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Orice operatie trebuie sa inceapi cu o evaluare

preoperatorie, care trebuie sa aibd loc fie odatd cu con-

sultatia preoperatorie, fie chiar in ziua operatiei, inainte
de a efectua orice manevra asupra ochiului pacientului.
Daci chirurgul nu face acest lucru, se poate intlni in

operatie cu niste situatii dificile; multi neglijeazd aspec-

te aparent minore din evaluarea preoperatorie, cum ar
fi proeminenta marginilor orbitei, sau chiar aspectul
coloanei vertebrale (!) a pacientului — lucruri care pot

transforma o operatie mai mult sau mai putin stan-

dard intr-una grevatd de dificultdti serioase si chiar de

complicatii.

Prezenta unei coloane vertebrale
deformate accentuat (cifoza marcati, de
exemplu) necesitd ajustarea mesei ope-
ratorii, uneori atit de mult, incat obli-
g chirurgul sa stea intr-o pozitie total
neconfortabila, care, prelungitd o perioa-
da mai lunga de timp, devine chiar soli-
citanta fizic.

Fig. 1 a: In cazul unui ochi
fird grdsime orbitard, globul
ocular e ,,infundat“ in orbitd —
sonda de facoemulsificare se
va manipula cu dificultate,
pentru cd miscirile spre plan
orizontal (sonda gri, din linii
punctate) vor fi blocate de
marginea orbitard (sigetile
rosii), obligind chirurgul si o
manevreze intr-o pozitie mai
apropiati de verticali decit
in mod normal (sonda neagrd,
din linii continue).



Lipsa grisimii orbitare, cu glo-
bul ocular infundat adinc in orbiti
(Foto 1 a, b), va impiedica manevrarea
usoard a sondei de facoemulsificare,
minimalizindu-i mobilitatea si eficien-
ta; in plus, incizia va f ,stresatd® (pusa
in tensiune) si largita in mod fortat (Fig.
1 a, b, ¢), cu repercusiuni si intraope-
ratorii (ruptura inciziei, cu pierdere de
lichid si fluctuatii de adincime a CA in
timpii operatori ulteriori), dar si posto-
peratorii (astigmatism indus mai mare).

Foto 1: Orbite cu grdsime orbitard
«

redusdi — ochi ,,infundati in orbite*

Fig. 1 b: Cind, din cauza
orbitei proeminente, sonda
de facoemulsificare va fi
manevratd mai mult vertical,
aceasta va forta peretele
superior al inciziei principale
(sdgeata rosie scurtd).

[z

Fig. 1 c: Pentru o manevrare
mai usoard si completi a piesei
de mand, fird a afecta incizia
(sdgetile verzi), globul ocular
va fi impins (rotit) in sens opus
inciziei, intr-un plan oblic
fatdi de microscop, cu afectarea
bunei vizibilititi a camerei
anterioare si cristalinului
(ochiul e impins sub pleoapa
inferioard).
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In aceste cazuri, e preferabil abordul temporal,
unde marginea orbitard este mai putin proeminenta
decit in abordul superior.

Genele lungi trebuie acoperite cu grija cu cAmpul
chirurgical; dupd dezinfectia locala cu Pavidone Iodine
sau echivalente, pleoapele si genele trebuie sterse si usca-
te cit se poate de bine, pentru a permite fixarea corectd
si stabilitatea campului chirurgical.

Nu numai marginile orbitei, dar si oasele faci-
ale proeminente (pometul obrazului, piramida naza-
1) pot incomoda mainile chirurgului; chiar §i cAmpul
chirurgical se asazd adesea necorespunzitor, putind si
el incomoda manevrele, necesitAnd a fi tdiat, ajustat la
proeminentele osoase.

In fine, chiar si scaunul chirurgului e important;
trebuie sa fie comod, sd poata fi ajustat ca inaltime si sa
nu alunece de sub sezutul operatorului; de multe ori nu
ne dim seama cat de dificild poate si fie pentru chirurg
o operatie — altfel, standard si fard probleme deosebite —
daci e nevoit si stea cu picioarele si spatele incordate
timp de 10-15 minute!

