi
Recent, a fost dezvoltatd fotografia cu camp larg de fund de ochi, care poate surprinde
imaginea si retina perifericd. O camerd standard poate inregistra sapte campuri, care pot fi

combinate pentru a crea o imagine de montaj care arata un camp vizual de 75° (Figura 1.3) [49].

Figura 1.3 Imagine compozita a ochiului stang al aceluiasi pacient prezentat in Figura I,
realizata cu ajutorul fotografiei de fund de ochi cu sapte campuri. Se observa o mai buna
vizualizare a periferiei, precum si o mai bunda apreciere a extinderii retinopatiei diabetice [*.

Acest tip de fotografie oferd o vedere extinsd a retinei si a structurilor adiacente,
permitand medicului oftalmolog sd examineze detaliile anatomice, leziunile sau modificarile
patologice care pot aparea.

Fotografiile cu camp larg de fund de ochi pot fi obtinute folosind diferite tehnologii, cum
ar fi camerele fotografice speciale adaptate pentru imagistica oftalmologica sau aparatele de
fotografiat cu unghi larg care pot acoperi o portiune mai mare a ochiului intr-o singurd imagine.
Camerele mai noi pentru fundul de ochi pot capta un cadmp vizual de pana la 200°, chiar si cu o
pupila nedilatata, permitand vizualizarea a peste 80% din suprafata totala a retinei [49].

Imagine de montaj a ochiului stang al aceluiasi pacient vazut in figura 1, folosind
fotografia fundului de ochi cu 7 cdmpuri. Existd mai multd vizualizare a periferiei precum si o mai

buna apreciere a extinderii retinopatiei diabetice [49].
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Fotografie stereoscopica a fundului de ochi

Fotografia stereoscopica a fundului de ochi este o tehnicd imagistica care utilizeazd doua
imagini separate, obtinute din unghiuri usor diferite, pentru a crea o iluzie de adancime si
tridimensionalitate. Aceasta oferd o perspectivd mai realistd si permite medicului oftalmolog sa
analizeze mai precis detaliile anatomice ale fundului de ochi. Aceastd forma de fotografie permite
examinarea tridimensionala a patologiei, similar cu oftalmoscopia directa.

Procedura stereoscopica implicd de obicei utilizarea a doua camere fotografice sau a doua
obiective pozitionate la distante mici unul fatd de celdlalt. Aceste camere captureaza imagini
simultane ale aceluiasi subiect, dar din unghiuri usor diferite. Apoi, aceste imagini pot fi
combinate sau vizualizate separat pentru a crea o imagine stereoscopica, care poate fi observata cu
ochiul liber sau cu ajutorul unor instrumente speciale, cum ar fi ochelarii stereoscopici. Pentru a
face distinctia intre IRMA si neovascularizarea extraretiniand in altd parte a retinei (NVE),
fotografia stereoscopicd poate fi utili. In practica clinica, totusi, utilitatea fotografiilor
stereoscopice este discutabild si poate dura mai mult timp pentru interpretare de catre medic. Un
studiu comparativ al fotografiei monoscopice si stereoscopice a fundului de ochi nu a gasit nicio
diferenta in capacitatea unui oftalmolog calificat de a evalua severitatea retinopatiei diabetice
utilizand criteriile ETDRS (Early Treatment of Diabetic Retinopathy Study) [50].

Tomografia in coerenta optica (OCT)

Introducerea tomografiei in coerentd opticd in 1991 si evolutia ulterioard a acestei
tehnologii au revolutionat imagistica retiniana [51, 52]. OCT se evidentiazd prin unicitatea sa,
oferind o perspectiva comparabila cu cea a microscopiei histologice in ceea ce priveste imagistica
retinei. In prezent, OCT reprezinti o modalitate imagistici esentiala, fira concurenti in practica
clinica, pentru gestionarea obiectiva si cantitativd a afectiunilor vitreo-retiniene, inclusiv a
maculopatiei diabetice. Acest instrument permite obtinerea imaginilor in sectiune transversala
(tomograme) cu o rezolutie Tnaltd (de cativa microni) ale retinei umane intr-un mod noninvaziv
[53].

Morfologia retinei este reconstruitd pe baza analizei luminii retrodifuzate sau reflectate
[54]. In opozitie cu fotografia clasici a fundului de ochi realizati cu sistemele de tip fundus
camera, OCT furnizeazd si informatii despre adancimea tesutului din care provine lumina
dispersatd. Daca lumina este reflectata de straturile retiniene mai profunde, aceasta trebuie sa
parcurgd o distantd mai mare pentru a reveni la detector in comparatie cu lumina reflectatd din
straturile mai superficiale. Aceastd caracteristicA permite determinarea precisd a adancimii
specifice in interiorul retinei (strat histologic retinian) de unde provine semnalul particular. Prin

urmare, OCT este similar cu imagistica ultrasonicd, singura diferentd constand in utilizarea luminii
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in loc de ultrasunete. Razele laser infrarosii conferd OCT o rezolutie axiald mai mare comparativ
cu oricare alte tehnici imagistice utilizate n prezent in medicina clinica [55].

Capacitatea de a evalua interfata vitreo-retiniand este o caracteristica unica a OCT.

Informatiile obtinute prin evaluarea interfetei vitreo-retiniene pot ghida deciziile
chirurgicale, mai ales in cazul interventiilor precum vitrectomia, in care se inlaturd partial sau
complet corpul vitros pentru a trata afectiuni oculare. Prin tomografie se poate determina existenta
tractiunii maculare (tangentiale sau antero-posterioare), care poate juca un rol determinant sau
agravant in aparitia si dezvoltarea edemului macular [56].

Tractiunea poate fi provocatd de anomalii in interfata vitreo-retiniand, cum ar fi decolarea
posterioard incompletd a vitrosului sau prezenta membranelor epiretiniane. In cazul in care
hialoida posterioara este subtire si se desprinde usor de suprafata maculara, aceasta nu poate fi
vizibild la examinarea oftalmoscopicd, dar poate fi detectatd cu usurintd prin intermediul OCT.
Aceeasi situatie este valabild si pentru MER; in cazul in care este subtire si nu determind o
deformare semnificativd a retinei, aceasta poate fi vizualizatda doar cu ajutorul OCT-ului.
Identificarea tractiunii maculare semnificative clinic poate influenta gestionarea terapeutica a
edemului macular diabetic. Eliberarea chirurgicald a tractiunii prin vitrectomie posterioara poate
reprezenta cea mai buna optiune de tratament 1n aceste situatii [57].

Din acest motiv evaluarea interfetei vitreo-retiniene este un pas esential n analiza regiunii
maculare la pacientii cu retinopatie diabetica. In ansamblu, capacitatea OCT de a evalua interfata
vitreo-retiniand contribuie semnificativ la diagnosticarea si managementul afectiunilor oculare,
oferind informatii detaliate si precise despre structurile interne ale ochiului. Mai mult decat atat,
OCT-ul functioneaza bine nu doar ca instrument de diagnostic In tractiunea maculard, dar poate fi
utilizat si pentru a monitoriza rezultatele morfologice postoperatorii. De asemenea, poate ajuta si
la identificarea complicatiilor postchirurgicale ale vitrectomiei, precum dezlipirea de retina,
aparitia MER si/sau a gaurii maculare lamelare. Diferentierea OCT a tesuturilor se face in functie
de reflectivitatea acestora. Astfel decolarea posterioara de vitros (DPV) se prezintd la scanarea
OCT drept o linie orizontald sau oblicd, mediu sau hiperreflectiva, in cavitatea vitreana, care este
hiporeflectiva, deasupra retinei sau inserandu-se in aceasta [58].

O altda valoare deosebit de importanta a OCT constd in capacitatea sa fiabila si
reproductibild de a mdsura grosimea retinei. Utilizand imaginile in sectiune transversald, OCT
efectueaza masurari precise ale distantelor dintre diferitele straturi retiniene. Grosimea retinei este
cuantificatd Tn microni si poate fi masurata in diferite regiuni ale ochiului, inclusiv zona maculara.
Prin utilizarea hartilor de grosime retiniana, este posibil sd se monitorizeze progresia Edemului
Macular Diabetic (EMD) si sa se evalueze rezultatele tratamentului, inclusiv fotocoagularea cu

laser, injectiile intravitreene cu agenti anti-VEGF sgi/sau steroizi sau vitrectomia. Rezultatele
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obtinute pot fi comparate cu bazele de date normative. Pe baza masuratorilor, OCT poate genera
harti tridimensionale ale grosimii retiniene. Aceste harti permit medicului sd evalueze distributia
grosimii retiniene in diferite regiuni si sd identifice eventualele zone de subtiere sau ingrosare.
Atrofia retiniana poate duce la absenta ameliorarii sau chiar la diminuarea vederii dupa rezolutia
edemului.

Din pacate, OCT nu furnizeazd informatii directe despre modificarile functionale si
dinamice din structurile si vascularizatia retiniana si coroidiand, inclusiv viteza fluxului sanguin,
distinctia dintre arterele aferente si venele eferente sau identificarea modificarilor de
permeabilitate vasculara. [59].

Angiografia asociata tomografiei in coerenta optica (OCTA)

OCTA este o noud tehnica de imagistica bazata pe OCT, care permite vizualizarea vaselor
de sange functionale din ochi. Principiul OCTA constd in utilizarea variatiei semnalului OCT
cauzatda de particulele In miscare, cum ar fi celulele rosii din sdnge, ca mecanism de contrast
pentru imagistica fluxului sanguin [60].

Introducerea angiografiei OCT a rezolvat aceste probleme, furnizand rapid si non-invaziv
imagini 3-D de Tnalta rezolutie a vascularizatiei si structurilor retiniene si coroidiene. De asemenea
OCTA ofera informatii cantitative credibile folosind algoritmi de analizd reproductibili [61].
Tehnologia OCTA compara scanari consecutive, repetate si presupune ca singurele structuri aflate
in migcare din retind sunt celulele sangvine din interiorul vaselor. Aceste contraste In schimbare
sunt interpretate ca vase de sange in imaginile finale. Tehnologia este suprasensibild la miscari
oculare minime $i necesitd cooperarea pacientului pentru mentinerea fixatiei In timpul scanarii,
facand ca timpul de achizitie al imaginii sd fie destul de impredictibil [59]. Introducerea unor
echipamente de scanare de vitezd mai mare, a dispozitivelor de urmarire a miscarilor globilor
oculari (tip eye trackers) si dezvoltarea protocoalelor software a corectat semnificativ limitarile
anterioare [62].

Avantajele fatd de metodele conventionale de angiografie constau in: timpul mai scurt de
achizitie si faptul ca este un proces neinvaziv. Angiografia cu fluoresceina si cu verde indocianina
necesitd administrarea unui colorant injectabil (care necesitd timp pentru a ajunge la vasele
retiniene si poate fi asociat cu efecte adverse sistemice si chiar reactii anafilactice) [63].

Hartile OCTA furnizeaza angiograme de la diferite niveluri de segmentare. Regiunile cel
mai frecvent utilizate, in mod tipic furnizate automat de programul OCTA, sunt plexul capilar
superficial (SCP) care este reteaua capilara cuprinsa in stratul celulelor ganglionare si/sau stratul
de fibre nervoase; plexul capilar profund (DCP), ce consta in reteaua capilara din stratul nuclear
intern (INL) si/sau stratul plexiform extern si coriocapilar (CC). Regiunea externd retiniand (de

fotoreceptori) nu prezintd vascularizatie. Astfel OCTA segmentata manual si folosind softul de
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eliminare a artefactelor de proiectie poate distinge o retea vasculara diferitd de SCP si DCP care se
numeste plexul capilar mijlociu [64, 65].

Recent, angiografia cu fluoresceind era singura modalitate imagisticd disponibild clinic
pentru studiul diferitelor stadii de RD. Folosind OCTA, este acum posibild vizualizarea
caracteristicilor vasculare, atdt morfologic cét si din punct de vedere al distributiei in diferitele
straturi retiniene. Evaluarea modificarilor vasculare prin OCTA pot fi utilizate in evaluarea
fiziopatologica, predictia, diagnosticul, stadializarea, evaluarea raspunsului la tratament si

urmarirea RD [66, 67].

Angiografia cu fluoresceina (AGF)

O alta tehnica imagisticd importantd in evaluarea retinopatiei diabetice neproliferative si
proliferative este angiografia cu fluoresceind. Tehnologia a fost descrisa pentru prima data in 1961
si a fost introdusd in oftalmologia generala de cdtre Gass In 1967 [68]. Angiografia cu
fluoresceind este o procedura imagistica care utilizeazd un agent de contrast numit fluoresceind
pentru a evalua vascularizatia retiniana si eventualele anomalii asociate cu diabetul zaharat. Prin
efectuarea de angiografii cu fluoresceina repetate, medicul poate monitoriza evolutia bolii in timp
si poate ajusta planul de tratament in consecinta.

Efectuarea angiografiei cu fluoresceina

Pentru a efectua AGF, se utilizeaza fluoresceina de sodiu, care este injectatd intravenos sub
forma de solutie apoasa sterild. Aceasta substantd fluorescenta este activatd de lumina albastrd cu
o lungime de undad de aproximativ 480 nm si ulterior emite sau radiazd lumind galben-verde cu o
lungime de unda de aproximativ 525 nm.

Dupa administrarea intravenoasa a fluoresceinei, aceasta se leaga in principal de proteinele
din sange, aproximativ 80% dintre moleculele de fluoresceina fiind legate. Fluoresceina de sodiu,
ca un colorant fluorescent pe baza de minerale, devine activa in prezenta luminii albastre si emite
lumina galben-verde, fenomen utilizat in angiografie cu fluoresceina pentru vizualizarea circulatiei
sanguine in ochi.

AGF se realizeaza cu ajutorul unei camere pentru fundus, echipata cu filtre de excitatie si
bariera. In timpul procedurii, lumina albd provenitd de la blit este trecutd printr-un filtru de
excitatie albastru. Aceastd lumina este apoi absorbitd de moleculele de fluoresceind nelegate care
calatoresc prin arterele si venele ochiului. Moleculele de fluoresceina absorb lumina si, in schimb,
emit lumind cu o lungime de unda mai mare in spectrul galben-verde.

Pentru a obtine o imagine clara si specifica, filtrul de barierd din camera blocheaza alte
lungimi de unda, astfel Incat camera inregistreaza si afiseaza doar lumina emisa de moleculele de

fluoresceind. Aceastd metodd permite medicilor sd observe si sa analizeze circulatia sanguind in
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retind, evidentiind zonele de neovascularizare, microanevrisme si alte anomalii asociate cu
retinopatia diabeticd. Este important de mentionat cd, desi AGF ofera informatii valoroase,
procedura implicd injectarea unui agent de contrast si poate avea riscuri asociate [68].
Interpretarea angiografiei cu fluoresceina la pacienti diabetici

La pacientii cu retinopatie diabeticd, fotografiile obtinute prin angiografia cu fluoresceina
pot releva diferite aspecte legate de starea retinei si a vaselor de sdnge. Microanevrismele,
reprezentate de zone punctate de hiperfluorescentd, pot fi evidentiate in imaginile obtinute prin
AGF.

Zonele neregulate de hipofluorescentd observate in fotografiille AGF pot indica ischemia in
capilarele retiniene neperfuzate, oferind informatii despre gradul de afectare a circulatiei sanguine

in aceste zone.

Figura 1.4 Angiografia cu fluoresceina a aceluiasi ochi prezentat in Figurile 1.2. Fotografia
standard cu un unghi de 30°, situata in stanga, arata microanevrisme raspandite in intreaga
macula. Se observa IRMA (anevrisme retiniene intraretiniene) prezenta de-a lungul arcadei
superioare, precum §i scurgeri dintr-o zona de neovascularizare. Un sondaj periferic al
angiografiei cu fluoresceind in acelasi pacient aratad zone peticite de hipofluorescenta

corespunzatoare cu zone extinse de neperfuzie retiniana periferica*/.

AGF poate dezvalui, de asemenea, prezenta vaselor de sdnge anormale in ochi, precum
anomalii microvasculare intraretinale (IRMA) sau neovascularizarea retinei. Neovascularizarea
retiniand, care poate aparea in retinopatia diabeticd proliferativa, poate provoca scurgeri de
fluoresceind. AGF devine astfel un instrument util pentru confirmarea diagnosticului de
neovascularizare a papilei nervului optic si in alte zone ale retinopatiei diabetice proliferative. Prin

urmare, aceastd tehnica de imagistica joacd un rol crucial in diagnosticul si monitorizarea evolutiei
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retinopatiei diabetice, oferind informatii valoroase privind starea vascularizérii si a modificarilor
la nivelul retine [69] (Figura 1.4).
Angiografia cu fluoresceina cu camp larg

Recent, a fost introdusa angiografia cu fluoresceina cu camp larg, o tehnologie care a adus
imbunatatiri semnificative In vizualizarea retinei periferice. Aceastd metodd oferda o imagine
extinsa a retinei, depasind limitele AGF cu camp standard si permitdnd examinarea detaliatd a
zonelor periferice ale ochiului [69].

Figura 1.5 ilustreaza beneficiile aduse de angiografia cu fluoresceind cu camp larg.
Aceastd tehnologie avansatd este deosebit de utilda in detectarea neovascularizarii periferice,
precum si in evaluarea gradului de nonperfuzie retiniand. Comparativ cu AGF camp standard,
AGF cu camp larg poate identifica mai eficient zonele periferice de nonperfuzie capilara, care pot

fi dificil de vizualizat in mod adecvat cu tehnologiile traditionale [70]

Figura 1.5 Angiografia cu fluoresceina cu camp larg la un pacient cu retinopatie diabetica
proliferativa. Observati numeroasele zone de scurgere in apropierea discului optic si de-a lungul
arcadei, corespunzdatoare neovascularizarii la nivelul discului si in alte locuri, respectiv. Exista
zone extinse de neperfuzie in periferie, iar multiple cicatrice laser de la fotocoagularea
panretiniand au fost directionate catre aceste zone neperfuzate [*,

Se presupune ca aceste zone neperfuzate pot fi surse de factor de crestere endotelial
vascular (VEGF), contribuind la formarea edemului macular diabetic. Se exploreaza posibilitatea
utilizarii fotocoaguldrii panretiniene (PFC) "tintite" cétre aceste zone de nonperfuzie pentru a
inhiba eliberarea VEGF si, implicit, a reduce edemul macular. Cu toate acestea, pana in prezent,

nu existd dovezi concludente care sa ateste utilitatea clinicd a PFC tintit, iar lipsa unor studii
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randomizate ample nu permit obtinerea unor concluzii ferme cu privire la impactul imagisticii cu
camp larg asupra rezultatelor vizuale [71].

Angiografia cu fluoresceind cu camp larg reprezintd un pas nainte in diagnosticul si
monitorizarea retinopatiei diabetice, Imbunatatind capacitatea de evaluare a zonelor periferice ale
retinei si deschizand perspective noi in cercetarea si gestionarea acestei afectiuni oftalmologice
complexe [72].

Limitari ale angiografiei cu fluorescina

Este esential sd evidentiem ca angiografia cu fluoresceind nu a fost inclusa in criteriile
ETDRS (Studiul de Tratament al Diabetului) pentru determinarea prezentei edemului macular
clinic semnificativ [73].

De asemenea, ramane neclard utilitatea angiografiei cu fluoresceind in stabilirea
parametrilor de tratament pentru edemul macular sau in evaluarea succesului terapiei cu edem
macular. AGF prezintd limite in ceea ce priveste vizualizarea vaselor retiniene si coroidiene
profunde [74].

Angiografia cu fluoresceind nu este lipsita de potentiale efecte secundare. Complicatiile
frecvente includ greatd tranzitorie (intdlnite aproximativ la 2,9% dintre pacienti) si varsaturi
(intdlnite la 1,2% dintre pacienti). Existd, de asemenea, posibilitatea unor reactii alergice, de la
prurit usor si urticarie la reactii severe de tip anafilaxie si, In cazuri rare, deces. Desi riscul de
reactii adverse asociate cu sarcina nu este clar stabilit, majoritatea medicilor evita efectuarea
angiografiei cu fluoresceina la pacientele gravide [75].

Este important de mentionat cd, colorantul cu fluoresceind nu contine iod, ceea ce face
posibild administrarea acestuia si la pacientii cu alergie la iod. Totusi, existd un procent mai mic
de reactii la pacientii care au avut anterior AGF fara complicatii (1,8%), comparativ cu cei care au
avut o reactie anterioara la AGF (48,6%) [76, 77].

Asadar, gestionarea riscurilor si beneficiilor ramane o considerare cruciald in utilizarea
angiografiei cu fluoresceina 1n practica clinica [78].

Ultrasonografia (B Scan)

O metodda suplimentara de imagisticd care poate oferi informatii utile in contextul
retinopatiei diabetice proliferative este ultrasonografia B-scan. Acest tip de ultrasonografie creeaza
o imagine detaliatd a ochiului prin utilizarea undelor sonore transmise la o frecventa inalta de catre
un traductor catre tesutul tintd. Semnalele sonore care se reflectd Tnapoi la traductor in diferite
momente si cu amplitudini variate sunt apoi interpretate si combinate pentru a genera o imagine
bidimensionala a ochiului [79].

Amplitudinile mai mari pe imagine corespund unor densitati mai mari de tesut, reflectand o

cantitate mai mare de semnal catre traductor si rezultdnd intr-o prezentd mai pronuntatd a culorii
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albe pe imagine. Pe de alta parte, amplitudinile mai mici indicd tesuturi cu densitate mai mica,
care reflectd mai putin semnal cu ultrasunete si se traduc intr-o prezentd mai redusa a culorii albe
[80].

Ultrasonografia B-scan se dovedeste a fi deosebit de utild in cazurile de hemoragie vitreana
sau alte opacitati ale mediilor, unde retina nu poate fi vizualizata direct la examenul oftalmologic.
Aceasta tehnica poate demonstra prezenta unei dezlipiri de retina si poate evidentia alte patologii
retiniene, precum hemoragia vitreand sau dezlipirea vitreand posterioara. Cu toate acestea, in cazul
unui mediu ocular clar, ultrasonografia B-scan poate oferi informatii limitate in ceea ce priveste
imagistica retinopatiei diabetice [81].

1.2. TRATAMENTUL RETINOPATIEI DIABETICE

1.2.1. Tratamentul conservator in retinopatie diabetica

In 1953, Poulsen a observat o dezvoltare mai lentd a DZ la femeile cu necroza hipofizard
postpartum. Aceastd descoperire a condus la incercdri de a trata pacientii cu proliferare diabetica
prin rezectia glandei pituitare. Totusi procedura s-a dovedit a fi eficientd doar in 30% din cazuri.
Metoda a fost abandonata deoarece tratamentul a fost radical si cu risc major de operatie, precum
si cu necesitatea implementarii terapiei ulterioare cu substitutie hormonala [83].

In 1990, introducerea medicamentelor a imbunititit rezistenta mecanica a peretilor capilari
si scaderea permeabilitatii acestora, cum ar fi dobesilatul de calciu sau vinpocetina, dar in anii
urmatori impactul lor biologic asupra DZ nu a fost confirmat. Medicamentele care au reusit sa
produca efectele asteptate: inhibitori de aldozd reductaza, acid acetilsalicilic, sulodexida,
ticlopidina, antioxidanti (vitamina C,E) [85, 86, 87].

In 1980, studiile vizau imbunititirea parametrilor lipidici ca una dintre metodele de
reducere a diabetului. Anii 1990 este momentul cand o serie de studii aratd un efect benefic al
imbunatatirii metabolismului lipidic pe evolutia retinopatiei, in timp ce In 2005 rezultatele FIELD
au aratat fard echivoc ca tratamentul cu fenofibrat a redus nevoia de fotocoagulare cu laser la
pacientii diabetici cu 30% [88, 89, 90, 114].

Dupa parerea dr. D. Branisteanu atitudinea terapeutica prompta si personalizata, alaturi de
mentinerea strictd a HbAlc sub valoarea de 7% reprezintd elementele esentiale ale
managementului de succes al pacientului cu retinopatie diabetica. Tratamentul retinopatiei
diabetice si a complicatiilor sale nu poate fi eficient in absenta controlului strict al bolii de baza si
a comorbiditatilor asociate. Aceasta legatura stransa a fost evidentiata in toate studiile clinice si
reprezintd astazi o certitudine [91, 92]. Reducerea cu 1% a valorii HbAlc la pacientii cu diabet

zaharat tip II a condus la scaderea cu 31% a incidentei Retinopatiei Diabetice [94].
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Reducerea presiunii arteriale sistolice cu 10 mmHg a fost urmata de scaderea cu 35% a
riscului de progresie a retinopatiei si a necesitatii fotocoagularii laser la pacientii diabetici
hipertensivi. Un efect benefic cu reducerea ratei de progresie a retinopatiei diabetice si a edemului
macular diabetic direct a fost, de asemenea, evidentiat dupa corectia dislipidemiei si nefropatiei
diabetice subclinice [95, 96].

In ultimii ani a fost o considerabild imbunititire a tratamentului maculopatiei diabetice.
Acest lucru a fost posibil datoritd descoperirii VEGF 1in 1982. Participarea acestuia in dezvoltarea
DZ a fost confirmata in 1994, aratandu-si concentratia crescutd in vitros la pacientii cu RDP
[123,124,].

Terapiile intravitreene bazate pe agentiile anti-VEGF reprezintd prima optiune terapeutica
in edemul macular diabetic. Aceastd modificare a paradigmei a fost impusa de rezultatele studiilor
clinice comparative care au demonstrat superioritatea terapiei cu preparatele antiVEGF fata de
terapia laser, mai ales in ceea ce priveste rezultatul functional final [97]. Bevacizumabul (Avastin)
era administrat lunar In doza de 1,25 mg/0,05 ml de o maniera ,,off-label” si pand la moment are
cea mai importantd cotd pe piatd [98]. Dintre toate regimurile terapeutice propuse, maniera de
administrare ,,Treat and Extend” oferd in practica clinica cel mai bun raport intre mentinerea
castigului de acuitate vizuala dupa faza initiald de Incarcare, evitarea subtratamentului si un numar
minim de injectii intravitreene [99, 100].

Daca, in pofida tratamentului efectuat aparent corect al edemului macular cu antiVEGF,
grosimea retinei scade insuficient (adica dupa 3 injectii intravitreene scade cu mai putin de 10%),
acestea ne sugereazd ideea de cazuri de refractare posibila din cauza coexistentei in cantitate
crescutd a citochinelor si chemochinelor inflamatorii asupra carora monoterapia cu anti-VEGF
este insuficienta [102, 103].

Solutiile propuse de autori sunt diverse — reducerea intervalului dintre administrari,
cresterea dozei preparatului, schimbarea preparatului sau operatia de vitrectomie [101, 104].

In urma mai multor studii s-a stabilit ci injectarile intravitreene repetate de mai multe ori,
iar cate odata unice, pot aduce la cresterea edemului macular din cauza tractiilor accentuate [105,
106]. Indepartarea lor chirurgicald in timpul vitrectomiei posterioare reprezinti tratamentul de
electie [105].

In mai multe studii prospective a fost evaluat efectul terapiei cu anti-VEGF. Dintre cei trei
agenti anti-VEGF Afliberceptul a demonstrat posibilitatea de a reduce retinopatia in 75,9%,
ranibizumabul — 55,2% si bevacizumabul in 31,4% [107,108].

Totodatd utilizarea anti-VEGF ca monoterapie in ochii cu retinopatie proliferativa fara
fotocoagularea laser nu a redus necesitatea de vitrectomie si invers — combinarea terapiei anti-

VEGF cu panfotocoagularea laser (PFC) la pacientii cu retinopatie diabetica proliferativa arata
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rezultate superioare PFC laser in ceea ce priveste magnitudinea si rapiditatea rezolutiei
neovascularizatiei [109].

In protocolul al Diabetic Retinopathy Clinical Research Network (DRCR), dupi 2 ani de
observatie, ochii tratati cu ranibizumab au avut acuitate vizuald finald mai buna, au dezvoltat mai
putin edem macular si au avut o incidentd mai mica a vitrectomiei pentru hemoragie vitreana
comparativ cu ochii tratati numai prin panfotocoagulare laser [111]. Evaluarea comparativd a
grupelor de tratament cu anti-VEGF si panfotocoagulare laser a demonstrat cd dupa 2 ani s-a
observat o regresie relativa a neovascularizatiei (81% vs 78%) dar vederea centrala finald mai
buna in grupul tratat cu aflibercept [112].

Aceste rezultate stau la baza recomandarilor de a utiliza in prima linie preparatele anti-
VEGEF 1n retinopatia diabetica neproliferativa severa si proliferativa mai ales 1n cazul existentei si
edemului macular central [113]. Se accentuaza insa necesitatea efectuarii imediate a
panfotocoagularii laser odatd ce edemul macular s-a redus, deoarece in terapia anti-VEGF oprita,
neovascularizatia reapare si progreseaza [112].

Terapia intravitreana nu este lipsitd de riscuri. Costul ridicat al tratamentului comparativ cu
terapia laser si necesitatea unor injectii intravitreene repetitive pe termen lung pune in discutie
presiunea aparte atat pe pacient cat si pe medicul curant. Pe langa riscurile reale de endoftalmita,
de crestere a presiunii intraoculare, de accentuare a catarctei ( In special n cazul derivatilor
cortizonici) existd riscul agravarii patologiei preexistente la ochii cu tractiuni vitreo-retiniene,
membrane si proliferdri fibrovasculare [123].

Un alt grup de substante care au un efect pozitiv in diabet sunt statinele; prima dintre ele —
mevastatina — a fost izolatd din mucegaiul Penicillium citrinum in 1976 de catre cercetatorii
japonezi Akiro Endo si Masudo Kuroda. Parvostatin si simvastatin au fost separate de Aspergillus
terreus tn 1991 [117,118,119]].

In ultimii ani s-au investit unele sperante in aplicarea de steroizi in corpul vitros sau in
zona oculard. Desi cele mai recente rapoarte pun sub semnul intrebarii eficacitatea tratamentului
cu triamcinolon, anecortave acetat si dexametazon sunt inca aplicate [120].

Existd mai multe dovezi pentru implanturile de dexametazond sau fluocinolond in
comparatie cu cele placebo, iar dovezile sunt limitate si inconsecvente pentru compararea
dexametazonei cu tratamentul anti-VEGF. Orice beneficii trebuie cantdrite n raport cu cresterea
PIO, utilizarea medicamentelor pentru scaderea PIO si, la pacientii fachici progresia cataractei.
Nevoia de operatie pentru glaucom este de asemenea crescutd, dar raimane rard [121,122].

Tratamentul conservator al RD a fost si este unul din compartimentele contradictorii ale
oftalmologiei contemporane [125]. Cu parere de rau, la moment, conform surselor stiintifice in

lume nu exista preparate medicamentoase eficacitatea carora ar fi dovedita prin observatii clinice
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de lunga duratd. Controlul strict al nivelului de glucoza (dietoterapie, preparatele hipoglicemice)
este Tn momentul de fatd unicul mod de profilaxie si tratament conservator al RD. Optimizarea
tratamentului medicamentos: imbunatatirea controlului glicemic (daca HbAlc > 58 mmol/l
(>7.5%)), deasemenea controlul HTA si al dislipidemiei asociate [126,127,128,129].

Tratamentul alternativ sau/si paliativ al patologiei retiniene inclusiv asociat cu diabet
zaharat de tip II este rdspandit Tn mediul medical care contacteazd cu pacientii afectati de DZ.
Desigur preventia retinopatiei diabetice printr-un regim de viata echilibrat cu suplimente dietice
ramane un subiect de actualitate. Dieta hipocalorica si cea de tip mediteranian, bogata in fibre si
uleiuri de peste este asociatd cu un risc scazut de aparitie a retinopatiei [94]. La pacientii cu RDN
usoard sau moderatd suplimentarea dietei timp de 3 sau 6 luni cu vitamine, antioxidanti,
zeaxantind, luteind, benfotiamind, N-acetil cisteind, acid eicosapentanoic, carotenoizi, acid
docosahexanoic, crom si extrase botanice selectate este beneficd prin cresterea densitatii
pigmentului macular si a functiei maculare masuratd prin microperimetrie [115, 116].

De asemenea in ghidurile internationale este mentionatd schema de urmarire,
managementul de tratament in conformitate cu resursele disponibile ale fiecarii tari in parte (cu
resurse reduse, resurse intermediare, resurse multiple) [130].

Tratamentul medicamentos are ca scop restabilirea integritatii peretelui vascular (structura
si functia endoteliului si a membranei bazale a wvaselor retiniene deteriorate), reducerea
microtrombozei (imbunatitirea microcirculatiei), prevenirea dezvoltarii zonelor de ischemie
retiniand si producerea de factor vasoproliferativ, reducerea riscului de aparitie a vaselor nou
formate si reducerea si/sau eliminarea completa a edemului macular [131, 132, 200].

Exista trei medicamente intravitreale anti-VEGF in prezent aprobate pentru tratamentul
RDP: pegaptanib (Macugen), un aptamer ARN cu 28 de baze care se leaga selectiv si inhiba
VEGF-A165; ranibizumab (Lucentis), un recombinant, fragment de legare a antigenului
anticorpului umanizat (Fab) care neutralizeaza variantele solubile de imbinare si fragmentul
proteolitic de VEGF-A; si aflibercept (Eylea), o proteind himericd constand din portiuni de
receptori VEGF 1 si 2 fuzionati cu portiunea Fc a imunoglobulinei umane G1 (IgGl).
Bevacizumab, un anticorp monoclonal unamizat anti-VEGF aprobat pentru terapia cancerului, este
utilizat pe scara larga pentru aceasta indicatie [134, 135].

Agentii anti-VEGF utilizati in oftalmologie includ Bevacizumab (Avastin), Ranibizumab
(Lucentis) si Aflibercept (Eylea). [136]. Bevacizumab este un anticorp monoclonal umanizat care
blocheaza functia cu o greutate moleculara de 149 kDa. Ranibizumab este un recombinant
fragmant de imunoglobulind umanizatd G1k cu o greutate moleculara de 48 kDa. Le poate lega pe
toate izoformele VEGF-A [137, 138]. Ranibizumab este de trei ori mai mic decdt bevacizumab,

iar timpul sau de injumatatire intravitrian este cu 75% mai scurt. Pegaptamib, care la moment nu
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numai este utilizat, este un mic fragment de ARN cu o greutate moleculara de 5 kDa si este
singurul anti-VEGF conceput pentru a lega numai izoforma VEGF 165 blocheaza interactiunea sa
cu receptorii sai de pe celulele endoteliale [139].

Aflibercept, cel mai recent aprobat in Europa si America, este un receptor solubil de 115
kDa alcatuit de al doilea domeniul VEGF-R1 si al treilea domeniu al VEGF-R2, fuzionat la
regiunea Fc a unei IgG1 umana. Actioneaza ca un inhibitor competitiv al VEGF, legandu-se si de
PIGF [141]. inca doua medicamente vor deveni disponibile in viitorul apropiat: Combercept si
Abicipar Pegol. Primul, in prezent aprobat in China, este o proteind de fuziune recombinanta de
141 kDa. Diferenta dintre Combercept si Afibercept este prezenta unui domeniu, care este al
patrulea domeniu de legare a VEGFR2 in Combercept si care stabilizeazd complexul receptor-
ligand. Abicipar Pegol, deja folosit in oncologie si astm, se leagd cu mare afinitate de toate
izoformele solubile ale VEGF-A, similar cu Ranibizumab, dar are greutate moleculard mai mica
(34 kDa vs 48 kDa), cu timpul ocular de injumatatire si eficacitate mai mare, deoarece 6-8 injectii
sunt comparabile cu 13 injectii cu Ranibizumab [133].

