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SUMAR DE REFERINTA AL GHIDULUI PENTRU ABORDAREA CLINICA DE
PREFERAT

Introducere

Acesta e sumarul de referinta pentru ghidul de

recomandari privind abordarea clinica de preferat

(Preferred Practice Pattern - PPP) al Academiei

Americane de Oftalmologie (AAO). Seria de

ghiduri PPP a fost scrisa avand la baza 3 principii:

o Fiecare PPP trebuie sa fie relevant clinic si
indeajuns de specific incat sa ofere date utile
celor care il utilizeaza.

o Fiecarei recomandari date trebuie sa 1i fie
acordat un anumit scor de evaluare (rating),
care sa arate importanta procesului de
ingrijire.

e Fiecarei recomandari trebuie sa-i fie acordat
un anumit scor de evaluare (rating), care sa
demonstreze taria dovezii ce sprijina
recomandarea si sa arate totodata cea mai
buna dovada disponibila.

Abordarea clinica de preferat (PPP) ofera
indrumare pentru modelul de practica, dar nu
si pentru ingrijirea individuala specifica. Chiar
daca recomandarile pot indeplini in general
nevoile pacientilor, nu pot indeplini cel mai bine
nevoile tuturor pacientilor. Respectarea acestor
ghiduri nu va asigura cel mai bun rezultat in orice
situatie.

Aceste modele de practica nu trebuie sa fie
considerate exclusive pentru sistemul medical,
putand exista si alte metode de diagnostic, sau
tratament care pot avea rezultate bune. Poate fi
necesar sa abordam diferit nevoile pacientilor.
Medicul trebuie sa ia ultima hotarare in ceea ce
priveste ingrijirea unui pacient, tinand cont de
circumstantele fiecaruia. Academia Americana de
Oftalmologie este disponibila sa asiste la
rezolvarea problemelor etice care pot rezulta in
urma acestui curs de practica oftalmologica.

Ghidul de abordare clinica de preferat (PPP) nu
reprezinta standardul medical care trebuie
aplicat tuturor cazurilor individuale. Academia
nu-si asuma responsabilitatea pentru orice
vatamare sau dauna de vreun fel, pentru
neglijentd sau pentru oricare revendicare, ce
poate rezulta din aplicarea recomandarilor sau a
altor informatii dintre cele oferite in ghidul de fata.

Pentru fiecare patologie majora, recomandarile
procesului de ngrijire incluzand antecedentele,
examenul fizic, testele auxiliare sunt rezumate alaturi
de recomandarile cele mai importante pentru
pacientului. Pentru fiecare PPP sunt conduse
cercetari detaliate n literatura de specialitate, in
PubMed si Cochrane Library

pentru articole in limba engleza. Rezultatele sunt
verificate de catre o comisie de experti si sunt folosite
pentru a pregati recomandarile, care sunt evaluate in
functie de nivelul de dovezi, atunci cand exista
suficiente dovezi.

Pentru a evalua studiile individuale este folosita scala
Scaottish Intercollegiate Guideline Network (SIGN).
Definitiile si nivelul de dovezi pentru evaluarea
studiilor individuale sunt urmatoarele:

e |++: Meta-analize de calitate Tnalta, revizuiri
sistematice ale studiilor de control randomizate
(RCT-uri), sau RCT-uri cu un risc foarte scazut
de partinire

e |+: Meta-analize bine-conduse, revizuiri
sistematice ale RCT-urilor, sau RCT-uri cu un risc
foarte scazut de partinire

e |-: Meta-analize, revizuiri sistematice ale RCT-
urilor, sau RCT-uri cu un risc crescut de partinire

e |I++: Revizuiri sistematice de calitate Tnalta ale
studiilor de tip caz-martor sau de cohorta, cu un
risc foarte scazut de partinire sau intricare si o
probabilitate mare ca relatia sa fie cauzala

e |I+: Studii caz-martor bine-conduse sau de
cohorta cu un risc scazut de partinire sau
intricare si o probabilitate moderata ca relatia sa
fie cauzala

e lI-: Studii de tip caz-martor sau de cohorta cu un
risc Tnalt de partinire sau intricare si cu un risc
semnificativ ca relatia sa nu fie cauzala

o lII: Studii non-analitice (ex., studii de caz, serii de
cazuri)

Recomandarile de Tngrijire sunt realizate dupa nivelul
de evidenta. Calitatea nivelulului de evidenta este
definita de ,Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation” (GRADE)
dupa cum urmeaza:

e Calitate buna (GQ): Cercetarea ulterioara este
putin probabila sa schimbe increderea noastra in
estimarea efectului

o Calitate moderata (MQ): Cercetarea ulterioara
este probabila sa aiba un impact important
asupra increderii noastre in estimarea efectului si
poate modifica estimarile

e Calitate insuficienta (IQ): Cercetarea
ulterioara este foarte probabila de a avea
un impact important asupra increderii
noastre n estimarea efectului si este
posibila modificarea estimarilor; orice
estimare a efectului este foarte nesigura
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SUMAR DE REFERINTA AL GHIDULUI PENTRU ABORDAREA CLINICA DE
PREFERAT

Introducere (continuare)

Recomandarile esentiale de ingrijire sunt

definite de GRADE dupa cum urmeaza:

e Recomandari puternice (SR): Folosite
atunci cand efectele dorite ale interventiei
depasesc clar efectele nedorite sau nu
exista

e Recomandari discretionare (DR): Folosite
atunci cand compromisurile sunt mai putin
sigure - fie din cauza calitatii scazute a
nivelului de evidenta, fie nivelul de
evidenta sugereaza ca atat efectele dorite
cat si cele nedorite sunt echilibrate

In PPP-urile inainte de 2011, comisia evalua
fiecare recomandare raportandu-se la
importanta sa, in procesul de ingrijire. Aceasta
evaluare a ,importantei procesului de ingrijire”
reprezinta modul in care comisia considera ca
pacientului. Aceasta evaluare a importantei
este Impartita pe 3 niveluri.

e Nivelul A, definit ca fiind cel mai important
e Nivelul B, definit ca fiind moderat important
e Nivelul C, definit ca relevant, dar nu critic.

De asemenea, comisia evalua fiecare
recomandare in functie de taria dovezilor
existente in literatura de specialitate pentru a
sustine recomandarea facuta. Aceasta
evaluare este de asemenea impartita pe 3
niveluri.

¢ Nivelul | include dovezi obtinute de la cel putin
un studiu randomizat, controlat si bine realizat.
Acesta poate include meta-analize ale studiilor
randomizate controlate.
e Nivelul Il include dovezi obtinute de la
urmatoarele:
e Studii controlate, bine realizate,
nerandomizate
o Studii analitice de cohorta sau caz control
bine realizate, de preferintad de la mai mult
de un centru
e Serii de cazuri realizate Tn mai multe
momente, cu sau fara interventie
e Nivelul lll include dovezi obtinute de la
urmatoarele:
e  Studii descriptive
e Cazuri raportate
* Rapoarte ale comisiilor de experti

Aceasta clasificare nu se va mai folosi intrucat AAO
va folosi doar sistemele GRADE si SIGN.

Modelele de abordare clinica de preferat sunt
destinate pentru a servi drept ghiduri in Tngrijirea
pacientului, pundndu-se accent pe aspectele tehnice.
In aplicarea acestor cunostinte, este esential s&
recunoastem ca, adevarata excelentd medicala este
realizatd numai atunci cand abilitatile medicale sunt
aplicate, in asa fel incét nevoile pacientului sunt pe
primul plan. AAO este disponibila pentru a asista
memobrii sai In rezolvarea dilemelor etice care apar in
timpul practicii de zi cu zi (Codul de Etica AAO).
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Glaucom primitiv cu unghi deschis (Evaluare initiala)

Anamneza (Elemente cheie)

Istoric afectiuni oculare
Rasa/etnie

Istoric familial

Istoric afectiuni sistemice
Revizuirea datelor relevante
Medicatia actuala

Chirurgie oculara

Examenul oftalmologic (Elemente cheie)

Testarea acuitatii vizuale

Examinarea pupilara

Examenul biomicroscopic al segmentului anterior
ocular

Masurarea TIO

Grosimea centrala a corneei

Gonioscopie

Evaluarea capului nervului optic si a stratului de
fibre nervoase prin vizualizare stereoscopica
maritd, la biomicroscopul cu fanta si prin pupila
dilatata (I+, MQ, SR)

Examinarea aspectului capului nervului optic
trebuie sa fie documentata seriat, prin
stereofotografie color sau prin analiza
computerizata a imaginilor (I+, MQ, SR)
Examinarea fundului de ochi (prin pupila dilatata
cand este posibil)

Evaluarea campului vizual, de preferat prin
perimetrie statica automata cu valoare prag
Evaluarea discului nervului optic