Dupa ce am luat in discutie si am rezolvat toate
aceste aspecte, putem incepe operatia.

Si o luam pas cu pas!

Timpii operatori principali ai unei operatii de
cataractd prin facoemulsificare, timpi care vor defini, de
altfel, si capitolele acestei cirti, sunt:



Inciziile
Capsulotomia anterioard —
Capsulotomia Circulard Continud

(CCC)

Hidrodisectia, hidrodelineatia si
rotirea nucleului

Facoemulsificarea propriu-zisd, cu
cele doud faze ale ei: fragmentarea
nucleului cristalinian si facoaspiratia

bucdtilor de nucleu

Irigatia si aspiratia cortexului res-

tant (I/A)

Curdtarea completd a capsulei poste-
rioare (,,Polish )

Implantarea cristalinului artificial
(IOL = Intra-Ocular Lens)

Aspirarea substantei viscoelastice

Refacerea tonusului ocular si securi-
zarea inciziilor

19



Capitolul 1

Inciziile



22

De cele mai multe ori, chirurgii nu dau prea mare
atentie acestui timp operator, creznd ca nu pot fi prea
multe complicatii — sau deloc — legate de efectuarea
inciziilor. Modul acesta de gindire este eronat, pentru
cd, asa cum veti vedea, locul unde le facem si modul in
care efectudm inciziile pot duce la dificultati pe intregul
parcurs al operatiei, sau chiar pot fi precursoarele unor
complicatii in timpii operatori ulteriori.

Inciziile din facoemulsificarea standard sunt: o
incizie principald (2,0-2,4 mm sau mai largd, pind la
3,2 mm; sau mai mici, de 1,4-1,8 mm 1in tehnica biaxi-
ald) si una sau doud incizii laterale, numite incizii secun-
dare sau paracenteze (,side-port®), de 1,0-1,2 mm.

Prin incizia principali se introduce sonda de
facoemulsificare si tot pe acolo se implanteaza si cris-
talinul artificial pliabil (,foldabil®); inainte de era cris-
talinelor pliabile, incizia principald, dupi ce se termina
facoemulsificarea si inainte de implantare, se lirgea la
5,0-5,5 sau 6,0 mm, pentru a permite implantarea unui
cristalin nepliabil.

Inciziile secundare (paracenteze) sunt mult mai
mici, 0,8-1,2 mm, in funcgie de marimea instrumente-
lor pe care le introducem — canule de irigatie-aspiratie,
rotator sau chopper etc. In general, sunt dou, situate la
limb, la 140-180° una de alta, sau poate fi una singuri,
in tehnica de aspirare coaxiala (a se vedea Capitolul 5),
sau in tehnica de facoemulsificare biaxiald (Capitolul 4).



1.1. Cum trebuie efectuate inciziile astfel incit
sd evitdm potentiale complicatii legate sau
cauzate de ele, de-a lungul intregii operatii?

Inciziile trebuie si aibi o anume marime, arhitec-
turd §i pozitionare in ambele planuri, atit fatd de limb,
A . o .« 1. «
cat si fata de meridiane (,ore de ceas®).

Cénd ne gindim cum sa realizam corect inciziile,
avem in gind urmatoarele aspecte:

a. Pozitia — pe ce ax (sau ,,ora de ceas®) o facem?

b. Localizarea fata de limb — la limb, mai spre
sclerd, sau in corneea clara?

c. Mirimea ei in largime — ce bisturiu de incizie
trebuie sd folosim?

d. Forma — ce design trebuie si aiba incizia?

Le vom trata pe rind in cele ce urmeaza.
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A. Incizia principali

a. Pozitia inciziei principale pe axe

Unii chirurgi preferd si faca incizia principald in
toate cazurile pe acelasi ax, fie superior, fie temporal, in
timp ce altii o realizeazd pe axul cel mai refringent.