Abiciparul leagd izoformele VEGF-A165 cu afinitate si are o potentd similard
afliberceptului, dar mai mare decat ranibizumabului si bevacizumabului. In plus, abiciparul
blocheaza eficient atat angiogeneza, cat si permeabilitatea vasculard si oferd o duratd de actiune
mai lunga decét ranibizumabul la o dozd molard echivalentd. Afinitatile de legare ale abiciparului
precum si alte substante biologice anti-VEGF pentru VEGF-A165 uman au fost determinate
folosind KinExA, care masoara legarea fazei de solutie intre moleculele nemodificate aflate in
echilibru [143].

Avery si colab. in 2017 a demonstrat cd Ranibizumabul paraseste fluxul sanguin mai
repede decat Bevacizumabul sau Afliberceptul. Afliberceptul are ca rezultat cea mai mare
reducere a VEGF, in timp ce Ranibizumabul produce cea mai mica scidere a VEGF. In general,
reducerea nivelurilor plasmatice de VEGF liber se coreleaza cu niveluri crescute de anti-VEGF
circulant [141].

Se investigheazd o noud moleculd, Nicotinat de 2-etil-3-hidroxi-6-metilpiridina, care
include doi farmacofori: 3-hidroxipiridind si nicotinat. Emoxipina (metiletilpiridinol) este utilizata
pentru a trata hemoragiile subconjunctivale, hemoragii intraoculare si angioretinopatia. Prezenta
3-hidroxipiridinei oferd un complex de efecte antioxidante si membranoprotector. Xantinol
nicotinat sub forma de solutie injectabild 15% este utilizat pentru a trata neuropatia ischemica
opticd non-arteriticd, angiopatia diabeticd si retinopatia. Xantinolul nicotinat dilatd vasele
periferice, imbundtiteste microcirculatia in vasele retiniene si inhiba agregarea trombocitelor

[142].
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In conditii fiziologice, angiopoieteina -1 (Ang-1) se leaga si fosforileaza receptorul Tie2,
conducand la semnalizare in aval, care promoveaza supravietuirea celulelor si stabilitatea
vasculard. Angiopoietina-2 (Ang-2) este suprareglatd in conditii patologice si actioneaza ca un
agonist/antagonist dependent de context al axei Ang-1/Tie2, provocand destabilizare vasculara si
sensibilizand vasele de sange la efectele factorului de crestere a endoteliului vascular -A (VEGF-
A). Ang -2 si VEGF-A conduc in mod sinergic scurgerile vasculare, neovascularizarea si
inflamatia, componentele cheie ale bolilor vasculare retiniene. In prezent, calea Ang/Tie-2 este o
tintd terapeuticd promitatoare pentru bolile vasculare retiniene. Faricimab este primul anticorp
monoclonal bispecific pentru utilizare intravitriala care poate neutraliza VEGF si Ang-2. Datorita
activitatii prelungite, faricimab permite extinderea intervalului dintre injectiile succesive pana la
trei sau patru luni la pacientii cu RD [144].

1.2.2. Tratamentul prin laserfotocoagularea retinei in retinopatie diabetici

Fotocoagularea cu laser a retinei ramane metoda de tratament de referintd pentru
retinopatia diabeticd proliferativa (RDP) si se mentine ca un tratament extrem eficient in
gestionarea edemului macular diabetic (EMD) [145,146].

Terapia cu laser este o metoda larg utilizatd in diverse domenii ale medicinei, inclusiv
oftalmologie, fiind aplicata in tratamentul unor afectiuni vasculare ale retinei, cum ar fi retinopatia
diabetica proliferativa, edemul macular diabetic, ocluzia venei retiniene, corioretinopatia centrala
seroasd, neovascularizarea coroidiand si tumorile vasculare [147].

Tratamentul cu laser poate fi efectuat atat in conditii de ambulatoriu, cat si in sala de
operatie, fiind parte integrantd a managementului chirurgical in situatii dificile, cum ar fi
dezlipirea de retind tractionald asociata cu retinopatia diabetica. Aceastd terapie oferd o solutie
eficientd pentru gestionarea unor afectiuni oftalmologice complexe, contribuind la stabilizarea si
imbunitatirea starii pacientilor. In cazuri avansate de retinopatie diabetica, in special in situatii de
dezlipire tractionald a retinei, terapia cu laser poate fi integratd in managementul chirurgical.
Fotocoagularea poate ajuta la stabilizarea retinei si poate face parte din interventiile chirurgicale
mai complexe [146, 148].

In prezent, terapia cu laser se foloseste in combinatie cu injectiile intravitreene a
inhibitoarelor factorului de crestere endotelial vascular (anti-VEGF) [149].

Principiul terapiei cu laser retinian se bazeazad pe absorbtia luminii de catre pigmentul
ocular din stratul epiteliului pigmentar retinian (EPR) si coroida, melanina si hemoglobina.
Mecanismul exact prin care tratamentul cu laser retinian are ca rezultat efect de ameliorare in
patologiile vasculare retiniene nu este pe deplin inteles [150].

In ceea ce priveste Fotocoagularea Laser Panretiniana in RDP, un posibil mecanism este

distrugerea tesutului in zone slab perfuzate, scaderea hipoxiei retiniene, cu scaderea ulterioara a
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nivelului de factori angiogeni si productiei antiVEGF cu cresterea oxiginarii tesutului retinian
viabil. Stratul fotoreceptorilor este cel mai activ metabolic si cel mai numeros tip de celule
retiniene, iar tratamentul cu laser implica distrugerea intentionata a unei fractiuni de fotoreceptori
la periferie pentru a reduce necesitatea generala in oxigen. Scaderea rezultata a sintezei anti-VEGF
produce scaderea permiabilitatii vasculare si edemului retinian [151].

Spre deosebire de terapie laser al retinei periferice in fotocoagularea panretiniand, laserul
focal este 0 metoda in care tinta este o zond limitatd a polului posterior pentru a reduce edemul
macular. Desi, mecanismul exact este, de asemenea, necunoscut, s-a presupus ca fotocoagularea
laser focala functioneaza prin ocluzia de leakege a microanevrismelor, urmata de recuperarea EPR
si stimularea sintezei citokinelor cu reabsorbtia edemului macular. Reducerea tesutului retinian in
urma fotocoagularii scade fluxul sanguin al retinei si edemul macular, respectiv imbunatateste
oxigenarea tesutului viabil [152].

Tratamentul cu laser in retinopatia diabetica poate fi realizat prin diverse modalitati,
incluzand utilizarea sistemului de lampa cu fante si lentila de contact, oftalmoscopul indirect cu
laser sau endolaserul intraoperator. Sistemul de Lampa cu Fante si Lentild de Contact: acesta este
un mod comun de administrare a terapiei cu laser in retinopatia diabetica. Pacientul este pozitionat
la o lampa cu fantd, iar oftalmologul utilizeaza o lentild de contact speciala pentru a focaliza
laserul pe zonele afectate ale retinei [153].

Panfotocoagularea retinei cu laser implica setari specifice pentru a asigura o interventie eficienta si
sigurd. Setarile de baza pentru potocoagularea laser a retinei includ:

Durata Pulsului:

Intervalul de timp in care energia laser este livrata pe retina.

Durata pulsului tipica variaza intre 100 si 200 milisecunde (ms).

Diametrul Spotului Laser:

Dimensiunea spotului de laser care este aplicat pe retina.

Diametrul spotului poate fi ajustat si variaza de obicei intre 100 si 500 de micrometri.

Puterea Laserului:

Cantitatea totald de energie livrata in timpul unui puls laser.

Puterea laserului poate varia intre 100 si 750 de miliwatti (mW).

Numarul de Spoturi si distanta dintre ele:

Se refera la cantitatea de spoturi laser aplicate pe retind si distanta dintre acestea.

In mod obisnuit, se aplica intre 1000 si 2000 de spoturi la retina periferica, cu o distanti de

aproximativ 1,5-1 spot.
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Aceste setari sunt adaptate in functie de necesitatile individuale ale pacientului si de
caracteristicile retinopatiei diabetice. O ajustare precisd a acestor parametri asigurd tratamentul
optim si minimizeaza riscul de complicatii. Evaluarea atentd a fiecarui caz si personalizarea
setdrilor laserului contribuie la obtinerea unor rezultate terapeutice eficiente [154].

Tratamentul complet prin fotolasercoagularea panretiniana include 2-3 sedinte de laser pentru a
minimiza efectele adverse si disconfortul pacientului [155].

Fotocoagularea retiniand, desi este o modalitate eficientd de tratament in retinopatia
diabetica, poate avea efecte adverse si dezavantaje, care necesita o evaluare atenta si 0 comunicare
adecvata cu pacientul. Printre acestea se numard: senzatia de cadldura sau disconfort in timpul
tratamentului, formarea de cicatrici retiniene permanente, care pot afecta structura si
functionalitatea retinei, risc potential de decolare de coroidda dupa tratamentul cu laser, cresterea
presiunii intraoculare. Tratamentul poate fi asociat cu aparitia edemului macular cistoid, care
poate afecta acuitatea vizuald. Pot aparea modificari in perceptia culorilor si vederea la intuneric,
in functie de extinderea tratamentului laser. In unele cazuri, pot fi necesare mai multe sedinte de
laser pentru a obtine rezultatele terapeutice dorite, ceea ce poate implica un timp prelungit de
tratament [156].

Cicatricele permanente ale retinei au multiple efecte ddunatoare:

Deformarea arhitectonicii normale a retinei si inlocuirea cu matrix gliotic/fibrotic;

Intreruperea conectivititii retiniane normale;

Asocierea cu un proces infiltrativ/inflamator care implica atrofie celulara;

Lipsa fotoreceptorilor si/sau a altor celule retiniene n zonele cicatrizata reduce campul vizual,
Pierderea unei clase de celule retiniene poate, prin degenerare trans-sinapticd si prin incitarea
inflamatiei, s duca la pierderea altor neuroni retinieni [156].

Aplicarea terapiei laser asupra vaselor sau neovascularizarilor retiniene poate implica
anumite riscuri si pot aparea complicatii, desi acestea sunt rare. Terapia laser poate provoca, in
unele cazuri rare, hemoragii la nivelul retinei. Aceasta este o complicatie care necesita
monitorizare si gestionare atentd. Aplicarea necorespunzditoare a luminii laser poate rezulta in
arsuri ale corneei, irisului, cristalinului sau poate afecta foveea. Este important ca laserul sa fie
directionat cu precizie pentru a evita efectele nedorite. In unele cazuri, arsurile pot aparea din
cauza focalizarii slabe in timpul utilizarii oftalmoscopului indirect laser, o metoda care necesita
precizie in directionarea luminii. In cazurile de iritare, dificultiti acomodative sau sinechii
posterioare, existd riscul de arsuri ale irisului, iar gestionarea acestor afectiuni asociate este
cruciala [157].

Analiza clinicopatologica sistematicd a leziunilor retiniene induse de laser de-a lungul

timpului a demonstrat ca durata expunerii de 100 ms sau mai mult produc de obicei leziuni
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retiniene care afecteaza nu doar RPE si fotoreceptorii, ci si stratul nuclear interior, stratul de celule
ganglionare si stratul de fibre nervoase . Fibrele nervoase arcuate si defecte ale cdmpului vizual
pot rezulta din leziunile laser care afecteaza straturile retinei interne. PFC poate, de asemenea,
exacerba edemul macular diabetic (EMD) [158, 159].

Lasercoagularea retinei in edem macular

Edemul macular este cauza principala a scdderii acuitatii vizuale in retinopatia diabetica.
[160]. Lasercoagularea retinei a devenit terapie de linia a 2 in edemul macular, deoarece a fost
inlocuitd cu cea de injectii intravitreana cu anti-VEGF si agenti steroizi [162]. Tratamentul laser
aplicat Tn edem macular se alege in dependenta de tipul acestuia (cistoid sau difuz), dar trebuie sa
fie intotdeauna combinat cu un bun control glicemic (HbA1C de 7% sau mai putin) [163].

In ceea ce priveste utilizarea fotocoagularii cu laser pentru tratamentul edemului macular
diabetic, studiul de tratament precoce al retinopatiei diabetice (ETDRS) a fost unul dintre cele mai
timpurii studii clinice prospective, multicentrice, randomizate pentru a demonstra eficacitatea
tratamentului laser focal (direct/grid) in edemul macular semnificativ clinic (EMSC) [163, 164].

Definitia edemului macular semnificativ clinic dupa ETDRS include prezenta cel putin a 1
din 3 criterii: 1) Grosimea centrald a retinei de 500 um; 2) exudate dure la 500 um de la centru
asociate cu ingrosarea retinei; 3) zone de Ingrosare a retinei la distanta unei papile al nervului
optic din fovee [165, 166].

Pentru a tinti tratamentul laser n edem macular se utilizeaza angiografia cu fluoresceina cu
identificarea leziunilor, definite ca zone de hiperfluorescenta sau puncte de scurgere focala la 500-
3000 um din centrul foveei care produc Ingrosarea retinei si exudate dure [167].

Exista doud metode laser aplicate in edem macular: focal (in tratamentul zonelor de scurgere)
sau grid (in tratamentul edemului difuz). Fotocoagularea laser focala include spoturi de 50 — 100
um de intensitate moderata si durata de la 0,05 pana la 0,1 secunde. Tratamentul cu grila utilizeaza
dimensiunea spotului de la 50 pana la 200 um pentru o durata de 0,05 pana la 0,5 secunde, nu este
plasat la 500 um de centrul maculei sau la 500 um de marginea papilei [ 168].

Conform Studiului ETDRS pacientii cu retinopatie diabetica neproliferativa sub forma
usoard —medie si edem macular care au beneficiat de laserfotocoagularea focald/grid au o
incidenta redusd cu 50% a pierderii vizuale dupa 3 ani [169].

Desi protocolul de fotocoagulare ETDRS s-a dovedit a fi foarte eficient, plasarea spoturilor
laser aproape de centrul maculei prezintd riscul de aparitie atrofiei EPR si retinei (,,laser creep”)
care se extinde in timp si pot implica foveea cu pierderea vederii centrale, scotom central, scaderea

vederii colore, neovascularizare coroidala si fibroza subretiniand [169].
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Pacientilor cu edem macular si retinopatie diabeticd proliferativa care necesitd
panfotolasercoagularea retinei, se recomanda initierea tratamentului cu laser focal pentru a
minimiza riscul exacerbarii edemului macular pe fon de PFC [168].

In ciuda utilizrii pe larg si a eficacitatii inalte a terapiei anti-VEGF in retinopatia diabetica
si edemul macular diabetic, fotocoagularea cu laser retiniand ramane o metoda terapeutica vitald
pentru tratamentul acestor afectiuni. Panfotolasercoagularea retinei in RDP este o metoda de
tratament definitivd si durabilda cu prevenirea complicatiilor severe, cum ar fi: glaucom
neovascular si dezlipire de retina tractionald. PFC raméane standardul de aur in tratamentul
retinopatiei diabetice proliferative [165].

Este important ca pacientii care au tratamentul complet de laser nu depind de injectii
intravitreene anti-VEGF, reducand la minim riscul de complicatii rare, dar devastataoare
(endoftalmita) [148].

Desi teoretic RDP poate fi gestionatd cu injectii anti-VEGF, laserul ofera un plan de
management pe tot parcursul vietii in medii reale in care pacientii nu se intorc la clinica la fiecare
4-6 saptamani. In mod similar, fotocoagularea laser focala si grild pentru tratamentul EMCS poate
fi foarte eficienta si poate oferi o rezolutie de lunga duratd a edemului macular fara a fi nevoie de
injectii intravitrene In serie, desi acuitatea vizuald finald la pacienti numai cu fotocoagulare cu
laser, in comparatie, cu terapia combinatd poate fi mai scazuta in unele cazuri [147].

In plus, o serie de inovatii si modificari recente ale tehnologiei laser cu fotocoagularea
conventionald cu laser au condus la o eficacitate clinicd imbunatatita, cu reducerea simultana a
efectelor secundare si a consecintelor adverse permanente ale vederii, cum ar fi formarea de
scotom, neovascularizarea coroidala, cicatricile retiniene si disconfortul pacientului [170].

Inovatiile continue in tehnologia laser si intelegerea a interactiunii laser-retind si a
fiziopatologiei ne fac sa credem ca terapia cu laser va continua sd joace un rol critic in tratamentul

retinopatiei diabetice si al edemului macular diabetic pentru multi ani de acum nainte [171].

1.2.3. Tratamentul chirurgical al retinopatiei diabetice.

Vitrectomia prin pars plana a fost efectuata pentru prima data in anul 1970 de catre Robert
Machemer la un pacient cu hemoragie intravitreana. Intre timp, chirurgia oftalmologici a
progresat foarte mult, astfel incat metodele moderne de tratament permit un abord intravitrean
minim invaziv prin 3 trocare de 27G. Progresele tehnicilor chirurgicale au permis ameliorarea
celor mai complexe cazuri clinice. Standardul de aur pentru rezolvarea cazurilor complexe ale
complicatiilor diabetului zaharat este vitrectomia posterioara [172, 173].

Cele mai frecvente complicatii ale pacientilor cu diabet care necesita rezolvare chirurgicala
sunt hemoragia intravitreand (hemoftalm), decolarea de retind tractionald, membranele

epiretiniene asociate cu edem macular tractional, edem macular refractar la tratament, tractii
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vitreoretiniene sau vitreopapilare. Tratamentul chirurgical este asociat cel mai des cu utilizarea de
preparate anti-VEGF si steroizi intravitrean [174].

Controlul strict al glicemiei si compensarea afectiunilor sistemice asociate sunt obligatorii
pentru a reduce incidenta interventiilor chirurgicale la pacientii care au diabet zaharat cu
retinopatie diabeticd si se asociazd cu rezultate anatomice si functionale mai bune postoperator
[175, 176].

Protocolul standard de urmarire a pacientului diabetic are un rol important in
diagnosticarea precoce si prevenirea complicatiilor oculare. Fotocoagularea panretiniand trebuie
efectuata la timp pentru a preveni dezvoltarea retinopatiei diabetice neproliferative, in forma grava
sau a retinopatiei diabetice proliferative [177].

Vitrectomia pars plana s-a dovedit a fi cea mai eficientd metodd pentru a trata cazurile
complicate de retinopatie diabetica in ultimul deceniu. In timpul interventiei se efectueaza laser
fotocoagularea panretiniand impreund cu injectarea de anti-VEGF si steroizi pentru a reduce
procesele de angiogeneza si edem macular [178, 179].

Vitrectomia are un rol critic in managementul cazurilor grave de retinopatie diabetica. in
teorie, inlaturarea corpului vitros impreund cu membranele hialoide in timpul vitrectomiei
posterioare creste oxigenarea retiniana, scade concentratia citokinelor proinflamatorii si nlatura
bariera mecanica pentru accesul substantelor medicamentoase din cavitatea vitreana spre retind. Se
recomandd inlaturarea membranei limitante interne In zona maculard la sfarsitul interventiei
chirurgicale [180].

Rolul exact al vitrectomiei la pacientii cu edem macular nu este pe deplin inteles. Studiile
stiintifice din ultimele decenii au stabilit Imbunatatiri la pacientii vitrectomizati cu edem macular
[181]. Imbunitatirea acuititii vizuale nu este la fel de semnificativi ca si scaderea grosimii
retiniene 1n regiunea maculard. Discrepanta dintre rezultatele anatomice si functionale este
influentatd de sechelele oculare postoperatorii, cum ar fi cataracta, care afecteaza interpretarea in
baza acuitatii vizuale. De asemenea, interventia chirurgicald continud sa fie rezervatd in cazurile
cu forme severe si cronice de edem macular diabetic, cand afectarea retiniana este ireversibila. In
pofida acestui fapt, vitrectomia la pacientii cu retinopatie diabetica si edem macular diabetic poate
fi utila Tn anumite cazuri clinice specifice [182].

Dezvoltarea vitrectomiei minim invazive si integrarea sistemelor 23G, 25G si 27G in
practica clinicd a revolutionat tratamentul chirurgical in unul mai sigur, eficient si rapid. Lipsa
suturilor conjunctivale la sfarsitul interventiei a imbunatatit foarte mult confortul, si recuperarea
pacientilor. Micgorarea dimensiunilor instrumentelor si cresterea frecventei de sectiondri face

vitrectomia eficienta 1n cele mai complicate cazuri. Spre deosebire de chirurgia 20G, in prezent,

41



vitreotomul este un instrument multifunctional, fiind utilizat pentru aspirare, sectionare,
segmentare si inlaturarea membranelor fibrovasculare [183, 184].

Studiile recente demonstreazd ca vitrectomia 25G si 27G ofera rezultate anatomice si
functionale mai bune datoritd micsorarii proceselor inflamatorii postoperatorii [185, 186, 187].

Integrarea tomografiei in coerenta optica (OCT) in practica chirurgicald curentd si
utilizarea agentilor anti-VEGF din anul 2007 au schimbat totalmente abordarea complicatiilor
retinopatiei diabetice. OCT oferd prin metode neinvazive sectiuni de rezolutie 1nalta a retinei si
papilei nervului optic. Astfel, putem examina in detalii grosimea maculara si structura anatomica a
straturilor retiniene. Metodele moderne de diagnostic permit o distinctie clara intre diferite tipuri
de edem macular. Formele tractionale ale edemului macular pot fi determinate precoce si
indreptate la tratament chirurgical [188].

Studiile recente au demonstrat ca utilizarea agentilor anti-VEGF in cazurile de retinopatie
diabetica proliferativd, neovascularizare persistentd si rubeozad iriand au micsorat semnificativ
procesele de neovascularizatie si dezvoltarea edemului macular. Totusi, administrarea
intravitreand a inhibitorilor de VEGF nu a devenit un standard de aur in Ingrijirea retinopatiei
diabetice si a complicatiilor acesteia din cauza ca trebuie administrate frecvent, monitorizate si
deseori au complicatii post interventie la pacientii cu forme grave de retinopatie diabetica. De
asemenea, utilizarea anti-VEGF intravitreal este asociatd cu riscuri sistemice. Contractiile
membranelor de pe retind, recurenta proceselor proliferative si dezvoltarea tractiilor retiniene sunt
cele mai frecvente reactii adverse [189].

Indicatiile pentru vitrectomie la pacientii cu edem macular s-au schimbat in ultima decada
datoritd utilizdrii pe larg a inhibitorilor de VEGF. Astfel, anti-VEGF nu au nici un beneficiu la
pacientii cu edem macular tractional, iar interventia chirurgicala poate fi obligatorie. De asemenea,
tratamentul chirurgical este indicat in edem macular refractar la tratament cu anti-VEGF si steroizi,
din cauza faptului cd vitrosul diminueaza accesul oxigenului si a preparatelor medicamentoase la
nivelul retinei [190].

In ciuda metodelor moderne de tratament, cele mai multe complicatii oculare sunt inca
rezolvate prin vitrectomie: hemoragie intravitreana, dezlipire de retind tractionala sau combinata,
proliferatii fibrovasculare severe, edem macular tractional.

Studiul DRVS a confirmat beneficiile vitrectomiei precoce, prin cresterea semnificativa a
acuitatii vizuale la acesti pacienti timp de 4 ani. Momentul potrivit pentru interventia chirurgicala
este stabilit individual in functie de starea ochiului congener, gradul de deficientd vizuala,
gravitatea afectarii oculare, compensarea patologiei diabetice si stilul de viata al pacientului [191].

Cele mai frecvente complicatii intraoperatorii asociate cu vitrectomia posterioara sunt

gauri maculare iatrogene si hemoragii. Gaurile maculare iatrogene apar de obicei in timpul
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peelingului membranelor epiretiniene, aproape de tractiile vitreoretiniene si trebuie sd fie bine
coagulate 1n jur. Hemoragiile din cauza lezarii directe a vaselor de sdnge sunt rare, deseori apar la
segmentarea membranelor cu neovase si sunt bine controlate prin diatermie. Injectarea
intravitreand a preparatelor anti-VEGF cu cateva zile inainte de interventia chirurgicald scade
riscul de hemoragie intraoperatorie la pacientii cu neovascularizare extinsa [192].

Cele mai frecvente complicatii postoperatorii sunt cataracta, hemoragia recurenta (17-26%),
rubeoza iriana si glaucomul neovascular. Administrarea intraoperatorie a anti-VEGF la sfarsitul
operatiei previne angiogeneza postoperatorie necontrolatd si scade rata de complicatii dupa
chirurgie [192].

Vitrectomia posterioard in retinopatia diabetica cu inlaturarea completa a membranelor si
fotocoagularea laser panretiniana are rezultate anatomice bune in cele mai multe cazuri. Acesti
pacienti de obicei sunt stabili si nu au nevoie de interventii vitreoretininene ulterior. Insa, este
important ca indicatorii glicemici sd fie in limita normei si patologiile sistemice asociate sa fie
compensate. Vitrectomia minim invaziva de 25G si 27G s-a dovedit a fi o metoda chirurgicala de
succes prin abordarea pacientilor intr-un mod eficient si sigur [178].

SINTEZA CAPITOLULUI 1

Diabetul zaharat este o epidemie la nivel mondial cu morbiditate semnificativa.

Prevalenta globald a diabetului in 2019 a fost estimatd la 9,3% (463 mln persoane), cu
crestere la 10,2 % (578 mln) pana in 2030 si 10,9 % (700 mln) pand in 2045. Una din doua
persoane (50,1 %) cu DZ nu stiu ca au diabet.

RD este complicatia microvasculard specificd a DZ si afecteazd una din trei persoane.
Totodatd RD ramane una din principalele cauze de pierdere a vederii in populatia adultd activa.

In randul persoanelor cu DZ prevalenta globali a fost de 22,27 % pentru RD, 6,17 % pentru
RD care pune in pericol vederea si 4,07 % pentru edemul macular clinic semnificativ. In 2020
numarul adultilor din intreaga lume cu RD , RD care pune 1n pericol vederea si celor cu edem
macular clinic semnificativ a fost estimat la 103,12 mln, 28,54 mln si respectiv 28,61 mln.

Fiind cea mai frecventd si specificd complicatie a DZ II, RD este de asemenea una din
principalele cauze ale orbirii care poate fi prevenita la populatia adulta in varsta activa.

Conform datelor OMS si ICO controlul glicemiei reduce incidenta anuald a RD si creste
speranta de viatd. Cu toate acestea un bun control nu reduce in mod obligatoriu riscul de aparitie a
RD, astfel incat toti pacientii cu DZ sunt in pericol de a dezvolta RD de-a lungul vietii.

Metaanaliza studiilor la scara larga arata ca aproximativ 3,3 % din toate persoanele cu DZ vor
prezenta RD cu risc de scadere a vederii care necesita tratament.

In Republica Moldova circa 13.000 persoane (din 130.000 cu DZ II oficial inregistrati) la

moment necesitd tratament, fiind pacienti cu risc de scadere a vederii. In plus RM este inclusa in
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regiunile lumii cu resurse insuficiente, fard sisteme avansate de ingrijire a sanatatii. Pacientii cu
DZ sunt diagnosticati cand procesul este simptomatic, inclusiv survin complicatii vasculare.

Astfel, prevalenta RD in RM la persoanele la care DZ s-a diagnosticat pentru prima data, este
mare si deja cu o scadere considerabild a vederii fiind o necesitate sporita de ajutor specializat
oftalmologic si conlucrare intre specialistii oftalmologi, endocrinologi, medici de familie cu scop
de tratament specializat medicamentos sau/si chirurgical.

Ramane discutabila problema tehnicii Fotolasercoagularii. Totodatd merita atentie deosebita
combinarea tratamentului prin FLC retinei cu tratamentul medicamentos cu agentii Anti-VEGF in
RD si EMD. Este, de asemenea, discutabild tactica tratamentului EMD incipient/moderat/sever in
DZ prin FLC si/sau cu folosirea agentilor medicamentosi (antiVEGF sau steroizi). Trebuie sa
ludm 1n considerare si faptul modificarii periodice a tacticii tratamentului RD si EMD odata cu
progresarea metodelor de investigatii si utilajul pentru diagnostic si tratament.

Examenul oftalmologic al pacientilor diabetici este absolut obligatoriu si trebuie sa se supuna
unor protocoale de urmarile acceptate de catre oftalmolog si endocrinolog.

Examenul oftalmologic la un pacient cu DZ include urmétoarele:

Istoricul medical,;

Evaluarea acuzelor vizuale;

Determinarea acuitatii vizuale;

Masurarea presiunii intraoculare;

Gonioscopia (la indicatie);

Biomicroscopia (segmentului anterior si posterior al ochiului).

In istoricul medical obligatoriu trebuie inclus si statutul glicemic si profilul medical general.
Examinarea speciald a mediilor oculare, a irisului, a papilei nervului optic, retinei, vaselor
retiniene necesitd confirmare prin fotografie digitala, OCT, B-scan, perimetrie computerizata (la
necesitate), desen manual in caz de imposibilitatea de a fixa documentul. Angiografia fluorescenta
este necesard numai in cazuri speciale — diferentierea anomaliilor microvasculare intraretiniene ale
neovascularizatiei sau zonelor non-perfuzate ale retinei. Dar aceasta investigatie destul de invaziva
e compensata de OCT si OCT-angiografie non-contrast.

In timpul examindrii retinei prin oftalmoscopie putem detecta microanevrisme,
microhemoragii pe care oftalmologul cu o experientd in domeniu le poate diferentia. in jurul unui
microanevrism care ,,curge” se formeaza exsudate dure compuse din lipoproteine cu macrofage
pline de lipide situate in stratul plexiform extern. Urmatoarele obiecte de atentie reprezintd
exsudatele moi, care sunt infarcte locale ale arteriolelor precapilare situate in stratul de fibre

nervoase retiniene. Anomalii microvasculare intraretiniene sunt comunicatii Intre arteriolele
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retiniene si venule care ocolesc capilarele (IRMA), sunt intraretinale, nu traverseaza vasele majore
si nu se scurg in ACF.

Caracterizam modificarile arteriale, venoase, neovasele la nivelul PNO, peripapilar, pe/in iris.
Facem la necesitate fotografia fundului de ochi cu unghi 30, 60 si 75-200 grade, inclusiv
fotografia stereoscopica, cu toate avantajele si dezavantajele lor.

Folosirea OCT a revolutionat imagistica retiniand. Imaginea obtinutd este comparabild cu
microscopia histologicd 1n imagistica retinei. OCT permite obtinerea imaginilor 1n sectiune
transversald de nalta rezolutie (in cazul nostru 5 mcm) in mod neinvaziv si cu viteza de 100.000
scandri pe secundd. Sunt caracterizate toate straturile retinei, PNO, zonele peripapilare, maculare,
perimaculare, exsudatele dure si hemoragiile, existenta sau absenta tractiunilor maculare
(tangentiale sau antero-posterioare), care au un rol determinant sau agravant in aparitia si
dezvoltarea edemului macular. Capacitatea de a evolua interfata vitreoretiniand este o
caracteristica unicd a OCT.

In RD daca hialoida posterioara este subtire si usor detasabild de suprafata maculara aceasta
nu este vizibild la oftalmoscopie, dar usor se depisteaza la OCT. Daca deformeaza macula este
indicatie pentru interventie chirurgicala (vitrectomie pars plana). Adicd OCT poate si trebuie
folosit pentru monitorizarea rezultatelor tratamentului chirurgical. In investigatiile date trebuie si
pot fi folosite atdt OCT, cat si B-scan.

OCT + Angiografie non-contrast (OCTA) foloseste imagistica de contrast de miscare pentru
fluxul sanguin retinian, generdnd imagini similare cu angiografia cu fluoresceind, fard a fi
necesara injectarea colorantului in mod invaziv.

OCTA ofera informatii detaliate despre sistemul vascular retinian. Este util pentru
determinarea zonei avasculare foveale, ajutand la descoperirea ischemiei focale. Permite
detectarea precisa a IRMA, chiar si forma usoara. Ajuta la delimitarea zonelor de abandon capilar.

Semnele vasculare i microvasculare (bucla, margele si dilatdri) pot fi foarte bine apreciate pe
OCTA. Altd metoda folosita in cazuri indicate este angiografia fluorescentd, tehnologie introdusa
de Gass in 1967. Este o tehnica imagistica importanta in evaluarea RDN si RDP.

La pacientii cu RD fotografiile din AGF pot prezenta microaneurisme - zone de
hiperfluorescenta, si zonele neregulate de hipofluorescenta pot semnifica ischemia de la capilarele
retiniene neperfuzate sau/si IRMA. Vizualizarea scurgerii de colorant este utila pentru a arata
defectarea barierei sange-retind in EMD, de neovascularizare a PNO si altor zone, in aprecierea
gradului de non-perfuzie retiniand si eliberare a VEGF, ce la randul sau dicteaza efectuarea
panfotocoaguldrii retiniene si/sau FLC retinei directionatd in RDP.

O alta modalitate de imagisticd care poate fi utild in RD este ultrasonografia in mod B-scan,

cu ajutorul cdreia se construieste o imagine bidimensionala a ochiului. Metoda este cea mai utila la
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pacientii cu hemoragie vitreana, preretiniand, decolare de retind si coroida, unde ele nu pot fi
vizualizate direct. Nu e atat de necesara in cazul mediilor oculare transparente.

In ce priveste tratamentul conservator si/sau chirurgical al RD au fost fixate din anii ai sec.
XX, prin inlaturarea subtotald a glandei pituitare. Ulterior spre sfirsitul sec. XX s-au propus
medicamente ce ar imbunatati rezistenta peretilor vasculari, inclusiv acidul acetisalicilic,
antioxidantii, fenofibrat, statinele.

In ultimii ani se mentioneazi o considerabildi imbunititire a tratamentului maculopatiei
diabetice datorita descoperirii VEGF (factorul de crestere endotelial vascular) in 1982, confirmata
prin concentratia crescutd in vitros la pacientii cu RDP.

Tratamentul medicamentos al RD a fost si este unul din compartimentele contradictorii ale
oftalmologiei contemporane.

Existd 3 medicamente intravitreene antiVEGF in prezent aprobate pentru tratamentul RDP:
Ranibizumab (Lucentis), Aflibercept (Eylea), Bevacizumab (Avastin). Preparate mai noi ce sunt in
faza de aprobare sunt urmatoarele: Combercept, Abicipar Pegol, Nicotinat de 2-etil-3-hidroxi-6-
metilpiridind. Faricimab - primul anticorp monoclonal bispecific pentru utilizarea intravitreana,
avand o activitate prelungita, permite extinderea intervalului dintre injectarile succesive pana la 3-
4 luni la pacientii cu RD.

Cu parere de rau, la moment conform datelor literaturii in lume nu existd preparate
medicamentoase, eficacitatea carora ar fi fost doveditd prin observatii clinice de lungd durata.
Controlul strict al nivelului de glucoza, preparate hipoglicemice, regimul de viata echilibrat este
asociat cu un risc scazut de aparitie a RD.

Laserfotocagularea retinei a fost standardul de aur pentru tratamentul definitiv al RDP.
Tratamentul cu lazer se efectueaza atat in conditii de ambulator, cat si in sala de operatii (in timpul
vitrectimiei pars plana), fiind o parte a managementului chirurgical. In prezent terapiile cu laser se
folosesc in combinatie cu injectarea intravitreeana AntiVEGF, cu scop de scadere a nivelului de
factori angiogeni, cresterea oxigenarii tesutului retinian si, totodatd, pentru a reduce necesitatea
generala a oxigenului, scaderea permeabilitatii vasculare si edemului retinian.

Fotocoagularea laser are si efecte adverse, mai ales in faza de invatare a doctorului retinolog,
cum ar fi hemoragii retiniene, decolare de retina, afectarea cAmpului vizual.