Subtierea inferioara si/sau superioara a inelului
neuroretinian

Managementul pacientilor care au indicatie
terapeutica

Stabilirea unei tensiuni intraoculare tinta cu cel
putin 25% mai mica fata de tensiunea dinaintea
Tnceperii tratamentului. Alegerea unei tensiuni
tinta mai mici de atat, poate fi justificata daca
exista leziuni severe de nerv optic

Tensiunea intraoculara tinta este estimativa si
trebuie individualizata si/sau ajustata pe parcursul
evolutiei bolii (11, 1Q, DR)

Scopul tratamentului este de a mentine TIO intre
anumite valori presionale, in asa fel incat
pierderea de camp vizual sa nu influenteze
semnificativ calitatea vietii pacientului (11+, MQ,
DR)

n prezent, terapia farmacologica este cea mai
frecventa forma initiala de scadere a tensiunii
intraoculare; In alegerea terapiei, trebuie luate Tn
considerare reactiile adverse si eficienta In
alegerea unei terapii maximale optime si toleranta
pentru obtinerea scaderii TIO dorite pentru
fiecare pacient

Daca apare progresia la tensiunea intraoculara
tinta atinsa, trebuie reevaluate variatiile presionale
nedetectate si aderenta la tratament, inaintea
unei ajustari ulterioare a terapiei de scadere TIO
tinta

Evaluarea reactiilor adverse oculare locale si
sistemice si toxicitatea la pacientul cu tratament
antiglaucomatos

e Trabeculoplastia laser poate fi luata in considerare
ca metoda terapeutica initiala la anumiti pacientj,
sau ca alternativa pentru pacientii cu risc Tnalt de
necomplianta la terapia farmacologica, care nu pot
sau nu urmeaza tratamentul din cauza costurilor,
dificultatilor de memorie, sau de instilare a
picaturilor, sau de intoleranta la tratament (1+, GQ,
DR)

e Trabeculectomia este eficienta in scaderea TIO si
este de obicei indicata atunci cand medicatia si
tratamentul laser adecvat este insuficient, pentru a
mentine boala sub control si poate fi luata in
considerare ca optiune terapeutica inifiala la
anumiti pacienti (I+, GQ, SR)

Procedura chirurgicala si ingrijirea pacientilor cu
trabeculoplastie laser
« Oftalmologul care efectueaza interventiile
chirurgicale, are urmatoarele responsabilitati:
— Obtinerea acordului informat
— Sa se asigure ca evaluarea preoperatorie
justifica nevoia interventiei
— Sé& masoare tensiunea intraoculara cel putin o
data in intervalul 30 minute — 2 ore de la
interventie
— Reexaminarea pacientului in primele 6 luni de la
interventie, sau mai devreme daca sunt leziuni
de nerv optic cauzate de tensiunea intraoculara

Procedura chirurgicala si ingrijirea
postoperatorie in cazul pacientilor cu proceduri
filtrante
+ Oftalmologul care efectueaza interventiile
chirurgicale, are urmatoarele responsabilitati:
— Obtinerea acordului informat
— Sa se asigure ca evaluarea preoperatorie
justifica nevoia interventiei
— Sa se prescrie corticosteroizi topici postoperator
— Control postoperator in primele 12-36 ore dupa
operatie si cel putin un control in primele 1-2
saptamani
— Daca nu exista complicatii, al doilea
este programat in primele 6 saptamani
— Sunt necesare controale mai dese daca apar
complicatii
— Daca este necesar, se aplica tratament
suplimentar pentru a maximiza sansele unui
rezultat favorabil pe termen lung

control

Educarea pacientilor sub tratament

medicamentos

e Trebuie discutate diagnosticul, severitatea
afectiunii, prognosticul, planul de tratament si
posibilitatea ca terapia poate dura tot restul vietii

e Safie instruiti pacientii despre cum se produce
ocluzia naso-lacrimala, pentru a reduce efectele
adverse ale absorbtiei sistemice a preparatelor
topice

o  Sfatuiti pacientii sa va informeze asupra
oricaror simptome fizico-emotionale ce pot
aparea in urma tratamentul.
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Glaucom primitiv cu unghi deschis (Urmarire)

TNNODNVIO

Anamneza ¢ Reevaluati terapia medicamentoaséa daca
e Istoricul ocular dintre vizite tensiunea intraoculara tinté nu este atinsa,
« Istoricul afectiunilor sistemice dintre vizite iar beneficiile schimbarii terapiei sunt mai
o Efectele adverse ale medicatiei topice mari ca riscurile
e Frecventa si ora instilarii ultimei picaturi si ¢ Restabiliti o tensiune intraoculara tintéd mai
verificarea administrarii medicatiei mica daca exista progresie in afectarea
stratului fibrelor nervoase sau a campului

vizual

e Factorii care determind frecventa vizitelor la
oftalmolog includ severitatea afectiunii, rata
progresiei, diferenta intre tensiunea
intraoculara si tensiunea tinta si alti factori
semnificativi ce presupun risc de afectare a
nervului optic.

Examenul oftalmologic

e Testarea acuitatii vizuale

e Examenul biomicroscopic

e Masurarea tensiunii intraoculare

e Evaluarea capului nervului optic si a
campurilor vizuale (vezi tab. de mai jos)

e Masurarea grosimii corneene centrale
trebuie repetata dupa fiecare procedura ce o

poate schimba (ex.,chirurgie refractiva) Educarea pacientilor
e Trebuie sa explicdm pacientilor ce inseamna
Managementul pacientilor aflati sub terapie afectiunea de care sufera, motivele si tintele
medicamentoasa terapeutice, starea actuala a bolii, beneficiile
o In cadrul fiecarei examinari notati doza si $i riscurile diverselor metode terapeutice,
frecventa instilarilor, discutati despre astfel incat pacientul sa participe la alegerea
complianta la tratament si retineti raspunsul celor mai bune optiuni
pacientului cu privire la alternativele e Pacientii cu afectare severa a functiei vizuale
terapeutice si procedurile diagnostice trebuie Tncurajati sa foloseasca metode de
o Efectuati un examen gonioscopic daci exist adaptare specifice si sa fie trimisi pentru a
suspiciunea unui unghi inchis, ingustarea beneficia de servicii sociale
camerei anterioare sau anomalii ale e Pacientii care iau in considerare chirurgia
unghiului camerular, sau daca apare o refractiva trebuie informati despre
schimbare inexplicabild de tensiune posibilitatea scaderii sensibilitatii de contrast
intraoculara; gonioscopia trebuie efectuata si a acuratetii masurarii TIO post-interventie
periodic
Urmarire:

Ghid de consens pentru urmarirea statusului glaucomatos prin evaluarea nervului optic si
a campului vizual*

PIO tinta atinsa Progresie Perioada de control (luni) Intervalul pana la vizita
urmatoare**
Da Nu <6 6
Da Nu >6 12
Da Da - 1-2
Nu Da - 1-2
Nu Nu - 3-6

P10= presiunea intraoculara

*Evaluarile constau in examinarea clinica a pacientului inclusiv evaluarea nervului optic (prin stereofotografie
periodica color sau prin imagisticd computerizata a nervului optic si a structurii fibrelor nervoase retiniene) si
evaluarea campului vizual.

**Pacientii cu leziuni avansate sau risc crescut de GPUD pot necesita evaluari mai frecvente. Aceste intervale
reprezinta perioada maxima recomandata dintre evaluari.
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Pacientii cu Suspiciune de Glaucom Primitiv cu Unghi Deschis
(Evaluare initiala si Urmarire)

Anamneza (Elemente cheie)

e Istoricul afectiunilor oculare

e Istoricul familial

Istoricul afectiunilor sistemice
Revizuirea datelor relevante
Medicatia actuala

Chirurgie oculara

Examinarea initiala (Elemente cheie)

e Testarea acuitatii vizuale

e Examinarea pupilara

e Examenul biomicroscopic cu fanta al
segmentului anterior ocular

e Masurarea TIO

e Grosimea centrala a corneei

e Gonioscopie

e Evaluarea capului nervului optic si a stratului
de fibre nervoase prin vizualizare
stereoscopica marita, la biomicroscopul cu
fanta si prin pupila dilatata

e Aspectul capului nervului optic si daca este
posibil, RNFL ar trebui sa fie documentat (II+,
GQ, SR)

e Examinarea fundului de ochi (prin pupila
dilatata cand este posibila)

e Evaluarea campului vizual, de preferat prin
perimetrie statica automata cu valoare prag

e Excavatia nervului optic

e Subtierea inferioara si/sau superioara a
inelului neuroretinian

Planul terapeutic pentru pacientii carora le

este indicat tratamentul

e Scopul initial este stabilirea unei tensiuni
intraoculare tintéd cu 20% mai mica fata de
media tensiunilor intraoculare bazate pe
criteriul Studiului de Hipertensiune
Intraoculara (I+, MQ, DR)

e  Scopul tratamentului este de a mentine TIO
intre anumite valori presionale, in asa fel
incat pierderea de camp vizual este putin
probabila sa scada semnificativ calitatea
vietii pacientului
(II+, MQ, DR)

e Daca apar defecte noi de camp vizual la un
pacient suspectat de glaucom, cel mai bine
este sa se repete testarea (Il1++, GQ, SR)

o Clinicienii trebuie sa includa toate datele
perimetrice si structurale in plus la tehnologia
imagistica digitala, atunci cand iau deciziile
in
ceea ce priveste managementul pacientului