Eu o realizez intotdeauna pe axul cel mai refrin-
gent, pentru a induce cit mai putin astigmatism posto-
perator, sau pentru a-1 mai diminua pe cel preexistent.
O exceptie o reprezinta situatiile in care implantez cris-
taline torice, unde incizia este cea pe care am stabilit-o
in programul Toric-calculator, incizie ce nu trebuie
schimbati fata de aceasta programare; o altd exceptie
o reprezintd cazurile cu grad foarte inalt de dificultate, la
pacienti cu vedere foarte scazutd, la care un astigmatism
rezidual postoperator nu ar fi remarcat, sau ar fi proble-
ma cea mai mica: sa alegi axul cel mai refringent este o
idee buna, dar nu atat de exclusivista incat sa predomine
in detrimentul sigurantei operatiei si al confortului chi-
rurgului in incercarea de a evita complicatii postopera-
torii, mai ales in timpul unei operatii complicate.

O operatie relativ obisnuitd de cataracta poate
deveni o operatie foarte dificild, cu risc chiar de compli-
catii, numai pentru ca operatorul nu std intr-o pozitie
confortabild sau lucreazd sub contractura musculari,
sau pentru ci oasele fetei pacientului stau in calea mai-
nilor chirurgului!



De exemplu, in cazul unui ochi drept care are
axul cel mai refringent la 40°, este imposibil pentru un
chirurg dreptaci sa opereze pe acel ax. Ce putem face in
acest caz?

O optiune este agezarea chirurgu-
lui in partea laterald a pacientului, pentru
abordul temporal, cu realizarea inciziei
principale la 220° (echivalentul axului
de 40°), fiindu-i usor sa opereze cu mina
dreaptd pe acel ax (ména dreaptd nu este
incomodata de niciun os facial), in timp
ce mana stangd, prin paracenteza execu-
tatd la 90-120°, vine pe fruntea pacien-
tului, nefiind astfel, nici ea, incomodati
in vreun fel. Prin acea incizie se realizeaza e

si facoemulsificarea, si implantarea cris- Fig. 2 a.
talinului; pentru implantare, in functie
de gradul astigmatismului preoperator,
incizia, initial de 2,0-2,2-2,4 mm, poate
fi largitd putin, pentru a influenta mai
mult aplatizarea axului cel mai refringent

(Fig. 2 asib).

Daci operatorul nu se poate aseza
pentru abordul temporal, din motive de
spatiu si organizare in sala de operatii, il
sau nu este obisnuit cu abordarea tem-
porald, ci este mai confortabil pozitio-
nat pentru abordul superior, atunci se va
aseza la ora 12, dar ar fi de dorit sd ope-
reze prin tehnica biaxiald, in care incizia
principali de 1,6-1,8 mm poate fi ficuta
oriunde, pentru ¢ nu influenteazi deloc
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astigmatismul, si cu o paracenteza pe axul
de 40°, pe unde va manipula chopperul
(cu irigatie, specific tehnicii biaxiale).
Inainte de implantare, fie va lrgi aceas-
ta paracentezd de la 40° (la 2,4, chiar 3,0
sau 3,2 mm — in functie de astigmatismul
preexistent) si prin aceastd paracenteza
largita va introduce cristalinul artificial,
fie, daci i se pare mai putin confortabil,
va face o noud incizie, pe axul opus, adicd
pe 220°, mai mare (2,4-3,2 mm), si va
implanta cristalinul prin ea, prin manevre
de abord lateral dreapta; operatorul poate
decide ce variantd adoptd, in functie de
experientd si cum i se pare mai comod si
mai sigur (Fig. 2 ¢). Desigur, daca alege
tehnica biaxiald, trebuie si fie familiarizat
foarte bine cu ea si si opereze cu un aparat
de facoemulsificare care si permitd reali-
zarea acestei tehnici.

