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Summary
Comparing the efficiency of laser treatment with surgical,
drug and combined treatment of diabetic retinopathy
In the work are presented the analysis of the efficiency and of the posibilities of laser
treatment in diabetic retinopathy (DR) and a comparative evaluation of the efficiency of different
types of treatment: laser, surgical, drug, combined in DR patients with associated pathologies,
insulinodependent or insulinoindependent.

Rezumat

In lucrare este prezentata analiza eficacitatii si a modalitatilor de tratament laser a
retinopatiei diabetice (RD) si evaluarea comparativa a eficacitatii diferitor tipuri de tratament:
laser, chirurgical, medicamentos, mixt al RD la pacienti cu diabet zaharat tip 2
insulinodependenti (ID) sau insulinoindependenti (IID) si cu patologii asociate.

Actualitatea

Diabetul zaharat este o cauza de invalidizare a populatiei de varsta apta de munca prin
complicatiile sale tardive inclusiv RD si cecitatea, nefropatie cu insuficientd renald, gangrena
diabetica cu pierderea membrelor inferioare. Drept cauza de deces diabetul se situeaza pe locul
trei dupa patologia cardiovasculara si oncologica.
prevalenta fiind intre 2-5%. Numarul de diabetici creste progresiv si se dubleaza fiecare deceniu.
Se preconizeaza, ca pand in anul 2025, numarul de diabetici in lume o sa depaseasca 284min.
Anual in toate tarile lumii pana la 40.000 bolnavi cu diabet zaharat isi pierd functiile vizuale. in
Republica Moldova, cu populatia circa 4,0mln de locuitori sunt inregistrati peste 40 mii de
bolnavi cu diabet manifest, totodatd existand un numar de 2-3 ori mai mare de pacienti cu diabet
latent. Dupa datele stiintifice numarul total de bolnavi cu diabet ar putea depasi 120 mii, din
care se presupun 24.000 cu RD, 1.200-2.000 orbi. [8]

Ca consecinta DZ prezinta o problema medico-sociald actuala de importanta majora care
necesitd rezolvare prin tratament complex.

Laser- light amplification by stimulated emission of radiation.

Ipoteza posibilitatii emiterii unui foton intr-o anumita directie a fost formulata de Albert
Einstein inca in 1917.

Caracteristicele de baza a luminii laser:

Lumina este des definitd ca radiatie electromagneticd datoritd lungimii sale de unda.
Lungimea de unda poate sa varieze intre 100 si multe mii de nanometri (nm). Spectrul ultraviolet
se contine intre 100 si 400nm. Spectrul luminii vizibile este intre 400 si 700nm. Spectrul apropiat
de infrarosu este 700-1400nm, cel infrarosu este de la 1400nm la 20000nm, iar cel infrarosu
departat este cu lungimea de unda mai mare de 20000nm. [7]
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Lumina conventionald este emisd ca o radiatie spontand; diferite lungimi de unda a
radiatiei vizibile sunt percepute de ochiul liber ca culori. Spre comparatie, caracteristicele razei
laser sunt diferite si includ monocromia, coerenta si colimatia.

Monocromia - Lumina laser este monocroma, aceasta Tnseamna ca toti fotonii razei au
aceeasi lungime de unda. In rezultat raza laser poate obtine destuld intensitate ca si distruga
tesuturi specifice, efect bazat pe lungimea de unda si coeficientul de dispersie a ei, reflectie si
absorbtie de cétre tesutul tinta.

Coerenta — din moment ce toate elementele razei laser sunt sincronizate in timp §i spatiu,
fotonii razei sunt in aceeasi fazd sau coerenti. Daca comparam, fotonii luminii conventionale
circula la intamplare.

Colimatie — toate elementele razei laser sunt paralele; ca rezultat, razele laser pot fi
focusate in puncte foarte mici. Aceasta proprietate diferentiaza laserul de lumina conventionala
dat fiind faptul ca cea din urma nu poate sa parcurga spatiul intr-o anumita directie si disperseaza
substantial. Datorita colimatiei, toatd energia emisd de sursa luminii laser poate fi capturata si
transmisa la destinatie (de exemplu prin fibra optica).