(Ill, 1Q, SR)

Anamneza vizitelor de control

TNNODNVIO

Istoricul ocular dintre vizite

Istoricul afectiunilor sistemice dintre vizite si
schimbarile in terapia sistemica

Efectele adverse medicatiei oculare
Frecventa si ora instilarii ultimei picaturi

Examenul oftalmologic

Acuitate vizuala

Biomicroscopie

Masurarea tensiunii intraoculare
Gonioscopia este indicata in cazurile in care
exista suspiciunea unei inchideri a unghiului
camerular, ingustarea camerei anterioare,
crestere neexplicata a tensiunii intraoculare

Intervalul de timp dintre controale

Acest interval de timp este specific fiecarui
pacient; depinde de efectele bolii asupra
pacientului

Frecventa evaluarilor nervului optic si a
campului vizual este dependenta de analiza
factorilor de risc. Pacientii ce prezinta
grosime corneeana centrala mica, tensiune
intraoculara mare, hemoragii la nivelul
discului optic, raport mare C/D, valoare mare
a deviatiei mediei standard sau istoric familial
de glaucom, au nevoie de controale mai
frecvente.

Educarea pacientilor aflati sub terapie
medicamentoasa

Trebuie discutate diagnosticul, factorii de risc
si severitatea lor, prognosticul, planul de
tratament si posibilitatea ca terapia poate fi
de lunga durata

Explicati pacientilor motivele si rezultatele
metodelor terapeutice alese, statusul lor
actual, riscurile si beneficiile metodelor de
tratament alternative

Sa fie instruiti pacientii cum se produce
ocluzia naso-lacrimala pentru a reduce
efectele adverse ale absorbtiei sistemice a
preparatelor topice

Sfatuiti pacientii sa va informeze asupra
oricaror simptome fizico-emotionale ce pot
aparea in urma tratamentului.
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Unghi camerular inchis (Evaluare Initiala si Tratament)

Anamneza

e Istoricul ocular (simptome sugestive pentru
atacuri de glaucom sublinice)

e Istoricul familial pentru atacul de glaucom

o |Istoricul afectiunilor sistemice (utilizarea
medicatiei topice sau sistemice)

Examenul oftalmologic
e Refractometrie
e Examinarea pupilara
e Biomicroscopie

- Hiperemie conjunctivala (atacul acut)

— Reducerea profunzimii camerei
anterioare central si periferic

- Semne inflamatorii in camera anterioara
sugestive pentru un atac recent

- Edem corneean (edem microchistic si
edemul stromal sunt frecvente in
cazurile acute)

— Anomalii iriene ce includ atrofii focale
sau difuze, sinechii posterioare,
afectatarea functiei diafragmului irian,
pupila cu forma neregulata, pupila in
semimidriaza (semn de atac recent)

— Modificari la nivelul cristalinului,
incluzand cataracta si glaukomflecken

— Pierdere de celule endoteliale

e Masurarea tensiunii intraoculare

e Gonioscopie sau/si imagistica a segmentului
anterior

e Examenul fundului de ochi si al nervului optic
cu oftalmoscopul direct sau prin
biomicroscopie

Managementul pacientilor care au ca

indicatie iridotomia

e Iridotomia laser este indicata la ochii cu
unghi Tnchis acut sau glaucom primar cu
unghi inchis (I++, GQ, SR)

e Iridotomia laser este procedura terapeutica
preferata in cazul atacului acut de glaucom,
pentru ca are un risc favorabil in ceea ce
priveste raportul privind beneficiul (11+, MQ,
SR)

« In atacul acut de glaucom, pentru nceput, se
foloseste medicatia hipotensoare pentru a
scadea tensiunea intraoculara, a reduce
durerea si a inlatura edemul cornean.
Iridotomia trebuie realizata cat mai curand
posibil (I, GQ, SR)

¢ Iridotomia profilactica se va efectua sila
ochiul congener daca unghiul camerular este
ingust, intrucat jumatate dintre ochii
congeneri pot dezvolta atac de glaucomin 5
ani (II++, GQ, SR)

Tehnica chirurgicala si ingrijirea pacientilor
candidati pentru iridotomie
o Oftalmologul care efectueaza interventia
chirurgicala, are urmatoarele responsabilitati:.
- Obtinerea acordului informa
— Sa se asigure ca evaluarea
preoperatorie justifica nevoia interventiei
— Sa masoare tensiunea intraoculara cel
putin o data inainte de interventie si la
30 minute — 2 ore dupa interventie
- Sa prescrie corticosteroizi topici in
perioada postoperatorie
- Sa se asigure ca pacientul primeste o
ingrijire adecvata postoperator
e Vizitele de control
- Verificarea permeabilitatii iridotomiei prin
vizualizarea capsulei anterioare
— Masurarea tensiunii intraoculare
— Gonioscopie prin compresie/indentatie,
daca nu a fost efectuata imediat dupa
iridotomie
— Dilatare pupilara pentru a evita formarea
de sinechii posterioare
— Examinarea fundului de ochi daca este
cazul
e Perioperator se va prescrie medicatie
hipotensoare pentru a evita cresterea brusca
a tensiunii

Urmarirea pacientilor cu iridotomie

e Dupa efectuarea iridotomiei, pacientii cu
neuropatie optica glaucomatoasa vor fi
urmariti asa cum este specificat in cazul
pacientilor cu glaucom primitiv cu unghi
deschis

¢ Dupa efectuarea iridotomiei, pacientii ce
prezinta unghi camerular deschis, sau
prezinta portiuni de unghi deschis impreuna
cu sinechii anterioare periferice, cu sau fara
neuropatie optica, trebuie urmariti cel putin
anual repetédnd examenul gonioscopic

Educarea pacientilor la care nu se

efectueaza iridotomie

e Pacientii suspecti de glaucom primar cu
unghi inchis, la care nu s-a realizat iridotomia,
trebuie atentionati despre riscul atacului de
glaucom si despre anumite medicamente
care pot dilata pupila si duce la atac de
glaucom (lll, MQ, DR)

e Pacientii trebuie informati despre simptomele
atacului de glaucoma si instruiti sa anunte
imediat oftalmologul daca apar aceste
simptome (III,MQ,SR).
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Degenerescenta Maculara Legata de Varsta
(Evaluare initiala si Urmarire)

Anamneza (Elemente cheie)

e Simptome (metamorfopsii, scaderea acuitaii
vizuale) (ll-, GQ, SR)

e Medicamente si suplimente alimentare (II+, GQ,
SR)

e Anamneza afectiunilor ocular (l1+, GQ, SR)

e Antecedente personale sistemice (orice reactie de
hipersensibilitate)

e Antecedente heredocolaterale, in special membrii
familiei cu DMLV (ll+, GQ, SR)

e Conditji de viata si munca, in special fumatul. (lll,
GQ, SR)

Examinarea oftalmologica initiala (Elemente

cheie)

e Acuitate vizuala (Il++, GQ, SR)

e Examinare stereo biomicroscopica a maculei (lll,
GQ, SR)

Teste de diagnostic

Tomografia in coerenta optica este importanta in
diagnosticul si urmarirea pacientilor cu DMLV, Tn
special pentru vizualizarea lichidului subretinian si
ingrosairii retiniene (lll, GQ, SR). OCT-ul este o
metoda de vizualizare a retinei sub forma de secfiuni,
ce nu este posibila prin alte mijloace imagistice.
Poate depista prezenta lichidului care nu vizibil la
examenul biomicroscopic al fundului de ochi.
Evalueaza de asemenea, raspunsul retinei si al EPR
la terapie, prin vizualizarea modificarilor structurale.
(Il+, GQ, SR)

Angiografia cu fluoresceina a fundului de ochi cu

injectare intravenoasa pentru determinarea stadiului

clinic, este indicata:

e Cand pacientul relateaza prezenta de noi
metamorfopsii

e Cand pacientul prezinta vedere in ceata
inexplicabila

e Cand examenul oftalmologic ne dezvaluie
elevatia EPR sau a retinei, hemoragie
subretiniand, exudate dure sau fibroza
subretiniana (Il-, GQ, SR)