Exista douda metode laser aplicate in EMD: focal (in tratamentul zonelor de scurgere) sau grid
(in tratamentului edemului difuz). Conform studiului ETDRS s-a dovedit cad pacientii cu RDN
forma usoara-medie si EMD care au beneficiat de FCL focald/ grid au o incidenta redusa cu 50% a
pierderii vederii dupa 3 ani. Totodata, plasarea spoturilor laser aproape de centrul maculei prezinta
riscuri mari in timp, dar sunt mai putin severe ca afectiunile devastatoare dupd injectarile

intravitreene (endoftalmite, panuveite, glaucom etc.).
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Inovatiile continui in tehnologia laser si intelegerea interactiunii laser-retina si a
fiziopatologiei ne fac sd credem ca terapia cu laser va continua sd joace un rol de frunte in
tratamentul RD si al EMD 1nca pentru multi ani inainte.

Tratamentul chirurgical al RD, care este indiscutabil legat cu tratamentul conservativ,
injectarea 1n spatiile oculare (corpul vitros, camera anterioara a globului ocular), care, de
asemenea, se face 1n sala de operatie oftalmologica, au progresat foarte mult, astfel incat metodele
moderne de tratament permit un abord intravitrean minim invaziv, prin 3 trocare de 25/27 G.

Standardul de aur pentru rezolvarea cazurilor complexe ale complicatiilor oculare ale DZ este
vitrectomia pars plana. Dezvoltarea vitrectomiei posterioare minim invazive §i integrarea
sistemelor 23/25/27 G in practica clinica a revolutionat tratamentul chirurgical in unul mai sigur,
eficient si rapid. Lipsa suturilor sclerale si conjunctivale la sfarsitul interventiei a Tmbunatatit
foarte mult confortul si recuperarea pacientilor.

Micsorarea dimensiunilor instrumentelor si cresterea frecventei de sectionari face vitrectomia
eficientd in cele mai complicate cazuri. In prezent vitreotomul este un instrument multifunctional,
fiind utilizat pentru sectionare, aspiratie, segmentare si inlaturare a membranelor fibrovasculare pe
fon de micsorare a proceselor inflamatorii postoperatorii.

Integrarea OCT in practica chirurgicald si utilizarea agentilor antiVEGF au schimbat
totalmente abordarea complicatiilor RD.

Studiile recente au demonstrat ca utilizarea agentilor antiVEGF in cazurile RDP, rubeoza
iriand, au micsorat semnificativ procesele de neovascularizare si dezvoltare a EMD. Dar
administrarea inhibitorilor ale VEGF nu a devenit un standard de aur, din cauza complicatiilor
oculare, posibil si sistemice. Indicatiile Tn EMD s-au schimbat in ultimul deceniu, datoritd
utilizérii pe larg a antiVEGF.

Studiile efectuate (DRVS) au confirmat beneficiile vitrectomiei precoce. Injectarea
intravitreeand a preparatelor antiVEGF preoperator scade riscul de hemoragii intraoperatorii.

Totodatd se subliniazd necesitatea normalizarii indicatorilor glicemiei si compensarea

patologiilor sistemice asociate care pot juca un rol nefast in timpul interventiei.
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2. MATERIAL SI METODE DE CERCETARE
2.1. Caracteristica pacientilor inclusi in cercetare
In conformitate cu scopul si sarcinile cercetirii au fost examinati in total 159 pacienti cu DZ
tip I (318 ochi) internati si tratati in clinica oftalmologie nr. 2 (sectia oftalmologie a Spitalului
Municipal ,,Sfanta Treime”; sectia oftalmologie a Spitalului Central al Cailor Ferate R. Moldova,
inclusiv 51 persoane (102 ochi) cu RDN si 108 persoane (216 ochi) cu RDP. (Anexa 2 Tabelul 2.1)
Din 159 pacienti au fost observati, tratati prin injectii intravitreene 53 persoane, prin
fotolasercoagulare alte 53 persoane si prin tratament chirurgical — 53 persoane. Varsta pacientilor
din loturile formate varia intre 18 si 44 ani (tineri), 45-64 ani (maturi), 65-74 ani (senile). (Anexa
2 Tabelul 2. 2). Numarul de pacienti si ochi supusi tratamentului din loturile formate erau egale
(53 in fiecare).
2.2 Selectarea pacientilor in studiu
Pentru selectarea pacientilor au fost utilizate urmatoarele criterii incluse in chestionarul
elaborat (Anexa nr.1). Rezultatele studiului sunt prezentate prin diferite tipuri de tabele, grafice si
diagrame.
Criterii generale de selectare a pacientilor:
Varsta nu mai mica de 18 ani si nu mai mare de 74 de ani (tineri, maturi, batrani tineri);
Lipsa maladiilor psihice;
Diabet zaharat tip II clinic confirmat;
Acordul informat al pacientului sau tutelei.
Criterii oftalmologice de includere in studiu:
Diagnosticul cert al patologiei confirmat prin urmatoarele metode:
- biomicroscopie;
- oftalmoscopie;
- USG;
- OCT;
- AGEF (la necesitate);
Criteriile generale de excludere din studiu:
Varsta sub 18 ani (copii) si mai avansata de 74 de ani;
Lipsa acordului informat al pacientului.
Criterii oftalmologice de excludere in studiu:
Pacientii cu patologie oftalmologicd asociata (procese neoplastice benigne si maligne; uveite
anterioare, intermediare si/sau posterioare, DMLV);
Diagnostic incert.

Design-ul studiului este prezentat in Anexa nr.3. (pag 144)
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Diagnosticul patologiei de bazd a fost stabilit in urma investigatiilor contemporane
complexe la pacientii cu DZ tip II ce se aflau la evidenta endocrinologului.

Fiecare pacient inclus 1n studiu a dat acordul la investigatiile si tratamentul propus de noi.

Varsta pacientilor era cuprinsa intre 18 si 74 ani. Majoritatea, 116 din ei (72,9%) erau in
varsta aptd de munca, mai tineri de 45 ani — 12 persoane (7,5%). Au participat 60 de barbati -
(37,7%), 99 femei (62,3%). Toti bolnavii sunt cetiteni ai R. Moldova. Deosebiri considerabile de
varsta intre loturile de pacienti examinati nu sunt.

Pacientii au fost consultafi si tratati in clinica oftalmologie nr. 2 - baza clinicd a catedrei
oftalmologie USMF ,Nicolae Testemitanu”. Pacientii cu DZ au fost consultati si li s-a indicat
tratament conservator in clinica endocrinologicd — baza clinicd a catedrei de Endocrinologie
USMF , Nicolae Testemitanu”.

Repartizarea pacientilor in loturi conform varstei si altor parametri este expusa in Anexa 2
tabelul 2.1.

2.3. Metode oftalmologice de cercetare a pacientilor cu RD

In clinica oftalmologica toti pacientii au fost supusi unui examen oftalmologic complex care
urmarea depistarea tuturor complicatiilor oculare posibile care le subdivizdm in urmatoarele:

1. Des intalnite:

o Retinopatia;
o Refractia nestabila.

2. Relativ des intdlnite:

o Progresarea rapida a cataractei senile;
. Rubeoza a irisului si ca o consecinta - glaucom neovascular;
o Pareze a muschilor oculomotori.

3. Rar intalnite:
e Papilopatia;
e Afectarea reflexelor pupilare;
e Atrofia progresiva a nervilor optici;
e (ataractd complicata cu progresie rapida.

La internare a fost efectuatd inscrierea acuzelor, anamnezei patologiei de bazad si
oftalmologice, caracterul afectiunilor oculare, metodele de control si tratament a DZ efectuate la
endocrinolog, tratamentul oftalmopatologiei daca a fost efectuata la oftalmolog.

Am folosit metode traditionale de investigatii:

Visometria cu corectie sau diafragma. (Figura 2.1)

Autorefractometria.(Figura 2.4b, 2.5)
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Biomicroscopia mediilor (corneei, camerei anterioare, cristalinului, corpului vitros).
Biomicroscopia tesuturilor vasculare (irisului) si oftalmoscopia elementelor
fundului de ochi (papilei nervului optic, retinei, coroidei, sistemului vascular al retinei).

Tonometria cu aparatul Maklakov, i-Care.

Figura. 2.1 Aparat pentru visometrie de tip ,, Expert” cu capacitatea de determinare extrem

de precisa a vederii centrale.

Din punctul nostru de vedere un rol foarte important printre celelalte investigatii
oftalmologice la pacientii cu DZ il ocupa biomicroscopia si tonometria (Figura 2.2 si Figura 2.3).

Biomicroscopia segmentului anterior cu un biomicroscop contemporan cu eluminare cu
lampa cu halogen si care e dotat cu diverse filtre trebuie inceputa cu examinarea retelei vasculare
perilimbale. Dereglarile vasculare in DZ se pot manifesta prin dilatatii, saculatii, microaneurisme,
microhemoragii, modificari reologice. In timpul examenului irisului o atentie deosebiti o acordam

la formarea neovaselor care indicid la o RDP.
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Figura 2.2. Aparat pentru tonometrie i-Care.
In pofida faptului cd cataracta diabetica se dezvoltd in majoritatea cazurilor la pacientii cu
DZ tip I s-a efectuat biomicroscopia la pacientii cu DZ tip II in legaturad cu faptul ca la pacientii
maturi (45-64 ani) modificarile patologice ale cristalinului au un efect negativ in scaderea AV
ceea ce e important in aprecierea rezultatelor tratamentului RD. Cu scop de determinare a
modificarilor fine ale transparentei cristalinului noi am folosit biomicroscopia in lumina trecatoare,

lumina focala si in lumina reflectata (in oglinda).

Figura 2.3 Biomicroscopul pentru segmentul anterior §i posterior al ochiului cu dispozitiv digital

de fotoregistrare.
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Prin examinarea in lumind trecatoare cristalinul se elumineaza cu fascicolul de lumina
reflectat de la fundul ochiului. [luminatorul biomicroscopului se focuseazd pe capsula posterioara,
focarul biomicroscopului — pe capsula anterioara a cristalinului. Pe fon de reflex roz se observa
cele mai fine opacifieri, s-au vizualizat foarte bine straturile subcorticale care se afecteazd in
primul rand in DZ [195].

Ulterior se examineaza capsula anterioara si posterioard in lumind reflectatd marind unghiul
intre microscop si iluminator la 90°. Biomicroscopia in lumina reflectati ca in oglindd permite
vizionarea celor mai timpurii modificéri ale cataractei complicate: coloratie in curcubeu, culoare
cenusie, micro-punctatie.

In afara de acestea se efectueazi biomicroscopia vitrosului anterior prin metoda de dislocatie
a iluminatorului si biomicroscopului in spatiul retrolental, unghiul intre ele fiind moderat.
Straturile mai profunde ale CV se vizualizeaza cu lentila Grabi anexata.

In procesul de investigare obligatoriu au fost folosite urmitoarele metode de investigatii:

Perimetria computerizata (statica) cu program de investigare a campului vizual periferic
(la 60°), campului vizual central (la 10°) in caz de suspiciune a edemului macular, program in caz
de suspiciune la glaucom. S-a utilizat aparatul ,,Optopol” (Polonia) (care este relativ usor de
folosit de pacient si medic oftalmolog-functionalist) (Figura 2.4 a.) si oferd posibilitatea de a
obtine o informatie unicala despre functia retinei, daca ludm in considerare faptul cd acesta ne
permite sa depistdm nu numai ingustarea CV sau scotomul, dar si orice depresie in CV si expresia

ei in cifre (in decibeli).

Figura 2.4. a. Perimetru computerizat cu diverse programe de investigatii la 10*, 30* 50* cu inregistrare

digitald. b. Autorefractometru pentru copii cu registrator digital

52



Cu scop de depistare si analizd a defectelor in campul vizual central (micropsii,
metamorfopsii, microscotoamelor) la necesitate se foloseste reteaua Amsler (M. Amsler, 1953).
Aceastd metoda simpla poate da o informatie pretioasd despre modificarile (simgite subiectiv de
pacient) din zona maculara in caz de edem.

Ca etapa urmatoare in stationar se folosesc metode speciale de investigare:

Biomicroscopia elementelor fundului de ochi la marimi minimale $i maximale in functie de
necesitatea vizualizarii zonei centrale, pericentrale, periferice sau o combinatie a lor. In afard de
oftalmoscopul binocular ,,Omega-100” a firmei ,,Heine” se utilizeazad biomicroscopul firmei
»Alcon” combinat cu laserul de pol posterior si lentilele pentru diagnostic si tratament laser ale
firmei ,,Volk” de 90.0D, panfundus, Goldman (H. Goldman, 1948) (Figura 2.6). Prin partea
centrald a lentilei Goldman intr-un unghi de 30° este vizualizata parte centrald a FO. Prismele
lentilei dispuse cu interval de 120° si avand diferit unghi de refractie (59°, 67°, 73°) ne ajuta sa
vizualizadm periferia extrema si medie (zona ecuatoriald) a retinei si UCA.

Gonioscopia si/sau biomicroscopia unghiului camerei anterioare la pacientii cu DZ ne-a
dat posibilitatea de a vizualiza neovasele irisului si In UCA, goniosinehiile, aglomeratiile de celule
pigmentare, hemo, care serveste drept baza a glaucomului neovascular. Investigatia se efectueaza
cu ajutorul lentilei cu 3 oglinzi Goldman (firma ,,Volk”, SUA) (Figura 10) la biomicroscop cu
posibilitatea amplificarii imaginii sub anestezie locala cu solutie Alcain, Tetracain 0,5% si
folosind un gel oftalmic - cel mai des «Oftagel» sau «Sistein» - gel. Gelul permite pastrarea

sistemului lentila-corneea si exclude defectarea epiteliului corneean.

Figura 2.5. Autorefractometru pentru maturi.
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Figura 2.6. Lentile pentru diagnostic si tratament laser (,, Volk”, ,, Goldman”, ,, Abraham”) al

polului anterior si posterior al ochiului cu unghi de vizualizare de 59*,67%,73* 120*.

Figura 2.7 Aparat pentru diagnostic ultrasonor al segmentului anterior §i posterior al globului

ocular cu inregistrare fotografica digitala.
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Diagnosticul ultrasonor este absolut necesar in special la pacientii cu proliferatii
vitreoretiniene 1n perioada preoperatorie cu scop de determinare a configuratiei si densitatii
membranelor vitreene, zonei si 1ndl{imii decoldrii de retind, hemoragiilor subretiniene sau a
diagnosticului diferential cu alte maladii. Este deosebit de informativda metoda de B-scanare a
tunicilor si continutului globului ocular in diferite meridiane sau de combinare a metodei A- B-
scan (Figura 2.7) ce da posibilitate de a face o concluzie despre dimensiunile, motilitatea si alte
calitati ale tesuturilor patologice. De pildad, in RDN modificarile patologice la USG cel mai des nu
se depisteazi, sau se depisteaza microsimptome in forma de opacifieri ale corpului vitros. in RDP
se pot depista hemoragii vitreene, decolarea de corp vitros, hemoragii retrovitreene, decolarea
tractionald a retinei cu determinarea ariei si inaltimii ei. Totodata deseori este problematic de
diferentiat decolarea de retind de o0 membrana preretiniana, sau o decolare tractionala de retina cu
o arie mica. Si 1n aceste cazuri corelarea USG, datelor oftalmoscopiei directe si indirecte, desenul
real depistat in timpul operatiei permite de a lua o decizie corecta [81].

Angiografia fluorescenta care se efectueaza des la pacientii cu RD este o metoda utilizata
de o perioadd indelungatd, a coincis cu timpul propunerii metodelor laser in oftalmologie si
ulterior a fost foarte intens aplicata in diagnosticul patologiilor oculare (vasculare, inflamatorii,
degenerative, oncologice) [60]. Principiul metodei e bazat pe fenomenul activizarii sub actiunea
verde. Acest proces se Inregistreaza de o camera video sau aparat digital (in trecutul apropiat — pe
peliculd speciala negru-alb pentru investigatii in radiografie cu un proces special de developare)
[59].

Metodica AGF a constatat in introducerea Sol. Fluoresceind 10%-5,0 ml in vena cubitala cu
inceperea registrarii foto sau video la a 5-a secundi si terminand la a 3-5-a minuta. In norma,
bariera hematooftalmica externd (epiteliu pigmentar) si cea interna (vasele retiniene) nu permite
patrunderea fluoresceinei (masa moleculara 376 daltoni) in retind. In patologii, functiile de bariere
sunt afectate i survine filtratia colorantului ce este Inregistrata [68].

In practica se refera la urmatoarele faze de circulatie a fluoresceinei: 1. Faza arteriald (sec.10-
13); 2. Faza arterio-venoasa (sec.15-30); 3. Faza venoasa (sec. 30-60); 4. Faza venoasa intarziata
(se incepe peste 60-90 sec.); 5. Faza de recirculatie (la a 10-15 minutd). Interpretarea
angiogramelor s-a efectuat conform ghidurilor din literatura [68].

Tomografia prin coerenta optica (OCT). Este o metodd neinvazivd, non-contactd de
vizualizare a structurilor oculare. Intr- o masurd oarecare OCT (Figura 2.8) este un analog al B-
scanului numai ca in loc de ultrasunet se foloseste lumina. Metoda este bazatd in retinerea
semnalului reflectat de la diverse structuri ale retinei si nervului optic. In timpul unui impuls a

razei scaner se efectueaza in jur de 100 scanari Tn adancime. Lungimea de unda a razei scaner este
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830 nm (diapazon infrarosu) datoritd la ce se suporta bine de pacient [53]. Modelul OCT poseda

un pachet de programe ce da posibilitatea de a face analiza PNO si la toate straturile retinei

(Figura 2.9).

Figura 2.8. Aparat pentru Tomografie in Coerenta Optica (OCT) pentru toate elementele

globului ocular, OCT — Angiografie noncontrast (fara substanta de contrast).

High Definit imaging reveals eye diseases

Exploring the =y. .vith Cirrus HD-OCT

An HD-OCT scan of a healthy eye The eye and the
inner layers of the retina

HD maps of a healthy eye

Figura 2.9. Standardele imaginilor OCT ce pot fi depistate in timpul investigatiilor

pacientilor inclusiv cu Diabet Zaharat tip I1.
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2.4. Afectiunile retinei in diabet zaharat
Conform scopului tezei toti pacientii din lotul de studiu au fost investigati si li s-a stabilit
diagnoza conform ETDRS [166], a Consiliului International, Ghidului National in Managementul
Retinopatiei Diabetice [16], intarit de MS al Republicii Moldova din 2018 (Tabelul 2.1). Cum a
mai fost relatat in reviul de literaturda termenul de RD include un spectru larg de modificari
retiniene si nu numai de caracter exudativ, hemoragic, ischemic, proliferativ si tractional. Aceste
stari se Tmpart in proliferative si neproliferative.

Tabelul 2.1. Clasificarea retinopatiei diabetice. [16]

Retinopatie Diabetica Semne vizibile prin oftalmoscopie (cu dilatare)

Fara RD decelabila clinic > Anomalii absente

RD neproliferativa > Microanevrisme

incipienta

RD neproliferativa medie > Mai mult decat microanevrisme dar mai

putin decat in RD neproliferativa severa

RD neproliferativa severa > Oricare din urmatoarele semne:
> hemoragii intraretiniene (>20 in fiecare
cadran);
> dilatatii venoase (in doua cadrane);
> anomalii microvasculare intraretiniene
(la nivelul unui cadran);
> fara semne de retinopatie proliferativa
RD proliferativa > Semne de RD neproliferativa severa si
unul sau mai multe dintre urmatoarele:
> Neovascularizatie
> hemoragie preretiniana
> hemoragie in vitros

1. In retinopatia diabetici neproliferativi (RDN) forma usoard s-a stabilit urmatoarele:

¢ hemoragii intraretiniene in forme de puncte in straturile medii ale retinei;

e hemoragii petehiale de dimensiuni mari cu marginile neclare;

e hemoragii in stratul de fibre nervoase — forma de flacara,

e microaneurisme — dilatatii saculare ale capilarelor;

e cxudate dure ce prezinta exudate lipoproteice;

e edem macular ce este o urmare a afectdrii barierei hematoretinale interne care faciliteaza
iesirea componentelor plasmei sanguine in spatiul extravascular al retinei. S-a depistat 2

tipuri de edem:
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1. Focal, care destul de des e asociat cu ,,exudate dure” ce constau din lipoproteide si macrofagi.
»Exudate dure” sunt dispuse de obicei la hotarul retinei normale si edemate, des in forma de
inel, ce inconjoara un grup de microaneurisme cu permiabilitate afectatd;

2. Edem difuz care cel mai des era legat cu afectarea permeabilitatii a unui sector mai masiv al
retelei de capilare.

2. In RDN gravitate medie s-a depistat un numar mai mare de hemoragii intraretiniene la un
diametru mai mare, exudatie mai pronuntata si mai multiple exudate dure, cu edem macular, zone
ischemice retiniene. Zonele ischemice se vizualizeaza in forma de focare alb-surii (de bumbac) si
reprezinta sectoare de infarct a stratului de terminatiuni nervoase ca rezultat al ocluziei arteriolelor
precapilare. Culoarea focarelor e determinata de afectarile transportului axoplasmatic si acumularii
materialului transportat in axonii celulelor ganglionare (staza axoplasmatica).

La majoritatea pacientilor vizualizim focare albicioase cu conturdri neclare ce acopera
ramurile vasculare si sunt dispuse obligatorii postecuatorial.

Pe ACF focarele ischemice sunt hipofluorescente si dispuse foarte aproape de sectoarele
neperfuzabile ale retelei capilare.

Conform clasificarii internationale s-a marcat si anomalii vasculare intraretinale (IRMA),
care sunt dispuse pe langd zonele obliterarii capilarelor si reprezintd vasele, care merg de la
arteriole spre venule suntand in asa fel reteaua de capilare. Se vizualizeaza ca niste linii sinusate,
rosii ce merg de la arteriole spre venule. IRMA se deosebesc de neovascularizatie fiind localizate
intraretinal si nu filtreaza in timpul ACF.

Din alte modificari patologice am mentionat dilatarea si cursul sinusat al venulelor retiniene,
dezvoltarea anselor vasculare, segmentarii vaselor asemanandu-se la un manunchi de crenvursti.
Stramtorarea si obliterarea arteriolelor retiniene de asemenea destul de des erau marcate in RD.

E posibila scaderea AV ce e legatd de obicei cu edem macular.

3. RDN forma gravd in afara de cele mentionate se determinau hemoragii intraretiniene cu
arie mare, o retea intraretiniana vasculara cu configuratie asimetrica cu edem si exudatie (Figura
2.10).

In multe cazuri s-a stabilit diagnoza de retinopatie diabetica proliferativa, care se accentua in
diferite stadii de dezvoltare cu clinicd mai gravd decat RDNP. Principalul semn al RDP era
neovascularizarea. Dupa localizare neovascularizarea putea fi a PNO sau a zonei adiacente
acestuia cu diametrul al PNO si neovascularizarea retinei (cel mai des pe cursul vaselor retiniene
cu diametru mare) [46]. Cresterea neovaselor deodata se observa deasupra venelor retiniene intre
retind si cortexul corpului vitros fixandu-se de el. In alti ochi sau in alte cadrane ale aceluiasi ochi

depistam conglomerate de vase care se ridica deasupra retinei (in urma contractiei corpului vitros)
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si pot patrunde in corp vitros. Chiar in asa stadii ale RDP (RDP-3, grava) vederea centrald poate
ramane inaltd i se mentine pana la primul puseu de hemoftalm in corpul vitros sau spatiul
retrohialoid. Hemoragia preretinali avea de obicei forma de o semiluni. in unele cazuri se observa
elementele de sange modificate sedimentate pe partea posterioara a corpului vitros decolat in
forma de o membrana cafenie pala.

In alte cazuri s-a dezvoltat decolarea tractionald a retinei (fazd avansati a RDP) care se
depisteaza prin metode de oftalmoscopie directa si indirectd, biomicroscopie si USG. In caz de
retinoschizis tractional, inclusiv in unele cazuri si ale maculei, In care rezultatele tratamentului

erau rezervate diagnosticul diferential s-a stabilit doar cu ajutorul OCT.

Figura 2.10. Standardele ce sunt necesar de fixat in zonele inspectate ale fundului de

ochi prin diferite metode.
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Destul de des in faza de regresare a RDP se observa dezvoltarea componentului fibros si
micsorarea suprafetei acoperitd de neovase sau dezvoltarea unei membrane fibroase pe partea
posterioara a corpului vitros decolat intre arcada superioara si inferioard ale arterei si venei
centrale ale retinei. La acesti pacienti functiile vizuale erau scazute esential si in final in RDP se
putea depista neovascularizarea irisului ce inevitabil ducea la glaucom neovascular rezistent
tratamentului medicamentos si chirurgical [44] (Figura 2.11). Folosind metodele mentionate in
capitolul ,,Materiale si metode” s-a stabilit mai multe modificari patologice (Tabelul 2.2) [16]:

Tabelul 2.2. Caracteristicele retinopatiei diabetice [16]

formarea hemoragiilor intraretiniene
petesiale.

Caracteristica Descriere Consideratii de evaluare
Microanevrisme Puncte rosii izolate, sferice de diferite Se evidentiaza cu mai multa
dimensiuni. Acestea pot reflecta o usurinta prin angiografia cu
incercare nereusita de a forma un nou fluoresceina.
vas sau poate fi pur si simplu o
slabiciune a peretilor vaselor capilare
datoritd pierderii integritatii
structurilor normale.
Hemoragiile Hemoragiile punctiforme nu se pot Termenul hemoragie
punctiforme diferentia intotdeauna de punctiformad/ microanevrism
microanevrisme, deoarece sunt (H/Ma) este folosit adesea.
similare ca aspect, dar difera ca
dimensiuni.
Hemoragiile Se formeaza la locul in care obstructia Leziunea poate fi vazuta
petesiale unui "ciorchine" de capilare duce la angiofluorografic, ea fiind

situatd in stratul plexiform
extern si nemascand patul
capilar de deasupra, spre
deosebire de hemoragiile "in
flacara" sau punctiforme,
care se afla mai superficial
la nivelul retinei.

Exudatele moi

Acestea reprezintad terminatiile marite
in volum ale axonilor intrerupti prin
acumularea de lichid axoplasmic,
acumularea ce apare la marginea
zonei de ischemie acuta (infarct).

Aceste caracteristici nu apar
exclusiv in RD si ele singure
nu pot creste riscul formarii
de noi vase. De exemplu, pot
apdrea Tn HTA, HIV/SIDA.

venule.
Caracteristicile asociate includ:
e dilatatii venoase localizate

Anomalii Acestea sunt resturi capilare dilatate Se disting cu usurinta pe
microvasculare care apar dupa inchiderea extinsa a angiofluorografie.
intraretiniene retelei capilare dintre arteriole si

60




endoteliala venoasa care nu au reusit

(focare de proliferare celulara

sa formeze noi vase),
e dublare venoasa (rara),
e bucle venoase (care par a se
forma datorita ocluziilor vasculare
mici si deschiderii circulatiei
alternative) si
e paloare retiniana si vase albe.

Modificarile
maculare In
retinopatia

neproliferativa

— Edemul macular
— Boala

macrovasculara

de la nivelul barierei hemato-retiniene

Ingrosarea retiniana se produce
datorita acumularii fluidului exudativ

deteriorate (edemul extracelular) sau
ca rezultat al hipoxiei ce conduce la
acumularea de fluid 1n interiorul
celulelor retiniene individuale (edem
intracelular). Poate fi focal sau difuz.
Formarea hemoragiilor "in flacara" si
a exudatelor moi. Pot aparea datorita
ocluziei arteriolare, neinsotita de
ocluzia capilara, afectand, de obicei,
stratul orizontal de fibre nervoase de
la nivelul retinei.

Aparitia edemului macular
poate fi apreciata prin
examinarea stereoscopica
sau dedusa datorita prezentei
exsudatelor intraretiniene.

Modificarile
papilei nervului
optic

Ocazional se poate evidentia edemul a
papilei optice (neuropatia optica
diabetica) la pacientii diabetici.

In neuropatia optica
diabetica, de obicei, vederea
nu este afectata semnificativ.

Neovascularizatia
la nivelul papilei

(NVP)

Neovasele de la nivelul papilei apar de
obicei de la nivelul circulatiei venoase
discale sau la o distantd de 1 diametru
papilar fatd de disc-
NVP.

Pentru a diferentia NVP de
vasele de sange fine,
normale, de mic calibru
retineti ca acestea din urma
se Tngusteaza intotdeauna la
capat si nu se intorc printr-o
bucla inapoi pe disc, in timp
ce NVD-urile intotdeauna
fac bucla inapoi, pot forma o
retea dispusa haotic in
interiorul buclei si au partea
superioara a buclei cu
diametrul mai mare decat
baza.

Neovascularizatia
retiniana

(NVR)

Neovasele apar de obicei de-a lungul
limitei dintre retina sdndtoasa si
zonele cu ocluzie capilara.

A nu se confunda cu
anomaliile microvasculare
intraretiniene, care apar de
obicei 1n interiorul zonelor
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de ocluzie capilara.
Neovascularizatie | Neovascularizatia de la nivelul irisului Gonioscopia este utila in
la nivelul altor (NVI) este mai putin frecventa dar astfel de cazuri pentru a
zone semnificd modificari ischemice mai exclude posibilitatea
severe. Neovascularizatia la nivelul existentei neovascularizatiei
hialoidei anterioare poate aparea rar la nivelul unghiului
postvitrectomie daca numarul camerular (NVA),
impactelor laser aplicate la nivelul modificari ce pot determina
retinei periferice este insuficient. glaucom neovascular.
Proliferarile In retinopatia diabetica proliferativa
gliale neovascularizatia se dezvolta pe o
platforma de celule gliale.

Figura 2.11. Clasificarea Retinopatiei Diabetice conform ultimii clasificari (RDNP, RDP,

Edem macular), metodologiei Angiografiei Florescente, tacticii tratamentului laser!28!.
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Edem macular

Una din complicatiile DZ chiar si in lipsa RD e maculopatia diabetica care este o consecinta
a afectarii barierei hematoretiniene cu o posibilad grava scadere a functiilor vizuale ce se depisteaza
cu ajutorul biomicroscopiei cu lentila Volk 90,00 [19].

Cu lentila panfundus s-au depistat focare de culoare galbena unice si/sau in grupuri, ce
formeaza un inel in jurul foveolei. Aceste focare in unele cazuri sunt de dimensiuni mari, multiple
in imediata apropiere de foveola . Chiar si in lipsa scaderii AV cu scop de depistare a edemului
macular in RDN si RDP s-a efectuat biomicroscopia stereoscopicd a polului posterior si a
periferiei medii. Diagnoza de edem macular clinic semnificativ se stabileste daca se depisteaza
ingrosarea retinei la 500 mcm de la centrul foveolei sau daca se depisteaza un exudat la 500 mecm
de la centrul foveei cu o Ingrosare a retinei 1n jurul lui sau ingrosarea retinei la 1D/D de la centrul
foveei si nu mai mic de 1 D/D (Figura 2.9,2.10).

In afara de cele expuse se recurge la angiografia fluorescentd care evidentiazi ,.exudatele
dure” ca niste sectoare de hipofluorescentd din cauza ecranarii luminiscentei coroidale si o
hiperfluorescenta difuza in fazele tardive legate cu filtratia din capilarele retiniene [37].

In caz de depistare a unei zone restranse a edemului retinian in forma de inel complet sau
incomplet perifoveolar format din ,,exudate dure” s-a stabilit diagnosticul de maculopatie focala
(Tabelul 2.3.). La ACF s-a determinat hiperfluorescenta focala in fazele tardive asociatd cu
filtratia colorantului. Perfuzia zonei maculare nu a fost afectata [49].

La biomicroscopia stereoscopicd 1n caz de ingrosare difuzd a retinei cu asocierea
modificarilor lor patologice in formad de chisturi si voalarea hotarelor zonei maculare cu
imposibilitatea localizirii foveolei s-a stabilit diagnosticul de maculopatie difuza. In acest caz
ACF demonstreaza hiperfluorescneta difuzd in faze tardive asociatd cu filtratia. Chisturile
retiniene se identificd in forma de petale hiperfluorescente in zona maculard. Clinica ACF arata
des cu mult mai grav decat cea oftalmoscopica, ceea ce coincide cu datele literaturii de specialitate
[49].

Tabelul 2.3. Clasificarea edemului macular diabetic [16].

Edem macular diabetic Semne vizibile prin oftalmoscopie (cu dilatare)

EMD absent Fara ingrosare retiniana sau prezenta de exsudate dure la

nivelul maculei

EMD implicare non- centrala Ingrosare retiniana la nivelul polului posterior dar in

afara zonei centrale maculare (un diametru de 1000 pm)

EMD implicare centrala Ingrosare retiniand in macula care implica zona centrala
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Glaucom neovascular secundar

Ca si cu mai mult de 100 ani Tn urma glaucomul neovascular raimane una din complicatiile
cele mai grave ale analizatorului vizual in DZ, ocupand al doilea loc printre cauzele dezvoltarii
cecitatii ireversibile la astfel de pacienti. In afari de aceasti GN poate fi cauza a durerilor
irezistibile in ochiul afectat, cel mai des deja orb ce impune pacientul sd insiste la enucleatia lui
[197].

Ca si cauza a GN la pacientii cu DZ rolul principal se atribuie hipoxiei §i cresterii
concentratiei In corpul vitros si camera anterioara a factorului vasoproliferativ ce duce la
dezvoltarea RDP si rubeozei irisului [197].

La majoritatea pacientilor cu GN in DZ urmadriti de noi PIO era mai mare de 30-35 mm si nu
se supunea tratamentului conservator. Pacientii de obicei in afard de cecitate acuzau dureri oculare
irezistibile cu cefalee asemanatoare cu accesul acut de glaucom.

Biomicroscopic s-a determinat congestia vaselor conjunctivei si episclerei, edemul
epiteliului corneean. De asemenea obligatoriu am depistat biomicroscopic rubeoza irisului, pupilei
si unghiului camerural. in toate cazurile GN a fost asociat cu RDP, cataracta complicata in diferite
stadii de dezvoltare, modificari patologice ale corpului vitros.

2.5. Tratamentul complicatiilor vitreoretinale ale diabetului zaharat
2.5.1 Tratamentul medicamentos al RD si maculopatiei

In studiul efectuat, luand in considerare faptul ci pani in ziua de azi in practica mondiald nu
existd preparate eficacitatea carora in tratamentul RD a fost doveditd prin investigatii clinice de
lunga duratd, noi am recurs la acele remedii necesitatea carora era indiscutabild. Aceasta face parte
din tratamentul sistemic al diabetului si patologiilor asociate. Analiza literaturii contemporane
confirma faptul ca evidenta nivelului glucozei in sange prin dietoterapie, preparate hipoglicemice
este la moment unicul mod efectiv de profilaxie si tratament conservativ al RD [128].

Pacientii urmariti §i tratati la care s-a stabilit diagnosticul de RD in primul stadiu de
dezvoltare al DZ (cand se defecteaza secretia insulinica) s-a efectuat tratamentul cu preparate ce
stimulau secretia rapidd a insulinei. Insulinorezistenta era cauza indicarii dietei hipocalorice,
efortului fizic si sensitaizelor. Odatd cu progresarea DZ se indica terapia combinatd care ar
compensa insulinorezistenta si secretia insuficienta a insulinei. Acestea erau stimulatorii secretiei
insulinei (meglitinidele, preparatele sulfonilurinei), de asemenea sensitaizerele (metmorfina,
tiazolidindionele). A fost eficienta terapia cu trei preparate: cu stimulatori ai secretiei insulinei,
tiazolidindionele cu scop de scadere a insulinorezistentei si cu metformina ce inhiba
gluconeogeneza. Si in ultima instantd dacd nu ajutd remediile si metodele expuse mai sus s-a
recurs la insulinoterapie, care a fost folositd in complex cu medicatia mai sus mentionatd sau ca

monoterapie [127, 201].
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Scopul acestei terapiei rationale este obtinerea indicilor normali clinici si biochimici. In afara
de cele mentionate pacientii cu DZ tip II au un risc cardiovascular ridicat din cauza diversilor
factori, care se activizeazi pand se dezvolta DZ manifest. in legituri cu aceasta tratamentul
complex include nu numai remedii pentru controlul intensiv al glicemiei, dar si a influentei asupra
afectiunilor cardiovasculare — hipertensiei arteriale, riscului de infarct miocardic, ictus [129].