In cazul in care chirurgul vrea sa
scadd astigmatismul preoperator, dar
preferd sd se pozitioneze pentru abor-
dul superior, are la dispozitie si o vari-
antd mai simpld, si anume, si nu tina
cont de axul cel mai refringent cind face
incizia principald, dar sa realizeze inci-
zii de relaxare limbice (LRI) pe axul cel
mai refringent — 40 si 220°, in exemplul
nostru. Cristalinul toric e o alta optiu-
ne, dar nu face obiectul acestei cirti si al
acestui capitol.

DE RETINUT:

- Inainte de a incepe opera-
tia, evaluati ochiul si fata pa-
cientului: valorile dioptrice
ale corneei (,K") si axul mai
refringent, aspectul orbitei
si proeminentele osoase ale
fetei, precum si dificultatea
cataractei insesi.

- Asezati-va fatd de pacient
intr-o pozitie in care va sim-
titi confortabil, mai ales in
cazurile dificile de cataracta.

n
.

ncercati sa va experimen-
tati in mai multe tehnici de
facoemulsificare (coaxiald si
hiaxiala), ceea ce va va permi-
te abordari diferite ale diferi-
telor cazuri.




A. Incizia principali

b. Localizarea inciziei principale in ax radiar

Desi se poate face si in corneea clara, si mai pos-
terior, spre sclerd, eu prefer incizia la limb.

Incizia la limb are dezavantajul producerii unei
mici hemoragii locale, care poate afecta vizibilitatea la
locul inciziei, dupd cum poate si si lase o micd hemo-
ragie subconjunctivald in zond, ce poate fi inestetica
pentru pacient; totusi, aceastd hemoragie presupune si
avantaje: cicatrizare mai rapidd si aport local de agenti
antimicrobieni, realizind o barierd pentru infectiile
intraoculare. In plus, incizia pozitionatd limbic permite
cea mai lejerd manipulare a sondei de facoemulsificare,
chiar si pe incizii foarte mici.

Incizia in corneea clard, ca orice ,tiieturd” in cor-
nee, se cicatrizeaza tarziu, din cauza lipsei de vascula-
rizatie a acesteia, avind cel mai mare risc de expunere
la infectii; mai mult decat atit, incizia in corneea clard
poate chiar si fie un factor de dificultate pentru chirurg,
daca nu este localizatd corect si daca nici lungimea ei in
cornee nu este cea optima, astfel:

Daca incizia este efectuatd prea adinc in cornee,
prea lunga spre centrul corneei, poate interfera cu tim-
pii operatori urmatori:
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Capsulotomia anterioard (cap-
sulorhexisul) va fi dificil de realizat din
cauza tulburirii vizibilitatii si a dificul-
titii de manipulare a pensei de capsu-
lorhexis, mai ales in zona din dreptul
inciziei;

Facoemulsificarea va fi afectata si
ea, prin dificultatea de manipulare a var-
fului de faco ce intri in camera anterioa-
ra mai aproape de centrul ei, afectdnd,
astfel, si vizibilitatea; aceste nepliceri
sunt cu atit mai accentuate, cu cat came-
ra anterioard este mai mare (miopii mari
sau forte, ochi vitrectomizati etc.).

DE RETINUT:

ncizia la limb se pare ¢d
este cea mai bund alege-
re, pentru avantajele legate
de prezenta unor mici vase
de sange - care favorizea-
73 cicatrizarea si apararea
antimicrobiand la poarta de
intrare in globul ocular - si
pentru cd permite cea mai
buna manipulare a instru-
mentelor la nivelul ei.

Dimpotriva, dacd incizia principali este efectuati
prea posterior, spre sclerd, bisturiul de incizie va punc-
tiona §i conjunctiva adiacentd, cu riscul ulterior de

hemoragie sau/si de hidratare exageratd a conjunctivei

in acea zona, pana la afectarea vizibilititii prin chemozis

conjunctival.