¢ Pentru a detecta prezenta sau pentru a
determina intinderea, tipul, marimea si locatia
NVC si pentru a calcula procentul leziunii
compuse sau care contine NVC clasic (lll, 1Q,
DR)

e Pentru a ghida tratamentul (fotocoagulare laser
sau verteporfina PDT) (111, 1Q, DR)

e Pentru a detecta NVC persistenta sau recurenta
in urma tratamentului (Ill, 1Q, DR)

e Pentru a ajuta la determinarea cauzei care a dus
la pierderea vederii si nu a putut fi explicata in
urma examenului oftalmologic (lll, I1Q, DR)

Fiecare unitate in care se realizeaza angiografie
trebuie sa aiba un plan de ingrijire, sau un plan in caz
de urgenta, cu un protocol care sa minimizeze riscul si
eventualele complicatji. (11l, GQ, SR)

Urmarire si istoric
e Simptome vizuale, incluzand scaderea acuitatii
vizuale si metamorfopsiile (Il-, GQ, SR)

Schimbari ale medicamentelor si ale suplimentelor
alimentare (Ill, GQ, SR)

Anamneza afectiunilor ocular si sistemice intre
examinari (l1+, GQ, SR)

Schimbari ale conditiilor de viata si munca, in
special fumatul (lll, GQ, SR)

Y
m
-
z
>

Urmarirea oftalmologica

Acuitate vizuala (lll, GQ, SR)
Examinare biomicroscopica a fundului de ochi (lll,
GQ, SR)

Urmarirea dupa tratamentul formei neovasculare
a DMLV

Pacientii care au urmat tratament cu injectii
intravitreene cu aflibercept, ranibizumab,
bevacizumab, vor fi examinatii la aproximativ 4
saptamani dupa tratament (lll, GQ, SR)

Se examineaza si se efectueaza o angiografie cu
fluoresceina din 3 in 3 luni, timp de aproximativ 2 ani,
la pacientii care au urmat tratament cu verteporfina
PDT

Pacientii care au beneficiat de fotocoagulare laser se
examineaza la aproximativ 2-4 saptamani dupa
tratament si apoi la 4-6 saptamani (lll, GQ, SR)
OCT, angiografia cu fluoresceina si retinografia
trebuie sa fie realizate cand au indicatie clinica.
Examinarile subsecvente trebuie efectuate in functie
de simptomele clinice si in functie de indicatiile
medicului oftalmolog curant (lll, GQ, SR)

Informarea pacientului (educarea)

Educarea pacientilor in legatura cu prognosticul si
potentialele beneficii ale tratamentului in functie de
starea oftalmologica si functionala a acestuia (lll,
GQ, SR)

Incurajarea pacientilor care au o formé incipienta
de DMLV, sa mearga la controale regulate ale
fundului de ochi, pentru a putea determina din timp
formele intermediare de DMLV

Educarea pacientilor, care au o forma de risc inalt al
fenotipului de DMLYV, in legatura cu metodele noi de
determinare a NVC si adresarea precoce la medical
oftalmolog (Ill, GQ, SR)

Instruirea pacientilor cu DMLV unilaterala sa isi
monitorizeze acuitatea vizuala la celalalt ochi si sa
revina periodic, in absenta simptomelor, la un
consult oftalmologic de rutina sau de urgenta in
cazul aparitiei unor noi simptome sau la agravarea
celor existente (lll, GQ, SR)

Instruirea pacientilor sa raporteze simptomele
sugestive pentru o endoftalmita, incluzand durerea
sau jena oculara, inrosirea ochiului, vederea
scazuta sau in ceata, sensibilitatea crescuta la
lumina sau cresterea brusca a numarului de
flocoane vitreene (lll, GQ, SR)

Incurajarea pacientilor sa renunte la fumat deoarece
exista studii care sustin relatia cauzala intre fumat si
DMLYV si existenta altor beneficii pentru sanatate
(I++, GQ, SR)

Redirectionarea pacientilor cu functie vizuala redusa
pentru reabilitarea vederii (vezi www.aao.org/smart-
sight-low-vision) si pentru servicii sociale (lll, GQ, SR)
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Degenerescenta Maculara Legata de Varsta (Recomandari de
conduita)

Recomandarile tratamentului si planul de reexaminari pentru DMLV

VNIL3d

Tratamentul recomandat Diagnostice eligibile pentru tratament Recomandarile la reexaminari

Observatii in absenta Fara semne clinice de DMLV (AREDS Asa cum se recomanda in Comprehensive Adult Medical
terapiilor medicamentoase categoria 1) Eye Evaluation.

sau chirurgicale DMLYV in faza incipienta (AREDS Examinarea de control la 6 pana la 24 luni daca este

categoria 2)

DMLV forma avansata cu atrofie
geografica subfoveolara bilaterala sau
cicatrici disciforme

asimptomatic sau control de urgenta in caz de simptome
noi sugestive pentru NVC.

Examinare de control intre 6 si 24 luni daca este
asimptomatic sau control de urgenta in caz de simptome
noi sugestive pentru NVC.

Angiografia cu fluoresceina sau retinofotografia nu se
efectueaza decat in cazul in care pacientul este

simptomatic.
Suplimente cu DMLYV forma intermediara (AREDS Monitorizarea monoculara a vederii de aproape (citit/grila
vitamine antioxidanti si categoria 3) Amsler)
minerale dupa cum se DMLYV forma avansata doar la un ochi Examinare de control intre 6 si 24 luni daca este
recomanda in raporturile AREDS (AREDS categoria 4) asimptomatic sau control de urgenta in caz de simptome
noi sugestive pentru NVC.
Retinofotografie, dupa caz.
Angiografie cu fluoresceina daca exista dovezi ale unui
edem sau alte semne si simptome de NVC
Injectii intravitreene NVC subfoveolar Pacientii trebuie instruiti sa anunte urgent orice simptom

cu ranibizumab 2.0 mg
dupa recomandarile din
literatura de specialitate

sugestiv pentru endoftalmita, incluzand durerea sau jena
oculara, Tnrosirea ochiului, vederea scazuta sau in ceata,
sensibilitatea crescuta la lumina sau cresterea brusca a
numarului de flocoane vitreene.

Examinare de control la aproximativ 4 saptamani dupa
tratament; urmatoarea reexaminare depinde de
descopeririile clinice si de indicatiile medicul oftalmolog
curant.

Monitorizarea monoculara a vederii de aproape
(citit/grila Amsler).

Injectii intravitreene NVC subfoveolar
cu bevacizumab 1.25 mg dupa cum
sunt descrise 1n rapoartele publicate.

Medicul oftalmolog trebuie sa
furnizeze consimtamantul informat
corespunzator cu statutul off-label

Pacientii trebuie instruiti sa anunte urgent orice simptom
sugestiv pentru endoftalmita, incluzand durerea sau jena
oculara, Tnrosirea ochiului, vederea scazuta sau in ceata,
sensibilitatea crescuta la lumina sau cresterea brusca a
numarului de flocoane vitreene.

Examinare de control la aproximativ 4 saptamani dupa
tratament; urmatoarea reexaminare depinde de
descoperirile clinice si de indicatiile medicul oftalmolog
curant.

Monitorizarea monoculara a vederii de aproape
(citit/grila Amsler).

Injectii intravitreene cu pegaptanib NVC subfoveolara,
sodium 0.5 mg dupa recomandarile
din literatura de specialitate

Pacientii trebuie instruiti sa anunte urgent orice simptom
sugestiv pentru endoftalmita, incluzand durerea sau jena
oculara, inrosirea ochiului, vederea scazuta sau in ceata,
sensibilitatea crescuta la lumina sau cresterea brusca a
numarului de flocoane vitreene.

Examinare de control pentru repetarea tratamenului o data
la 4 saptamani dupa cum este indicat.

Monitorizarea monoculara a vederii de aproape (citit/grila
Amsler).

PDT cu verteporfina dupa cum este NVC subfoveolara, noua sau recurenta,

recomandat in rapoartele TAP si VIP  unde componenta clasica este >50%
din leziune si intreaga leziune este
<5400 microni din diametru cel mai
mare.
NVC ascunsa poate fi considerata
pentru PDT cu vedere < 20/50 sau daca
NVC este <4 MPS din suprafata
discului cand vederea este >20/50.

Examinare de control aproximativ din 3 in 3 luni pana la
stabilizare, cu repetarea tratamentului dupa cum este
indicat.

Monitorizarea monoculara a vederii de aproape (citit/grila
Amsler).

Fotocoagulare laser aga cum este NVC clasic extrafoveolara, noua sau
recomandat in rapoartele MPS recurenta.
Poate fi considerata pentru NVC
juxtapapilar

Examinare de control pentru angiografie cu fluoresceina la
aproximativ 2 - 4 saptamani dupa tratament si apoi la 4-6
saptamani, ulterior in functie de descopeririile clinice si
angiofluorografice.