Interactiunea laserului cu tesuturile organice:

Interactiunea de baza a laserului cu tesutul depinde de multipli factori:

Densitatea puterii

Lungimea de unda

Dispersarea razei

Proprietatile tesutului tinta

Durata expunerii tesutului tinta la radiatia laser

Tipul mediului activ al sursei de lumina
Densitatea puterii — prin definitie densitatea puterii este puterea transmisa la o unitate de
suprafatd de o suprafatd anumita a razei laser (w/cm2). Este de asemenea puterea ce loveste tinta
razei pe o suprafatd a tintei raportatd la suprafata iluminata de catre raza. In general, densitatea
puterii unei raze laser este universal proportionala la patratul diametrului tintei focale. Cu un
laser Nd:YAG, densitatea puterii descreste cu cat distanta intre tesutul tintd si aspectul distal al
fibrei laser creste. Aceasta rezultd intr-un mai mare efect de coagulare asupra tesutului tinta.

Lungimea de unda si dispersarea — lungimea de unda a razei laser determind gradul de
dispersare, penetrare a tesuturilor si cantitatea energiei absorbite. In schimb, gradul dispersarii
corespunde cu indicele cu care energia laser este deviatd de la tinta de baza a razei. Un laser cu
un coeficient jos de dispersare prezintd un excelent bisturiu deoarece energia laser este absorbita
intr-un punct fix, singur punct la suprafata tesutului tinta. Prin comparare, un laser cu un
coeficient inalt de dispersare produce o buna fotocoagulare. [1]

Tesutul tintd — cand raza laser loveste tesutul tinta, o parte din energie poate fi reflectata,
transmisa sau absorbitd. Daca este absorbita, energia este risipitd sau convertita in alte forma de
energie, asa ca caldura, unde de soc, sau reactii chimice. Aceasta transformare a energiei radiate
de catre tesutul tintd intr-o altd forma de energie (de obicei céldurd) este caracteristic primara a
unui laser medical. Sunt asteptate reactii imediate si Intarziate din momentul cand raza laser
loveste tesutul tintd. De exemplu: reactii fototermice survin prin denaturarea enzimelor,
coagulare, necroza tisulara si vaporizare. Reactiile de fotoablatie pot include explozii termice sau
unde de soc mecanice ce cauzeaza perturbari tisulare. [2]

Lasere in oftalmologie:

Simplificand formularea se poate spune cad functia laserului este de a transforma energia
luminoasa in energie termica la suprafata structurilor pigmentare cu ulterioara lor coagulare.

Relatia dintre puterea radiatiei si timpul influentei au o valoare determinanta in dezvoltarea
leziunilor tisulare. Acesti parametri determind caracterul arsurilor retiniene. De la arsuri pur
termice (predominarea coagularii la energii mici folosite si la timp indelungat de actiune), pana
la efecte explozive (efect mecanic produs la influenta a energii mari in laserele cu impulsuri
scurte). [5]

AN
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Permeabilitatea mediilor oculare fatd de radiatiile electromagnetice este in limitele
spectrului vizibil si cel infrarosu. [6]

Mediile ce influenteaza actiunea laserelor:

Melanina tesuturilor pigmentare si a tecii vasculare - cel mai universal absorbant al luminii
de origine naturald. Melanind are maximul absorbtiei in spectrul verde-albastru al luminii
vizibile, ce scade brusc spre limitele spectrului infrarosu.

Lipofuscina, pigment xantofil al regiunii maculare, activ absoarbe radiatia undelor
electromagnetice in limitele 300-500nm.

Hemoglobina absoarbe razele luminoase in limitele 400-570nm a spectrului undelor
electromagnetice, cu 2 maxime: 530nm si 570nm. La marirea lungimii de unda peste 600nm,
absorbtia luminii brusc scade si nu se schimba semnificativ in urmare. Absorbtia creste brusc la
scaderea oxigenarii sangelui. [5]

In caz de retinopatie diabetica nonproliferativi (RDNP) si unele stadii ale retinopatiei
diabetice proliferative (RDP) fotocoagularea laser a retinei efectuatd la timp, imbunititeste
pronosticul. La moment metoda principald folositd in tratamentul RDP este fotocoagularea
panretiniand (FCP) cu laser, mecanismul actiunii careia nu este precizat definitiv.