Ca o concluzie, putem spune cd pozitionarea inci-
ziei principale in raport cu limbul trebuie si fie una de
mijloc: nici prea departe de limb, pentru cd va singera
sau va provoca chemozis, dar nici prea in cornee, pen-
tru cd afecteaza vizibilitatea si impiedicd si manipularea

lejerd a instrumentelor.




A. Incizia principali

c. Forma si arhitectura inciziei principale

Incizia principald trebuie si indeplineasci doua
caracteristici:

1. Sai fie etansi pe durata intregii operatii (si
nu permitd ,leakage“-ul in timpul operatiei).

2. Sa fe etansd si la sfarsitul operatiei (si se
inchida singura), fard a fi suturata, inclusiv la
usoara presiune asupra globului ocular.

Pentru a indeplini aceste cerinte, incizia trebuie
sa aibd 0 anumitd forma si arhitecturd, corelatd cu mari-
mea ei.

Astfel, pentru a fi etansd la sfarsitul operatiei, fira
a fi suturata, incizia principala trebuie si aiba o arhitec-
turd care si-i permitd mecanismul de ,valva“: la sfarsitul
operatiei, presiunea intraoculard impinge spre exterior,
dar umoarea apoasa nu poate iesi, nici chiar la presiune
externd asupra globului ocular, datoritd acestui meca-
nism de valva, prin care buza posterioara a inciziei e
blocati de buza ei anterioari. Pentru o ,,valvi“ cit mai
solida, incizia, desi poate fi facutd si intr-un singur plan,
e de dorit sa fie realizatd in doua sau chiar in trei planuri.

In plan axial, pe sectiune in grosimea corneei,
acest lucru poate fi reprezentat astfel:
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Pentru incizia intr-un singur plan,
chirurgul péstreazi planul de inclinare al
bisturiului de incizie, pe toatd lungimea
ei, pana intrd in camera anterioard; pen-
tru a realiza un efect de valva, acest plan
trebuie sa fie aproape de orizontald, para-
lel cu suprafata corneei; dacd e mai verti-
cal, mai aproape de a fi perpendicular pe
suprafata corneei, efectul de valva nu se
realizeazd, din cauza fortelor de presiune
de o parte si de alta a corneei (Fig 3 a).

Fig. 3 a: Forgele generate de o
parte si de alta a inciziei, de
cdtre presiunea intraoculard KA
respectiv, presiunea exterioard
(sdgetile rosii), vor determina
alunecarea cu deplasare a
buzelor pligii, in cazul unei
incizii intr-un singur plan

si efectuate perpendicular pe
suprafata corneei.

Efectul de valva este mai puternic si incizia mai
rezistenta la presiune oculard, daci este efectuatd in

doud sau chiar trei planuri:

Pentru incizia in doua planuri,
chirurgul intra in cornee, mai intai ori-
zontal, paralel cu suprafata corneei, apoi
se indreaptd inferior, spre camera anteri-

oara (Fig. 3 b).

Pentru incizia in trei planuri, se
intrd mai intai vertical, apoi orizontal,
apoi oblic-inferior, spre camera anteri-
oari (Fig. 3 ).

Far 3

Fig. 3 b si c: Fortele generate
de presiunea intraoculard si
presiunea exterioard (sdgetile
verzi) vor inchide etans
buzele pligii, in cazul inciziei
efectuate mai orizontal, mai
ales in inciziile in doud si,
respectiv, trei planuri.



Insa, chiar si in inciziile efectuate orizontal, efec-
tul de valvi poate fi diminuat sau chiar pierdut atunci
cand una dintre buzele inciziei — de obicei cea exteri-
oard — este rupta sau discontinud; acest lucru se poate
produce prin manipularea mai grosierd a inciziei de
catre pensa cu dinti, de catre varful de facoemulsificare,
la introducerea lui in camera anterioard, sau in timpul
implantarii cristalinului artificial, de citre acesta sau de
catre cartusul de implantare.