Repetarea tratamentului dupa cum este indicat.
Monitorizarea monoculara a vederii de aproape

(citit/grila Amsler).

AMD = Degenerarea maculara legata de varsta; AREDS = Studiul privind bolile oculare legate de varsta; NVC = Neovascularizarea coroidala; MPS =
Studiul fotocoagularii maculare; PDT = Terapia fotodinamica; TAP = Tratamentul degenerarii maculare legate de varsta cu terapie fotodinamica; VIP =

Verteporfin in terapia fotodinamica.
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Retinopatia diabetica (Evaluare initiala si Urmarire)

Anamneza (Elemente cheie)

e Durata diabetului zaharat (II++, GQ, SR)

e Controlul glicemic (hemoglobina Alc) (lI++, GQ,
SR)

e Medicatia curenta (Ill, GQ, SR)

e Antecedentele personale patologice (obezitate,
afectiuni renale, hipertensiune arterial3, lipidele
serice, sarcinad) (lI++, GQ, SR)

e Istoricul afectiunilor oculare (Ill, GQ, SR)

Examen oftalmologic inifial (Elemente cheie)

e Acuitatea vizuala (lll, GQ, SR)

e Examenul biomicroscopic

e Masurarea tensiunii intraoculare (lll, GQ, SR)

e Gonioscopie Tnainte de dilatare, atunci cand este
indicata (pentru neovascularizatie iriana sau
tensiune intraoculara crescuta) (lll, GQ, SR)

e Examinarea pupilara

e Examinarea fundului de ochi (cu pupila in
midriaza), incluzand examinarea stereoscopica a
polului posterior (I, GQ, SR)

e Examinarea retinei periferice si a vitrosului,
preferabil efectuata prin oftalmoscopie indirecta
sau la biomicroscop (lll, GQ, SR)

Diagnostic

e Clasificarea ambilor ochi dupa categorii si in
functie de severitatea retinopatiei diabetice, cu
prezenta/absenta edemului macular diabetic clinic
semnificativ (EMDCS). Fiecare categorie are un
risc inerent de progresie.

Urmarire

e Simptome vizuale (lI+, GQ, SR)

e Statusul sistemic (sarcina, tensiunea arteriala,
colesterolul seric, statusul renal) (lll, GQ, SR)

e  Statusul glicemic (hemoglobina Alc) (lll, GQ, SR)

Examenul oftalmologic de urmarire

e Acuitate vizuala (Ill, GQ, SR)

e Masurarea tensiunii intraoculare (lll, GQ, SR)

e Examen biomicroscopic cu examinarea irisului (111,
GQ, SR)

e Gonioscopie (preferabila Tnaintea dilatarii, daca
este suspectata sau prezenta o neovascularizatie
irlana sau daca tensiunea intraoculara este
crescuta) (lll, GQ, SR)

¢ Examinarea stereoscopica a polului posterior
dupa dilatarea pupilelor (Ill, GQ, SR)

e Examinarea retinei periferice si a vitrosului cand
prezinta indicatii (1, GQ, SR)

e OCT cand este indicat (lll, GQ, SR)

Teste auxiliare

Y
.
-
z
>

Tomografia in coerenta optica este folosita pentru a
cuantifica grosimea retiniana, edemul

macular, pentru a identifica tractiunea vitreo-
maculara si pentru a diagnostica alte afectiuni
maculare la pacientii cu edem macular diabetic (lll,
IQ, DR). Decizia de a repeta injectarea cu agenti
anti-VEGF, de a schimba agentii terapeutici (ex.
corticosteroizii intraoculari), de a initia tratamentul
laser si de a lua in considerare vitrectomia, este
bazata pe aspectul OCT.

Retinofotografia este utila pentru a documenta
prezenta neovascularizatiei la nivelul discului, sau n
alta zona, raspunsul la tratament si nevoia unui
tratament aditional la urmatoarele consulturi. (lll, 1Q,
DR)

Angiografia cu fluoresceina este folosita ca un ghid
pentru tratarea EMDCS si ca un mijloc de a evalua
cauza(ele) unei acuitati vizuale scazute inexplicabil
(11, 1Q, DR). Angiografia poate identifica capilarele
maculare neperfuzate sau sursa unui leakage
capilar, care duce la aparitia edemului macular. (I,
1Q, DR)

Angiografia cu fluoresceina nu este indicata de
rutind la examinarea pacientilor cu diabet. (Ill, GQ,
SR)

Ecografia poate evalua, in prezenta hemoragiei
vitreene sau a altor opacitati, extinderea si
severitatea tractiunii vitreoretiniene mai ales la ochii
diabetici (lll, GQ, SR)

Informarea pacientului

Se discuta rezultatele examinarii si implicatiile.
Incurajarea pacientilor cu diabet, dar f&r4 retinopatie
diabetica, sa mearga anual la un examen de fund
de ochi (cu pupila in midriaza). (I1++, GQ, SR)
Informarea pacientilor in legatura cu eficacitatea
tratamentului pentru retinopatia diabetica,
recomandarea fiind sa se faca precoce, chiar daca
vederea este buna si nu exista simptome oculare.
Informarea pacientilor despre importanta mentinerii
unei glicemii in limite normale, a unei tensiuni
arteriale cat mai bune si un nivel cat mai scazut al
lipidelor serice. (lll, GQ, SR)

Diagnosticul oftalmologic trebuie comunicat atat
medicului de familie, endocrinologului céat gi
medicului internist. (lll, GQ, SR)

Furnizarea pacientilor ale caror conditii medicale nu
raspund interventiilor chirurgicale si pentru care
tratamentul viitor este indisponibil, suport
profesional adecvat si oferirea recomandarilor
pentru consiliere, reabilitare sau servicii sociale
dupa caz. (lll, GQ, SR)

Redirectionarea pacientilor cu functie vizuala
redusa pentru reabilitarea vederii (vezi
Www.aao.org/smart-sight-low-vision si servicii
sociale. (Ill, GQ, SR)
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Retinopatia diabetica (Recomandari de conduita)

Py,
m
Managementul recomandarilor pentru pacientii cu diabet >
>
Severitatea Prezenta Urmarire Fotocoagulare laser Laser grid Injectare
retinopatiei edemului (luni) panretiniana (Scatter) si/sau intravitreana cu
macular focal* agenti anti-
VEGF
RDNP minima Nu 12 Nu Nu Nu
sau normala
RDNP usoara Nu 12 Nu Nu Nu
EMD 4-6 Nu Nu Nu
emMbDcst 1* Nu Cateodata Cateodata
RDNP moderat& Nu 12% Nu Nu Nu
EMD 3-6 Nu Nu Nu
EMDCS' 1* Nu Cateodata Cateodata
RDNP severa Nu 4 Uneori Nu Nu
EMD 2-4 Uneori Nu Nu
EMDCS' 1* Uneori Cateodata Cateodata
RDP fara risc Nu 4 Uneori Nu Nu
crescut EMD 2-4 Uneori Nu Nu
EMDCS' 1* Uneori Cateodata Cateodata
RDP cu risc Nu 4 Recomandat Nu La alegere ?
crescut EMD 4 Recomandat Cateodata Uzual
EMDCS' 1* Recomandat Cateodata Uzual

Anti-VEGF= anti factor de crestere vasculara endotelialda; EMDCS = edem macular diabetic clinic semnificativ, RDNP = retinopatie diabetica
neproliferativa; RDP= retinopatie diabetica proliferativa

* Tratamentul adjuvant care poate fi luat in considerare include corticosterioizi intravitreeni sau agenti anti-VEGF (folosire off-label cu exceptia
ranibizumab). Datele de la Diabetic Retinopathy Clinical Research Network din 2011 demonstreaza ca, dupa 2 ani de urmarire, ranibizumabul
intravitreean cu tratament laser aplicat prompt sau amanat a avut ca rezultat o imbunatatire a acuitatii vizuale, la fel si triamcinolonul acetonid
intravitreean asociat cu tratament laser a dus la o imbunatatire a acuitatji vizuale la ochii cu pseudofak, in comparatie cu ochii tratati doar cu
laser. Pacientii la care se injecteaza ranibizumab intravitrean pot fi reexaminati la o luna dupa injectie.

1 Exceptiile includ: hipertensiune sau retentie de fluide asociate cu insuficienta cardiaca, insuficienta renald, sarcina sau orice altd cauza care
poate agrava edemul macular. Amanarea fotocoagularii laser pentru a face o scurta perioada tratamentul medical, poate fi recomandata in
aceste cazuri. De asemenea, se poate amana tratamentul EMDCS, atunci cand centrul maculei nu este afectat, acuitatea vizuala este buna,
pacientul intelege riscurile si revine in scurt timp la control.