Tratament specific conservator maculopatiei diabetice nu exista, dar in edemul macular in
afara de hiperglicemie o mare importantd o are hipertensiunea arteriald, nefropatia, insuficienta
cardiaca. Si atunci corectia rationald cu hipotensive, diuretici poate influenta pozitiv sau poate
pregati pacientul pentru FLC [129].

Pacientii cu RD tratati in clinica oftalmologie erau sub supravegherea endocrinologilor,
internistlori, cardiologilor si in functie de datele clinice si de laborator li se indica medicatia
necesard. Aceasta era deosebitd in caz de interventii chirurgicale si era dependenta de durata si
timpul de efectuare a lor.

In baza studiului literaturii de specialitate si experientei proprii luand in considerare sirul de
factori ce participd n patogenia dezvoltarii si progresdrii RD in afard de remediile folosite de
endocrinologi si internisti s-a propus pacientilor urmatoarele preparate ce ar fi benefice in
tratamentul lor:

Sol. Metiletilpiridinol 1% In forma de colir;

Susp. Triamcinolon acetonid 40 in formd de injectii retrobulbare, intraoculare in timpul
interventiilor chirurgicale.

Sol. Bevacizumab (Avastin).

Argumentarea folosirii medicatiei oftalmologice:

. Solutie Metiletilpiridinol 1% - antioxidant cu capacitate antihipoxica, angioprotectoare,
antiagreganta. Inhiba oxidarea radicalilor liberi, interactioneaza activ cu radicalii peroxidici ai
lipidelor, stabilizeazd membranele celulare, inhibd agregarea trombocitelor, neutrofilelor si
polimerizarea fibrinei, inhiba trecerea fibrinei-monomer in fibrina-polimer, inhiba fotodiestezarea
nucleotidelor ciclice, fortifica peretele vascular [194].
. Triamcinolon acetonid in suspensie — inhiba functia leucocitelor si macrofagilor tisulari, limiteaza
migratia leucocitelor in zona de inflamatie, stabilizeazd membranele lizosomale micsorand
concentratia fermentilor proteolitici 1n regiunea inflamatiei. Micsoreazd permeabilitatea
capilarelor determinatd de eliberarea histaminei. Inhibd activitatea fibroblastilor si formarea
colagenului, inhiba sinteza prostaglandinelor si formarea anticorpilor. In caz de aplicare directd pe
vase are efect vasoconstrictor. La folosirea locald a Triamcinolonei acetonid activitatea terapeutica

este determinatd prin actiune antiinflamatorie, antialergicd si antiexudativa (datoritd efectului
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vazoconstrictor). Triamcinolona posedd o activitate antiinflamatorie de 6 ori mai mare ca
hidrocortizonul [194].

. Solutie Bevacizumab (Avastin) s-a folosit ca tratament ,,off-label” de sine stitator in EM, in
perioada preoperatorie la RD si la necesitate postoperatoriu sau perioada de urmarire indelungata.
Este un tratament patogenic ce influenteazd neovascularizarea retinei si a coroidei, inhibd
permeabilitatea crescutd a peretelui vascular. Preparatul in cauzad leagd si/sau inhiba factorul de
crestere a endoteliului vascular A (VEGF) ce induce cresterea neovaselor. Inactivarea VEGF se
datoreaza activitatii fractiilor solubile ale anticorpului monoclonal asupra lui [133].

Introducerea intravitreana a Triamcinolonei acetat in caz de RDP s-a efectuat in sala de
operatie sub anestezie locald cu potentare cu preparate anestetice. In conditii aseptice in sala de
operatie a fost efectuatd incizia conjunctivei in zona limbului de 1a 9 1a 12 1la OD (sau 12 1la 3 la
0S), s-a eliberat zona sclerei si la distanta de 4 mm de la limb s- a efectuat crioaplicatia cu scop de
prevenire a hemoragiilor. Tot aici a fost penetrat globul ocular si prin aceastd incizie sclerala
intravitrean s-a introdus suspensia de Triamcinolona-0,1 ml. Au fost aplicate 2 suturi nodulare pe
conjunctiva. Pansament aseptic.

Tehnica injectarii intravitriene a preparatului Bevacizumab in ultimii ani constd in urmatoarele:
Se efectueazd in sala de operatii in conditii speciale cu folosirea microscopului de operatii si
microinstrumentarului.
Prelucrarea campului de operatie, a cavitdtii conjunctivale cu solutie Betadina 2%, cu antibiotice
in cavitatea conjunctivala.
Injectarea sol. Avastin in cavitatea vitreana 1,25 mg (0,05 ml) prin punctarea tunicilor globului
ocular la 4 mm distanta de la limb in cadranul infero-temporal.
Presura zonei puncturii tunicilor cu pensa sclerala.
In proiectia punctarii tunicelor globului ocular a fost injectatd subconjunctival solutie antibiotica
(de obicei Gentamicind sau Cefalosporina) [195].

3.5.2. Fotolasercoagularea (FLC) in RD

In principiu daca pacientii cu RDN nu aveau semne ce ar ameninta functiile vizuale, FLC nu
era efectuatd. Dar totodata se luau masuri diagnostice ce permiteau excluderea edemului macular.

In toate cazurile de edem macular clinic este important de a se efectua FLC (Figura 2.12) cu
urmatoarele tehnici:

Fotocoagularea focald (FCF).
Fotocoagularea in grila (FCGQG).
In cazul FC focale coagulatele au fost ficute in zona microaneurismelor si modificarilor

patologice vasculare, n centrul zonelor cu exudate dure, in zona 300-500 mcm de la centrul foveei.
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Marimea spotului a fost de 50 mem, timpul expunerii 0,1 sec. Energia impulsului a fost aleasd de
la minimal pana cand se obtinea coagulatul suriu-alb.

FC in grila se efectua in cazul edemului difuz dispus mai excentric de foveea cu 500 mem si
mai departe de 500 mem de marginea temporald a PNO. Marimea spotului a fost de 500 mcm,
durata impulsului 0,1 sec. Coagulatele se faceau slabe (surii), distanta dintre ele fiind egala la 1

diametru al coagulatului.

Figura 2.12. Laserul argon verde cu lungimea de unda 532 nm folosit cu scop de

fotocoagularea retinei in Diabet zaharat, glaucom diabetic, edem macular diabetic.

Dacd dupa FLC in RDN persista edemul si/sau Vis era mai jos de 0,5 s-a efectuat FCF
repetat dar cu o energie slaba (coagulat suriu) si durata impulsului 0,01-0,05 sec. Luand in
considerare faptul ca regresul edemului dupa coagulatie dureaza pana 3-4 luni, tratamentul prin
FLC nu se repeta 1n aceastd perioada.

In RDP de obicei s-a efectuat panfotocoagularea (PFC) retinei. PFC retinei ficutd pentru
prima data constd de obicei din 1000-2000 coagulate dispuse de la polul posterior spre ecuator.
Tratamentul se efectueaza in unul (intraoperator) sau mai multe sedinte (4-6). Numarul impactelor
laser facute intr-o sedintd depinde de posbilitatea pacientului de a se concentra la procedura si
sensibilitatea la durere. De obicei este suficienta anestezia topica cu anestetice (Sol. Tetracaina,

Alcaina, Lidocaina 1%), dar in cazuri separate se folosesc anestitece in pastile (Metamizol sodic).
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i A

Etapele interventiei chirurgicale laser la pacientii cu RD

1) Se dilatd maxim pupila si se foloseste anestezie topica. Poate fi necesard anestezia
retrobulbard sau subtenoniana pentru reducerea durerii si a miscarilor oculare.

2) Cea mai frecventd lungime de unda folositd este 532 YAG laser verde dublat, folosind
sistemul de livrare prin intermediul lampii cu fantd. In cazul in care mediile nu sunt suficient de
transparente se poate folosi laserul Krypton rosu sau diod rosu (814 nm). Cel mai frecvent
tratamentul laser se realizeaza printr-o lentild de contact dar poate fi realizat si prin oftalmoscopia
indirecta (ex. atunci cand tratamentul este aplicat sub anestezie generald).

3) Setdrile initiale tipice pentru laserul argon sunt: dimensiunea spotului 100-200 um, o
expunere de 0,1 sec si o putere de 250-270 mw. Puterea se creste gradat pand la aparitia unui
punct albicios pe retina. Impactele sunt plasate la distanta corespunzatoare latimii unui impact.

4) Se aplicd un numar total de 1600-3000 impacte, in una sau mai multe sedinte, evitand
zona maculara si orice zona in care sunt prezente tractiunile retiniene. Impactele se aplica la 2-3
diametri papilari distanta fatd de centrul maculei si la 1 diametru distanta fata de papila nervului
optic, de obicei 1n afara arcadelor si periferic pana la ecuator sau mai departe.

5) Tratamentul laser nu se aplicd pe marile vase retiniene, pe hemoragiile preretiniene, pe
cicatricile corioretiniene sau la o distantd mai mica de 1 diametru papilar fatd de centrul maculei
pentru a evita riscul aparitiei hemoragiilor sau a scotoamelor extinse [151].

Etapele PFC standard:

FC pe cursul arcadei vasculare inferioare.

FC pe cursul arcadei vasculare superioare.

FC din partea nazala a PNO si din partea temporala de la fovee.
FC la periferie pana la finisarea ei completa.

Etapele PFC s-au efectuat cu interval 7-10 zile. Vizita dupd PFC era indicatd dupa 4
saptamani.

In cazuri mai grave de afectare a retinei in RDP s-au efectuat mai multe sedinte cu numarul
total de coagulate pana la 5000. Marimea spotului a fost de 50-100 mcm, durata 0,1 sec., energia
impulsului provoaca o pata alb-surie.

Chirurgia hemoragiilor preretiniene prin laserdiscizie cu laserul YAG.
Tehnica operatiei de laseropunctura a hialoidei posterioare in hemoragii preretiniene
la pacientii cu RD

Pacientul este informat obligatoriu verbal si in forma scrisa contra semnétura despre metoda
si scopul efectuarii operatiei de laserhialoidotomie [196].

Etapele laserhialoidotomiei standarde erau urmatoarele:
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. Instilarea midriaticelor pentru a obtine un diametru maximal al pupilei (Sol. Tropicamida 1%) de
obicei 1-2 ori a cate 1 picatura.

. Anestezia topica de scurta durata (Sol. Tetracaina 1%) prin instilare a cate 1-2 picaturi maxim de 2
ori. In caz de sensibilitate sporitd anestezia retro si epibulbara cu solutie Lidocaini 2% in proportie
1:1 cu sol. Bupivacuina 0,5%.

. Pe cornee se aplica lentila Volk-Panfundus cu gel de contact cu scop de vizualizare maximal
posibil clard a retinei si a zonei de hemoragie preretiniana.

. Se seteaza intensitatea maxima a laserului YAG (12-14 mj) (Figura 2.13).

. Se aplicd spotul pe hialoida posterioard (o zona cu proeminenta maximald Tn corpul vitros) si se
efectueaza cateva impacturi (nr.5-10) cu durata de 0,1 sec ( Figura 2.14).

Numarul de impacte aplicate depinde de obtinerea efectului de scurgere de sange din
cavitatea formata intre hioloida posterioard si membrana limitanta intern a retinei. Efectul pozitiv
al operatiei ne indicd faptul scurgerii imediate a sangelui In corpul vitros. Dacd suprafata
hemoragiei este de dimensiuni de 2-3 diametre a PNO este necesar sd avem cateva zone de
scurgere (din practica proprie, minimum 2-3) ca sa fim siguri cd evacudm maximal complet
sangele in cavitatea vitreand. Tot reiesind din practica proprie, daca depistdim 2 si mai multe

cavitdti cu sange preretinian aplicdm impacte in toate aceste zone (dar nu mai multe de 7-10).

Figura 2.13. Laser Yag cu lungimea de unda 532 nm folosit cu scop de Laserhialoidotomiei

la pacientii cu RD si HTA.
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Figura 2.14. Hemoragie preretiniana la pacient cu Retinopatie Diabetici 18],

2.5.3 Metodele chirurgicale de tratament a RD si consecintele ei

Operatia de vitrectomie a fost efectuata in sala de operatie dotata cu utilaj modern (vitreotom
»Accurus”; fotocoagulator ,,Ophthalas 537 Eye Life” al firmei ,,Alcon”; microscop de operatie
,»Carl-Zeiss” cu sistem de vizualizare a polului posterior ,,BIOM” si inregistrare video) In conditii
aseptice sub anestezie locala cu potentare.

Indicatiile pentru tratament chirurgical - vitrectomie

a. Hemoragii vitreene severe cu o duratd de 1-3 luni sau mai mult si care nu dispar spontan
sau recidivante.

b. RD proliferativa activa, avansata, care persista in ciuda panfotocoagularii extinse.

c. Decolare tractionald maculara cu debut recent.

d. Combinarea dintre decolare de retind regmatogena si decolare tractionala retiniana.

e. Edem macular tractional sau membrane epiretiniene care intereseaza macula.[175]

Scopul tratamentului chirurgical in RD:

1. Inlaturarea hemoragiei vitreene.
2. Inlaturarea corpului vitros ce este o baza de proliferare a tesutului fibrovascular.
3. Inlaturarea membranelor tractionale preretiniene si a tesutului fibrovascular cu ocluzia

ruptdrilor retiniene ce permite aplanarea retinei.

4. Endolasercoagularea retinei cu scop de stopare a progresiei RDP [175].
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Chirurgia in retinopatia diabetica

Tratamentul chirurgical al bolnavilor cu RD este posibil numai 1n institutii specializate ce
dispun de utilaj special, consumabile pentru efectuarea acestor operatii, aparate pentru anestezie.
Aceasta lista include: microscop de operatii cu lumind coaxiald si dispozitiv pentru vizualizarea
polului posterior al ochiului, vitreotom cu endoiluminare, diatermie, instrumente speciale
endooculare, crioaplicator, consumabile — perflorcarbo, ulei de silicon, burete de silicon, fire
pentru suturarea sclerei speciale, bisturii speciale s.a. [175].

Sala de operatie este dotatd cu microscop ,,Carl Zeiss” destinat chirurgiei de pol anterior al
ochiului cu accesoriu ,,BIOM-3” pentru operatii pe pol posterior. Aparatul are iluminare ,,rece”
coaxiala, obiective ce permit marirea pana la 30 de ori. Ocularele pentru chirurg si asistent permit
lucrul cu si fard ochelari, au filtre pentru ultraviolet si infrarosu, protejand retina chirurgilor de
raze lazer. Partea optica este foarte mobila si se manipuleaza prin pedala electrica.

Ca vitreotom este folosit produsul SUA, firmei ,,Alcon” — ,,Accurus”. Este un aparat
multifunctional destinat atat pentru vitrectomie, atat si pentru facoemulsificarea cataractei.
Manipularea cu functiile aparatului se efectueaza de pe ecranul senzor — pentru instrumentele
pneumatice (vitreotom si foarfece), pentru instrumente electrice (facoemulsificatorul, diatermia,
s.a.). Se utilizeaza si sondele pentru endoeluminare. Varfurile pentru vitrectomie sunt de tip
ghiliotina cu viteza de sectionare pana la 1,5-5 mii pe minut. Irigatia este efectuata prin sonda
oculara. Aparatul are un dispozitiv electronic ce regleaza PIO pe tot parcursul operatiei. Sistemul
permite schimbul lichidului pe gaz sau ulei de silicon de diferitd densitate. Aparatul de asemenea
dispune de o sonda pentru diatermie extra sau intraoculara.

Alt aparat necesar este cel pentru criopexie, lucrul caruia este bazat pe faptul ca bioxidul de
carbon (CO») trecand prin orificiu cu diametrul mic scade temperatura in 1-2 secunde pana la -55-
60°C revenind la temperatura camerei timp de 2 sec. Manipularea se efectueaza cu ajutorul pedalei.
Aparatul are un varf plat pentru aplicatii extraoculare si 2 varfuri pentru manipulatii intraoculare
inclusiv la polul posterior.

Aparatul fard care vitrectomia nu poate exista este laserul (mai corect endolaserul) ce poseda
capacitatea de a efectua manipulatii — operatii laser intraoculare. In studiu a fost utilizat ,,EyeLite”
laser al firmei ,,Alcon” (SUA). Este relativ usor, pe stativ, bazat pe semiconductori. Sunt
obligatorii filtrele pentru ocularele microscopului.

Instrumentele micro pentru manipulatii extra si intraoculare sunt produse de uzina
specializatd in domeniu or. Cazani, Rusia. Buretele de silicon pentru tamponada externd sunt

produse la uzina ,,MedSil”, or. Matisci, Rusia.
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Cu scop de tamponada internd este folosit aerul steril, gaze inerte de tip - Perfluorpropan
(,,Alcon”, SUA), ulei de silicon de diferita densitate si coeficient de refractie (,,Baush Lomb”,
SUA).

Elemente in tehnica operatiilor vitreoretiniene la pacientii cu retinopatie diabetica

Pregétirea campului chirurgical si tactica chirurgului depinde de modificarile clinice in
mediile globului ocular si a retinei pacientului cu RD. Multitudinea variatiilor clinice ale RD la
pacientii cu DZ tip II ce necesita tratament chirurgical de obicei se impart in cateva grupuri la care
se aplica o interventie specifica [40]:

Hemoftalm pe fon de modificari vasculare incipiente dar cu neovascularizare a retinei.
Hemoftalm asociat cu focare de neovascularizare papilovitreala si retinovitreala.

Proliferare vitreoretinald si epiretinala cu tractiuni meridionale si/sau circulare cu sau fara
component hemoragic, cu fibroza epiretinala si decolare tractionala a retinei.

S-a efectuat trei incizii sclerale (pentru irigatie, sursa de lumina si vitreotom). In loc de
vitreotom s-a introdus orice instrument (pensa, coagulator, spatula s.a.) la care coincide diametrul
(25G). Standard, s-au facut incizii cu lancea la ora 3, 9 si 11 in 4 sau 3,5 mm de la limb. In timpul
strapungerii scleroticii dupd o hemostazd preventivd e necesard vizualizarea varfului
instrumentului pentru a exclude nepenetrarea tuturor tunicilor oculare. Operatia la pacientii din
grupul 1 s-a efectuat prin o metoda standard. Vitrectomia incepe de obicei din zona centrald a
ochiului, zona retrolentala. Ulterior aceastd cavitate se largea posterior pana la aparitia reflexului
roz si desenului PNO si pana se elibereaza toata cavitatea globului ocular de vitros, elemente de
sange in caz de hemoftalm. La necesitate globul ocular se roteste, asistentul de operatie indenta
sclerotica. Daca la fundul de ochi nu se depisteaza focare de neovascularizare si se evidentiaza un
vas anormal care si este cauza hemoftalmului, se face o coagulare focala in jurul acestui sector. in
caz de RDP sau exudatiec masiva se recurge la FLC panretinald in afard arcadelor vasculare
temporale.

Operatia la pacientii din grupul 2 cu proliferatii papilovitreene sau retinovitreene
vascularizate partial sau total a inceput analogic dar ulterior a avut loc coagularea lor la baza
preretinal. Ulterior proliferatiile se rezecta cu foarfece retinal sau cu vitreotomul. Hemostaza in
timpul operatiei In cazul mentinerii hemoragiei din vase cu diametru mic se efectueazd cu
perflorcarbon. La final se efectueazd PFC retinei.

Grupul de pacienti 3 sunt cei mai complicati si interventia chirurgicala e cu mult mai dificila.
Proliferatiile retinovitreene si epiretiniene cu tractiile directionate in toate meridianele fac aproape
imposibila aderarea retinei chiar bine operati la coroidi si sclerotica. In astfel de conditii a fost
necesar circlaj preventiv pe ecuatorul globului ocular. S-a Inldturat corpul vitros incepand din zona

retrocristaliniand Tnapoi pand la proliferatii si membranele preretiniene. Proliferatiile au fost
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disecate, membranele separate si inlaturate cu ajutorul vitreotomului, penselor, spatulelor speciale,
foarfecelor retiniene. Hemostaza, inlaturarea lichidului subretinian, blocada rupturilor retiniene s-a
efectuat cu ajutorul injectdrii in cavitatea vitreand a perflorcarbonului, prin endocoagulare,
endolasercoagulare. In caz de necesitate pentru efectuarea separarii membranelor preretiniene s-a
folosit ca mana a treia perflorcarbonul. Vascularizarea abundentd in RDP a necesitat obliterarea
neovaselor ce pot fi un pericol foarte mare a hemoragiilor intra si postoperatorii. Aceasta s-a
efectuat prin injectarea intraoculara a preparatului Bevacizumul (Avastin) in doza de 0,2 ml cu 24-
48 ore preoperator.

In lipsa aderarii intraoperatorii a retinei se lisa perflorcarbonul intraocular pe 1-3 zile, se
efectueaza endolasercoagularea. La necesitate (retina rigidd, aderare insuficientd) se injecteaza
intraocular ulei de silicon de diferitd greutate (densitate) in functie de faptul unde se aflau
defectele retiniene (cadranele de sus sau de jos).

Una din problemele des intdlnite in tratamentul bolnavilor cu RD este cataracta complicata
care nu permite vizualizarea tuturor sectoarelor fundului de ochi, efectuarea vitrectomiei totale,
FLC. Din experienta proprie si sursele bibliografice concluziondm ca cea mai rentabila cale este
efectuarea operatiei de facoemulsificare cu implantarea PF cu diametrul nu mai mic de 6 mm cu
sau fara sutura corneeana [136, 198].

In aceeasi etapd s-a efetuat operatia de vitrectomie plus FLC cu sau fara injectare a uleiului
de silicon. PF cu diametrul 6 mm permite vizionarea elementelor FO si efectuarea calitativa
vitrectomia, FLC si plombaj intern cu ulei de silicon. Ulterior in majoritatea cazurilor dupd 2-3
luni uleiul de silicon la cei pacienti la care s-a introdus acesta se inlocuia cu solutie isotonica de
NaCl.

In toata perioada pre- si postoperatorie pacientii s-au aflat sub observatia medicilor, ceea ce a
facilitat medicatia simptomatica.

2.7. Procesarea statistica a rezultatelor

Materialul colectat a fost prelucrat cu ajutorul programului IBM SPSS Statistics 26. A fost
efectuata statistica descriptiva a variabilelor continui care a inclus media, intervalul de incredere
95% pentru medie, abaterea standard, mediana, intervalul de incredere 95% pentru mediana,
intervalul intercuartilic, valoarea minimald i maximald, vizualizarea datelor fiind realizatd prin
diagrame si tabele.

Statistica descriptiva pentru variabilele nominale a inclus frecventa absoluta, frecventa
relativd (procente) precum si intervalul de incredere 95% pentru aceasta, indicatorii fiind
vizualizati prin intermediul diagramelor si tabelelor. In scopul evaluarii comparative intre loturile

studiate a fost aplicat testul Pearson 2 corectat pentru tabele 2x2.

73



SINTEZA CAPITOLULUI 11
Studiul a fost realizat pe un un lot de 159 pacienti cu RDN, RDP de diverse varste.
Cu scopul de a stabili exact diagnosticul RD toti pacientii au fost supusi metodelor
standardizate de investigatii oftalmologice inclusiv a celor mai contemporane ca OCT, AGF,
USC.
Metodele contemporane de tratament a RD si complicatiilor ei prin FLC, injectarii anti-
VEGF, operatii de vitrectomie si laserpunctura hioloidei posterioare au fost aplicate in 3
loturi de pacienti.
Rezultatele obtinute dupa prelucrarea statistica ne-au permis evaluarea eficacitatii metodelor
diagnostice si a schemelor de tratament utilizate in studiu, formularea concluziilor si

recomandarilor practice.
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III. REZULTATE OBTINUTE
SCREENING-UL AFECTARII ANALIZATORULUI OPTIC
iN LOTURILE EXPUSE iN STUDIU

Investigatiile complexe efectuate in cadrul tezei asupra pacientilor aflati in clinica
oftalmologica au permis obtinerea rezultatelor expuse in tabelul 2.1, 2.2 din Anexa 2.

Din 318 ochi la 159 pacienti s-au dovedit afectati 176 (55,3%,) neafectati 142 (44,7%). RDN
stabilitd la 51 pacienti (32%) cu 57 ochi afectati (55,9%) si RDP la 108 pacienti (67,9%) cu 119
ochi afectati (55,1%) ce indica o frecventa egald a afectiunilor oculare in RDP si RDNP la
persoanele internate cu DZ tip II.

Printre pacienti au predominat cei de varsta medie — maturi (45-64 ani) — circa 65,4%, urmati
de cei din varsta senila tanara (65-74 ani)- circa 27%, si de varsta tanara (18-44 ani) — circa 7,5%.

Printre pacientii cu RD au predominat genul feminin — 62,3%, ceea ce era mai accentuat in
lotul cu RDN — 68,6% urmat de RDP — 59,3%. Printre pacientii cu RD 1n DZ tip II in lotul total de
varstd medie si batrani-tineri au predominat femeile cu 70,7% si 28,3% relativ la barbati - 56,7%
si 15%. Printre cei tineri internati RD s- a diagnosticat mai des la barbati (in 18,3%) de cat la
femei (1%) cu varsta cuprinsa intre 18-44 ani (Tabelul 2.6 din Anexa 2) .

In legitura cu faptul cu nivelul de compensare a glicemiei in DZ tip II la pacientii investigati
internati in clinica Oftalmologie din lotul I era diferit rezultatul acestor investigatii este prezentat
in tabelul 2.7 din Anexa 2. Asadar, la pacientii de toate varstele compensarea printre barbati erau
numai 20%, iar la femei mai putin considerabil — 9,1%. in schimb, subcompensati la internare
printre barbati erau 65% si printre femei 67,7%. Aceasta stare este alarmanta luand in considerare
faptul cd erau multe persoane decompensate si printre barbati (15%) si printre femei (23,2%).
Adica, fiecare al saselea barbat si fiecare a patra femeie nu se supun sau nu sunt sensibili la
tratamentul antidiabetic. Si mai deplorabild este starea pacientilor, ce sunt internati pentru
tratamentul chirurgical prin vitrectomie (Tabelul 2,5 si 2.10 din Anexa 2), unde cei decompensati
in stadiul evolutiv al DZ sunt 18,8% dintre barbati si tocmai 35,1% dintre femei. Totodata stadiul
evolutiv compensat din lotul celor supuse tratamentului chirurgical este de numai 8.1%. Alaturat
trebuie luat n considerare faptul ca toti acesti pacienti preoperator sunt pregatiti pentru
tratamentul chirurgical de cétre endocrinologi.

Analiza rezultatelor repartitiei pacientilor cu RD in dependentd de stadiul evolutiv al DZ
internati pentru tratament prin injectii intravitreene (Tabelul 2.3 si 2.8 din Anexa 2) a indicat un
DZ tip I decompensat la barbati in 16,0% cazuri si 17,9% cazuri la femei, iar la cei internati
pentru laserfotocoagulare - 10,5% cazuri la barbati si 14,7% la femei. (Tabelul 2.4 si 2.9 din

Anexa 2).
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Toate acestea mentionate marturisesc, ca stadiul evolutiv al DZ tip II este mai decompensat
la femei fatd de barbati, ceea ce sugereaza ideea de necesitate a tratamentului mai intensiv/agresiv
la femei in toate stadiile evolutive a DZ si RD.

Totodatd mentionam ca stadiul evolutiv compensat al DZ tip II in lotul total este fixat in
20% de barbati si 9,1% de femei cazuri (Tabelul 2.7 din Anexa 2); la cei supusi tratamentului prin
injectii intravitreene la barbati in 28,0% si la femei in 14,3% (Tabelul 2.8 din Anexa 2); prin
laserfotocoagulare retinei la barbati - 5,3%, la femei -5,9% (Tabelul 2.9 din Anexa 2); prin
tratament chirurgical la barbati -25% si la femei - 8,1% (Tabelul 2.10 din Anexa 2). Aceste date
ne sugereaza ideea cd prima (I) intentie ar trebuie sa fie fotolasercoagularea, a (II) doua intentie —
injectia intravitreana cu antiVEGF si in ultima instanta — chirurgia vitreoretiniana.

Dacad incercam sa decidem tratamentul combinat atunci tratamentul prin injectii
intravitreene cu anti-VEGF suscedate de fotolasercoagularea retinei si in final - chirurgia
vitreoretiniand combinata cu fotolasercoagularea retinei.

Cele spuse au fost confirmate prin analiza statisticA a datelor tratamentului prin
lasercoagulare a retinei in RDN (27 pacienti) si in RDP (26 pacienti), dintre care 35,8 % barbati si
64,2% femei cu varsta 45-64 ani la 60,4%. Din ei cu RDN — 32 ochi si RDP — 36 ochi, majoritatea
cu varsta medie (69,2%) in RDP, medie + batrani (52% + 48%) in RDN.

Varsta medie 1n care se efectuazd injectiile intravitreene este de 45-64 ani — in 64,2% la
pacienti cu RD. (Tabelul 2.3 din Anexa 2);

Operatiile de vitrectomie s-au efectuat la 53 persoane dintre care la 16 (30,2%) barbati si
37 (69,8%) femei. De varsta medie erau 71,7% si batrani - 24,5%, tineri numai 2 persoane (3,8%).
(Tabelul 2.5 din Anexa 2);

In rezultatul investigatiilor loturilor de pacienti cu DZ si RD am constatat urmitoarele
(Tabelul 2.11 din Anexa 2): Numarul total de pacienti afectati cu RDP era de 108 dintre care
barbati - 44, femei - 64. Barbati tineri — 10, femei de varstd 18 — 44 ani - numai 1 (Tabelul 2.1,
2.2 din Anexa 2). Numadrul total de ochi de asemenea era mai mare la femei — 58,8% fata de
41,2% la barbati (Tabelul 2.11 din Anexa 2). Procese bilaterale s-au depistat in 45,5% la barbati
fata de 54,5% la femei. Adica la femei in majoritatea cazurilor RDP s-au depistat la ambii ochi ce
necesita tratament consecutiv la ambii ochi. Trebuie mentionat faptul cd RDP 1n majoritatea
cazurilor (>50%) se dezvolta la pacienti de varstd medie (45-64 ani) aptd de muncd 68,5%
(Tabelul 2.2 din Anexa 2).

In privinta pacientilor cu RDN, afectarea binoculari a fost apreciati cu mult mai rar. Adica
la barbati de orice varstd nu s-a apreciat, la femei in cazuri rare si numai in varstd de 45 si mai
multi ani (Tabelul 2.11 din Anexa 2). In rest afectarea cu RDN era monolaterald, mai des la femei

si barbati de varsta medie si batrani (Tabelul 2.2 din Anexa 2). In general RDN era detectati mai
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rar la barbati (31,4%) comparativ cu cea la femei (68,6%). In total afectati 60 barbati (65 ochi) si
99 femei (111 ochi) cu RDP si RDN internati cu DZ tip II in clinica Oftalmologie, baza clinicd a
catedrei de Oftalmologie a USMF ,Nicolae Testemitanu” (Tabelul 2.11 din Anexa 2).

Complicatiile oculare, sistemice si combinarea lor la pacientii cu DZ tip II.

Problema principald in DZ si pentru bolnavi si pentru medici o reprezintd complicatiile lui,
si anume, acele vasculare care in tarile dezvoltate ocupa primele locuri (in SUA al IV loc) printre
cauzele decesului. De asemenea in tarile dezvoltate DZ este cauza principald a orbirii la populatia
cu varsta intre 20-74 ani. In DZ cu anamneza de 25 de ani mai des se dezvoltd orbirea, de 17 ori —
patologia rinichilor, de 20 ori mai des gangrena, de 2 ori la barbati si 4 ori la femei mai des boala
ischemicd, de 7 ori mai des insultul, de 30-40 ori mai des se efectueaza amputatia [7].

S-au repartizat pacientii din lotul I in functie de complicatiile DZ tip II depistat la ei.
(Tabelul 2.12 din Anexa 2)

In urma analizei datelor statistice s-au stabilit urmatoarele: complicatiile solitare oculare
depistate la 26 din 55 barbati cu DZ (exclusiv RD) — 47,3%, si la 29 din 55 femei — 52,7%, adica
mai rar la barbati ca la femei. Asocierea patologiilor oculare cu cele cardiovasculare se intalneste
in 23 de cazuri la barbati (28,7%) si 57 cazuri la femei (71,3%). Complicatiile cardiace se
intalnesc in 4 cazuri la barbati (36,4%) si 7 la femei (63,6%). Investigatiile clinice si ulterior
analiza rezultatelor prin metode statistice au dovedit prezenta complicatiilor oculare mai des la
varsta medie si la batrani si practic de 2 ori mai des la femei internate pentru tratament in clinica
Oftalmologie. (Tabelul 2.13 din Anexa 2)

Inainte de internare in sectia Oftalmologie pacientii erau investigati complex conform
standardului elaborat de citre Clinica oftalmologie si endocrinologie. In baza studiilor si analizei
lor minutioase se stabilea diagnosticul oftalmologic si a diabetului zaharat si se indica tratamentul
complex ambulator si ulterior spitalicesc.

S-a efectuat analiza afectiunilor asociate oculare si sistemice. (Tabelul 2.15 din Anexa 2)

Hemoftalmul a fost depistat in 51 cazuri ( la barbati -35,3%, la femei — 64,7%), cataracta
complicata 1n 43 cazuri ( la barbati — 41,9%, femei — 58,1%), glaucom secundar — 10 cazuri (50%
la femei, 50% - la barbati), decolarea de retind secundara — 21 cazuri (28,6% la barbati, 71,4% la
femei), edem macular — in 63 cazuri ( la barbati — 36,5%, femei -63,5%), artifachie - 13 cazuri ( la
barbati 61,5%, femei — 38,5%). Aceste afectiuni serioase ale tunicilor si continutului globului
ocular desigur ca necesita tratament complex mai ales 1n caz de afectare a mediilor (cristalinului,
corpului vitros) si a retinei si adesea la ambii ochi.

Afectiunile oculare mentionate au fost depistate in 86 cazuri de femei, 49 — de barbati
(Tabelul 2.14 din Anexa 2). Decolarea de retina (71,4%), hemoftalmul (64,7%) si edemul

macular (63,5%) mai des se dezvolta la femei (Tabelul 2.15 din Anexa 2).
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Unii pacienti au dezvoltat complicatii sistemice si oculare simultan (Tabelul 1.14 din
Anexa 1) si numardtoarea nu se supunea statisticii.

3.1 Vederea centrala la pacienti cu RD asociata cu DZ tip 11

Toti pacientii (159) din loturile cu tratamentul conservator (53), prin fotolasercoagulare
(53), si tratament chirurgical (53) au fost examenati detaliat (metodologia din Capitolul Materiale
si metode) la internare si diferite stadii de tratament si monitorizare. Acuitatea vizuald s-a
determinat cu si fara corectie dupa autorefractometriec (daca era posibil), la tabele speciale
destinate expertizei.

Rezultatele examindrii vederii centrale la internare in sectie Oftalmologie au fost expuse In
Tabelul 1.16 din Anexa 1.