Bineinteles, o buzi superioara (exterioard) se poate
rupe mai repede atunci cind este mai subtire, adicd, in
incizia intr-un plan (varianta realizatd in plan mai ori-
zontal, pentru a obtine efect de valva), sau in doua pla-
nuri (Fig. 3 d); incizia in trei planuri, prin primul ei
plan, cel vertical, asigurd o grosime mai consistentd a

buzei superioare (Fig. 3 e).

fi explicate astfel:

Cu cit e mai mare suprafata de
contact dintre cele doud buze ale inci-
ziei (anterioard §i posterioard), cu atit
efectul de valvi este mai mare i incizia
mai etangd la sfirsitul operatiei. Asta
ar insemna ci, pentru o anumitd lungi-
me la limb — care trebuie si fie mica, in
orice caz, pentru ci vorbim de incizie fara
suturd —, incizia trebuie s fie mai lunga
in profunzime, spre centrul corneei. Dar
nici prea lunga spre centrul corneei nu
poate fi, pentru cd mobilizarea varfului
de faco in acest ,canal” lung si ingust nu

In plan frontal, efectul de valvi si eficienta ei pot » _j_ﬁ
e e
N

Fig. 3 d si e: Incizia in trei
plﬂnuri are o grosime mai
mare a buzei superioare,
fiind astfel mai rezistentd

la microtraumatismele
exercitate de pensa cu dingi
sau de actiunea de frecare la
introducerea vérfului de faco,
sau a cristalinului artificial/
cartusului de implantare.
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doar i este mai limitatd si dificila, dar
creeaza si cute pe cornee, care afecteazd
vizibilitatea in timpul facoemulsificirii

(Fig. 4 a, b, b).

Dimpotrivi, o lungime mai mici
spre centrul corneei, totusi suficient de
lungd, permite o manipulare cu misciri
laterale mult mai lejerd si nici nu pro-
duce pliuri pe cornee, neafectind vizi-
bilitatea in camera anterioard (Fig. 4 c,

d, d).

Lungimea in ax radial (spre centrul
corneei) trebuie sa fie proportionald cu
lungimea inciziei la limb, pentru a avea
un efect de valva eficient. Incizia ,,péitra-
ti“ pare a fi cea mai sigurd ca efect de
valvi §i etangseitate, precum §i cea mai
putin astigmatogend: 2,0/2,0 mm sau
2,2/2,2 mm sunt de recomandat in teh-
nica de facoemulsificare cel mai frecvent
folosita, cea coaxiald (Foto 2 a, b, c).

In ce priveste etanseitatea inciziei
pe durata intregii operatii — etangeitate
care si asigure, prin lipsa de ,leakage®,
stabilitatea adAncimii camerei anterioa-
re —, aceasta se realizeaza, pe langa cerin-
tele enumerate mai sus, §i printr-un

Fig. 4 a, b, b O incizie prea
lungd spre centrul corneei
impiedici vizibilitatea in camera
anterioard, atdt prin insdsi
lungimea ei, cit si prin pliurile
corneene (liniile rosii) pe care

le fac manipularea si miscirile
laterale ale virfului de faco aflar
in incizie, care se comporti ca un
canal lung si ingust.

L)

Fig. 4 ¢, d si d’: O incizie ceva
mai scurtd in profunzime
permite o mai usoard miscare
a vérfului de faco si eviti
formarea pliurilor corneene.



Foto 2 a, b, c: O incizie pitratd, corectd,
de 2,2 mm la limb, asigurd o etanseitate
perfectd la sfarsitul operatiei, dupd
implantarea cristalinului artificial.

design corect in plan radial. Astfel, nu
numai ca este de dorit sd fie perpendi-
culari pe linia limbului, dar trase-
ul realizat de bisturiul de incizie la
intrarea in camera anterioard trebuie
sd fie acelasi cu traseul lui de iesire; in
caz contrar, dacd intram perpendicular,
dar iesim oblic (sau invers), incizia nu
mai este pdtratd, ci trapezoidald, per-
mitAnd un mic spatiu prin care lichidul
de irigatie (il numim, generic, BSS) sa
iasd permanent pe langad varful de faco

(Fig. 5 a, b).