F Sau laintervale mai scurte daca apar semne de RDNP severa

Referinte:

1.  Writing Committee for the Diabetic Retinopathy Clinical Research Network. Panretinal photocoagulation vs intravitreous
ranibizumab for proliferative diabetic retinopathy:a randomized clinical trial. JAMA 2015;314:2135-6

2. Olsen Tw. Anti-VEGF Pharmacotherapy as an Alternative to Panretinal Laser Photocoagulation for Proliferative Diabetic
Retinopathy JAMA 2015 314:213
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(Evaluare initiala si Tratament)

Anamneza (Elemente cheie)

e Istoricul afectiunilor oculare (ex., decolare
posterioara de vitros, uveitd, rupturi retiniene,
ocluzii venoase retiniene, retinopatie diabetica
proliferativa, afectiuni inflamatorii oculare, leziuni
recente Tn recuperare)

e Durata simptomelor (ex., metamorfopsii, dificultafj
ale vederii binoculare si diplopie)

e Rasal/etnie

e Istoricul antecedentelor sistemice

Examenul oftalmologic (Elemente cheie)
e Acuitatea vizuala

e Masurarea TIO

e Examenul biomicroscopic al segmentului anterior

e OCT de tip spectral domain pentru a diagnostica
modificarile maculare sau retiniene (ex.,
proliferarea epiteliului pigmentar retinian si/sau a
celulelor retiniene gliale) (Ill, GQ, SR)

¢ Identificarea materialului matricial extracelular,
laminocitelor, si/sau a celulelor vitreene

e MER si TVM se asociaza impreuna frecvent
(modificarile OCT in TVM sunt asemanatoare, dar
hialoida posterioara ramane partial atasata de
macula)

e Angiofluorografia poate fi de ajutor in evaluarea
MER si/sau TVM, precum si in alte patologii
retiniene asociate

Management
¢ Decizia de a interveni chirurgical la pacientii cu

MER/TVM depinde de obicei de severitatea
simptomelor, Tn special de impactul asupra
activitatilor zilnice

e Pacientii trebuie informati ca majoritatea MER vor
ramane stabile si nu necesita tratament (GQ, SR)

e Pacientii trebuie informati ca exista o procedura
chirurgicala care ar avea succes dar, care ar
putea duce la agravarea simptomelor sau la
scaderea acuitatii vizuale (GQ, SR)

e Riscurile versus beneficiile vitrectomiei trebuie
discutate. Riscurile includ cataracta, rupturi
retiniene, dezlipire de retina si endoftalmita

Chirurgia si ingrijirea postoperatorie

VNIL13d

Vitrectomia este de obicei indicata la pacientii
cu scadere a acuitatii vizuale, metamorfopsii
si diplopie (I, MQ, DR)

Starea pacientilor fara vitrectomie nu se
imbunatateste atunci cand zona de TVM este
intinsa (>1500 um), cand exista si patologii
asociate cu decolarea retinei, sau cand
acuitatea vizuala la prezentare este scazuta
(111, 1Q, DR)

Vitrectomia pentru MER sau TVM duce de
obicei, la imbunatatirea acuitatii vizuale
intrucét straturile externe ale retinei, zona
elipsoida, segmentul extern al fotoreceptorilor
, Se pot normaliza postoperator (ll1, I1Q, DR)
Pacientii cu MER trebuie infomati ca este
putin probabil ca ocriplasmina intravitreana sa
fie un tratament eficient (lll, GQ, SR)
Hipotonia si TIO crescute pot fi complicatji ale
vitrectomiei si trebuie ca TIO sa fie
monitorizata postoperator

Pacientii trebuie examinati postoperator la o zi
si apoi la 1-2 saptamani dupa interventie, sau
mai devreme daca apar simptome noi, sau
daca la examinarea postoperatorie apar
modificari (GQ, SR)

Educarea pacientilor si urmarirea

Comparand imaginile OCT-urile intre ochiul
afectat si ochiul normal poate ajuta pacientul
sa inteleaga afectiunea de care sufera
Pacientii trebuie incurajati sa isi testeze
periodic vederea centrala monoculara, pentru
a observa daca apar schimbari in timp, spre
exemplu scotoame centrale de dimensiuni
mici (GQ, SR)

Pacientii trebuie informati sa se prezinte
repede la oftalmolog daca au simptome ca:
accentuarea miodezopsiilor, defecte de camp
vizual, metamorfopsii, sau scaderea acuitatii
vizuale (Ill, GQ, SR)
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Gaura maculara idiopatica (Evaluare initiala si Tratament)

Anamneza (Elemente cheie)

e Durata simptomelor (Ill, GQ, DR)

e Antecedente patologice oculare: glaucom
sau alte afectiuni oculare preexistente,
traumatisme, interventii chirurgicale sau alte
tratamente; privitul prelungit la soare (Ill, GQ,
DR)

¢ Medicatie ce poate fi corelata cu aparitia

e chistelor maculare (Ill, GQ, DR)

Examenul oftalmologic (Elemente cheie)

e Acuitate vizuala (Ill, GQ, SR)

¢ Examinarea biomicroscopica cu lampa cu
fantd a maculei si a interfetei vitreo-retiniene
(1, GQ, SR)

e Examinarea periferica retiniana (lll, GQ, SR)

Y
m
-
p
>

Managementul gaurii maculare — recomandari

Stagiu Management Urmarire

1-Asil-B Urmarire La fiecare 2-4 luni Tn absenta simptomatologiei
Reevaluare la aparitia de noi simptome

2 Tratament chirurgical* La 1-2 zile post-operator, apoi la 1-2 saptamani
Frecventa si momentul urmatoarelor reevaluari depind
de rezultatul chirurgical si de simptomatologia
pacientului
Daca nu se recurge la chirurgie, urmarire la 2-4 luni

2 VitreopharmacolysisT Urmarirea la o séptdmana si 4 sdptdmani sau cu noi
simptome (adica simptome de detasare a retinei)

3-4 Tratament chirurgical La 1-2 zile post-operator, apoi la 1-2 saptamani

Frecventa si momentul urmatoarelor reevaluari depind
de rezultatul chirurgical si de simptomatologia pacientului

*Chiar daca se recurge de obicei la tratament chirgical, urmarirea fara chirurgie este de asemenea adecvata
t Desi ocriplasminul a fost aprobat de catre U.S Food and Drug Administration Pentru adeziunea vitreomaculara,
utilizarea sa pentru tratamentul orificiului macular idiopatic fara tractiune sau aderenta vitreomaculara ar fi in prezent

considerata in afara utilizarii etichetei.

Tratamentul chirurgical si ingrijirea

post-operatorie, in cazul in care se recurge

la terapie

e Informarea pacientului cu privire la riscurile
relative, beneficii si alternative la chirurgie,
precum si necesitatea utilizarii gazelor

expansibile intraocular sau adoptarea unei pozitii .

adecvate post-operator (lll, GQ, SR)

e Formularea si informarea pacientului asupra unui

plan de ingrijire post-operator (lll, GQ, SR)

¢ Informarea pacientilor cu glaucom asupra
posibilitatii cresterii TIO perioperator (Ill, GQ,
SR)

e Examinarea post-operatorie la 1-2 zile si apoi la

1-2 saptamani dupa operatie (lll, GQ, DR)
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Educarea pacientului
e Informarea pacientului de a anunta imediat
oftalmologul la aparitia unor simptome
precum: cresterea Tn densitate a
miodezopsiilor, o pierdere a campului vizual
sau o scadere a acuitatii vizuale (lll, GQ, SR)
Informarea pacientului asupra evitarii
transportului aerian, altitudinilor inalte si
anesteziei generale cu oxid de azot pana
cand tamponamentul cu gaz este aproape
resorbit (Ill, GQ, SR)
¢ Informarea pacientilor cu GM de riscul de 10-
20% de a dezvolta afectiunea si la ochiul
congener, In special in cazul in care hialoida
posterioard raméane atasata de retina (lIl,
GQ, SR)
 Indrumarea pacientilor cu deficit vizual
debilitant post-operator catre servicii de
reabilitare vizuala (vezi www.aao.org/smart-

sight-low-vision) si sociala (lll, GQ, SR)
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Decolarea posterioara de vitros, rupturi retiniene si degenerescenta
retiniana periferica tip lattice (Evaluare initiala si Tratament)

Anamneza (Elemente cheie)

e Simptomatologie DPV (lI+, GQ, SR)
Antecedente heredo-colaterale (ll-, GQ, SR)
Istoric de traumatism ocular (Ill, GQ, SR)
Miopie (II+, GQ, SR)

Chirurgie oculara in antecedente inclusiv
schimbarea cristalinului In scop refractiv si
chirurgia cataractei (I1++, GQ, SR)