S-a constatat in rezultatul analizei ca numai 24,5% la OD si 23,9% la OS din toti pacienti
(159) - 318 ochi au acuitatea vizuald mai inalta de 0,3 la fiecare ochi. Adica numai 24,2% din tot
lotul au asa acuitate vizuald. Mai jos indicat acest indiciu era la femei din aceasta categorie 21,2%
la OD si 16,2% la OS comparativ cu 30,0% la OD si 36,7% la OS la barbati. Adicd numai fiecare
al 8-lea pacient avea AV > 0,3 din lotul total B+F. Toti ceilalti pacienti cu AV mai joasa ca 0,3
sunt clasati ca slab vazatori (circa 35%), iar ceilalti cu AV sub 0,1 ca persoane cu dezabilitati de
diferit grad (I-III), adesea necesitand Ingrijire personala.

Analizand functiile vizuale la toate categoriile de varsta (18-44 ani, 45-64 ani, 65-74 ani)
s-a constatat AV mai jos de 0,3 si mai mult de 0,1 la barbati in 41 ochi, la femei — 60 ochi
(OD+0S) (Tabelul 1.16 din Anexa 1). In categoria de pacienti maturi (45-64 ani) la femei afectati
erau 140 ochi, la barbati — 68 ochi. In schimb AV mai joasi de 0,1 se intilnea la femei mai des ca
la barbati. In categoria de pacienti batrani AV la pacienti de ambele genuri erau determinate cazuri
in numar egal.

Asadar, in categoria de varsta tineri printre pacienti tineri de genul masculin mai des au
fost depistati cei cu functii mai joase de 0,3. In schimb printre ei lipsesc pacienti orbi cu functii
mai joase de pr.l.certa. Printre femei cu DZ tip 2 cu varsta 45-64 ani pacienti cu AV mai mare de
0,3 se intalnesc mai rar ca la barbati, in schimb cu functii mai joase de 0,3-0,1 relativ mai des ca
barbatii.

Vederea centrala la pacienti externati a crescut relativ la functiile vizuale decét la internare .
(Tabelul 1.17 din Anexa 1). Persoanele cu DZ tip 2 clasati in categoria 2,3,4,5,6 au trecut in
categoria urmatoare cu AV mai inalta. Asa se atestd cresterea numarului de pacienti 1n categoria 1
cu AV mai inaltd de 0,3, in categoria 3 cu AV 0,09-0,05, categoria 4 cu AV 0,04-0,02. in
categoria 5 s-a micsorat numarul de pacienti din cauza trecerii lor in categoriile mai inalte.
Acestea se depistau atat la categoria pacientilor de gen masculin cat si la femei cu DZ tip2.

Rezultatele obtinute sunt statistic veridice.
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RD in DZ tip II si eficienta metodelor de tratament folosite in cadrul cercetarii

Diabetul zaharat este o epidemie la nivel mondial cu morbiditate semnificativa. Un numar
estimativ de 463 milioane de persoane au fost afectati de DZ in intreagd lume in 2019, cu
prevalenta 9,3% crescand la 578 milioane pana in 2030 (prevalenta 10,2%), si la 700 milioane
pana in 2045 (prevalenta 10,9%) [5].

Totodatd RD constituie cauza principala de pierdere a vederii in randul populatiei apte de
munca. Etiologia RD este multifactoriald, de aceea am propus folosirea mai multor terapii indicate
in loturi separate cu scopul de a evidentia cea mai efectiva dintre ele, disponibile actualmente [4].

S-a parut utila si mai usor de practicat injectarea intraoculara a preparatului Bevcizumab
(Genetech, Inc, South San Francisco, CA, USA) un anticorp monoclonal umanizat, care leaga
toate isoformele VEGF-A, care a fost elaborat in 1996 si pentru prima data utilizat in tratamentul
cancerului la oameni. A fost aprobat si pentru utilizarea clinicd larga, in tratamentul patologiei
retiniene [136].

3.2 Tratamentul RD prin injectarea sol. Bevacizumab

Tratamentului conservator prin injectarea intravitreana a preparatului Bevacizumab au fost
supusi 53 pacienti. S-a efectuat anestezia topica care minimizeaza disconfortul pacientului.
Masurile de aseptica si antisepticd sunt obligatorii. Suprafata oculard s-a prelucrat cu solutie
Povidon-iodin (5%). De asemenea cu solutie Povidon-iodin s-a prelucrat genele si marginile
pleoapelor. Injectia s-a efectuat Intre muschii vertical si orizontal rectus la distanta de 3,5-4 mm
posterior de la limb. S-a utilizat seringa cu ac de 30—gauge sau mai mic. Ace de dimensiuni mai
mari s-au utilizat la injectarea suspensiilor (de ex.triamcinolon) sau a substantelor cu o viscozitate
maritd. Lungimea acelor va fi de 18 mm ori mai scurt, dar suficient de lungi ca s penetreze
complet pars plana a corpului ciliar.

Protocolul injectarii intravitreene a preparatului anti-VEGF

1. Utilizarea tuturor metodelor de aseptica si antiseptica 1n sala de operatie.

2. Verificarea pacientului, lateralitatatii procedurii (care ochi) si remediului injectat.

3. Aplicarea picaturilor pentru anestezie topica pe suprafata oculara.

4. Aplicarea solutiei Povidon-iodin (optional de 10%) pe gene si marginea libera a pleoapei.

5. Aplicarea blefarostatului pentru a indeparta pleoapele de la zona injectiei.

6. Picurarea solutiei Povidon-iodin (mai des utilizat 5%) pe suprafata conjunctivala.

7. Daca este necesar picurarea aditionald a anesteticului, se repeta aplicarea povidon-iodin
pe zona unde va fi efectuatd injectia imediat inainte de procedura.

8. Insertia perpendiculara a acului fata de sclera la 3,5-4 mm posterior [16,136].
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Complicatii intra si postoperatorii nu au fost fixate. Rezultatele au fost apreciate prin

marirea numarului de randuri sau litere citite pe tabele speciale destinate expertizei medicale

oftalmologice. in tabelul 2.18 din Anexa 2 sunt expuse rezultatele metodei de tratament.

Ameliorarea vederii centrale a fost atestata la femei in 13 cazuri cu varsta de 45-64 ani (6

cazuri) si 65-74 ani (7 cazuri) ce au inclus 11,3% si 13,2% din ochi.

In urma tratamentului rezultatul vizual a rimas stabil in 86 de cazuri din care 47 la barbati,

39 — la femei, ce a inclus 81,1%.

Inrdutatirea vederii centrale s-a atestat in 7 cazuri dintre care 3 (7,5%) la barbati si 4 (5,7%)

la femei.

Asadar, rezultatele pozitive in urma tratamentului cu Bevacizumab (Avastin) aplicat

pacientilor de ambele sexe au fost obtinute in 92% la barbati si 96% cazuri la femei.

Ca dovada a celor expuse prezentam cateva cazuri clinice. (Tabelul 3.1)

Tabelul 3.1. Cazuri clinice in tratament cu sol Bevacizumab injectii in corp vitros.

N caz Tratament aplicat
clinic
1 Datele generale sex feminin, varsta 57 ani, DZ tip II, IID, depistat de 7
ale pacientului ani
Acuze Scaderea acuititii vizuale treptat mai accentuat ultima
luna mai mult la OD
Examen obiectiv OD - cristalin sclerozat, In corp vitros opacifieri
la internare flotante fine, retina - in zona maculara si paramacular
sunt grupe de druze galbui si hemoragii punctiforme si
petehiale mici, in fovee chisturi stromale, pereferia este
curata
Vis la internare OD - 0.4 n.c.
Diagnostic OD Retinopatia diabetica neproliferativa, edem
macular
Tratament aplicat OD injectia intra/vitrian sol. Bevacizumab
+Triamcinolon

Examen obiectiv OD - 1n zona maculara s-a mmicsorat numarul de

peste 4 saptamani hemoragii, s-a redus chisturi in zona foveolara

Vis la examinare OD - 0.7 n.c.

peste 4 saptamani

2 Datele generale | sex feminin, varsta 61 de ani, DZ tip II, IID, depistat de
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ale pacientului

5 ani

Acuze

Scaderea acuitatii vizuale treptat mai accentuat ultimele

3 luni mai mult la OD

Examen obiectiv

la internare

OD - cristalin sclerozat, In corp vitros opacifieri
flotante fine, retina - in zona maculara si paramacular
sunt grupe de druze galbui si hemoragii punctiforme si
petehiale mici, reflex macular obolit, pereferia este

curata

Vis la internare

OD - 0.7 n.c.

Diagnostic

OD Retinopatia diabetica neproliferativa, edem

macular

Tratament aplicat

OD injectia intra/vitrian S. Avastin

Examen obiectiv

OD — in zona maculara s-a micsorat numarul de

la examenare hemoragii
peste 4 saptamani
Vis la examinare OD - 0.9 n.c.

peste 4 saptamani

Datele generale

ale pacientului

sex masculin, varsta 58 de ani, DZ tip II, IID, depistat

de 9 ani

Acuze

Scédderea acuitatii vizuale treptat mai accentuat ultima

luna, mai mult la OS

Examen obiectiv

la internare

OS - cristalin sclerozat, in corp vitros opacifieri flotante
fine, retina - in zona maculara si paramacular sunt
grupe de druze galbui si hemoragii punctiforme si

petehiale mici, la pereferie sunt unice hemoragii

petehiale mici

Vis la internare

OS -0.6n.c.

Diagnostic

OD Retinopatia diabetica neproliferativa, edem

macular

Tratament aplicat

OS Lasercoagulare reinei perimacular si paracentral

Examen obiectiv
la examinare

peste 3 luni

OS - in zona maculara, perimacula si paracentral s-a

mmicsorat numarul de hemoragii
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Vis la examinare

peste 3 luni

OS - 0.7 n.c.

Datele generale

ale pacientului

sex feminin, varsta 63 de ani, DZ tip II, ID, depistat de

11 ani

Acuze

Scédderea acuitatii vizuale treptat mai accentuat ultima

luna, mai mult la OD

Examen obiectiv

la internare

OD - cristalin cu opacifieri ugoare in cortex periferic, in
corp vitros opacifieri flotante fine, retina - in zona
maculara si paramacular sunt grupe de druze galbui si
hemoragii punctiforme si petehiale mici, deseminat
sunt hemoragii petehiale mici, pe arborele superior

perimacular este retea de neovase preretiniana

Vis la internare

OD - 0.3 n.c.

Diagnostic

OD Retinopatia diabetica proliferativa, edem macular

Tratament aplicat

OD Lasercoagulare retinei panretinian

Examen obiectiv
la examinare

peste 3 luni

OD - s-a micsorat numarul de hemoragii, s-a obliterat

neovase preretiniene

Vis la examinare

peste 3 luni

OD -0.5n.c.

Date generale

pacientului

sex masculin, varsta 67 de ani, DZ tip II, ID, depistat
de 15 ani

Acuze

Scaderea acuitatii vizuale treptat mai accentuat ultimele

6 luni, mai mult la OD

Examen obiectiv

la internare

OD - cristalin cu opacifieri in cortex periferic, in corp
vitros opacifieri flotante, retina - grupe de druze galbui
si hemoragii punctiforme si petehiale mici multiple
diseminate, prezente membrane vitrioretiniene
vascularizate cu tractii retiniene cu formarea decolarilor

de retina cu implicarea zonei maculare

Vis la internare

OD - 0.1 n.c.

Diagnostic

OD Retinopatia diabetica proliferativa, edem macular,

decolare de retina tractionala partiala
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Tratament aplicat

OD - Vitrectomia+lasercoagularea retinei

panretinian+plombaj intern cu ulei de silicon

Examen obiectiv
la examinare

peste 4 saptamani

OD - retina in zona maculara si alte cadrane este
aplanata, lasercoagulate sunt bine evidentiate ,
membrane restante sunt avasculare, ulei de silicon este

integru

Vis la examinare

peste 4 saptamani

OD-c.c.04

Datele generale

ale pacientului

sex feminin, varsta 59 de ani, DZ tip II, ID, depistat de

12 ani

Acuze

Scéaderea acuitatii vizuale brusc la OS, de 2 sdptamani

Examen obiectiv

la internare

OS - cristalin sclerozat, in corp vitros suspensie de

sange intensa

Vis la internare

OS - p.l.certa

Diagnostic

OD Retinopatia diabetica proliferativa, hemoftalm total

Tratament aplicat

OS - Vitrectomia+lasercoagularea retinei panretinian

Examen obiectiv
la examinare
peste 4

saptamani

OS - retina este aplanatd cu coagulate laser bine

evidentiate, membrane restante sunt avasculare

Vis la examinare

peste 4 saptamani

OS -0.7n.c.

Este cunoscut faptul ca EM in RD se poate dezvolta in orice stadiu al ei, dar in caz de RDN
poate fi depistat pana la 15%, totodatd in RDP mai des de 75% cazuri.

Luand in considerare datele din literaturd despre patogeneza EMD (edem macular diabetic)
si anume rolul primordial al hiperproductiei VEGF in dezvoltarea lui ne permite sa conchidem, ca
terapia antiangiogenica poate fi clasata ca terapie orientatd patogenic.

Tot hiperproductia VEGF in DZ cu RD provoacé dereglarea permeabilitatii peretelui vaselor
retiniene si stabilitatii barierei hematooftalmice cu transudatie a continutului si formare a EMD.

Tot odata trebuie sa ludm in considerare faptul ca riscul dezvoltarii EMD creste considerabil
in caz de existenta a factorilor de risc sistemici asa ca:

- glicemia decompensata (in caz de crestere a HbAlc la 1% riscul dezvoltarii EMD creste cu 17%);
- hipertensiunea arteriala (in caz de crestere TA cu 10 mm riscul dezvoltarii EMD creste cu 15%);

- anamneza indelungatd a DZ [129].
83



Acesti factori de risc si rezultatele obtinute in studiu vor fi discutate in continuare.

Desigur tratamentul si rezultatele lui depind in mare masurd de tactica aprobatd si nu in
ultimul rand de clasificarea EM asociat cu DZ. Pana in perioada de folosire a preparatelor
antiangiogene clasificarea EMD era adaptat tacticii de tratament cu laserul. La moment ne folosim
de clasificatii internationale. Se depisteaza de obicei EM focal, EM difuz si EM forma mixta.

Din practica proprie in toate cazurile am stabilit diagnoza de EM mixt unde depistim semne
atat de EM focal, cat si a celui difuz.

La EM mixt atribuiam cazurile EM difuz cu multiple exudate dure. EM focal adesea ocupa o
arie imensa ce noi clasificam ca mixt, si desigur, dacd semnele EM focal se asociazd de EM difuz
cazurile le clasam ca mixte. Dar rezultatele obtinute cu efecte pozitive (ameliorare plus
stabilizarea vederii centrale) in 81% cazuri (adica numai la 4/5 dintre pacienti) ar putea indica la
EM ischemic ce este provocat de un sector de neperfuzie in zona centrald a maculei din cauza
obliterarii totale sau subtotale a retelei de capilare. Pana la moment metode eficiente de restabilire
a perfuziei retinale in asa patologie (practic infarct retinian) lipsesc.

VEGF este indicat ca unul din principalii factori in dezvoltarea EMD. De aici terapia
antiangiogend cu anti-VEGF o clasdm in primul rand in tratamentul EMD si prima injectie
intravitreand a pacientului ar fi bine de efectuat maximal rapid dupa stabilirea diagnosticului ceea
ce si faceam la internarea lui in sectia oftalmologie in conditiile descrise 1n capitolul “Materiale si
metode”.

v’ In cazul ci am ficut prima injectie cu anti-VEGF intravitreana vizita de control o facem dupi 1
lund cu examinarea Vis, OCT, biomicroscopia segmentului anterior si posterior, colectarea
acuzelor si anamnezei.

v’ Vizitele de control le repetam lunar primele 6 luni. Dacd nu determindm o dinamica negativa
conform parametrilor expusi mai sus (anamneza, vizometria, ingrosarea retinei conform OCT si
biomiscoscopiei) indicam vizita urmatoarea peste 3 luni.

v’ In caz de acuze la sciderea acuititii de vedere, datele OCT de ingrosare a retinei cu 50 mkm,
scaderea AV cu 10% se indica consultatia repetatd peste 1 luna sau injectiei de anti-VEGF si
examinare lunara.

v In caz de ingrosare a retinei >100 mkm in comparatiec cu examinarea precedentd, sciderea
AV >10% se indica repetat terapia antiangiogenica.

v In caz de deviatie de la oricare din parametrii precedenti se propune reluarea terapiei
antioangiogene, adica efectuarea maximal rapida a 2-a si ulterior a 3-a injectie de Bevacizumab.

v" Ulterior in caz de trecere la regim de observatie tactica nu o schimbam (odatd in luna — fara

dinamica negativa; ulterior dupa 6 vizite fara dinamica, examinarea 1 datd in 3 luni). Observatiile
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au permis sa conchidem ca daca recidiva EMD survine nu mai des de cat la 3-4 luni atunci EM
poate fi cupat numai cu monoterapia cu antiangiogene.

v O cupare completd a EMD 1in caz de RDN cu DZ compensat a fost obtinutd numai la 2 pacienti.
La alti 2 pacienti cuparea completd a EMD pe perioada observatiei a fost obtinuta dupa 2 injectii
Bevacizumab. Toti ceilalti pacienti au necesitat terapie cu antiangiogene de 4-5-6 ori pe an.

Rezultatele terapiei antiangiogene sunt prezentate in tabelul 5.

.................................................................................................................................................
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Tabelul 3.2. Terapia antiangiogenica la pacientii cu edem macular diabetic

Observatia 1 an 2 ani 3 ani Total
Genul barbati femei barbati | femei | barbati | femei | barbati+femei
nr. pacientilor 10 16 10 15 10 14 75 cazuri/injectii

26 persoane

nr. procedurilor cu 6 6 4 4 3 3 4,3 ori/an mediu
antiangiogeni (in

mediu)

3.3 Tratamentul RD prin fotolasercoagulare si rezultatele obtinute

Conform sarcinilor trasate una din metodele de tratament ale RD a fost lasercoagularea
retinei care avea ca scop urmatoarele:

1. Obliterarea neovaselor cu scop de prevenire a hemoftalmului si modificarilor fibrovasculare
retiniene;

2. Formarea zonelor de chorioretinitd postlaser la periferia medie si extremad cu scop de
deschidere a noilor cdi de oxigenare a retinei din coroida prin sinechiile chorioretinale.

3. Dezvoltarea decolarii membranei hialoide posterioare [154].

Metodologia efectudrii FLC retiniene si panretiniene a fost descrisa in capitolul ,,Materiale
si metode” si a constat in alegerea tipului de anestezie, alegerea diametrului spotului de laser in
functie de transparenta mediilor oculare, lentilei de contact folosite; determinarea parametrilor
fascicolului laser — timpul (0,1-0,2 sec.), puterea (300-400-500 mVt).

In caz de fotofobie marcanti sau dureri in timpul FLC am recurs la micsorarea diametrului
de spot si a timpului impulsului (impactului) laser. De asemenea s-a recurs la programul de

repetare automatd a impulsului laser, care substantial micsora timpul interventiei si acuzele
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pacientului. Puterea impactului laser am calculat — o individual pana am obtinut un focar alb-
gdlbui. Puterea folositd depinde in mare parte de transparenta mediilor (cristalin, corpul vitros,
membrane preretiniene, cornee), diametrul pupilei si alti factori.

Efectuand panfotocoagularea se aplica circa 2500-3200 coagulate. Numarul acestora depinde
in mare masurd de prezenta sau absenta cataractei sau de opacifierea vitrosului. In aceste cazuri
numarul impactelor era cu mult mai mic si atingea cam 1500-2000. In caz de lipsa a raspunsului
pozitiv la FLC sau un raspuns slab pozitiv ce se manifesta printr-un regres incomplet sau partial al
neovaselor, sedintele de FLC se repetau si numarul de impacte putea atinge 3500-4000 si mai mult.
Panfotocoagularea completa se efectua in 3-4 sedinte. Fiecare etapa se incepea cu biomicroscopia
minutioasd a FO. Apoi efectuarea FLC conform descrierii in capitolul ,,Materiale si metode”.
Neovasele prepapilare nu se fotocoaguleaza la fel ca si microaneurismele. Totodata, in caz de zone
cu multiple microaneurisme impactele laser se pozitionau mai des evitind coagularea directd a
neovaselor aldturate, peretele carora este fragil si pot provoca hemoragii intraoculare. Numarul de
impacte depindea de riscul pierderii functiilor vizuale provocate de RD si obligatoriu de posibilele
complicatii ale FLC.

Tratamentul RD prin FLC a fost efectuat in 53 cazuri ca metoda sine statatoare. (Tabelul 2.9
din Anexa 2)

Din datele literaturii de specialitate, scopul principal in tratamentul laser al maculopatiei
diabetice ar trebui sa fie nu vasele retiniene ce filtreaza ci epiteliul pigmentar langa ele in zona
edemului retinian. In caz de microaneurismi cu filtratie era destul aplicarea unui coagulat de
intensitate moderatd in adiacentd. Dacd microaneurisma era mai mare numarul de coagulate
crestea si ele se pozitionau in 2-3 randuri concentric in jurul zonei de filtratie si zonei de edem
retinian. Dacd zona de edem retinian e prea mare focarele FLC acopereau numai zona cu o
transudare mai masiva. Controlul biomicroscopic se efectua peste 1-3 luni si la necesitate peste 2-
3 luni FLC se repeta.

In caz de decolare a neuroepiteliului FLC s-a efectuat de la periferie spre macula in etape.
Exudatele dure nu s-au expus FLC direct. Coagulatele s-au localizat in jurul lor, intre ele si daca
era posibil, In 2-3 randuri. Coagulatul retinian trebuie sa fie de intensitate medie pentru a evita
atrofia epiteliului pigmentar. Parametrele propuse ale FLC sunt urmatoarele: timpul impulsului -
1,2 sec; diametrul petei laser — 50-100 mkm; coagulate fine, dar bine vizibile retiniene in zona
edemului retinian; distanta dintre coagulate este de un coagulat; numarul de coagulate — pana la
300, intervalul intre sesiuni — 3 luni.

La majoritatea pacientilor tratamentul edemului macular se efectua 1n acelasi timp cu
panfotolasercoagularea retinei in RD. In caz de edem macular in momentul efectuarii FLC la

pacientii cu RD AV se micsora cu 1-2 randuri pe 2-3 sdptadmani ulterior la o parte din ei se ridica
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la nivelul initial la altd parte se imbundtitea comparativ cu cea initiald. Functiile au fost
inregistrate in timpul vizitelor de control sau pentru urmatoare FLC (Tabelul 2.17 din Anexa 2). In
cazul edemului macular si edemului retinian difuz s-a mentionat efectul benefic al PFL asupra
functiilor vizuale (Tabelul 2.18 din Anexa 2).

Analizand rezultatele statistice ale tratamentului RD prin fotolasercoagulare am constatat
faptul ameliordrii functiilor vizuale in 32,1% cazuri la OD, si 37,7% cazuri la OS, ce este net
superior metodei de tratament conservator prin injectarea sol. Bevacizumab (11,3% si 13,2% la
OD si OS). Stabilizarea functiilor vizuale de asemenea era la nivel impunator -60,4% la OD si
50,9% la OS. In cazuri unice (1,9%) se observa stabilizarea functiilor cu tendintd de ameliorare a
vederii centrale. Inrautitirea functiilor vizuale s-a atestat numai in 8 cazuri dintre care 3 la barbati
(5,7%) si 5 la femei (9,4%), care este un rezultat similar celui medicamentos cu sol. Bevacizumab.

Putem conchide, ca eficacitatea tratamentului prin FLC ca monoterapie este destul de inalta
si permite mentinerea functiilor vizuale pe perioada de observatie (mediu 3 ani).

3.4 Laserhialoidotomie

Experienta folosirii laserului (YAG 532 nm) in patologia oculard provocatd de DZ si anume
in hemoragii delimitate de hialoida posterioara si retind la pacientii cu RD in combinatie cu FLC
retinei au dat rezultate pozitive semnificative.

Studiul a cuprins 20 de pacienti cu DZ (20 ochi) cu hemoragie preretiniand masiva. Bolnavii
erau cu varsta medie cuprinsa intre 40 si 65 de ani. (Tabelul 6) Unii erau cu varsta 40-45 ani (2
pacienti) si cu varsta 60-65 ani (2 pacienti). Dintre ei femei 5, barbati — 15. Pacientii sufereau
concomitent de patologii sistemice grave asociate cu DZ si/sau refuzau interventii vitreoretiniene.

Tabelul 3.3. Repartitia pacientilor cu hemoragie preretiniani conform varstei.

Nr. | Varsta Nr. pacienti
1. |40-45
2. | 46-50
3. | 51-55
4. |56-60
5

6

N B~ 0o B~ D

61-65
40-65 20

Toti pacienti au fost investigati complex inclusiv: acuitatea vizuald, presiunea intraoculara,
biomicroscopia mediilor, polului posterior cu lentila Volk, tomografia in coerenta optica,
fotografierea polului posterior, angiografia fluoresceind a polului posterior.

Pacientii au fost monitorizati cu repetarea investigatiilor clinice necesare la 2 ore dupa

laserhialoidotomia posterioara, la 4 zile, 2 si 4 sdptamani, la necesitate la 2 si 3 luni.
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In toate cazurile mentionate s-a efectuat FLC retinei in zonele (cadranele) libere de hemo
inainte de operatia laserhialoidotomie posterioard conform standardelor mentionate In capitolul
Materiale si Metode.

In opinia noastra, aceasti interventie in cavitatea vitreana este adecvata si efectuata la timp
din cauza ca in urmatoarele perioade de timp (15-30 zile) suspensia de hemo nu permitea
efectuarea FLC.

Tehnica de laserhialoidotomia (532 nm) a fost descrisd in capitolul “Materiale si metode”.

In toate 20 de cazuri dupd operatia aplicati cu laserul YAG continutul cavitatii formate de
hemo lichefiat din zona maculara si paramaculard se evacua in cavitatea vitreand ce considerabil
urgenta restabilirea sau ameliorarea functiilor vizuale de la migcarea umbrelor 0,01 pana la 0,5-0,8
in decurs de 4-24 saptamani in functie de stadiul RD, lipsa sau prezenta EMD (Tabelul 3.4)

Tabelul 3.4. Vederea centrald dupa tratamentul hemoragiilor preretiniene cu laserul

YAG-532 nm (Laserhialoidotomie) n=20

Acuitatea La la 1 luna 2 luni 3 luni 6 luni 12 luni
vizuala adresarea
miscarea 20 - - - - -

umbrelor -0,01

0,02-0,08 - 11 (55%) | 3 (15%) - - -
0,09-0,1 - 5025%) | 3(15%) | 3(15%) | 3(15%) -
0,12-0,2 - 4(20%) | 11(55%) | 5(25%) | 4(20%) | 3(15%)
0,25-0,3 - - 3(15%) | 8(40%) | 5(25%) | 4(20%)
0,33-0,5 - - - 420%) | 5(25%) | 7(35%)
0,6-0,8 - - - - 3(15%) | 6(30%)

Prezentdm un caz clinic nr.1 (din Anexa 3).

Asadar laserhialoidotomia posterioard reprezintd o metodd de tratament minim invaziva,

relativ rapida si cu o eficientd majora in hemoragiile preretiniene la pacientii cu DZ tip II si RD ce
refuza alte tipuri de tratament.
Dupa restabilirea transparentei mediilor oculare (corpului vitros) procedurile de FLC se reluau cu
scop de tratament a RD sau/si a EMD. In toate cazurile aflate sub observatie (20 ochi) FLC sporea
ameliorarea starii retinei diabetice — reabsorbtia hemoragiilor, retragerea edemului macular si
retinian, micsorarea zonelor ischemice.

Trebuie luat in considerare faptul ca toti pacientii internati, investigati si tratati n clinica
oftalmologie nr. 2 erau cu o faza avansatd a RD, cu DZ grad decompensat, modificari organice

retiniene avansate ce faceau problematica reabilitarea lor.
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3.5 Afectiuni asociate la pacientii cu RD
Cataracta

Una din cele mai des intdlnite afectiuni asociate ale RD conform studiului nostru este
cataracta (Tabelul 2.14 din Anexa 2). Ea a fost diagnosticata 1n 43 cazuri (din ei in 41,9% cazuri la
barbati si in 58,1% la femei). Indicatie spre tratamentul chirurgical al cataractei la pacientul cu DZ
tip II este scaderea semnificativa a AV. Scaderea semnificativa poate fi indicata acea AV care nu
permite executarea de catre pacient a functiilor profesionale sau a celor de autodeservire. Desigur,
daca pacientul are anamneza mai indelungatd de 10-15 ani AV poate scddea nu numai din cauza
cristalinului opacifiat, dar si din cauza patologiei retinei, corpului vitros.

Problema extractiei cataractei poate fi pusa de pacient daca el vede rau sau mai rau decat ar
vrea. Poate fi pusd si de doctor daca cristalinul opacifiat, chiar si neinsemnat, nu permite
efectuarea FLC retiniene calitative, sau in deplind masurd, sau dacd nu permite efectuarea
chirurgiei vitreoretiniene. Ar trebui sd ludm in consideratie faptul cd o cataractd incipientd sau
nematurd are capacitatea de a progresa rapid in timpul sau in perioada postoperatorie imediata.
[199]

Particularitatile perioadei preoperatorii

Ca si orice pacient la care se preconizeazd tratament chirurgical complicat de categorie
inalta afectat de DZ necesitd consultatia endocrinologului, internistului, cardiologului la necesitate,
ORL-istului, stomatologului, analizele clinice si biochimice.

Oftalmologul obligatoriu efectueaza USG prin B-scanare care permite in caz de opacifiere
completa a cristalinului de a depista decolarea de retind, tractiile vitreoretiniene, hemoftalmul.
Acestea permit de a preintmpina pacientul despre posibilele complicatii si rezultate nefaste ale
interventiei chirurgicale. Cu ajutorul endocrinologului preoperator se regleaza regimul de
tratament cu pastile/injectii antidiabetice cu scopul ca nivelul glicemic sd nu depaseasca 9 mmol/l.

In ziua operatiei pre si postoperator se apreciaza nivelul glucozei, se permite folosirea
produselor dietetice. Ulterior seara, dimineata regim obisnuit de dietd si tratament antidiabetic.

In perioada preoperatorie obligatoriu simultan ca sanatia cavititii bucale si orofaringelui se
indica frotiu din cavitatea conjunctivala la ambii ochi si sanatia la necesitate. Seara preoperator se
administreazd somnifere si trancvilizatori. Dimineata preoperator se indica intramuscular sol.
Metamizolum sodic. In timpul operatiei se administreaza retrobulbar si parabulbar anestetice Sol.
Lidocaina si Bupivacaina.

Anestezia este asociatd cu insuflarea oxigenului umectat prin catetere nazale. Permanent
anesteziologul urmareste indicatorii TA, pulsului, oxigenatiei sangelui. La necesitate nivelul TA

este corectat de anesteziolog si asistenta lui.
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Tehnica operatiei de EEC prin facoemulsificare la pacientii cu DZ si RD sau/si EM absolut
se deosebeste de cele folosite la finele secolului XX. Operatia de facoemulsificare cu implantare
PF foldabil si areactiv in capsula cristaliniana este o metoda optimala la acesti pacienti.

Poarta corneeand cu lungime de circa 2 mm in zona avasculard este oportund. Tonusul
globului ocular este mentionat de aparate perfecte ce nu permit dezvoltarea hemoragiilor in
camera anterioard si vitros atat in timpul operatiei, cat si sunt prevenite in perioada postoperatorie.
Totodata, meritd sa tinem cont de faptul, ca la pacientii cu RDN, si mai ales la cei cu RDP,
diametrul pupilei este mic si nu se supune bine actiunii midriaticelor. Tot asa tinem cont in baza
practicii proprii de posibila neovascularizare a irisului cu hemoragii spontane in timpul
manipulatiilor cu instrumentele in camera anterioara.

In toate cazurile de necesitate a operatiilor combinate (EEC si vitrectomie) in prima etapi se
efectueazd EEC prin facoemulsificare cu implantarea PF foldabil. Ulterior de obicei peste 2-3
saptamani purcedem la etapa a II-a — vitrectomia cu plombaj intern cu gaz sau Silicon ulei. La
necesitate procedura de PFC se efectueaza in timpul vitrectomiei cu plombaj.

Modelul PF la pacientii operati de noi individual, dar obligatoriu era cu diametrul nu mi mic
de 6,0 mm a partii optice. Aceasta era necesar n cazul cAmpului operator mai larg in vitrectomie,
FLC.

Daca discutam despre perioada postoperatorie putem mentiona urmatoarele: inflamatii
postoperatorii si endoftalmite nu au fost determinate in pofida faptului cd DZ este clasat ca un
factor de risc esential in dezvoltarea lor comparativ cu alti factori (metoda de operatie, tipul PF...).

Totodatd conform studiului efectuat am stabilit cazuri mici de dezvoltare a cataractei
secundare dupa operatia de facoemulsificarea + PF, ce ne impune sa ducem evidenta lor si in caz
de acuze la scdderea AV de luat masuri adecvate (FLC in caz de EM sau discizia cataractei
secundare cu laserul YAG plus antiinflamatori nesteroidieni). Aceasta se refera la toti pacientii cu
cataracta si RD. Dacd ei observd modificari AV necesitd consultatia oftalmologului si
retinologului. Pacientul nu trebuie sa - si punad singur diagnosticul, aceasta este destinul doctorului.

Discutii la tratamentul cataractei

Asadar, rezultatele obtinute marturisesc c¢d o cataractd este diagnosticatd la mai mult de 1/4
din numarul total de pacienti. Este oare cataracta senild sau senild pe fon de DZ avand
caracteristici deosebite?

Luand in considerare faptul, cd toti pacientii internati au fost supusi tratamentului
antiangiogenic, FLC si chirurgical ei necesitau ca mediile optice sa fie transparente.

Acest fapt impunea necesitatea inlaturarii obstacolului optic — adica de a efectua EEC.
Pregétirea preoperatorie inclusiv investigatiile clinice si de laborator, consultatiile specialistilor

inclusiv si a endocrinologului si anesteziologului, USG, PiO.
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Operatiile au fost efectuate sub observatia endocrinologului, la necesitate a cardiologului,
obligatoriu a anesteziologului.

Ajutorul anesteziologului in toate perioadele a fost necesar si semnificativ, ludnd in
considerare faptul, ca cu anamneza DZ de 20-30 de ani starea generald a pacientului l1asa de dorit
HTA, ictus cerebra si infarct miocardic acut in anamneza .

Tehnica operatiilor de EEC prin facoemulsificare la pacientii cu RD pe fon de DZ insuficient
compensat din cauza anamnezei indelungate, tratamentului neadecvat si lipsei sau insuficientei
contactului cu medicul de familie, endocrinologul, oftalmologul de circumscriptie fac acest proces
extrem de dificil.

In pofida celor expuse de noi, cazurile de inflamatii postopeatorii, endoftalmite nu au fost
semnalate pe tot parcursul observatiei. Pacientii ulterior au trecut sub observatia oftalmologului

de circumscriptie pentru pregatirea la etapa II sau III de tratament (FLC si vitrectomie).

3.6. Tratamentul RD prin metode chirurgicale si rezultatele obtinute

Conform datelor literaturii de specialitate in pofida faptului compensatiei glucozei in DZ,
efectudrii timpurii a FLC la mai mult de 5% pacienti cu RD pana la urma au dezvoltat complicatii
vitreoretiniene care necesita interventii chirurgicale. Totodatd orice chirurgie oculara la pacientii
cu DZ aduce un risc sporit a complicatiilor hemodinamice si infectioase. In acest caz decizia
despre interventia intraoculara se ia numai in cazul cand este unica sansa pentru a obtine functii
vizuale mai bune decat cele prezente.