Obiectivele Lucrarii

1. Studierea loturilor de pacienti cu RD cu diferit grad de evolutie, gravitate si pronostic.

2. Analiza patologiilor asociate diabetului zaharat i evaluarea influentei lor in RD.

3. Analiza materialului teoretic In domeniul laserului n oftalmologie si a utilizarii lui in
cadrul tratamentului RD.

4. Aprecierea severitatii RD in lotul barbati, femei, varstele apta si inapta de munca.

Evaluarea eficacitatii tratamentului laser, medicamentos, chirurgical, combinat in

patologia RD la adult.

6. Aprecierea partilor pozitive si negative In tratamentul laser.

9]

Materiale si metode

Lucrarea reprezinta un studiu selectiv, descriptiv si caz-martor (au fost comparate grupele
de pacienti apti (varsta pana sa 65 ani) si inapti (varsta dupa 65 ani) de munca).

In lucrare au fost utilizate metode de cercetare:

e jstorica,
stiintifica,
matematica,
epidemiologica,
analitica,

e comparativa.

Prin metoda comparativa au fost comparate 2 loturi: lotul de pacienti apti si lotul de
pacienti inapti de munca si in functie de gen.

In studiu, selectiv, descris la etapa analizei au fost comparate 2 grupuri in functie de gen:
barbati si femei; si in functie de aptitudinea de munca: apti si inapti.

Volumul esantionului a studiului selectiv a fost calculat aleatoriu din 165 pacienti cu
retinopatie diabetica, din care au fost selectati 100 de pacienti cu DZ tip 2, dupd criteriul
adresarii primare si secundare, si a patologiei retinopatiei diabetice.

Esantionul selectat de 100 pacienti a constat din 37 barbati, 63 femei. Totodata esantionul a
fost prezentat din apti/inapti de munca: 61 apti si 39 inapti de munca.

In continuare acesti pacienti au fost analizati atit dupa criteriul numar de pacienti, cat si
dupa criteriu numar de ,,ochi pacienti”.

Rezultatele cercetirii caz-martor ne-au permis sd constatdm starea acuitatii vizuale a
,»ochi pacienti” dupa efectuarea a patru tipuri de tratament:

e laser,

e chirurgical,
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¢ medicamentos,

e combinat.

S-a constatat ameliorare in 26,5% cazuri in lotul barbatilor, in 33,1% in lotul femeilor, in
31,5% in lotul celor apti de munca si in 28.6% in lotul celor inapti de munca.

S-a constatat stabilizarea acuitatii vizuale in 57,1% din lotul barbatilor, in 52,1% in lotul
femeilor, in 51,3% 1n lotul celor apti de munca si in 59,6% in lotul celor inapti de munca.

S-a constatat inrdutatirea acuitatii vizuale post-tratament in 16.2% in lotul barbati, in
15,0% 1n lotul femeilor, in 16.6% in lotul celor apti de munca si in 11,9% in lotul celor inapti de
munca.

Prin intermediul acestor date putem sa elaboram ipoteza privind careia tratamentul are
predominant un rol de stabilizare, a progresiei patologiei si a scaderii functiilor vizuale, un rol in
ameliorare si pe ultimul loc sunt situatiile in care tratamentul nu a avut efecte pozitive.

Rezultatele cercetarii si discutii

In conformitate cu scopul si sarcinile cercetirii am selectat 100 de pacienti de ambele sexe
cu RD. Repartizarea bolnavilor incadrati in studiu dupa sex, varste, forma RD, metoda de
tratament va fi prezentatd in mai multe detalii la fiecare compartiment in conformitate cu
sarcinile solutionate de acestea.

Cu scopul compararii tuturor rezultatelor tratamentelor efectuate in continuare va fi
prezentata distribuirea starii “ochi pacienti” dupa diferite forme de tratament in functie de gen si
in functie de apti/inapti de munca.

Descriind rezultatele din loturile apti/inapti noi obtinem imaginea urmatoare: in lotul celor
apti tratamentul combinat a dat rata cea mai mare de ameliordri acuitdtii vizuale (AV)
16,843,72% urmat de tratamentul laser cu 5,942,34%; in lotul de inapti de munca cea mai mare
ratd de ameliorari a AV a dat-o tratamentul chirurgical 11,9+4,99%, urmat de tratamentul
combinat 9,5+4,52% ce se explica prin starea mai grava a ochilor cu RD comparativ cu cei apti.