Examenul oftalmologic (Elemente cheie)

e Evaluarea campurilor vizuale si identificarea
defectului relativ pupilar (Ill, GQ, SR)

e Examinarea vitrosului pentru decelarea de
semne precum hemoragia, decolarea sau
existenta de celule pigmentate (Il+, GQ, SR)

e Examinarea retinei periferice cu indentatie
sclerala; metoda preferata de evaluare a
patologiei periferice vitreo-retiniene este
oftalmoscopia indirecta combinata cu
indentatia sclerala (Ill, GQ, SR)

Testari auxiliare

e  OCT-ul poate ajuta la evaluarea stadiului
DPV

e Utilizarea ecografiei oculare in mod B daca
retina nu poate fi evaluata; se recomanda
reevaluari frecvente in cazul in care nu se
evidentiaza nimic patologic (lll, 1Q, DR)

Tratamentul chirurgical si ingrijirea

post-operatorie in cazul in care se opteaza

pentru interventie

e Informarea pacientului asupra riscurilor
relative, beneficiilor si alternativelor la
chirurgie (lll, GQ, SR)

Management terapeutic

VNIL3d

e Informarea pacientului asupra unui plan de
urmarire post-operatorie (lll, GQ, SR)

« Sfatuirea pacientului de a anunta imediat
oftalmologul Tn cazul unor modificari
substantiale a simptomatologiei precum:
aparitia de noi miodezopsii sau pierdere de
camp vizual. (I1+, GQ, SR)

Urmarire

e Simptomatologia vizuala (lll, GQ, SR)

e Istoricul traumatismelor sau chirurgiei
intraoculare (lll, GQ, SR)

Examenul oftalmologic de urmarire

e Acuitate vizuala (lll, GQ, SR)

e Evaluarea statusului vitrosului, cu o
deosebita atentie acordata prezentei de
pigment, hemoragiei sau sinerezisului (Il
GQ, SR)

e Examinarea retinei periferice cu indentatie
sclerala (lll, GQ, SR)

e OCT daca este prezenta TVM (lll, GQ, SR)

e Ecografie oculara in modul B in cazul
opacizarii mediilor (lll, GQ, SR)

Educarea pacientului

¢ Informarea pacientilor cu risc crescut de
dezlipire de retina despre simptomatologia
DPV si a dezlipirii retiniene precum si
importanta examinarii periodice (Ill, GQ, SR)

e Instruirea tuturor pacientilor cu risc crescut
de dezlipire de retina, de a anunta imediat
oftalmologul in cazul modificarii bruste a
simptomatologiei ca: cresterea in densitate a
flocoanelor vitreene, pierdere de camp vizual
sau scaderea acuitatii vizuale (I1+, GQ, SR)

Optiuni de management

Tipul leziunii

Tratament*

Rupturi “in potcoava” acute simptomatice

Tratament precoce

Rupturi operculate acute simptomatice

Tratamentul poate sa nu fie necesar

Dializele acute simptomatice

Tratament precoce

Rupturi retiniene post-traumatice

De obicei se trateaza

Rupturi “in potcoava” asimptomatice

Pot fi urmarite fara tratament

Rupturi operculate asimptomatice

Tratamentul este rareori recomandat

Gauri rotunde atrofice asimptomatice

Tratamentul este rareori recomandat

Degenerescenta lattice asimptomatica
fara prezenta de gauri

Nu se trateaza decéat atunci cand DPV poate produce
rupturi

Degenerescenta lattice asimptomatica cu gauri

De obicei nu se trateaza

Dializa retiniana asimptomatica

Nu exista un consens asupra tratamentului;
dovezi insuficiente pentru ghidarea terapeutica

Gauri atrofice, degenerescenta lattice sau rupturi “in

potcoava” asimptomatice Tn ochiul congener

Nu exista un consens asupra tratamentului;
dovezi insuficiente pentru ghidarea terapeutica

DPV = decolare posterioara de vitros

*Nu exista suficiente dovezi pentru a recomanda profilaxia rupturilor retiniene asimptomatice la pacientii ce urmeaza sa fie

operati de cataracta.

Copyright © American Academy of Ophthalmology, October 2016, Romanian Translation May 2017 13



Ocluzia Arterei Centrale a Retinei si a Arterei Oftalmice
(Evaluare Initiala si Terapie)

Examen Initial (Elemente cheie)

e Examenul initial trebuie s includa toate
aspectele unei evaluari medicale
oftalmologice laborioase pentru adulii (pentru
detalii vezi Comprehensive Adult Medical Eye
Evaluation PPP), acordand atentie speciala
elementelor patologice vasculare retiniene
(Il+, MQ, SR)

¢ |Istoricul medical trebuie sa includa o atentie
speciala asupra patologiei si simptomatologiei
cu potential emboligen (de ex. simptome
ischemice tranzitorii, hemiplegie, slabiciune
unilaterala, parestezii)

e Este necesar ca simptomele sugestive pentru
Arterita cu Celule Gigante (ACG) sa fie
recunoscute (cefalee, sensibilitatea scalpului,
stare de rau general, fatigabilitate,
sensibilitate temporala, febra, istoric de
polimialgie reumatica)

Examen Fizic (Elemente cheie)

e Acuitatea vizuala

e Determinarea TIO

e Biomicroscopie la lampa cu fanta

e Examinarea extremei periferii retiniene in
oftalmoscopie indirecta, cu pupilele midriatice,
pentru a determina prezenta: hemoragiilor
retiniene, exudatelor vatoase, embolilor
retinieni, segmentarii vaselor retiniene si a
neovascularizatiei discului optic

e (Gonioscopie (inaintea realizarii midriazei
farmacolgice), atunci cand TIO este crescuta
sau cand se suspicioneaza neovascularizatie
iriana

e Evaluarea defectului pupilar aferent relativ

¢ Examinarea biomicroscopica la lampa cu
fanta a polului posterior

Teste Diagnostice

o Retinofotografie color si aneritra

e Angiografie cu fluoresceina

e Tomografie in coerenta optica

e Ultrasonografie in cazul unor opacitati
semnificative ale mediilor oculare

Conduita de ingrijire

e Simptomatologia acuta a ocluziei arterei
oftalmice (OAO), a ACR sau a unui ram
arterial al ACR reprezinta o urgenta
oftalmologicasi necesita evaluare promta

e Clinicienii trebuie sa ia imediat in considerare
ACG in cazul pacientilor de 50 de ani sau
peste

VNIL13d

In cazul ACG, medicul trebuie s3 initieze
urgent corticoterapie sistemica pentru a
preveni scaderea vederii la ochiul congener
sau o obstructie vasculara in alt teritoriu (I-/1+,
GQ, SR)

La pacientii diabetici este necesara
monitorizarea atenta intrucat corticoterapia
sistemica poate dezechilibra controlul
glicemic

in functie de natura ocluziei retiniene, medicul
oftalmolog trebuie sa indrume pacientul cu
patologie vasculara retiniand la un centru potrivit.

Tn cazul OAO sau OACR acute simptomatice
de etiologie embolica, pacientul trebuie
indrumat imediat catre cel mai apropiat centru
de tratament al accidentelor vasculare
cerebrale

Tn prezent, in cazul pacientilor asimptomatici
care au suferit ocluzia unui ram arterial al
ACR, nu exista dovezi care sa sustinaun
tratament similar accidentului vascular
cerebral

Urmarirea Pacientului

Se vor urmari extinderea ischemiei retiniene
si aparitia neovascularizatiei oculare
ischemice. Pacientii cu ischemie marcata
necesita controale mai frecvente

Tn ciuda numeroaselor optiuni de tratament,
mulii pacienti cu boala vasculara retiniana vor
pierde substantial in vedere si vor trebui
indrumati catre departamentele de reabilitare
vizuala si asistenta sociala
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Ocluziile venoase retiniene (Evaluare initiala si Tratament)

Anamneza (Elemente cheie)

e Istoricul afectiunilor oculare (ex., alte afectiuni
oftalmologice, injectii oculare, chirurgie,
tratamentul laser al retinei, chirurgia
cataractei, chirurgia refractiva)

e Durata si localizarea defectului de camp
vizual

e Medicatia curenta

o Istoricul afectiunilor sistemice (ex.,
hipertensiunea arteriald, diabet, dislipidemia,
bolile cardiovasculare, sindromul de apnee n
somn, coagulopatiile, afectiunile trombocitare
si embolia pulmonara)

Examenul oftalmologic (Elemente cheie)

e Acuitatea vizuala

e Masurarea TIO

e Examenul biomicroscopic pentru identificarea
neovaselor iriene discrete

e Examinarea prin pupila dilatata a extremei
periferii retiniene cu oftalmoscopul indirect

e (Gonioscopia se realizeaza inaintea dilatarii
pupilare; in special la cazurile cu OVCR,
atunci cand TIO este crescuta sau cand riscul
de a dezvolta neovascularizatie iriana este
crescut

e Evaluarea retinoscopica binoculara a
segmentului posterior

Teste de diagnostic

¢ Retinofotografii color pentru documentarea
modificarilor retiniene

e Angiofluorografie pentru evaluarea gradului
de ocluzie vasculara

e Tomografia in coerenta optica pentru
diagnosticarea afectiunilor maculare

e Ecografie oculara (ex.,atunci cand e prezenta
hemoragia vitreana)