Am desemnat in comisie urmatoarele cazuri de necesitate a chirurgiei vitreoretiniene in RD:

-In RDP (clasificarea ETDRS) cu hemoftalm fard semne de fibroza in polul posterior al ochiului;

-In RDP cu semne de fibroza in retind si corpul vitros, decolare de retind tractionald si rupturi
tractionale ale retinei.

-In EM tractional, edem difuz macular neperspectiv pentru tratament prin FLC.

In hemoftalm am efectuat vitrectomia prin partea plani a corpului ciliar cu endolaser
coagulativ sectoral sau panretinian.

In caz de decolare de retind cu fibrozi in corpul vitros si retini absolut in toate cazurile am
efectuat chirurgia vitreoretiniana.

Reabilitarea chirurgicala a bolnavilor cu RD este prioritard la rand cu celelalte metode de
tratament acceptate azi in lume prin FLC si medicamentoasd. S-a implimentat metode
contemporane de chirurgie vitreoretiniand a RDP ce scad considerabil riscul complicatiilor
intraoperatorii §i postoperatorii. De asemenea s-a folosit si atestat potentarea farmacologicd a

efectului chirurgiei vitreoretiniene prin introducerea intraoculard preoperatorie a inhibitorului
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angiogenezei si intra- si postoperatorie a preparatului Triamcinolon acetonid (Kenalog) ce exercita
un efect antiinflamator si antiproliferativ.

Tactica chirurgicala in RDP a fost dependenta de stadiul procesului proliferativ si a decolarii
de retina conform clasificatiei a vitreoretinopatiei proliferative.

In studiu s-a efectuat plombaj radial cu burete de silicon ce depindea de marimea si
dispozitia rupturii retiniene. In stadiul B s-a efectuat plombaj transcleral radial sau sectoral. In
stadiile C-1 si C-2 rezultate satisfacatoare s-au obtinut efectuand circlaj scleral folosind banda de
silicon de diferita latime. La pacientii cu vitreoretinopatie proliferativa s-a aplicat si operatia de
vitrectomie cu Inldturarea membranelor epiretinale ce au completat intentatia sclerala prin circla;.

Tot odatd in caz de membrane, tractii in zona maculara aceasta se deformeaza provocand
edem macular si scaderea brusca a AV ce pot fi rezolvate prin chirurgie vitreoretiniana.

Pacientii cu stadiul D a VRD unde decolarea de retind afecteaza toate cadranele obligatoriu
s-a efectuat chirurgia vitreoretiniand. Independent de faptul dacd au fost efectuate sau nu operatii
de scleroplombaj tratamentul se incepea cu operatia de vitrectomie si inlaturare a membranelor
preretiniene. Proliferatiile masive, stadiile D-2 si D-3, procesele bilaterale sau procesul la unicul
ochi cu pastrarea senzatiei de lumina nu erau contraindicatie la interventiile efectuate de noi.

In timpul efectudrii operatiilor de vitrectomie in caz de ineficientd a plombelor extrasclerale
am recurs la inliturarea lor. In 43 (27,1%) de cazuri sciderea transparentei cristalinului la pacienti
nu a permis vizualizarea cavitatii vitreene si a elementelor fundului de ochi. S-a recurs la operatia
de facoemulsificare cu implantarea PF in sacul cristalinian. Aceasta operatie era principial de
efectuat cu pastrarea capsulei posterioare din diverse motive.

In primul rand puteam ridica si mentine mai bine presiunea in cavitatea vitreand. In randul
doi, in caz de folosire a perflorcarbonului in timpul operatiei s-a exclus patrunderea lui in camera
anterioard si actiunea toxicd asupra endoteliului corneean. In caz de plombaj intern cu ulei de
silicon s-a exclus patrunderea lui in camera anterioara si complicatiile posibile postoperatorii si
problemele intraoperatorii. Tot odata am efectuat implantarea PF cu diametrul maximal de 6 mm a
partii optice.

Operatiile vitreoretiniene s-au efectuat prin 3 porturi. Incepand cu inliturarea membranei
hialoide posterioare dupa mobilizarea ei prin hidrodelimitatie §i imobilizare a retinei cu
perflorcarbon. Cu ajutorul vitreotomului 20G se inldtura membrana hialoida anterioara, corpul
vitros si membrana hialoida posterioard. In timpul operatiei cu scop de inliturare mai deplind a
vitrosului, membranelor epiretinale s-au folosit suspensia de Triamcinolon — 0,1-0,2 ml. Formam
o turbulenta in lichidul intraocular si dupa ce particulele de Kenalog s-au sedimentat s-au efectuat
vitrectomia inclusiv si a straturilor corticale. Ulterior s-au efectuat inlaturarea membranelor

epiretinale, discizia si fragmentarea lor in caz de dimensiuni mai mari. Fragmentele erau inlaturate
92



din cavitatea vitreana si s-a eliberat in primul rand zona PNO, zonele arcadelor vasculare si a
maculei. Urmatoarea etapa a fost repozitionarea retinei pe coroidd cu ajutorul perflorcarbonului.
Perflorcarbonul (PFCS) in cavitatea vitreand asigura urmatoarele: transparenta mediilor optice,
hemostaza, fixarea si adaptarea retinei, retragerea mai rapida a edemului retinian. Se introduce in
cavitatea vitreana pe parti aproximativ 4,0 ml.

Aceastd tacticd s-a folosit cu scopul de a preveni patrunderea PFCS in spatiul subretinian
prin rupturile retiniene. Cand se inlatura toate membranele epiretiniene, ce formeaza tractii, retina
se aplaneaza si dispare pericolul mentionat de patrundere a PFCS sub retina.

Totdata s-a folosit ruptura retiniand si introducerea dozatd a PFCS cu scop de a evacua
lichidul subretinian. Daca ruptura retiniana lipsea sau se gasea prea central cu scop de a preveni
ramanerea prea abundenta a lichidului subretinian se efectua pe langa ora serrata o retinotomie in
zone strict marcate cu FLC ulterioara intraoperatorie.

FLC s-a aplicat imediat dupa introducerea PFCS in cavitatea vitreana si cu vizibilul contact
al ei cu coroida. In primul rand s-a coagulat zonele rupturilor vizibile retiniene, zonele, unde au
ramas ramasite de membrane epiretiniene si cele care au fost sursa de hemoragii vitreene.

in forme grave ale RDP am efectuat panfotocoagularea retinei. In cazuri foarte grave ca:
deformarea cavitatii vitreene operatia se finisa cu tamponament de scurtd durata cu PFCS (pe 2-4
zile). In caz de efect pozitiv s-a trecut la urmatoarele etape de tratament chirurgical.

In majoritatea cazurilor tamponada mai indelungata pana la 2-3 si mai multe luni, cavitatii
vitreene o efectudam cu ulei de silicon (US). Foloseam US de diverse greutati. Silicon usor - in caz
de rupturi sau afectiuni retiniene localizate preponderent in cadranele superioare si cel greu - in
afectiuni ce sunt dispuse in cadranele inferioare. Injectarea de silicon se efectua prin canula de
infuzie, aspirand paralel pasiv PFCS. Aspiratia si injectarea o efectudm sincron pentru a exclude
hipertensia oculard. Aceasta era posibil datoritd vizualizarii permanente a cavitatii vitreene si
elementelor fundului de ochi prin vizorul microscopului de operatie dotat cu ,,Biom”. Dupa PFCS
se inlaturau resturile de solutie fiziologica din cavitatea vitreana. inchiderea porturilor sclerale s-a
efectuat prin criopexie, suturarea conjunctivd, apoi s-a introdus antibiotic subconjunctival.
Pansament monocular.

Apreciind rezultatele obtinute in tratamentul chirurgical al pacientilor cu RD putem
mentiona urmdtoarele: ameliorarea functiilor vizuale le-am stabilit In 7 cazuri la OD (13,2%) s1 9
cazuri la OS (17,0%) — 1n total in 30,2% cazuri; stabilizarea vederii centrale in 64,2% la OD si
58,5% la OS; stabilizarea cu tendintd de ameliorare a functiilor vizuale in 13,2% - OD si 7,5% - la
OS; inrautatirea vederii centrale in 9,4% la OD, 17,0% la OS.

Asadar, imbundtatirea functiilor vizuale am constatat-o In majoritatea cazurilor la pacientii
tratati prin FLC (32% si 37,7%), urmati de cei tratati chirurgical (13,2% si 17,0%), apoi
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conservativ (11,3% si 13,2%). Stabilizarea sau stabilizarea cu tendintd de ameliorare in
tratamentul cu Avastin (>80%). Inrautitirea progresiva a vederii centrale survine la circa 10%
pacienti, independent ce tip de tratament s-a efectuat. in felul acesta constatim ci rezultate
pozitive in urmd tratamentului efectuat au fost obtinute in mai mult de 90% in FLC si
medicamentos si Tn mai mult de 80% - in chirurgical.

Despre stabilitatea rezultatelor tratamentului chirurgical la acesti bolnavi se poate spune
desigur numai pentru o perioada relativ scurta (timp de 3 ani).

Imediat postoperator in 10 cazuri unde nu s-a efectuat plombaj intern cu US se dezvolta
hemoftalm (suspensie eritrocite) partial din vasele incomplet coagulate, care disparea peste 7-10
zile dupa tratament conservativ cu Sol. NaCl 0,7% - 200,0 + Vit. C 5% - 10,0 in forma de perfuzie
intravenos.

Trebuie de mentionat faptul ca in nici un caz din cei operati cu plombaj intern cu ulei de
silicon hemoftalm postoperator nu s-a inregistrat. Folosirea PFCS in operatii la pacientii cu RD a
servit ca remediu hemostatic in 100% cazuri, a permis manipularea mai usoard cu membranele
preretiniene si delimitarea lor de retind cu un risc mai mic de rupturi a tunicii interne.

Luand in considerare datele literaturii de specialitate si experienta proprie, cu scop de
prevenire a sindromului hemoragic in perioada intra- si postoperatorie favorizat de posibila
traumatizare a neovaselor din toate structurile oculare s-a efectuat injectarea Bevucizumabului
intravitrean.

Injectia s-a efectuat in conditiile salii operatorii la pacient asanat, examinat de internist,
endocrinolog, anesteziolog. Doza de preparat si metodica de injectare arobata in clinica de catre
Comisia Medicala din permisiunea Comisiei de Etica a Ministerului Sanatatii si Protectiei Socialda
a Republicii Moldova (presedintele — membru corespondent al AS, profesor universitar Victor
Ghicavii).

S-a investigat, tratat si monitorizat 53 pacienti cu RD la care preoperator li s-a efectuat
Bevucizumab (Avastin) 2,5 mg. Micsorarea evidenta a vascularizatiei membranelor fibrovasculare
am mentionat deja la a 2-3-a zi la 20 bolnavi (80%). La ceilalti 5 pacienti (20%) am stabilit
micsorarea opalescentei CV. La 2 pacienti (8%) am inregistrat evidentierea considerabilda a
tractiunilor vitreoretiniene, ce a fost o indicatie pentru interventie chirurgicald urgenta.

In cursul operatiilor vitreoretiniene din lotul fard folosirea Avastinului destul de des (64,6% -
31 din 48 cazuri) se Inregistrau hemoragii intraoperatorii i am fost nevoiti sa folosim la 5 din ei
(16,1%) a endodiatemiei. Folosirea preoperatorie (cu 24-48 ore) a preparatului Avastin ne-a
permis sd reducem timpul interventiei chirurgicale in mediu pana la 70+5,1 minute.

Hemoragiile in cavitatea vitreand la pacientii cu folosirea preoperator a Bevacizumabului s-a

inregistrat numai intr-un caz.
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Rupturi retiniene in loturile prezentate nu s-au inregistrat in toatad perioada de observatie.

In toate cazurile de interventii cu aplicarea chirurgiei vitreoretiniene cu scop de marcare si
vizualizarea mai buna a vitrosului si in special straturilor corticale am folosit metoda de injectare
in cavitatea vitreand a suspensiei de Triamcinolon. Preparatul se introducea in cavitatea vitreana
printr-o canuld 0,2-0,3 ml suspensie, formand un curent turbulent de solutie fiziologicd cu scop de
a repartiza medicamentul uniform pe suprafata elementelor fundului de ochi. Peste 30-60 sec.
dupa aceea s-a efectuat manevra de Inlaturare a straturilor corticale ale corpului vitros. Ulterior
dupa manevrele de inlaturare ale straturilor corticale ale corpului vitros, membranei hialoide,
membranelor epiretinale resturile corticosteroidului nu s-au inlaturat. El se inlatura partial numai
in cazul cantitétii abundente, ce nu permite efectuarea FLC.

Vitrectomia s-a efectuat prin metoda standard descrisa. Schimbul PFCS cu US a avut loc la
finele operatiei intr- o etapa sau dupa 1-3 zile de tamponament intern cu PFCS 1n caz de aplanare
incompleta a retinei.

S-a introdus US cu densitatea de 1000 si 1300, s-a inlaturat peste 1—24 luni din cavitatea

vitreand, s-a inlocuit cu solutie NaCl in toate cazurile (100%).
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3.7. DISCUTII

Eficacitatea tratamentului RD prin FLC a fost apreciat dupa anumite criterii. In primul rand
ochii tratati la bolnavii cu RD trebuie sa fie lipsiti de modificari fibrovasculare ce ar impiedica
efectuarea FLC. In al doilea rand, pacientilor li s-a efectuat FLC standard prin metodologia
descrisa in capitolul ,,Materiale si metode”. Intr-al treilea rand, trebuia s fie o incredere relativa in
faptul ca pacientul indeplineste indicatiile oftalmologului-retinolog si a endocrinologului. Perioada
de observatie a fost in mediu 3 ani.

Conform observatiilor efectuate in primul rand a regresat neovascularizarea retinei, ulterior
au regresat neovasele in proliferatiile retinovitreene si In ultimul rand se reduceau vasele de pe
PNO.

S-a observat lipsa progresarii neovascularizarii pe PNO si celei papilovitreene dupa
efectuarea FLC 1n toatd perioada de observatie. Recidivele in zonele de neovascularizare se
mentionau 1n cazuri unice si se asociau de obicei cu formareca de microaneurisme noi,
microhemoragii, obliterarea vaselor.

Discutand problema eficacitatii FLC si corelarea de pilda cu acuitatea vizuald trebuie sa
avem in vedere faptul cad majoritatea pacientilor internati aveau AV sub 0,1, aveau deja semne de
cataractd §1 aceea cd compensarea glucozei In sange lasa de dorit. Cele din urma provocau
maculopatia diabetica, opticopatia, afectarea rinichilor. Toate acestea se evidentiau in perioada de
2-3 ani post FLC.

Conform datelor literaturii de specialitate si experientei proprii nivelul glicemiei,
hipertensiunii arteriale si nefropatiei, daca ele nu influentau starea generala si nu amenintau viata
pacientului nu erau contraindicatii pentru efectuarea FLC, dar cu parere de rau au influentat clinica
maculopatiei diabetice. FLC efectuata in asa stare face posibila prevenirea transudatiei din vasele
retiniene fara coagularea retiniana prea excesiva.

Discutand in privinta complicatiilor postlaser putem constata cd nu a fost Inregistrat nici un
caz de complicatii ca fiind hifem, hemoftalm, decolare de retina.

Totodata, analizand toti indicii tratamentului edemului macular §i retinian efectuat prin pan
FLC a retinei la pacientii cu DZ si RD am concluzionat ca rezultatele obtinute sunt foarte benefice
in privinta functiilor vizuale. (Caz clinic nr.3 din Anexa 3) Aceste rezultate pozitive au fost
obtinute necdtdnd la maculopatia diabetica severa si starea generald destul de grava a bolnavilor.
Imbunititirea functiilor vizuale la acesti pacienti marturiseste despre rolul hipoxiei retiniene in
general in geneza edemului macular. Totodatd din aceasta nu reiese cd FLC poate fi in toate
cazurile tratat ca metoda de sine statatoare a edemului macular si ca nu se poate folosi metoda

medicamentoasa si chirurgicala.
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Pacientul cu RD diagnosticatd necesitd observatia permanenta a oftalmologului cu decizia la
un moment oportun de a-1 redirectiona la chirurg-vitreoretinian. Vitrectomia cardinal a schimbat
soarta la foarte multi pacienti cu RD complicatd cu hemoftalm, decolare de retind. Totodata in
timp ce pacientii cu hemoftalm dupa operatia de vitrectomie se simt bine, din punct de vedere
functional, cei cu tractii retiniene postoperator raman dezamagiti de rezultatele operatiei,
asteptarea fiind cu mult mai mare. Vitrectomia poate fi asociatd cu complicatii majore care sunt cu
atat mai severe cu cat mai avansatd este RD. Retina aplanata cu acuratele deosebitd de chirurg nu
functioneaza din cauza afectarii grave structurale a ei si pacientul nu recapata functiile vizuale.

Asadar, daca pacientul suspecta cd FLC nu a dat efectul asteptat sau mai necesitd continuare,
trebuie de asteptat un timp oarecare cand Dumnealui va intelege necesitate interventiei (ca regula,
la pacient este o vedere centrala ce il satisface, iar riscurile interventiei sunt considerabile). Astfel,
fiind preintampinat de complicatiile posibile ale RD fara chirurgie si continuand terapia cu laser.

Tratand prin FLC edemul macular trebuie si nu uitdm ca una din indicatiile vitrectomiei este
EM tractional ce nu se supune tratamentului medicamentos si laser. Totodata, in afara de tesutul
fibrovascular mai este membrana epiretinald si corpul vitros fibrozat ce provoaca EM. Tot asa
efect o are tractia vitreopapilard si atunci vederea centrald si campul vizual este afectat fara cauze
aparent evidente. Practica proprie ne-a permis sd facem concluzia, cd unica sansa de a scapa de
EM si a restabili functiile este de a inldtura tractiile vitreoretiniene adicd de a recurge la
vitrectomie.

Desigur, de vorbit despre stabilitatea rezultatelor postoperatorii obtinute se poate numai
relativ (1-2-3 ani). O mare parte din pacientii operati se pierd din vizorul chirurgului, iar cei cu
stagiu mare de DZ pleaca din viata.

In cele din urma, la o parte din pacienti peste 3-6 luni dupa inliturarea US s-a determinat
recidiva decolarii de retina si pacientii au fost reoperati.

Rezultatele obtinute au fost ca rezultat anatomic bun si AV mai Tnaltd de 0,1 in 195 ochi ,
din ei mai inalta de 0,3 1n 83 ochi

Rezultatele tratamentului EM difuz cu Bebacizumab au fost observate pe parcurs de 1 an la
53 pacienti cu DZ tip II. S-a determinat vederea centrala, s-a efectuat biomicroscopia retinei, s-a
apreciat anatomia interfetei vitreo-macular cu ajutorul OCT. Analiza rezultatelor obtinute prin
investigatiile enumerate au aratat cd deja dupd 1 lund dupa operatie s-a micsorat grosimea retinei
in zona maculara, retina inclusiv in zona maculara s-a aplanat. (Caz clinic nr.2 din Anexa 3)
Ulterior la toti pacientii indicii enumerati s-au apropiat de norma, iar vederea centrald a crescut
(Tabelul 2.16, 2.17 din Anexa?2).

La 3 ochi cauza ingrosarii retinei si a AV scdzute a fost fibroza subretinala ce s-a format in

locul exudatelor dure. In alte 2 cazuri edemul perimacular s-a pistrat postoperator din cauza
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neinlaturarii depline a membranei limitante interne. Astfel, subtierea retinei In zonele epimaculare
se poate explica prin atrofia epiteliului pigmentar din cauza maculopatiei ischemice si posibil a
actiunii FLC perimaculare sau panfotocoagularii retiniene.

In felul acesta vederea centrali la pacientii tratati complex (facoemulsificarea cu implantare
a pseudofacului, vitrectomie cu peelingul membranei limitante interne, sol.Bevacizumab in
cavitatea vitreand) nu este maximald din cauza modificarilor organice in structurile maculare
provocate de ischemie si EM asociate .

Chiar si acei pacienti la care AV nu a crescut (Tabelul 2.16, 2.17 din Anexa 2) mai sus de
0,3-0,4, au obtinut posibilitatea sa vada fard ceata, sa citeasca si sd se simtd mai confortabil in
viata cotidiand. Adica a “crescut calitatea vietii” (pacientii respectivi in caz de vedere mai mare de
0,6 ar putea obtine si permis de conducere a autovehiculului) .

Rezultatele tratamentului chirurgical al pacientilor cu RDP si RDN asociatd ca EM mixt in
caz de respectare a tacticii si tehnicilor de vitrectomie pe deplin satisfac cerintele de reabilitare cu
regres a EM si cresterea a AV, fara complicatii postoperatorii in segmentul posterior al ochiului.
(Caz clinic nr.4 din Anexa 3)

Una din complicatiile relativ des intalnite in chirurgia vitreoretiniana a fost progresarea sau
dezvoltarea cataractei. Tactica noastra in caz de cataracta nematura sau chiar incipientd a fost
propunerea si efectuarea operatiei de EEC prin facoemulsificare cu implantarea PF foldabil in
sacul capsular.

Operatiile de EEC in ochiul avitros, adicd dupa vitrectomie, peeling a limitantei, FLC,
retinotomie si altele trebuie efectuate foarte precaut cu acuratete maximal pastrand ligamentele
capsulare, capsula, ludnd in consideratie faptul posibilei cataracte intumescente, hemoragiilor
spontane din cauza dezermetizarii ochiului, traumatizarii tesuturilor irisului posibil infiltrate cu

neovase.
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CONCLUZII GENERALE

Din numadrul total de 159 de pacienti internati cu diabet zaharat tip 2, inclusi in studiu,
retinopatia diabeticad neproliferativa a fost stabilitd la 51 persoane (32%) cu 57 de ochi afectati
(55,9%) si retinopatie diabetica proliferativa la 108 pacienti (67,9%) cu 119 ochi afectati
(55,8%). Printre pacienti 37,7% erau barbati, 62,3% - femei. Predominau cei de varstd medie
(45-64 ani) -65,4%. S-a dovedit prezenta complicatiilor oculare (in afard de retinopatie
diabetica) in 86,8%, care se depistau de 2 ori mai des la femei.

Rezultatele tratamentului chirurgical (53 persoane) cu RDP asociate cu edem macular diabetic
mixt pe deplin satisfac cerintele de reabilitare cu regres a edemului macular si ameliorarea
acuitatii vizuale, fard complicatii postoperatorii in segmentul posterior al ochiului in >86%
cazuri, obtindndu-se o stabilitate predominanta cu lipsa necesitatii unor interventii suplimentare.
Conform rezultatelor obtinute si datelor literaturii de specialitate nivelul glicemiei,
hipertensiunii arteriale, nefropatiei, daca acestea nu agraveaza starea generala si nu ameninta
viata pacientului, nu erau considerate contraindicatii spre efectuarea FLC, care influenteaza
benefic clinica maculopatiei si retinopatiei diabetice in >92% cazuri, asigurdnd prevenirea
transudatiei din vasele retiniene.

Rezultatele pozitive ale tratamentului EMD difuz cu sol. Bevacizumab observate la 53 de
pacienti au aratat ca deja la 1 lund dupa operatie s-a micsorat grosimea retinei, s-a determinat
aplanarea ei in zona maculara, indicii retinei s-au apropiat de norma, vederea centrala s-a
ameliorat Tn >93% cazuri.

Analiza rezultatelor obtinute ne permit sa afirmam ca stadiul evolutiv compensat al diabetului
zaharat tip II 1n lotul total este in 20% la barbati si 9,1% la femei; la cei supusi injectiilor
intravitreene compensati sunt 28% barbati si 14,3% femei; la cei tratati prin laserfotocoagulare
- 5,9% barbati si 5,3% femei; prin chirurgie vitreoretiniand - 25% barbati si 8,1% femei. Aceste
date permit sia afirmdm cd 1n tratamentul efectuat prima intentie ar trebui si fie
fotolasercoagularea, a doua intentie — injectia intravitreand cu antiVEGF si a treia — chirurgia
vitreoretiniana. In baza la rezultatele obtinute s-a elaborat algoritmul de conduita (Figura 4.1
din Anexa 4) si tratament al retinopatiei diabetice (Figura 4.2 din Anexa 4) si algoritmul

terapeutic al edemului macular diabetic (Figura 4.3 din Anexa 4).
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1.

RECOMANDARI PRACTICE

La nivelul sistemului de sanatate si al serviciului oftalmologic
Depistarea pacientilor cu RD.
e Medicii de familie (filtru general): — Vis, TiO, oftalmoscopia — depistarea devierilor de la
norma + directionare la oftalmolog
e Medic oftalmolog: - FO — stabilirea diagnosticului + tactica de tratament in linii generale +
indreptare la investigatii de performanta inalta + indreptare la retinolog
e Retinolog — precizarea tacticii de tratament + indreptare la investigatii de performanta
inalta + aplicarea tratamentului
Evidenta pacientilor n baza de date:
o printr-un program electronic de Inregistrare a pacientilor cu posibilitatea accesarii din
diferite institutii medicale.
o prin posibilitatea de anexare a failurilor cu examinari de performanta Tnalta.
Initierea unui program de stat similar cu cel de chirurgie a cataractei in diagnosticul retinopatiei
diabetice cu folosirea metodelor de performanta Tnalta in diagnostic si tratamentul complex.
Tratamentul specializat:
Formarea specialistilor - retinologi
Acreditarea centrelor de stat si private care pot acorda servicii de tratament specializat a RD,
inclusiv urmarirea postchirurgicala:
Lasercoagularea retinei
Injectarea antiVEGF intravitreean
Chirurgie vitreoretiniand
Injectarea intraoculard a remediilor antiVEGF in caz de neovascularizare a tunicilor globului
ocular, EMD (se poate face pe larg in clinicele in care activeazd specialisti pregatiti — retinologi)
cu asigurare financiard din partea CNAM.
Chirurgia cataractei la tineri sau varstnici asociatd cu retinopatie diabetica poate fi efectuatd doar
cu monitorizarea ulterioara atenta a evolutiei procesului retinian.
Luand in considerare importanta practicd a diagnosticului si medicatiei precoce a RD si EMD
recomandam urmatorii algoritmi de conduita si tratament. (Figura 4.1, 4.2 si 4.3 din Anexa 4).
A include rezultatele obtinute in teza de doctorat in educatia continud a medicilor oftalmologi,
endocrinologi, medicilor de familie cu scopul optimizarii cunostintelor in domeniul ocrotirii

sanatatii pacientilor cu diabet zaharat tip II si retinopatie diabetica.
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Anexa 1. Chestionar aplicat in studiu

Chestionar nr.

D-cul oftalmologic

Tratament general administrat in DZ tip 11
Compensat Necompensat

Tratamnet oftalmologic administrat din anamneza

Pe tratament antidiabetic (durata) (ani)

Vizite
Nr. Data
1

11

111

v
Altele

Spitalizare
Nr. Data internarii Data externarii

Date generale

Gen:
Masculin 1
Feminin 2

Virsta la moment
| Ani | |

DZ
Tip I
Tip 11




DZ tip II

11

ID

Tratament antidiabetic

Fara tratament medicamentos

Tabletat

Insulina

D-ic oftalmologic

RDNP

RDP

Alte diagnostice oftalmologice:

Edem macular diabetic

DR tractionala

Glaucom neovascular

Cataracta

Artifachie

Hemoftalm

Refractia OD

Vizite sph Cyl

I

11

11X

Refractia OS

Vizite sph Cyl

I

11

11X

AV in departare

AV OD/OS

C.C. OD/OS

PIO

PIO mm Hg OD/OS |

Tratament efectuat OD

Avastin i/vitrian

Lasercoagulare retinei

Chirurgical prin vitrectomie

Tratament efectuat OS

Avastin i/vitrian

Lasercoagulare retinei

Chirurgical prin vitrectomie
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Anexa 2. Tabele cu date statistice

Tabelul 1. Caracteristica materialului clinic

Tabelul 2. Caracteristica lotului total de pacienti cu RD in DZ tip II

Tabelul 3. Caracteristica lotului de pacienti cu tratament prin inj. i/vitriene, in RD

Tabelul 4.Caracteristica lotului de pacienti cu tratament prin lasercogulare retinei, in RD
Tabelul 5. Caracteristica lotului de pacienti cu tratament chirurgical, in RD

Tabelul 6. Repartitia dupa sex, varsta a pacientilor cu RD in DZ tip 1I (lotul total)

Tabelul 7. Repartitia pacientilor cu RD in functie de stadiul evolutiv al DZ de tip II, varsta si
sex (lotul total)

Tabelul 8. Repartitia pacientilor cu RD in functie de stadiul evolutiv al DZ de tip II, varsta si
sex (lotului de pacienti cu tratament prin inj. i/vitriene)

Tabelul 9. Repartitia pacientilor cu RD in functie de stadiul evolutiv al DZ de tip II, varsta si
sex (lotului de pacienti cu tratament prin lasercogulare retinei)

Tabelul 10. Repartitia pacientilor cu RD in functie de stadiul evolutiv al DZ de tip 1, varsta si
sex (lotului de pacienti cu tratament chirurgical)

Tabelul 11. Repartitia pacientilor dupa stadiul a RD, vérsta, sex, afectarea mono sau binoculard
(lotul total)

Tabelul 12. Specificarea complicatiilor oculare (exclusiv RD), sistemice (HTA) si combinarea
lor, la pacientii cu DZ tip II in functie de varsta si sex (lotul total)

Tabelul 13. Repartitia dupa prezenta/absenta complicatiilor oculare la pacientii cu RD in DZ tip
II in dependenta de varsta si sex (lotul total)

Tabelul 14. Afectiuni asociate la pacientii cu RD in DZ tip II internati in clinica oftalmologie
(lotul total)

Tabelul 15. Repartitia pacientii cu RD in DZ tip II dupa prezenta/absenta complicatiilor oculare
la in dependenta de sex (lotul total)

Tabelul 16. Functiile vizuale, vederea centrala in grupuri repartizate dupd varstd si sex la
internare (lotul total)

Tabelul 17. Functiile vizuale, vederea centrala in grupuri repartizate dupd varsta si sex la
externare (lotul total)

Tabelul 18. Metode de tratament la pacientii cu RD in DZ (tip II) si rezultatele obtinute
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Tabelul 2.1. Caracteristica materialului clinic

Nr. de ordine Lotul | Nr. de Sex Varsta (nr. cazuri) Nr. de ochi Total
(lotur) pacientl g F 18-44 45-64 65-74 afectati neafectati ochi
1 | Total (material 159 60; 99; 12; 104; 43; 176; 55,3%; | 142; 318
clinic) 37,7%:; | 62,3%; | 7,5%; | 654%; |27.0%; |1195% 44,7%;
1M95% [1195% |1195% |1195% |1195% |[49.9-60,8] |1I95%
[30,8- | [54,7- [3,8- [57,9- | [20,1- [39,2-
45.3] 69.2] 11,9] 73.0] 34.0] 50,1]
171 RDN |51 16; 35; 1; 30; 20; 57, 55,9%; | 45;44,1%; | 102
31,4%; | 68,6%; |2,0%; |58,8%; |39,2%; |1195% 11 95%
1M195% [1195% [1195% |1195% |1195% |[46,2-65,5] |[34,5-
[19,1- | [54,7- [0,0- [45,5- | [25.4- 53.8]
45,31 80,9] 6,9] 72.,9] 52,8]
1/2 RDP | 108 44; 64: 11; 74; 23; 119; 55,1%; | 97; 44,9%:; | 216
40,7%; |59,3%; | 102%; | 68,5%; |21,3%; |1195% 11 95%
1195% [1195% |1195% |1195% |1195% |[48,5-61,7] |[38,3-
[31,4- | [50,0- [4,5- [59,3- | [14,4- 51,5]
50,0] 68.6] 15,9] 76.9] 29.2]
2 | Pacientii cu 53 25; 28; 6; 34; 13; 55;51,9%; | 51;48,1%; | 106
tratamentul prin inj. 47.2%; | 52,8%; | 11,3%; | 64,2%; | 24,5%; |I1195% 11 95%
i/vitriene 1M195% [1195% |1195% |1195% |1195% |[42,4-61,4] |[38.6-
[32,7- | [39,0- [3,7- [50,9- | [14,0- 57.,6]
61,0] 67,3] 20,4] 76,0] 37,2]
2/1 RDN |24 9; 15; 1; 16; 7; 25:52,1%; | 23;47,9%; | 48
37,5%; | 62,5%; | 4.2%; | 66,7%; |29.2%; |1195% 11 95%
1195% [1195% |1195% |1195% |1195% |[38,0-66,2] |[33,8-
[18,2- | [41,7- [0,0- [47,6- | [11,8- 62,0]
58.3] 81,8] 14,3] 85,71 | 47,6]
2/2 RDP 16; 13; 5; 18; 6; 30; 51,7%,; | 28; 48,3%; | 58
29 552%:; | 44.8%; | 17,2%; | 62,1%; |20,7%; |11 95% 11 95%
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1M195% [1195% [1195% |1195% |[1195% |[38,9-64,6] |[35.4-
[37,0- |[27.6- [4,0- [42,1- | [6,9- 61,1]
72.4] 63.0] 32,1] 81,5] 36,0]
Pacientii cu 53 19; 34; 4; 32; 17; 68; 64,2%; | 38;35,8%; | 106
tratamentul 35,8%; | 64.2%; | 7,5%; | 60,4%; |32,1%; |1195% 11 95%
lasercogulare 1M195% [1195% [1195% |1195% |1195% |[55,0-73,3] |[26,7-
[23,2- | [51,0- [1,7- [46,8- | [19,0- 45,0]
49,01 76,8] 15,6] 74,01 | 45,5]
3/1 RDN |27 7: 20: - 14; 13; 32:59,3%:; | 22;40,7%:; | 54
25,9%; | 74,1%; 51,9%; | 48,1%; |1195% 11 95%
1195% |11 95% 1195% |1195% |[46,2-72,4] | [27.6-
[10,0- |[57,1- [32,0- | [28,1- 53,8]
42.9] 90,0] 71,9] 68.0]
3/2 RDP 12; 14; 4; 18; 4; 36; 69,2%; | 16;30,8%; | 52
46,2%; | 53,8%; | 15,4%; | 69.2%; | 154%; |1195% 11 95%
1M195% [1195% |1195% |1195% |1195% |[56,7-81,8] |[18,2-
[26,9- | [34,8- [2,9- [50,0- | [3,5- 43.3]
26 65,2] 73,1] 31,6] 88,0] 30,8]
Pacientii cu 53 16; 37; 2; 38; 13; 53;50,0%; | 53;50,0%; | 106
tratamentul 30,2%; | 69.8%; | 3,8%; | 71,7%; |24,5%; |1195% 11 95%
chirurgical 1M195% [1195% |1195% |1195% |1195% |[40,5-59,5] |[40,5-
[18,2- | [56,9- [0,0- [59,6- | [13,5- 59.5]
43,1] 81,8] 8,9] 83,7] 36,2]
4/1 RDN | - - - - - -
4/2 RDP |53 16; 37; 2; 38; 13; 53;50,0%; | 53;50,0%; | 106
30,2%; | 69.8%; | 3,8%; | 71,7%; |24,5%; |1195% 11 95%
1M195% [1195% |1195% |1195% |1195% |[40,5-59,5] | [40,5-
[18,2- | [56,9- [0,0- [59,6- | [13,5- 59.5]
43,1] 81,8] 8,9] 83,7] 36,2]
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Tabelul 2.2. Caracteristica lotului total de pacienti cu RD in DZ tip I1