Stabilizarea AV a fost datoratd in primul rand tratamentului combinat in toate cazurile si
la barbati, si la femei, si la cei apti, si la cei inapti de munca rata variind intre 23,8+6,57% si
18,8+3,89%, urmata de tratamentul laser si medicamentos. Tratamentul laser in lotul apti de
munca avea valoare de stabilizare egala cu cea a tratamentului medicamentos 13,8+3,43%, iar in
lotul inapti de munca tratamentul laser avea rata de 16,7+5,76, iar tratamentul medicamentos
avea rata de 14,3+5,40%.

Inrautitirea AV a fost preponderent post tratament combinat, el avand cea mai mare rata de
la 11,943,22% pana la 7,1£3,96%. Cea mai mica rata a inrautdtirii AV a avut-o tratamentul laser
cu rata de 0,9+0,9% 1n randul celor apti si 0% printre cei inapti de munca.

Vazand rezultatele obtinute, comparand extremele in rezultatele tratamentelor putem spune
ca: cel mai riscant tratament este cel combinat, insa cu ajutorul lui se obtin cele mai mari rate de
reusita a tratamentului, cu ajutorul lui se obtine rata maximald a stabilizarii AV si de asemenea,
dar doar intr-un lot el da rezultate bune in ameliorarea AV.

Tratamentul laser este cel mai sigur tratament. Conform datelor obtinute el are cea mai
mica rata de cazuri de inrautitire a AV, are rata inaltd urmand sigur tratamentul combinat in
stabilizarea AV si are ratd 1naltd in ameliorarea AV.

Tratamentul chirurgical si cel medicamentos folosite ca monoterapii au caracteristici
medii, avand rate destul de inalte in cazurile de inrdutdtire a AV, si rate medii in cazurile
ameliorarii si stabilizarii AV post tratament.

Pe langa cele mentionate tratamentul laser a fost folosit in majoritatea cazurilor aplicarii
tratamentului combinat.

Din studiul literaturii prezentate utilitatea tratamentului laser, chirurgical $i medicamentos
ca monoterapii este discutabild. Insa managementul optim al RD este obtinut prin combinarea
controlului glucozei, terapiei laser si vitrectomiei. [3]

Conform studiilor 88% din pacienti au avut o ameliorare a AV 1n urma unui management
optimal (tratament mixt: medicamentos, chirurgical, laser). [4]
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Concluzii

1. Toti pacientii inclusi in lotul de studii cu RD sufereau de DZ tip 2, majoritatea din ei
(69+4,6%) fiind in varsta aptd de munca.

2. Afectiunile oculare la pacientii cu DZ tip II fiind severe (RDP 53,5+5,9% la barbati si
70,8+4,3% la femei; RDNP erau 25,4+5,8% la barbati si 15,9+3,4% la femei) ne face sa
conchidem cd RD este o patologie oftalmologica grava.

3. Complicatiile oculare in loturile de observatie la pacientii cu RD in DZ tip II erau de
71,0+4,5%, cele extraoculare (vasculare, cardiace) atingdnd 18-35%.

4. Studiile materialului teoretic la tema lucrarii au adus la concluzia ca cunostintele teoretice
in domeniu sunt obligatoriu necesare pentru a preveni erori in practica medicald cotidiana
si a obtine rezultate satisfacatoare.

5. Analiza rezultatelor diferitor metode de tratament ne-a adus la concluzia ca laserul este
cel mai eficient mijloc de tratament in RD (péana la 25% eficacitate), avand un minim de
complicatii si efecte adverse (<1,0%). Tratamentul combinat fiind eficient (>20%), dar
este acompaniat de multiple complicatii si esecuri (9,6+3%). Tratamentele chirurgical si
medicamentos, fiind necesare, monoterapeutic au aratat razultate mediocre (5-10%).

6. In baza analizei literaturii contemporane, a rezultatelor propriilor cercetiri am stabilit ca
tratamentul laser al RD are asa parti pozitive ca eficacitatea 1naltd, noninvazivitatea,
rapiditatea efectudrii, este universal in aplicare i are un minim de efecte adverse.

Asa dar, ajungem la concluzia ca tratamentul laser este un tratament optim al RDP.
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