NI®

Fig. 5 a 5i b: Bisturiul de
incizie intrd perpendicular
pe limb (traseul in negru),

dar iese oblic (traseul
rosu), ducind la o incizie
trapezoidald ce permite
»leakage “-ul.

DE RETINUT:

ncizia principald de formd
patrata, perpendiculard pe
limb si realizatd in doud sau
chiar trei planuri, este cea
mai sigurd din punctul de
vedere al etanseitatii, atét
in timpul fintregii operatii,
cat si la sfarsitul acesteia.
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A. Incizia principali

d. Mirimea inciziei principale

Desi este parametrul cel mai discutat si dezbatut,
chiar ,,celebru® in ce priveste realizarea inciziei principale
in operatia de facoemulsificare, l-am ldsat la sfarsitul celor
patru elemente definitorii pentru o incizie corectd, toc-
mai pentru ca celelalte trei, deja prezentate, sunt de obi-
cei complet neglijate de chirurg, cu toate c3, asa cum ati
vazut, au si ele o importanta semnificativd pentru a evita
unele dificultdti sau chiar complicatii pe durata operatiei.

In ce priveste mdrimea inciziei principale, cea
mai folosita este incizia de 2,2 si 2,4-2,6 mm, desi ten-
dintele moderne sunt spre o incizie cit mai micd, in virtu-
tea tehnologiei MICS (Micro-Incision Cataract Surgery):
2,0 mm si chiar 1,8 mm si sub aceasta valoare, spre 1,4 mm
(in tehnica Biaxial MICS — a se vedea mai departe).

In zilele noastre, cAnd operatia de cataracta a deve-
nit in mare mdsura si o operatie refractivi, importanta
marimii inciziei rezida in primul rind din astigmatis-
mul indus chirurgical — mai mic in cazul unei incizii
mici in comparatie cu o incizie mai mare, dupé cum,
pentru aceeasi lungime, astigmatismul indus este mai
mic daci incizia e temporala, si nu superioara.

Desi s-a vorbit o vreme despre sintagma ,,cu cit
mai mica incizia, cu atit mai mic astigmatismul indus
operator, totusi, in ultimii ani, s-a renuntat oarecum la
absolutizarea acestei idei, deoarece au existat studii care
au ardtat ca o incizie de sub 1,8 mm nu induce astigma-
tism practic deloc.



Spargerea capsulei posterioare — o compli-
catie care poate sd apard aproape in orice mo-
ment al operatiei de facoemulsificare

Pentru ci in aceastd carte am abordat compli-
catiile facoemulsificarii luind pe rind fiecare
timp operator, de la incizii pina la refacerea
tonusului ocular la sfarsitul interventiei si
prezentind care sunt posibilele complicatii,
cauzele aparitiei acestora si cum pot fi preve-
nite §i rezolvate, tot asa vom trata cea mai de
temut complicagie intraoperatorie, spargerea
capsulei posterioare cristaliniene: de la
cauze, la modalititi de prevenire si la rezol-
varea completa a noii situatii locale, in fiecare
dintre timpii operatori deja descrisi, astfel
incat consecintele si fie cAt mai reduse, iar
rezultatul anatomic si functional sa fie unul

foarte bun.

Operatia de cataracta prin facoemulsificare asistati de FemtoLaser (FLACS:
FemtoLaser Assisted Cataract Surgery) s-a dezvoltat ca un ,boom tehnologic*
in urma cu sase-sapte ani, tot mai multi chirurgi din lume recomandénd-o si folo-
sind-o pentru pacientii lor. Dar, in special pentru cei aflati in curba de invatare,
trebuie stiut ca tehnologia FemtoLaser insisi poate fi sursa unor complicatii

specifice timpului operator realizat de laser.

— Dr. Ozana Manuela Moraru
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