Lotul Nr. de Nr. de ochi To Sex Virsta (nr. cazuri)
pacient afectati neafectati tal B F 18-44 (1) 45-64 (2) 65-74 (3)
i ochi
abs. abs P (%), abs P (%), abs P (%), abs P (%), abs P (%), abs | P (%), abs P (%),
11 95% 11 95% 11 95% 11 95% 11 95% 11 95% 11 95%
DZ+RD
55 39 44,7%; 37,7%; 62,3%; 7,5%; 65,4%; 27,0%;
oo 1T 95% 1T 95% 1T 95% 11 95% It 95% 11 95%
159 176 I1 95% 142 318 60 99 12 104 43
[39,2- [30,8- [54,7- [3,8- [57,9- [20,1-
[49,9-60,8]
50,1] 45,3] 69,2] 11,9] 73,0] 34,0]
RDN
55 g9 44,1%; 31,4%; 68,6%; 2,0%; 58,8%; 39,2%;
o 1T 95% 1T 95% 1T 95% 11 95% It 95% 11 95%
51 57 I1 95% 45 102 16 35 1 30 20
[34,5- [19,1- [54,7- [0,0- [45,5- [25,4-
[46,2-65,5]
53,8] 45,3] 80,9] 6,9] 72,9] 52,8]
RDP
55 19 44,9%; 40,7%; 59,3%; 10,2%; 68,5%; 21,3%;
o 1T 95% 1T 95% 1T 95% 11 95% It 95% 11 95%
108 119 I1 95% 97 216 44 64 11 74 23
[38,3- [31,4- [50,0- [4,5- [59,3- [14,4-
[48,5-61,7]
51,5] 50,0] 68,6] 15,9] 76,9] 29,2]
P (intre
g?f)si x2=0,018; gl=1; p=0,895 x2=1,293; gl=1; p=0,255 x2=7,716; gl=4; p=0,021
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Tabelul 2. 3.Caracteristica lotului de pacienti cu tratament prin inj. i/vitriene, in RD

Lotul Nr. Nr. de ochi Tot Sex Virsta (nr. cazuri)
de . afectati neafectati Oilh B F 18-44 (1) 45-64 (2) 65-74 (3)
pacie ;
nti
abs. abs | P (%), | abs | P (%), abs | P (%), | abs | P (%), abs | P(%),| abs |P(%),| abs | P (%),
11 95% 11 95% 11 95% 11 95% 1195 11 95 1 95
% % %
DZ+RD 11,3% 64,2% 24,5%
5}’9%; 4§,1%; 4],2%; 52,8%; R K K
11 95% 1195% | 10 11 95% 11 95% 1195 1195 1195
>3 >3 [42.,4- > [38,6- 6 2 [32,7- 28 [39,0- 6 % 34 % 13 %
61,4] 57,6] 61,0] 67,3] [3,7- [50,9- [14,0-
20,4] 76,0] 37,2]
RDN 4.2%: 66,7% 29,2%
wosvi | | 15 fosse | | Tios 1195 1195 1195
11 95% 11 95% 11 95% 11 95% o
24 25 38.0- 23 [33.8- 48 9 [18.2- 15 [417- 1 [()AZ)_ 16 o, 7 o,
66,2] 62,0] 58,3] 81,8] 14’3] [47,6- [11,8-
’ 85,7] 47,6]
RDP 17,2% 62,1% 20,7%
5}’7%; 4§,3%; 5§,2%; 4f1,8%; R K K
11 95% 11 95% 11 95% 11 95% 1195 1195 1195
29 30 [38.9- 28 (35.4- 58 | 16 [37.0- 13 [27.6- 5 o, 18 o, 6 o,
64,6] 61,1] 72,4] 63,0] [4,0- [42,1- [6,9-
32,1] 81,5] 36,0]
P (intre
RDN si x2=0,001; gl=1; p=0,970 x2=1,646; gl=1; p=0,199 v2=2,411; gl=4; p=0,299
RDP
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Tabelul 2.4. Caracteristica lotului de pacienti cu tratament prin lasercogulare retinei, in RD

Lotul Nr. de Nr. de ochi Tota Sex Varsta (nr. cazuri)
fiac‘e“ afectati neafectati Oc'hi 18-44 (1) 45-64 (2) 65-74 (3)
abs. abs P (%), abs P (%), abs | P(%),| abs |P (%), abs P (%), abs P (%), abs P (%),
11 95% 11 95% 11 95 11 95 11 95% 11 95% 11 95%
% %
DZ+RD 35,8 64,2
6ft,2%; 6A4,2%; %; %; Z,S%; 69,4%; 32,1%;
11 95% 11 95% 1195 1195 11 95% 11 95% 11 95%
53 68 [55.0- 68 [55.0- 106 19 o, 34 o, 4 [1.7- 32 [46 8- 17 [19.0-
73,3] 73,3] [23,2- [51,0- 15,6] 74,0] 45,5]
49,0] 76,8]
RDN 25,9 74,1
59,3%; 40,7%; %o; %0; 51,9%; 48,1%;
11 95% 11 95% 1195 1195 11 95% 1195%
27 32 [46.2- 22 [27.6- 54 7 o 20 % - - 14 [32.0- 13 [28.1-
72,4] 53,8] [10,0- [57,1- 71,9] 68,0]
42.9] 90,0]
RDP 46,2 53,8
6?,2%; 39,8%; %; %; 1§,4%; 6?,2%; 1§,4%;
11 95% 11 95% 1195 1195 11 95% 11 95% 11 95%
26 36 [56.7- 16 [18.2- 52 12 o, 14 o, 4 [2.9- 18 [50.0- 4 [3.5-
81,8] 43,3] [26,9- [34,8- 31,6] 88,0] 30,8]
65,2] 73,1]
P (intre
RDN si x2=1,145; gl=1; p=0,285 v2=2,357; gl=1; p=0,125 ¥2=7,000; gl=4; p=0,030
RDP

124




Tabelul 2.5. Caracteristica lotului de pacienti cu tratament chirurgical, in RD

Lotul Nr. Nr. de ochi Total Sex Virsta (nr. cazuri)
b
de . afectati neafectati o 18-44 (1) 45-64 (2) 65-74 (3)
pacie
nti
abs. abs. | P(%), | abs | P (%), abs | P (%), | abs | P (%), | abs P abs P abs P
1f 95% 11 95% 1i 95 11 95 (%), (%), (%),
% % 11 95 1 95 1 95
% % %
DZ+RD . . . 71,7 245
50,0% 50,0% 3 0’_“’ 69’_8 % 3 ’2_“’ %; %;
: : 5’ 5’ 5’ 11 95 11 95
53 | 53 |1i95%| 53 [1i95% | 106 | 16 H; Y H(y9 S| H(f 138 | % | 13| %
[40,5- [40,5- ’ ° 0 [59,6 [13,5
[18,2- [56,9- [0,0-
39,3] 39,3] 43.1] 81,8] 8,9] i y
’ ’ ’ 83,7] 36,2]
RDN - - - - - - - - - - - - - - - -
RDP . . . 71,7 24,5
50,0% 50,0% 3 0’,“’ 69’_8 % 3 ’2,% %; %;
; ; < ~ 5’ 11 95 11 95
53 53 | 1195% | 53 |1195% | 106 | 16 H(yg > 37 110/9 > 2 110/9 > 33 % 13 %
[40,5- [40,5- ° ° ’ [59,6 [13,5
[18,2- [56,9- [0,0-
39,3] 39,3] 43.1] 81.8] 8.0] : y
’ ’ ’ 83,7] 36,2]
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Tabelul 2.6. Repartitia dupa sex, varsta a pacientilor cu RD in DZ tip 1I (lotul total)

Barbati Total Femei Total femei P
18-44 ani 45-64 ani 65-74 ani barbati | 18-44 ani 45-64 ani 65-74 ani
abs. P abs. P abs. P abs abs. P abs. P abs. P abs.
(%), (%), (%), (%), (%), (%),
11 95 11 95 11 95 11 95 11 95 11 95
% % % % % %
11 18,3 34 | 56,7 15 15%; 60 1 1,0%; 70 | 70,7 28 28,3 99 x2=16,129;
%; %; 11 95 11 95 %; %; gl=2; p>0,001
i 95 11 95 % % 11 95 11 95
% % [14,0- [0,0- % %
[8,9- [45,0- 35,8] 3,3] [61,6- [19,2-
28,1] 70,0] 80,0] 37.4]
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Tabelul 2.7. Repartitia pacientilor cu RD in dependenta de stadiul evolutiv al DZ de tip II, varsta si sex (lotul total)

Stadiul Stadiul evolutiv al DZ P intre sexe
barbati Total P femei Total P
18-44 | 45-64 | 65-74 18- | 45- | 65- |abs.| P (%), 1195%
ani ani ani | abs. | P (%), 11 95% 44 64 74
ani ani ani
Compensat 1 10 1 12 | 20,0%; 1195% | %2=8,712; - 7 2 9 | 9,1%;1195% | x2=1,533; ¥2=4,664;
[9,6-30,8] gl=4; [4,0-15,1] gl=4; gl=4;
Subcompensat 10 17 12 39 | 65,0%; 11 95% p=0,069 1 45 21 67 | 67,7%;1195% p=0,082 p=0,097
[52,5-77,5] [58,1-76,0]
Decompensat - 7 2 9 | 15,0%; 11 95% - 18 5 | 23 | 23,2%;1195%
[6,7-24,6] [15,5-31,9]
Total 11 34 15 60 100,0 1 70 28 99 100,0

Tabelul 2.8.Repartitia pacientilor cu RD in dependenta de stadiul evolutiv al DZ de tip 11, varsta si sex ( lotului de pacienti cu tratament

prin inj. i/vitriene)

Stadiul Stadiul evolutiv al DZ P intre sexe
barbati Total P femei Total P
18-44 | 45-64 | 65-74 18- 45- 65- | abs. | P (%), 1195%
ani ani ani | abs. | P (%), 11 95% 44 64 74
ani ani ani
Compensat 1 5 1 7 | 28,0%;1195% | %2=3,571; - 3 1 4 | 14,3%;1195% | x2=1,642; ¥2=4,244;
[10,5-47,8] gl=4; [3,3-29,0] gl=2; gl=4;
Subcompensat 5 8 1 14 | 56,0%:; I1 95% p=0,467 - 10 9 19 | 67,9%:; 11 95% p=0,440 p=0,374
[33,4-76,2] [50,0-85,2]
Decompensat - 4 - 4 | 16,0%:; 11 95% - 4 1 5 | 17,9%; 11 95%
[3,8-33,3] [4,3-34,5]
Total 6 17 2 25 100,0 - 17 11 28 100,0
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Tabelul 2.9.Repartitia pacientilor cu RD in dependenta de stadiul evolutiv al DZ de tip 11, varsta si sex (lotului de pacienti cu tratament
prin lasercogulare retinei)

Stadiul Stadiul evolutiv al DZ P intre sexe
barbati Total P femei Total P
18-44 | 45-64 | 65-74 18- 45- 65- | abs. | P (%), 1195%
ani ani ani | abs. | P (%), 11 95% 44 64 74
ani ani ani
Compensat - 1 - 1 5,3%; 11 95% x2=2,121; - 2 - 2 5,9%; 11 95% v2=1,104; x2=2,977,;
[0,0-18,2] gl=4; [0,0-15,4] gl=2; gl=4;
Subcompensat 4 6 6 16 | 84,2%:; 11 95% p=0,714 - 19 8 27 | 79,4%:; 11 95% p=0,576 p=0,562
[64,7-100,0] [64,5-92,9]
Decompensat - 1 1 2 | 10,5%; 11 95% - 3 2 5 | 14,7%; 11 95%
[0,0-27,3] [3,2-28,1]
Total 4 8 7 19 100,0 - 24 10 34 100,0

Tabelul 2.10. Repartitia pacientilor cu RD in dependenti de stadiul evolutiv al DZ de tip II, varsta si sex (lotului de pacienti cu tratament

chirurgical)
Stadiul Stadiul evolutiv al DZ P intre sexe
barbati Total P femei Total P
18-44 | 45-64 | 65-74 18- | 45- | 65- |abs.| P (%), 1195%
ani ani ani | abs. | P (%), 11 95% 44 64 74
ani ani ani
Compensat - 4 - 4 |250%;1195% | 2=5,333; - 2 1 3| 8,1%;1195% | x2=1,307; ¥2=3,105;
[5,9-50,0] gl=4; [0,0-18,7] gl=4; gl=4;
Subcompensat 1 3 5 9 |56,3%; 11 95% p=0,255 1 16 4 | 21 | 56,8%:; 11 95% p=0,860 p=0,421
[33,3-80,0] [40,6-72,7]
Decompensat - 2 1 3 | 18,8%; 11 95% - 11 2 13 | 35,1%:; 11 95%
[0,0-40,0] [20,0-51,2]
Total 1 9 6 16 100,0 - 29 7 37 100,0
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Tabelul 2.11. Repartitia pacientilor dupa stadiul a RD, varsta, sex, afectarea mono sau binoculara (lotul total)

Patologia Nr. ochi afectati Total Nr. de pacienti cu RD Total
barbati femei barbati femei
18- | 45- | 65- total 18- | 45- | 65- total abs| P P1 18- | 45- | 65- total 18- | 45- | 65- total abs |P (%)| P2
44 64 74 P (%), 44 64 74 | abs.|P (%), (%) 44 | 64 | 74 | abs.|P(%),| 44 | 64 | 74 |abs.| P (%),
ani | ani | ani Qbs, | 1195| ani | ani | ani 11 95 ani | ani | ani 1195| ani | ani | ani 11 95%
% % %
RDPOU 6 4 - 10 |45,5%| - 10 2 12 |54,5%| 22 | 100, x2=5,3} 3 2 - 5 45,5 - 5 1 6 54,5 11 | 100, p2=5,
;10 ;10 0% | 69; %; 11 %; I 0% | 38;
95% 95% gl=2; 95% 95% gl=2;
[24,6 [33.,7 p=0, [14,3 [23,1- p=0,
- - 087 - 85,7] 073
66,3] 75.,4] 76,9]
RDPOD 2 11 4 17 |37,8%| 1 25 2 28 | 62,2| 45 | 100, 2=3, 2 11 4 17 | 37,8 1 25 2 28 | 62,2 | 45 [100,0 2=3,
;1 %; 11 0% | 94 %; I %; I % | 94;
95% 95% gl=2; 95% 95% gl=2;
[23,9 [46,8 p=0, [23.9 [46,8- p=0,
- - 143 - 76,1] 143
53,2] 76,1] 53,2]
RDPOS 5 12 5 |22 1(423%| - 19 11 | 30 [57,7%)| 52 | 100, y2=7,1 5 12 5 22 | 42,3 - 19 | 11 | 30| 57,7 | 52 {100,0 y2=7,
10 10 0% | 84; %; 11 %; I % | 84;
95% 95% gl=2; 95% 95% gl=2;
[29.8 [44,7 p=0, [29.8 [44,7- p=0,
- - 020 - 70,2] 020
55,3] 70,2] 55,3]
Total 13 | 27 | 9 [49[412%| 1 | 54 | 15 | 70 [58,8%| 119 100, h2=17] 10 | 25 | 9 |44 [ 40,7 | 1 | 49 | 14 |64 | 59,3 [108100,0 [y2=12
RDP ;10 ;10 0% | 628; %; 11 %s; I % | 976;
95% 95% gl=2; 95% 95% gl=2;
[32,3 [39,2 p<0, [30,9 [49,5- p=0,
- - 001 - 69,1] 002
50,0] 77,31 50,5]
RDNPOU - - - - - - 6 6 | 12]1000] 12 | 100, | - - - -] - - - 3] 3] 61000 6 [100,0]52=
% 0% % % | gl=;
p=
RDNPOD - 5 5 10 |41,7%| - 9 5 14 |58,3%| 24 | 100, [x2=0, - 5 5 10 | 41,7 - 9 5 14 | 58,3 | 24 |100,0 [x2=0,
;I ;I 0% | 90; %; I %; I % | 90;
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95% 95% gl=1; 95% 95% gl=1;
[23.,9 [38,5 p=0, [23.9 [38,5- p=0,
- - 484 - 76,9] 484
61,5] 76,9] 61,5]
RDNPOS 1 4 1 6 |28,6% 9 6 15 |71,4%| 21 | 100, p2=3,4 1 4 1 6 | 28,6 9 6 | 15| 71,4 |21 |100,0 y2=3,
;10 S 0% | 31; %; I %; I % | 31;
95% 95% gl=2; 95% 95% gl=2;
[9.5- [52.4 p=0, [9.5- [52.4- p=0,
47,6] - 199 47,6] 90,5] 199
90,5]
Total RDNP 1 9 6 16 |28,1% 24 17 | 41 {71,9%| 57 | 100, x2=2,4 1 9 6 16 | 31,4 21 14 | 35| 68,6 | 51 |100,0x2=0,
;10 ;I 0% | 48; %; I %; I % | 28;
95% 95% gl=2; 95% 95% gl=2;
[16,4 [60,3 p=0, [19,3 [55,3- p=0,
- - 335 - 80,7] 328
39,7] 83,6] 44,7]
Total RD 14 36 15 | 65 |36,9% 78 32 | 111(63,1%| 176 | 100, p2=22) 11 | 34 | 15 | 60 | %;Ii 70 | 28 |99 | %; I [159] 100, | x2=
1 1 0% | 396; 95% 95% 0% | 16,1
95% 95% gl=2; M [ 29;
[29,8 [55,9 P gl=
- - p<09 25
44.1] 70,2] 001 p<0
,001
P intre RDP v2=4,219; gl=2; p=0,121 ¥2=5,103; gl=2; p=0,089 ¥2=3,102; gl=2; p=0,212 ¥2=4,053; gl=2; p=0,132
si PDNP
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Tabelul 2.12. Specificarea complicatiilor oculare (exclusiv RD), sistemice (HTA) si combinarea lor, la pacientii cu DZ tip II in
dependenta de varsta si sex (lotul total)

Tipul Complicatii (nr. de pacienti)
complicatiei birbati (nr=60) Total femei (nr=99) Total Total P
18- 45- 65- | abs. P 18- 45- 65- | abs. P abs. P
44 | 64 | 74 (%), | 44 64 74 (%), %)
i i i 1195 . i i 11 95
ani ani ani A ani ani ani A
CO 6 14 6 26 | 473% - 21 8 29 | 527% | 55 | 100 | x2=7,545; gl=2;
;10 ;1 0 p=0,023
95% 95% ’
[34,1- [39,5- %
60,5] 65,9]
CCv 1 2 1 4 | 364% - 5 2 7 | 636% 1 11 | 100 | x2=1,946; gl=2;
10 ;1 0 p=0,378
95% 95% ’
[9,1- [33,3- %
66,7] 90.9]
CO+CCV 1 16 6 23 | 28.7% 1 38 18 57 | 713% | 80 | 100 | x2=0.,626; gl=2;
i ;1 0 p=0,731
95% 95% ’
[19.2- [61,0- %
39,0] 80,8]
Total 8 32 13 | 53 | 363% 1 64 28 | 93 | 637% | 14 | 100 | x2=0,626; gl=2;
;11 3 11 6 0 p=0,731
95% 95% ’
[28,5- [55,9- %
44,11 71,5

Nota: CO — complicatii oculare; CCV- complicatii cardio-vasculare
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Tabelul 2.13. Repartitia dupa prezenta/absenta complicatiilor oculare la pacientii cu RD in DZ tip II in dependenta de varsta si sex (lotul

total)
Virsta Prezenta complicatiilor oculare Total P Absenta complicatiilor Total
oculare Sunt doar 24 de P
cazuri, nu le putem
descrie separat din
punct de vedere statistic =
barbati femei barbati femei 1=
(nr=60) (nr=99) (nr=) (nr=) =
abs P (%), abs. | P (%), | abs | P (%) abs. P abs. | P | abs | P (%)
11 95% 1M95% | . (%), (%),
1o 19
5% 5%
18-44 ani 7 87,5%; 11 1 12,5%; 8 100,0 | y2= %; %; 100,
95% [64,6- 11 95% 9,6 I I 0
100,0] [0,0- 5; 95% 95%
] 35.4] gl=2 i i
45-64 ani 30 33,7%; 11 59 66,3%; | 89 | 100,0 ; %; %; 100,
95% [23,9- 11 95% p=0, Ii I 0
43,5] [56,5- 008 95% 95%
A 76.1] [ [
65-74 ani 12 31,6%; 11 26 68,4%; | 38 | 100,0 %:; %; 100,
95% [16,8- 11 95% I I 0
46,4] [53.6- 95% 95%
A 83.2] [ [
Total 49 36,3%; 11 86 63,7%; | 135 | 100,0 %o; %o; 100,
95% [28,2- 11 95% 1 1 0
44.4] [55.6- 95% 95%
71,8] [ [
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Tabelul 2.14. Afectiuni asociate la pacientii cu RD in DZ tip II internati in clinica oftalmologie

(lotul total)
Barbati (B) (nr.=) Total B Femei (F) (nr.) Total F Total
Afectiuni 18-44ani | 45-64ani | 65-74 ani 18-44ani | 45-64 ani 65-74 ani B+F
abs. | P (%), | abs. | P(%), | abs. | P (%), | abs. P (%) abs. P abs. P (%), | abs. P (%), abs. P (%) abs
1195 1195 1195 (%), 11 95% 11 95%
% % % 1195
%
Sistemice 2 7,4% | 18 66,7 7 25,9 27 100,0 1 1,6 43 |1 67,2% | 20 | 31,3%; 64 100, 91
I %; I %; I % %; I ;I 11 95% 0%

95% 95% 95% 95% 95% [20,3-

[0,0- [50,0 [9,1- [0,0- [55,6- 42,7]

19,0] - 43,5] 5,0] 78,5]

83,9]

Oculare 7 14,3 30 61,2 12 | 24,5 49 100,0 1 1,2 59 | 68,6% | 26 | 30,2%; 86 100, 135

%; 1 %; I %; I % %; I ;I 11 95% 0%

95% 95% 95% 95% 95% [20,7-

[5,3- [47.4 [12,8 [0,0- [58,4- 40,4]

24.4] - - 3,8] 78,5]

76,5] 36,2]

TOTAL Nu le
putem aduna,
deoarece unii
pacienti au
ambele
P %2=0,792; gl=2; p=0,732 ¥2=0,067; gl=2; p=0,967
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Tabelul 2.15. Repartitia pacientii cu RD in DZ tip II dupa prezenta/absenta complictiilor oculare la in dependenta de sex (lotul total)

Complica | Prezenta complicatiilor oculare Total Absenta complicatiilor oculare Total
tii barbati femei barbati femei - P
oculare (nr=) (nr=) (nr=) (nr=) E
abs. l: (%), abs. l: (%), abs. | P (%) abs. l: (%), abs. l: (%), abs. | P (%)
11 95% 11 95% 11 95% 11 95%
Hemoftal | 18 | 353%; | 33 | 64,7%:; 11| 51 | 100,0% | 41 | 383%: 11 | 67 | 61,7%:11 | 109 | 100,0% x2=1,795; gl=1;
m 11 95% 95% 95% 95% . p=0,408
[22,0- [50,0- [29,1- [53,2-
50,0] 78,0] 46,8] 70,9]
Cataracta | 18 | 41,9%; | 25 | 58,1%; 11| 43 | 100,0% | 42 | 36,5%:;11 | 74 | 63.,5%: 11 | 116 | 100,0% | 159 | x2=0,990; gl=1;
11 95% 95% 95% 95% p=0,610
[26,7- [42,9- [27,4- [54,9-
57,1 73.3] 45,1] 72,6]
Glaucom | 5 | 50,0%:; | 5 |50,0%: 11| 10 | 100,0% | 55 | 36,9%:; 11 | 94 | 63,1%; 1 | 149 | 100,0% | 159 | x2=0,683; gl=1;
11 95% 95% 95% 95% p=0,409
[14,3- [14,3- [29,5- [55,0-
81,8] 81,8] 45,0] 70,5]
Artifachia | 8 | 61,5%:; | 5 |38,5%;11| 13 | 100,0% | 52 | 359%:; 11 | 94 | 64,1%:; 11 | 146 | 100,0% | 159 | x2=3.957; gl=1;
11 95% 95% 95% 95% p=0,138
[33,3- [11,1- [28,4- [55,9-
88.,9] 66,7] 44,11 71,6]
Decolarea | 6 | 28,6%:; | 15 | 71,4%; 11| 21 | 100,0% | 54 | 39,1%:; 11 | 84 | 60,9%:; 11 | 138 | 100,0% | 159 | x2=0.865; gl=1;
de retina 11 95% 95% 95% 95% p=0,352
[8,7- [50,0- [31,2- [52,2-
50,0] 91,3] 47.8] 68,8]
Edem 23 | 36,5%; | 40 | 63,5%;11| 63 | 100,0% | 37 | 38,5%:; 11 | 59 | 61,5%: 11 | 96 | 100,0% | 159 | x2=0,067; gl=1;
macular 11 95% 95% 95% 95% p=0,796
[25,0- [50,9- [29,0- [51,7-
49,11 75,0] 48,3] 71,0]
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Tabelul 2.16. Functiile vizuale, vederea centrald in grupuri repartizate dupa varsta si sex la internare (lotul total)

Sex Virsta Categoria dupa VIS Total
1 2 3 4 5 6 (ochi)
>0,3 0,3-0,1 0,09-0,05 0,04-0,02 0,01-1.certa l.incerta-zero
OD OS OD OS OD OS OD OS OD OS OD OS
18-44 ani 5 6 4 4 1 - 1 - - 1 - - 22
B 45-64 ani 11 12 16 7 5 3 1 4 1 4 - 4 68
65-74 ani 2 4 7 3 2 4 2 2 2 2 - - 30
Total | 120 ochi p p p p p p P P p p P P 120
(% (% (% (% (% (% % % (% (% % %
abs I)f abs I)f abs I)f abs I)f abs I)f abs I)f abs ) abs ). abs I)f abs I)f abs ). abs ),
os | os | e | e | e | e | MO M| a5 | es | Mo i
% % % % % % % %
18 [30,0| 22 36,7 27 45,0 14 23,3 8 (13,3 7 (11,7 4 | 6,7 6 |10,00 3 | 5,0| 7 |11,7 - -1 4 167
%:; %:; %:; %:; %:; %:; %:; %:; %:; %:; %:;
i} 1] I I I I 1] I 1] 1] 1]
95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95
% % % % % % % % % % %
[18, [25, [32, [12, [5.3 [3,6 [1,5 [3.2 [0,0 [3.6 [1.4
8- 0- 1- 7- - - - - - - -
42, 49, 57, 35, 23, 20, 13, 18, 12, 20, 14,
4] 0] 5] 6] 1] 8] 0] 2] 0] 8] 1]

F 18-44 ani - - 1 - - - - - - - - 1 2
45-64 ani 15 14 21 21 11 15 5 6 16 11 2 3 140
65-74 ani 6 2 8 9 8 8 2 4 3 5 1 - 56

Total | 198 ochi p p p p p p P P p p P P 198
(% (% (% (% (% (% % % (% (% % %
abs I)f abs I)f abs I)f abs I)f abs I)f abs I)f abs ), abs ), abs I)f abs I)f abs ), abs ),
95 95 95 95 95 95 oot Y 95 95 o oo
% % % % % % % %
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21 21,2] 16 (16,2 30 [30,3| 30 [30,3| 19 [19,2| 23 123,2| 7 [7,1% 10 |10,1| 19 [19,2| 16 16,2| 3 | 3, | 4 | 4,
%; %; %; %; %; %; 10 %; %; %; 0 0
I I I I Ii 1 95 1 1 1 %; %;
95 95 95 95 95 95 % 95 95 95 1 1
% % % % % % [2,2 % % % 95 95
[13, [9,5 [21, [20, [11, [14, - [4.8 [11, [8,6 % %
4- - 6- 8- 8- 9- 13, - 8- - [0, [1,
30, 23, 39, 39, 26, 32, 0] 16, 26, 23, 0- 0-
4] 5] 6] 4] 9] 4] 3] 9] 8] 6, 8,
5] 4]
Total ...ochi P P P P P P p p P P p p | 318
B+F (% (% (% (% (% (% % % (% (% % %
abs I)f abs I)f abs I)f abs I)f abs I)f abs I)f abs ) abs ). abs I)f abs I)f abs ). abs ),
os | " los | les | es| |es| s | o)t el gl s | ol
% % % % % % % %

39 24,5| 38 |23,9| 57 |35,8| 44 [27,7| 27 17,0 30 |18,9| 11 6,9% 16 |10,1| 22 13,8/ 23 [14,5 3 | 1, | 8 5,0%
%: %; % % %: %; B %: % %; 9 T
I I I Ii I 1 95 1 1 1 %; 95
95 95 95 95 95 95 % 95 95 95 1 %
% % % % % % [3,1 % % % 95 [1,9
[17, [17, [28, [21, [11, [13, - [5,7 [8,8 [9,4 % -
6- 6- 3- 4- 3- 2- 11, - - - [0, 8.8]

31, 30, 43, 34, 23, 25, 3] 14, 19, 20, 0-

4] 8] 4] 6] 3] 2] 5] 5] 1] 4,

4]

P 2=7,429;x2=6,023;x2=2,391;}2=9,429;x2=2,840;/x2=1,118;[x2=3,077;[x2=0,071;[x2=3,819;[x2=2,398; v2=1,143;
gl=2; | gl=2; | gl=2; | gl=2; | gl=2; | gl=l; | gl=2s | gl=l | gl=2s | gl=2; gl=1;
p=0,024| p=0,049| p=0,303| p=0,09 | p=0,242| p=0,290| p=0,215| p=0,790| p=0,051| p=0,302 p=0,285

Notii: P=B-F
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Tabelul 2.17. Functiile vizuale, vederea centrald in grupuri repartizate dupa varsta si sex la externare (lotul total)

Sex Virsta Categoria dupa VIS Total
1 2 3 4 5 6 (ochi)
>0,3 0,3-0,1 0,09-0,05 0,04-0,02 0,01-1.certa l.incerta-zero
OD OS OD OS OD OS OD OS OD OS OD OS
18-44 ani 6 6 4 5 - - 1 - - - - - 22
B 45-64 ani 11 11 15 10 6 4 1 4 1 1 - 4 68
65-74 ani 2 4 9 5 2 4 2 4 - 4 - - 30
Total | 120 ochi p p p p p p P P p p P P 120
(% (% (% (% (% (% % % (% (% % %
abs I)f abs I)f abs I)f abs I)f abs I)f abs I)f abs ) abs ). abs I)f abs I)f abs ). abs ),
os | os | e | e | e | e | MO M| a5 | es | Mo i
% % % % % % % %
19 131,7| 21 | 35,0 28 | 46,7 20 33,3 8 (13,3 5 | 83| 4 | 6,7 5 | 83| 1 |17 5 |83 - -1 4 167
%:; %:; %:; %:; %:; %:; %:; %:; %:; %:; %:;
i} 1] I I I I 1] I 1] 1] 1]
95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95
% % % % % % % % % % %
[19, [24, [33, [21, [5.6 [1,9 [1,6 [1.,9 [0,0 [1,9 [1,6
1- 1- 9- 4- - - - - - - -
45, 47, 59, 47, 22, 16, 13, 16, 5,7] 16, 13,
0] 2] 3] 2] 2] 4] 5] 4] 4] 5]
F 18-44 ani - - 1 - - - - - - - - 1 2
45-64 ani 16 14 23 24 10 13 8 7 10 9 3 3 140
65-74 ani 6 7 10 6 6 8 3 1 2 6 1 - 56
Total | 198 ochi p p p p p p P P p p P P 198
(% (% (% (% (% (% % % (% (% % %
abs I)f abs I)f abs I)f abs I)f abs I)f abs I)f abs ), abs ), abs I)f abs I)f abs ), abs ),
95 95 95 95 95 95 oot Y 95 95 o oo
% % % % % % % %
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22 122,21 21 |21,2| 34 |34,3| 30 (30,3| 16 |16,2| 21 (21,2 11 |11,1| 8 B,1% 12 (12,1 15 |15,2| 4 | 4, | 4 | 4,
% %; % %: %: %; %; T %; %; 0 0
I I I I Ii 1 1 95 1 1 %; %;
95 95 95 95 95 95 95 % 95 95 1 I
% % % % % % % [3,0 % % 95 95
[14, [13, [24, [21, [9.4 [13, [5,0 - [5,6 [8.,3 % %
3- 2- 6- 4- - 2- - 13, - - [1, [1,
30, 29, 44, 41, 23, 29, 18, 4] 19, 22, 0- 0-
6] 3] 3] 0] 5] 3] 0] 0] 7] 8, 8,
1] 1]
Total | 318 ochi p p p p p p P P p p P P 318
B+F (% (% (% (% (% (% % % (% (% % %
abs I)f abs I)f abs I)f abs I)f abs I)f abs I)f abs ) abs ). abs I)f abs I)f abs ). abs ),
os | os | e | e | e | e | MO M| a5 | es | Mo i
% % % % % % % %
41 125,8] 42 |26,4| 62 39,0/ 50 [31,4| 24 |15,1| 26 (16,4 15 9,4% 13 82% 13 [ 82| 20 (12,6| 4 | 2, | 8 15,0%
%; %; %; %; %; %; B i %; %; 5 (A
I I I Ii I 1 95 95 1 1 %; 95
95 95 95 95 95 95 % % 95 95 1 %
% % % % % % [5,0 [4,4 % % 95 [1,9
[19, [20, [31, [24, [10, [10, - - [4,4 [7,5 % -
5- 1- 4- 5- 1- 7- 13, 12, - - [0, 8,8]
32, 33, 46, 39, 20, 22, 8] 6] 13, 17, 6-
1] 3] 5] 0] 8] 0] 2] 0] 5,
0]
P 2=8,753;x2=7,178;x2=2,984;x2=9,225;x2=0,375;[x2=0,584;[x2=4,318;[x2=0,133;[x2=0,197;[x2=2,400; v2=1,143;
gl=2; | gl=2; | gl=2; | gl=2; | gl=2; | gl=l; | gl=2s | gl=l | gL | gl=l gl=1;
p=0,013| p=0,028| p=0,225| p=0,010| p=0,540| p=0,445| p=0,115| p=0,715| p=0,657| p=0,121 p=0,285
Noti: P=B
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Tabelul 2.18. Metode de tratament la pacientii cu RD in DZ (tip II) si rezultatele obtinute

Metode Ve Lotul de pacienti cu RD Total (ochi) P in functie
de der barbati Total femei Total oD OS de sex
_ | tratament | ea (nr=60; 120 ochi) (nr=99; 198 ochi)
£ cen
,S tra
la
18-44 45-64 65-74 18-44 45-64 65-74
ani ani ani ani ani ani
OO0l O0O]|]O|]O|OS|]O|]OSJ]O]O|]O]O]O|O]O]O0S P P ] OD | OS
D|S|D|S|D D D|S|D|S|D|S|D abs (%), | abs | (%),
T I9s | . 119
% 5%
I M 1 1 - - - - - - - - - - 3 3131416 |7 6 11,3 | 7 | 13,2 | x2=7, | ¥2=7,
%; 11 %; | 435; | 397;
95% 0| g=2; | gl=2;
[3,6- 95% | p=0,0 | p=0,0
20,4] [5,0 24 25
22,4
]
2 - |6 | S|16 |16 2 | 2 (24| 23] - - 1201307 |7 ([19|20] 43 | 81,1 | 43 | 81,1
%; I1 %
95% 1
[69,8 95%
- [70,
91,3] 0-
91,7
]
3 I+ -1-1-1-1-1-1-1-¥V-1-1-1-1-1-1-1-71 -
—
4 ! - 1 1 1 - - 1] 2 - - 2 1 1 - 13 1 4 [75% | 3 5,7
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0 %;
95% Ii
[1,8- 95%
16,1] [0,0
13,2
]
11 1 5| 4 7 110 12(16] 17 | 32,1 | 20 | 37,7 | y2=3, | x2=7,
%; Ii %: | 410; | 262;
95% I gl=3; | gl=3;
[19,7 95% | p=0,3 | p=0,0
- 25,1 33 64
44 4] 4-
50,0
]
— 14| 11 14 | 12 18 16| 32 | 60,4 | 27 | 50,9
%; I1 %
95% Ii
[47,5 95%
= [37,
73,1] 3-
64,4
]
T+ -] - 1|1 1|1 1 [19% | 1 | 1,9
- 0 %;
95% Ii
[0,0- 95%
6,1] [0,0
6,1]
! - 5 2 |1 301 3 (57%| 5 | 94
0 %;
95% Ii
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[0,0- 95%
12,9] [2,1
18,4
]
I 1 - 5 4 7 5 7 132 | 9 | 17,0 | y2=4, | x2=2,
%; I1 %; 327, 166;
95% 0| gl=3; | gl=3;
[5,1- 95% | p=0,2 | p=0,5
22,7] [7,1 28 39
27,8
]
— 13 16 | 19 21 | 23| 34 | 642 | 31 | 58,5
%:; I %;
95% 1|
[52,2 95%
- [45,
76,5] 7-
71,7
]
T+ 2 5 1 5 2 7 132 | 4 7,5
— %; Ii %;
95% 1
[5,1- 95%
22,2] [1,8
15,8
]
! 1 3 5 4 7 5 [(94% | 9 | 17,0
0 %;
95% 1
[2,0- 95%
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17,4] [7,1
27,1
]
Total interventii 100, 100,
11 |12 | 34 |34 | 15| 15 | 60 | 61 70 | 70 | 28 | 28 | 99 | 99 | 159 0 159 | 0
P in functie de 2 | %2 w2 | %2
tratament =] | =5, =4 | =3,
1, | 87 9 | 04
9% | 7, 06 | 4;
4; | gl= ;| gl=
gl | 6; gl | 6;
=6 | p= =6 | p=
; | 0,4 ;10,8
p=1| 37 p=1 03
0, 0,
06 55
3 6

Nota: L — Pacientii cu tratament prin lasercogularea retinei; C — Pacientii cu tratamentul chirurgical; M — Pacientii cu tratamentul prin inj.
i/vitrien. T - ridicarea vederii centrale; — - stabilizarea functiilor vizuale; 1+—- stabilizarea +ridicarea vederii; | - scaderea vederii centrale.
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Anexa 3. Design-ul studinlui

PACIENTI CU DIABET ZAHARAT TIP II

l

Selectarea pacienilor confonm cnterilor de mecludere m
baza chestonanihn elaborat

l

Examen obiectiv:
-  Vimiometia;
- Autorefractometna;
- Tonometna;
- Biomucroscopa;
- Oftalmoscopia;
- Gomnoscopia;
- B-zcanm
- OET.

Stabiharea graduhn de evolutie a retinopatiel diabetice.

1 | |

Paciermi tratati prin Wi e Paciermi tratan prin
PANFOTOLASERCO v ;
AGULARE A TNIEL AR B VI TEE%%LE&“IA
: BEVACIZUMAB (N=33) i
RETINEL (N=53) (N=53)

| | |
|

PRELUCRAREA STATISTICA A REZULTATELOR OBTINUTE
ELABOFAREA CONCLUZIILOR S A RECOMANDARII.OR
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. o , Anexa 4. Cazuri clinice
Caz clinic 1 - Tratament prin hialoidotomie

Pacientul B., 62 ani, RD. Acuitatea vizuala la
OS afectat de hemoragie preretiniand — miscarea umbrei langa fata.

a) Fotografia si OCT la OS preoperator. Hemoragie masiva dupa inaltime si arie ce acopera zona
maculara, perimaculard superioar si inferioara pana la zona preecuatoriala.

b) Fotografia si OCT la aceleasi zone dupa efectuarea a cateva laserpuncturi care marturisesc faptul

trecerii elementelor hemo in corpul vitros.
c) Fotografia si OCT retinei peste 4 saptdmani dupa laserpunctura hialoidei posterioare. Vederea
centrala la OS operat = 0,1.

d) Fotografia (la 2 luni postoperator) — detaliile fundului de ochi relativ mai clare. PNO roz-pala,
conturile clare, venulele congestionate moderat OCT — macula cu structura clard. Acuitatea centrala
= 0,4 n.c. din cauza transparentei incomplete a corpului vitros.




Caz clinic 2 - Tratament prin injectia i/vitriana

Date generale
pacientului

sex femenin, anul nasterei 10.06.1953, DZ tip II, 1ID,
depistat de 7 ani

Acuze

Scaderea acuitatii vizuale treptat mai accentuat ultima
luna mai mult la OD

Examen obiectiv la
internare

OD - cristalin este sclerozat, in corp vitros opacifieri
flotante fine, retina - in zona maculara si paramacular
sunt druze galbui, in fovea chisturi stromale,
lasercoagulate sunt bine evisdentiate, periferia este
curata

Vis la internare

OD-04n.c.

Diagnoza

OD Retinopatia diabetica neproliferativa, edem macular,
starea dupa lasercoagularea retinei perimacular si
paracentral

Tratament aplicat

OD injectia intra/vitrian S. Avastin

Examen obiectiv
peste 4 sapt

OD - in zona maculara sa micsorat numar chisturi
stromale, in zona foveolara edemul a scazut cosiderabil

Vis la examenare OD - 0.7 n.c.
peste S sapt
Name: Comments: NOVAMED Spital Polivalent AR e
1D: Exam date: Republic of Moldova , Chisinau,
g ’ str. Tudor Strisca 30
DOB: Gender:  Female kst
Age: 10.06.1953 Eye: Right + 373-22-000700
RETINA | COMPARISON QL: 1

R 27.01.2023 07:50:14 QI: 10
3D 10x10 mm

Reconstruction

| 200 jim
=

Retina thickness

03.03.2023 07:54:39 R
3D 10x10 mm

Retina thickness

Reconstruction

1/3/6 mm  Average

ILM - O5/RPE 27.01 03.03 Diff

measurements 2023 2023

Minimum in Fovea [pm]| 565 =420 b
Central sector [wm]| 593 277 <316

Area thickness [wm]| 398 342 -56

Volume [mm3]| 11,27 9,66 -1,61

“N| |2
] E[l[l (i)
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Caz clinic 3- Tratament Lasercoagularea retinei

Datele generale ale | sex masculin, anul nasterii 10.07.1950, DZ tip II, IID,
pacientului depistat de 9 ani

Acuze Scaderea acuitatii vizuale treptat mai accentuat ultima
luna, mai mult la OD

Examen obiectiv la | OD - cristalin este sclerozat, in corp vitros opacifieri
internare flotante fine, retina - in zona maculara si paramacular
sunt grupe de druze gélbui si hemoragii punctiforme si
petehiale mici, la pereferia sunt unice hemoragii
petehiale mici

Vis la internare OD - 0.3 n.c.

Diagnostic OD Retinopatia diabetica neproliferativa, edem macular
Tratament aplicat OD Lasercoagulare retinei perimacular si paracentral
Examen obiectiv la | OD - in zona maculara, perimacula si paracentral s-a
examinare peste 3 micsorat numarul de hemoragii, s-a Inregistrat scaderea
luni considerabild edemului macular

Vis la examinare OD - 0.7 n.c.

peste 4 luni

Name: Comments: NOVAMED Spital Polivalent Moo
D: Exam date: Republic of Moldova , Chisinau,

: 2 str. Tudor Strisca 30
DOB: 10.07.1950 Gender:  Male www.novamerd.md
Age: Eye: Right + 373-22-000700

R 29.07.2023 08:45:51 QI: RETINA | COMPARISON [0)8 24.11.2023 13:14:39 R

3D 10x10 mm 3D 10x10 mm

Reconstruction

Reconstruction

2008,

Retina thickness
N 750

-

1/3/6 mm  Average

ILM - OS/RPE 29.07 24.11
measurements

Minimum in Fovea [um]
Central sector [um]| 782 252 -530
Area thickness [um]| 568 453 -115
Volume [mm3]| 16,07 12,82 | -3,25

| 200 pm

Version: 11.5.1 REVO FC  Device SN: 1905814/17 Print date: 12.02.2024 OPTOPOL Technology 59. 20.0.
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Name:

Caz clinic 4 - Tratament complex - chirurgia+laser+injectie i/vitrian

Datele generale ale
pacientului

sex masculin, anul nasterii 31.03.1967, DZ tip II, ID,
depistat de 11 ani

Acuze

Scaderea acuitatii vizuale treptat mai accentuat ultimele
6 luni, mai mult la OS

Examen obiectiv la
internare

OS - cristalin sclerozat, in corp vitros opacifieri flotante,
retina - grupe de druze galbui si hemoragii punctiforme
si petehiale mici multiple diseminate, prezente
membrane vitrioretiniene vascularizate cu tractii
retiniene cu formarea decoldrilor de retina cu implicarea
zonei paramaculare, fibroz limitantei interne zonei
maculare

Vis la internare

OS -0.1n.c.

Diagnostic

OS Retinopatia diabetica proliferativa, edem macular,
fibroz limitantei interne, decolare de retina tractionala
partiala

Tratament aplicat

OS - Vitrectomia+ peeling limitantei interne+
lasercoagularea retinei panretinian+ Avastin+
Triamcinolon i/vitrian

Examen obiectiv la
examinare peste 4

OS - retina in zona maculara si alte cadrane este
aplanata, lasercoagulate sunt bine evidentiate ,

peste 1 an si 3 luni

saptamani membrane restante sunt avasculare, ulei de silicon este
integru
Vis la examinare OS-c.c.03

[Comments: OU RDP edem macular NOVAMED Spital Polivalent

Republic of Moldova , Chisinau,

A novanen

I0: Exam date: str. Tudor Strisca 30

DOB: 31.03.1967 Gender:  Male www.novamerd.md

Age: Eye: Left + 373-22-000700

19.08.2022 07:36:43 QI: RETINA | COMPARISON QI: 10 16.11.2023 08:49:58
3D 9x9 mm 3D 10x10 mm

Retina thickness

Reconstruction

1/3/6 mm Average

Reconstruction Retina thickness

ILM - OS/RPE
measurements

Minimum in Fovea

[pm]

19.08

Central sector [pm]

632

Area thickness [um]

467

Volume [mm?3]

E:‘m pm

13,20 |

NET] 200 pm

Version: 115.1

Print date: 12.02.2024 OPTOPOL Technaiogy So. 20.0.
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Anexa 4. Figuri

Figura 4.1. Algoritm de conduita al pacientilor
cu retinopatie diabetica

Evidenta la specialisti: endocrinolog, oftalmolog, cardiolog, nefrolog

l

Monitorizarea:
v’ Parametrilor biochimici (glicemiei,
lipidelor);
Tensiunii arteriale;
Medicatiei curente;
AV si oftalmoscopia.

l

ANANEN

Dacda AV < 0,5, nu poate fi determinata si/sau in anamneza prezent tratament

prin fotolasercoagulare

Consultatia oftalmologului:
e RDNP incipientd/medie fara EMD - 1-2 ori/an;
e RDN severa, EMD > 2 ori/an;
e RDP - 3-4 ori/an.
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Figura 4.2. Algoritm de tratament al pacientilor cu retinopatie diabeticd

| RETINOPATIE DIABETICA
NEPROLIFERATIVA PROLIFERATIVA
cuEDEM MACULAR ~ ————— B TREMBRETAY
COMPLICATA prin
- Mambrard epiratinisrd;
- Decolar da ratim tractionals;
-  Hasmomgis in comp vitros.
EMD focal (formausoard, fird EDEMMACULAR CLINIC
implicarea zonel centrale) SEMNIFICATIV
{formamoderatd severd) l
l CHIRURGIE
LCR VITREOERETINIANA
l ¥
Nu
Regresia EMD? — ANTI-VEGF
Da l l
MMerutorizare PFC
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Figura 4.3 Algoritm terapeutic bazat pe studiu de medicatie

cu sol. Bevacizumab a edemului macular diabetic.

Tratamentul se nitiaza prin injectii
intravitreene 1 datd/luna

AV si parametri

DA OCT stabili NU
Se suspendeaza Injectii lunar continuu
tratamentul panala 1 an
Daca EM se
agraveaza

1 injectie lunar
continuu pana la 1 an
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Anexa 5. Acte de implementare
si brevet de inventie

i.S. ,,CALEA FERATA DIN MOLDOVA” M OKENE3HAA AOPOTA MOSIAOBbI»
Spitalul Clinic Central LientpansHan Knunnyeckan Bonshuua
st. Chigindu cT. Knumxes
o i A S LT
I&2.02. 2002 . 64

ACT DE IMPLEMENTARE iN PRACTICA

Denumirea propunerii de implementare: Metoda de tratament prin fotolasercoagulare (FLC) la
pacientii cu Retinopatie Diabeticd (RD) fard compensare a glicemiei

De cine si cind a fost propusii: Vitalie Cusnir

Unde a fost implementati: Sectia oftalmologie SCC st. Chisindu

Data implementiirii: 02 2008

Numiirul investigatiilor: 14 pacienti (14 ochi)

Rezultatele folosirii metodei in perioada02 2008 — 02 2010: in urma utilizirii metodei de tratament
al RD prin FLC la pacientii cu Diabet Zaharat (DZ) fird compensarea glicemiei, s-a elaborat o schema
optimal3 a tratamentului tuturor pacientilor cu RD sau edem macular chiar si in caz de glicemie
considerabila.

Eficacitatea implementirii: in rezultatul utilizirii metodei propuse am efectuat FLC la pacientii cu
DZ si RD cu glicemie necompensati sau incomplet compensati ce a permis reabilitarea mai precoce §i
mai complets a functiilor vizuale, totodata pacientii fiind consultati si tratati de endocrinolog.

Toti 14 bolnavi dupa tratament au cépétat functii vizuale inalte i la stabilizarea glicemiei s-a continuat

ef SGC 3. Chigindu 7 % V. Todos

* v %
Sef in‘t'('e‘r"’l.n-:ar sectie oftalmologie % I. Lipina
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i.S. ,CALEA FERATA DIN MOLDOVA” M ©KENE3HAA AOPOrA MOJAOBbI»

Spitalul Clinic Central LientpansHan Knuhnyeckan Bonbuuua
st. Chiginau cT. KnumnHes
MD-2025, m. Chigindu, str. Gh. Cagu, 37 M0-2025, Knwumie, yn. . Kawy, 37
Tol.:83-43-51, fax. 72.67.62 Ten.: 83-43-51, dhaxc: 72-57-62
/4 02 20/ nr. 65

ACT DE IMPLEMENTARE iN PRACTICA

Denumirea propunerii de implementare: Metoda de prevenire a complicatiilor intraoperatorii i
postoperatorii la pacientii cu Retinopatie Diabetica (RD)

De cine si cind a fost propusi: Vitalie Cusnir

Unde a fost implementatii: Sectia oftalmologie SCC st. Chiginau

Data implementirii: 03 2007

Numirul investigatiilor: 31 bolnavi

Rezultatele folosirii metodei in perioada 03 2007 pani in 03 2011: in urma utilizérii solutiei
Bevacizumab 0,2 ml administrat in cavitatea vitriana la pacientul cu RD cu 1-3 zile preoperator s-a
elaborat o schemi de tratament optimal al RD proliferative.

Eficacitatea implementirii: In rezultatul utilizirii metodei propuse am reusit si elabordm un algoritm
de tratament al RDP ce este lipsit de neajunsurile metodelor existente — hemoragii, hemoftalm
intraoperator si postoperator si necesitatea reoperdrii ulterioare. Metoda folositi a permis reabilitarea a

toti 31 pacienti operati.

SCE/

(,q(.- .
.

Chisindu 7/%: V. Todos

¥ * % -

S ‘) /
Sef interimar sectie oftalmologie /67( L. Lipina
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i.8. ,CALEA FERATA DIN MOLDOVA” N ©KENE3HAA AOPOTA MONAOBbI»

Spitalul Clinic Central LientpanbHan Knuinyeckan bonshHuua
st. Chigindu ct. Knumues
Y . Gh. i M-2025, Knwunda, yn. I Kawy, 37
"“"33&.’5‘&'?.’"1::'1‘2‘37‘2‘2 e Ton.: BI43.81, havc: 72.67.62
74 ©2.20(2 . 64

ACT DE IMPLEMENTARE N PRACTICA

Denumirea propunerii de implementare: Metode de diagnosticare precoce a Retinopatiei Diabetice
(DZ) la pacientii cu Diabet Zaharat (DZ)

De cine si cind a fost propusii: Vitalie Cusnir

Unde a fost implementati: Sectia oftalmologie SCC st. Chisindu

Data implementirii: 05 2006

Numiirul investigatiilor: 61 pacienti (61 ochi)

Rezultatele folosirii metodei in perioada 052006 — 05 2010: In urma utilizarii metodei de
diagnosticare a RD la pacientii cu DZ prin perimetrie computerizata la aparatul ,,Optopol” am elaborat
un element al diagnosticului functional al patologiei retiniene. Metoda s-a dovedit a fi foarte sensibila,
poate fi efectuati in dinamic §i se masoar prin decibeli.

Eficacitatea implementirii: in rezultatul utilizarii perimetriei computerizate ca metoda de diagnostic
precoce a RD la pacientii cu DZ tip 2 noi am obfinut posibilitatea de a o folosi ca screening diagnostic
la pacientii cu DZ cu suspiciune la RD.

Metoda s-a dovedit a avea o sensibilitate deosebiti si in toate cazurile (n.61), ne-a ajutat sa precizim

V. Todos

I Lipina
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1.8.,,CALEA FERATA DIN MOLDOVA” M «©KENE3HAA QOPOrA MOSAOBbI»

Spitalul Clinic Central Llewtpanshan Knuunyeckan BonbHuua
st. Chigindu cT. Knwmnues
-2025, K . I. Kawy, 37
umz#f:‘:m:f nl:: 7;?5'7?:5 - - Ten.: n::;-';&gw 7267 82
Y. 02 .20]2 1)

ACT DE IMPLEMENTARE iN PRACTICA

Denumirea propunerii de implementare: Metode de tratament a Retinopatiei Diabetice (RD) prin
fotolasercoagularea (FLC) la pacientii tineri cu semne a hipoxiei de retind

De cine si cind a fost propusi: Vitalie Cusnir

Unde a fost implementata: Sectia oftalmologie SCC st. Chsinau

Data implementirii: 04 2006

Numiirul investigatiilor: 13 pacienti (18 ochi)

Rezultatele folosirii metodei in perioada 04 2006 — 04 2010: in urma utilizirii metodei de tratament
al RD prin FLC la pacientii tineri cu semne de hipoxie de retind, s-a elaborat o schema optimé de
diagnostic §i tratament laser.

Eficacitatea implementirii: Metoda implementata de tratament al RD prin FLC la pacientii tineri cu
un pronostic relativ rdu a permis evitarea progresarii RD cu trecere in fazele urmiitoare si cu sciiderea

esentiald a functiilor vizuale. In toate cazurile (18 ochi), in perioada de observatie, semne de scidere a

STATLA ho>
CHISINAL A s
A 3f, Chiginiiu @L V. Todos
Sef interimar sectie oftalmologie L L Lipina
A
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I.S. ,,CALEA FERATA DIN MOLDOVA” M OKENE3HARA AOPOrA MOMAOBbI»
Spitalul Clinic Central UentpansHana Knuinyeckan BonbHuua
st. Chigindu cT. Knwunues

MD-2025, m. Chigin3u, str. Gh. Cagu, 37 MA-2025, Knwuwile, yn. . Kawy, 37
Tel.:83-43-51, fax. 72-67-62 Ten.: B3-43-51, daxc: 72-57-82

/% 0a.20/2 . 35S

ACT DE IMPLEMENTARE iN PRACTICA

Denumirea propunerii de implementare: Metoda de tratament chirurgicald complexa a RD
(vitrectomie, fotolasercoagulare (FLC), plombaj intern cu ulei de silicon).

De cine si cind a fost propusi: Vitalie Cusnir

Unde a fost implementati: Sectia oftalmologie SCC st. Chigindu

Data implementirii: 10 2006

Numiirul investigatiilor: 21 pacienti (26 ochi)

Rezultatele folosirii metodei in perioada 2006 - 2010: fn urma folosirii metodei de tratament
chirurgicale complexe ce consti in vitrectomie efectuati prin metoda standart cu pilingul membranelor
preretiniene, fotolasercoagularea retinei, coagularea proliferatiilor fibrovasculare la baza preretinani a
lor si plombaj intern cu ulei de silicon, s-a elaborat o schemi optimali de tratament chirurgical.
Eficacitatea implementirii: in rezultatul utilizarii metodei propuse am elaborat un algoritm de
tratament chirurgical in cazul riscului foarte inalt de hemoragii sau hemoftalm, inclusiv recidivant.
Aceasti metod3 este lipsiti de neajunsurile metodei tradifionale de chirurgie prin vitrectomie. Metoda

Y. Todos

I. Lipina
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i.8. ,CALEA FERATA DIN MOLDOVA” M OKENE3HAA AOPOFA MOJINOBbI»

Spitalul Clinic Central LienrpansHan Knunuyeckan BonbHuua
st. Chigindu cT. Knuunres
- X s Mf1-2025, Knwnnéa, yn. . Kawy, 37
id 2:3:':5?-'4?:'{[“1::'7'2?63‘: e Ton.: 834351, thaxc: 72-5T-62
1% 02 . 20(2 . 63

ACT DE IMPLEMENTARE N PRACTICA

Denumirea propunerii de implementare: Metode de tratament combinat (chirurgical i
medicamentos) in Retinopatia Diabetica (RD) si Edem Macular (EM)

De cine si ciind a fost propusii: Vitalie Cugnir

Unde a fost implementatii: Sectia oftalmologie SCC st. Chisindu

Data implementirii: 03 2005

Numiirul investigatiilor: 49 pacienti (49 ochi)

Rezultatele folosirii metodei in perioada 2005 — 2010: Pacientii cu RD (n. 31) si EM clinic
semnificativ (n.18) au beneficiat de tratament cu corticosteroidul Kenalog.

In cazul interventiilor chirurgicale prin vitrectomie, cind cu scop de marcare si vizualizarea mai bun a
vitrosului, stricturilor corticale ale Corpului Vitros (CV) foloseam suspensie de Kenalog. Ulterior dupi
manevre de inldturare ale CV, membranei hialoide, membranelor epiretinale resturile

corticosteroidului nu se inléturau. El se inlétura parfial numai in cazul cantitifii lui abundente, ce nu
permitea Fotolasercoagularea (FLC).

in cazul edemului retinian (macular) clinic semnificativ, preparatul Kenalog se introducea in cavitatea
vitrean# in cantitate de 0,1 — 0,2 ml. Folosirea locali a suspensiei Kenalog este bazati pe activitatea
lui antiinflamatorie, antialergic3 i antiexudativi (datorita efectului vasoconstrictor). Procedura de
introducere a preparatului se efectua in sala de operatie in conditii aseptice cu respectarea tuturor
regulilor si era clasati ca operatie.

Eficacitatea implementirii: Aplicarea metodei tratament combinat (chirurgical si medicamentos) in

RD si EM in toate cazurile a avut un efect pozitiv ce se manifesta prin micgorarea EM, lipsa proceselor

& Jgf V. Todos

@ I. Lipina
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ACT DE IMPLEMENTARE iN PRACTICA

Denumirea propunerii de implementare: Metode de tratament combinat (chirurgical si
medicamentos) in Retinopatia Diabeticid (RD)

De cine si cind a fost propusi: Vitalie Cugnir

Unde a fost implementati: Sectia oftalmologie SCC st. Chisindu

Data implementirii: 03 2005

Numiirul investigatiilor: 31 pacienti (31 ochi)

Rezultatele folosirii metodei in perioada 2005 — 2010: La pacientii cu RD in toate cazurile de
interventii cu aplicarea chirurgiei vitreoretiniene pentru 0 marcare si vizualizare mai buna a vitrosului
si mai ales ale straturilor corticale, foloseam metoda de injectare in cavitatea vitreand a suspensiei de
Kenalog. Introduceam in cavitatea vitreand print-o canul 0,2 — 0,3 ml suspensie, formam un curent
turbulent de solutie izotonica cu scopul de a repartiza medicamentul uniform pe suprafata elementelor
fundului de ochi. Ulterior treceam la manevrele de inliturare a straturilor corticale ale corpului vitros,
membranei hialoidale, membranei epiretinale.

Eficacitatea implementirii: Aplicarea metodei de tratament combinat (chirurgical i medicamentos)
in Retinopatia Diabeticd, in toate cazurile a avut efect pozitiv, ce se manifesta prin imbunititirea

considerabila a calitatii vitrectomiei, micsorarea timpului de interventie, ridicarea nivelului de calitate

ef SCZ's¢/Chisiniu 4?/ V. Todos

Sef interimar sectie oftalmologie /@% I. Lipina
(o
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ACT DE IMPLEMENTARE iN PRACTICA

. Denumirea propunerii de implementare: Metoda de tratament prin fotolasercoagulare (FLC) a

Retinopatiei Diabetice (RD) la pacientii cu risc inalt de pierdere a functiilor vizuale

De cine si cind a fost propusi: Vitalie Cugnir

Unde a fost implementati: Sectia oftalmologie SCC st. Chisindu

Data implementirii: 01 2005

Numirul investigatiilor: 20 pacienti (20 ochi)

Rezultatele folosirii metodei in perioada 01 2005- 01 2010: in urma folosirii metodei de tratament
prin fotolasercoagulare (FLC) a Retinopatiei Diabetice (RD) la pacientii cu risc inalt de pierdere a
functiilor vizuale s-a elaborat o schema optimala de tratament laser la pacientii ce la moment nu
necesitd tratament chirurgical

Eficacitatea implementiirii: in rezultatul utilizirii metodei propuse in toate cazurile s-a obfinut o

STAT «Ca A e
"""".

V. Todos

.s.«: red RI-cu obliterarea vaselor nou formate si lipsa progresirii RD pe tot parcursul observatiei.
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’ \\SFANTA TREIME” str. A. RUSSO, 11

ACT DE IMPLEMENTARE IN PRACTICA 5

1. Denumirea propunerii de implementare: Metoda de prevenire a complicatiilor
intraoperatorii si postoperatorii la pacientii cu Retinopatie Diabeticd (RD) prin
utilizarea sol. Bevacizumab.

2. De cine si cind a fost propusi: Vitalie Cugnir, Lilia Dumbraveanu, Valentina

Lupan, Nicolae Bobescu.

3. Unde a fost implementati: Sectia de Oftalmologie si Microchirurgia ochiului
Spitalul Clinic Municipal ,,Sfanta Treime”.

4. Data implementarii: 2022-2023

5. Numairul interventiilor: 30

6. Rezultatele folosirii metodei in perioada desemnati
In urma utilizarii solutiei Bevacizumab 0,2 ml administrat in cavitatea vitriana la
pacientii cu RD cu 1-3 zile preoperator s-a elaborat o schema de tratament optimala
a RD proliferative.

7. Eficacitatea implementirii: in rezultatul utilizirii metodei propuse am reusit sa
elabordm un algoritm de tratament al RDP ce este lipsit de neajunsurile metodei
existente — hemoragii, hemoftalm intraoperator si postoperator si necesitatea
reoperirii ulterioare. Metoda folosita a permis reabilitarea a toti pacientii operati.

Directorul
d.s.m, conferentiar universitar
Oleg Crudu

Sef sectie OMCO
d.s.m, asistent universitar
Valentina Lupan

IMSP SCM ,,Sfénta Treime”

mun. Chisindu, MD-2068
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IMSP SCM ,,Sfénta Treime”
str. A. Russo, 11
mun. Chiginau, MD-2068

"','} SPITALUL CLINIC MUNICIPAL

» “SFANTA TREIME”

ACT DE IMPLEMENTARE IN PRACTICA 5

1. Denumirea propunerii de implementare: Metoda de prevenire a complicatiilor
intraoperatorii si postoperatorii la pacientii cu Retinopatie Diabetici (RD) prin
utilizarea sol. Bevacizumab.

2. De cine si cind a fost propusi: Vitalie Cusnir, Lilia Dumbraveanu, Valentina

Lupan, Nicolae Bobescu.

3. Unde a fost implementati: Sectia de Oftalmologie si Microchirurgia ochiului
Spitalul Clinic Municipal ,,Sfanta Treime”.

4. Data implementarii: 2022-2023

5. Numarul interventiilor: 30

6. Rezultatele folosirii metodei in perioada desemnata
In urma utilizarii solutiei Bevacizumab 0,2 ml administrat in cavitatea vitriana la
pacientii cu RD cu 1-3 zile preoperator s-a elaborat o schema de tratament optimala
a RD proliferative.

7. Eficacitatea implementirii: in rezultatul utilizdrii metodei propuse am reusit sa
elaboridm un algoritm de tratament al RDP ce este lipsit de neajunsurile metodei
existente — hemoragii, hemoftalm intraoperator si postoperator si necesitatea
reoperdrii ulterioare. Metoda folosita a permis reabilitarea a toti pacientii operati.

Directorul
d.s.m, conferentiar universitar

Oleg Crudu

Sef sectie OMCO
d.s.m, asistent universitar
Valentina Lupan
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IMSP SCM ,,Sfanta Treime”
str. A. Russo, 11
mun. Chigindu, MD-2068

"','} SPITALUL CLINIC MUNICIPAL

» “SFANTA TREIME”

ACT DE IMPLEMENTARE IN PRACTICA 5

1. Denumirea propunerii de implementare: Metoda de prevenire a complicatiilor
intraoperatorii si postoperatorii la pacientii cu Retinopatie Diabetici (RD) prin
utilizarea sol. Bevacizumab.

2. De cine si cind a fost propusi: Vitalie Cusnir, Lilia Dumbraveanu, Valentina

Lupan, Nicolae Bobescu.

3. Unde a fost implementati: Sectia de Oftalmologie si Microchirurgia ochiului
Spitalul Clinic Municipal ,,Sfanta Treime”.

4. Data implementérii: 2022-2023

5. Numarul interventiilor: 30

6. Rezultatele folosirii metodei in perioada desemnati
In urma utilizarii solutiei Bevacizumab 0,2 ml administrat in cavitatea vitriana la
pacientii cu RD cu 1-3 zile preoperator s-a elaborat o schema de tratament optimala
a RD proliferative.

7. Eficacitatea implementirii: in rezultatul utilizirii metodei propuse am reusit sa
elabordm un algoritm de tratament al RDP ce este lipsit de neajunsurile metodei
existente — hemoragii, hemoftalm intraoperator si postoperator si necesitatea
reoperdrii ulterioare. Metoda folositd a permis reabilitarea a toti pacientii operati.

Directorul
d.s.m, conferentiar universitar
Oleg Crudu

Sef sectie OMCO
d.s.m, asistent universitar
Valentina Lupan
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g SPITALUL CLINIC MUNICIPAL

‘\ \\SFANTA TREIME” str. A. RUSSO, 11

ACT DE IMPLEMENTARE IN PRACTICA 5

1. Denumirea propunerii de implementare: Metoda de prevenire a complicatiilor
intraoperatorii §i postoperatorii la pacientii cu Retinopatie Diabeticd (RD) prin
utilizarea sol. Bevacizumab.

2. De cine si cind a fost propusi: Vitalie Cugnir, Lilia Dumbraveanu, Valentina

Lupan, Nicolae Bobescu.

3. Unde a fost implementati: Sectia de Oftalmologie i Microchirurgia ochiului
Spitalul Clinic Municipal ,,Sfanta Treime”.

4, Data implementarii: 2022-2023

5. Numairul interventiilor: 30

6. Rezultatele folosirii metodei in perioada desemnata
In urma utilizarii solutiei Bevacizumab 0,2 ml administrat in cavitatea vitriana la
pacientii cu RD cu 1-3 zile preoperator s-a elaborat o schemi de tratament optimala
a RD proliferative.

7. Eficacitatea implementirii: in rezultatul utilizirii metodei propuse am reusit sa
elabordm un algoritm de tratament al RDP ce este lipsit de neajunsurile metodei
existente — hemoragii, hemoftalm intraoperator si postoperator si necesitatea
reoperdrii ulterioare. Metoda folosita a permis reabilitarea a toti pacientii operati.

Directorul

d.s.m, conferentiar universitar
Oleg Crudu

Sef sectie OMCO
d.s.m, asistent universitar
Valentina Lupan

IMSP SCM ,,Sfanta Treime”

mun. Chisindu, MD-2068
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g SPITALUL CLINIC MUNICIPAL

& “SFANTA TREIME” str. A. Russo, 11

ACT DE IMPLEMENTARE IN PRACTICA 5

1. Denumirea propunerii de implementare: Metoda de prevenire a complicatiilor
intraoperatorii si postoperatorii la pacientii cu Retinopatie Diabeticd (RD) prin
utilizarea sol. Bevacizumab.

2. De cine si cind a fost propusa: Vitalie Cugnir, Lilia Dumbraveanu, Valentina

Lupan, Nicolae Bobescu.

3. Unde a fost implementati: Sectia de Oftalmologie si Microchirurgia ochiului
Spitalul Clinic Municipal ,,Sfanta Treime”.

4. Data implementarii: 2022-2023

5. Numarul interventiilor: 30

6. Rezultatele folosirii metodei in perioada desemnata
In urma utilizarii solutiei Bevacizumab 0,2 ml administrat in cavitatea vitriana la
pacientii cu RD cu 1-3 zile preoperator s-a elaborat o schema de tratament optimala
a RD proliferative.

7. Eficacitatea implementirii: in rezultatul utilizirii metodei propuse am reusit sa
elaboridm un algoritm de tratament al RDP ce este lipsit de neajunsurile metodei
existente — hemoragii, hemoftalm intraoperator si postoperator si necesitatea
reoperdrii ulterioare. Metoda folosita a permis reabilitarea a toti pacientii operati.

Directorul

d.s.m, conferentiar universitar
Oleg Crudu

Sef sectie OMCO
d.s.m, asistent universitar
Valentina Lupan

IMSP SCM ,,Sféanta Treime”

mun. Chigindu, MD-2068
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mun. Chigindu, MD-2068

@ SPITALUL CLINIC MUNICIPAL

@& “"SFANTA TREIME”

ACT DE IMPLEMENTARE N PRACTICA 5

1. Denumirea propunerii de implementare: Metoda de prevenire a complicatiilor
intraoperatorii si postoperatorii la pacientii cu Retinopatie Diabeticd (RD) prin
utilizarea sol. Bevacizumab.

2. De cine si cind a fost propusa: Vitalie Cugnir, Lilia Dumbraveanu, Valentina

Lupan, Nicolae Bobescu.

3. Unde a fost implementati: Sectia de Oftalmologie §i Microchirurgia ochiului
Spitalul Clinic Municipal ,,Sfanta Treime”.

4. Data implementarii: 2022-2023

5. Numairul interventiilor: 30

6. Rezultatele folosirii metodei in perioada desemnati
In urma utilizarii solutiei Bevacizumab 0,2 ml administrat in cavitatea vitriana la
pacientii cu RD cu 1-3 zile preoperator s-a elaborat o schema de tratament optimala
a RD proliferative.

7. Eficacitatea implementirii: in rezultatul utilizirii metodei propuse am reusit sa
elabordm un algoritm de tratament al RDP ce este lipsit de neajunsurile metodei
existente — hemoragii, hemoftalm intraoperator si postoperator si necesitatea
reoperirii ulterioare. Metoda folosita a permis reabilitarea a toti pacientii operati.

Directorul
d.s.m, conferentiar universitar

Oleg Crudu

Sef sectie OMCO
d.s.m, asistent universitar
Valentina Lupan
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