Conduita terapeutica

e Cea mai buna preventie este gestionarea
factorilor de risc prin optimizarea controlului
diabetului, hipertensiunii arteriale,
dislipidemiei (I+, GQ, SR)

e Pacientji care au primit doza de 4mg/kgc de
corticosteroizi au un risc mai mare de a
dezvolta cataracta, de a se opera de
cataracta, TIO crescuta, de aceea se prefera
0 doza mai mica de 1mg/kgc (I1++, GQ, SR)

e Studii multiple au demonstrat eficienta
agentilor anti-VEGF in tratamentul edemului
macular asociat cu ocluzia de ram venos
(I++,GQ, SR)

e Studii randomizate controlate au aratat
eficienta agentilor anti-VEGF n tratamentul
edemului macular cauzat de OVCR (I++, GQ,
SR)

e La toate injectiile intravitreene se recomanda
aplicarea locala a solutjilor cu betadina si
folosirea blefarostatului (1ll, MQ, DR)

VNIL13d

Injectarea intravitreana a triamcinolonului,
dexametazonei si a altor corticosteroizi s-a
dovedit a fi eficienta in tratamentul edemului
macular asociat OVCR, insa exista riscul
dezvoltarii cataractei si glaucomului (I+, GQ,
SR)

Tratamentul laser ramane o optiune chiar
daca durata afectiunii depaseste 12 luni (I+,
GQ, SR)

Panfotocoagularea sectoriala este
recomandata pentru apariia
neovascularizatiei atunci cand se asociaza
complicatii precum hemoragia vitreana sau
neovascularizatia iriana (I+, GQ, SR)
Oftalmologii, ce ingrijesc pacienti cu ocluzii
retiniene vasculare, trebuie sa fie familiarizati
cu recomandarile studiilor clinice, intrucat
diagnosticarea si tratamentul acestor pacienti
este complex (I++, GQ, SR)

Urmarirea pacientilor

Oftalmologul trebuie sa ii recomande
pacientului cu ORV consultul la un medic de
specialitate interna, pentru un management
adecvat al afectiunilor sale sistemice si de
asemenea sa comunice rezultatele
tratamentului medicului care il ingrijeste (I+,
GQ, SR)

Riscul de a dezvolta afectiunea si la ochiul
congener trebuie sa fie comunicat atat
pacientului cat si medicului de familie (I+, MQ,
SR)

Pacientii care nu raspund la tratament si nu
exista alte alternative, trebuie sa primeasca
sprijin profesional si consiliere, reabilitare
vizuala si servicii sociale adecvate (I1++, GQ,
SR)
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Cataracta (Evaluare initiala si Urmarire postoperatorie)

Istoric si Examen Initial (Elemente cheie)
e Simptome

e Istoric ocular

e Istoric sistemic

e Determinarea statusului functiei vizuale

¢ Medicatie curenta utilizata

Examen Fizic Initial (Elemente cheie)

e Testarea acuitatii vizuale cu corectia curenta

e Determinarea celei mai bune acuitati vizuale
corectate (atunci cand refractia indica)

o Examinare externa

e Evaluarea motilitatii si alinierii oculare

e Teste pentru evaluarea “glare-ului” atunci cand
este indicat

e Reactivitatea si functia pupilara

e Determinarea TIO

e Biomicroscopia la lampa cu fanta, incluzand
gonioscopia

e Examinarea cristalinului, maculei, periferiei
retiniene, nervului optic si a vitrosului cu pupila
in midriaza

e Evaluarea aspectelor relevante ale starii
medicale si fizice ale pacientului

Conduita de Ingrijire

e Tratamentul este indicat cand functia vizuala
nu mai coincide cu nevoile pacientului si
chirurgia cataractei asigura cu o probabilitate
rezonabila o imbunatatire a calitatii vietii

« Inlaturarea cataractei este de asemenea
recomandata atunci cand exista dovezi ale
unei patologii induse de cristalin ori atunci
cand este necesara vizualizarea retinei in ochi
cu vedere amenintata

e Operatia nu trebuie efectuata in urmatoarele
situatii:

— corectije tolerabila din punct de vedere
refractiv care ofera o acuitate vizuala
mulfumitoare pentru nevoile si asteptarile
pacientului;

— evaluarea preoperatiorie nu indica
imbunatatirea functiei vizuale dupa
chirurgie;

— nu poate fi asigurata o ingrijire optima
postoperatorie;

— capacitatea de decizie a pacientului sau a
apartinatorului acestuia fac imposibila
exprimarea acordului scris Th vederea
realizarii operatiei in conditii neimpuse de o
situatie medicala de urgenta

¢ Indicatiile pentru operarea ochiului congener
sunt aceleasi ca in cazul primului ochi (cu
consideratiile date de necesitatea vederii
binoculare)

e Standardul de tratament Tn Statele Unite ale
Americii este facoemulsificarea cu implant de
pseudofak foldabil, chirurgie realizata prin
incizii mici, atat prin abord coaxial cat si biaxial
(I+, GQ, SR)

Conduita Postoperatorie
Medicul chirurg oftalmolog are urmatoarele
responsabilitati:

€
>
3
>
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>
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>

Sa examineze pacientul preoperator

Sa se asigure ca evaluarea preoperatorie
documenteaza corect simptomele, semnele si
indicatia de tratament

Sa informeze pacientul asupra riscurilor,
beneficiilor, rezultatelor postoperatorii
asteptate incluzand rezultatul refractiv
preconizat, experienta chirurgicala

Sa realizeze planul de tratament, incluzand
alegerea implantului si tipul anesteziei

Sa revada Tmpreuna cu pacientul rezultatele
testelor diagnostice si evaluarea preoperatorie
Sa informeze pacientul asupra posibilitatji
asupra posibilitatii Tnrautatirii vederii dupa
operatia de cataracta si asupra potentialului de
reabilitare (Ill, GQ, SR)

Sa formuleze planul de tratament postoperator
si sa informeze pacientul asupra etapelor de
urmat

Sa raspunda la intrebarile pacientului legate
de operatie, ingrijire si costuri

Determinarea preoperatorie a unor analize de
laborator in concordanta cu istoricul si
examinarea fizica a pacientului nu este
indicata (I+, GQ, SR)

Evaluarea Postoperatorie

Pacientii cu risc Tnalt vor fi evaluati in primele

24 de ore dupa operatie

Tofi pacientii vor fi evaluatii de rutina in primele

48 de ore dupa operatie

Frecventa si programarea vizitelor urmatoare

depind de refractie, functia vizuala si starea

medicala a ochiului

Pacientii cu risc Tnalt vor fi urmariti mai

frecvent

Fiecare examinare postoperatorie trebuie sa

cuprinda:

— lstoricul intre vizite, incluzand simptome
noi si utilizarea medicatiei postoperatorii

— Determinarea statusului functiei vizuale a
pacientului

— Masurarea TIO

— Biomicroscopie la lampa cu fanta

— Medicul oftalmolog chirurg trebuie sa
conduca ingrijirea postoperatorie intrucat
aceasta este de competenta
oftalmologului (1ll, GQ, SR)
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Cataracta (Evaluare initiala si Urmarire postoperatorie)

Capsulotomia laser Nd: YAG

Q)
>
4
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>
@)
—
>

o Tratamentul este indicat atunci cand scaderea
vederii cauzata de opacifierea capsulei
posterioare interfera cu nevoile functionale ale
pacientului sau cu vizualizarea fundului de ochi

e Pacientul trebuie informat asupra
simptomatologiei decolarii posterioare de
vitros, a rupturilor ori dezlipirii retiniene si
necesitatea prezentarii de urgenta la medic in
cazul aparitiei acestora

e Decizia de a realiza capsulotomia va fi luata
dupa analiza beneficiilor si riscurilor
tratamentului laser. Capsulotomia posterioara
laser nu va fi efectuata in scop profilactic (cand
capsula este incé neopacifiata). inainte de
realizarea capsulotomiei laser Nd:YAG trebuie
documentata absenta inflamatiei oculare si
stabilitatea pseudofakului. (Ill, GQ, SR)
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Keratita bacteriana (Evaluare initiala)

Anamneza

e Simptome oculare (gradul durerii, hiperemie,
secretii, vedere incefosata, fotofobie, durata
simptomelor, circumstantele in care au aparut
simptomele s.a.) (lll, GQ, SR)

e Anamneza pacientilor purtatori cronici de lentile
de contact (orar de purtare a lentilelor, purtarea
lentilelor in timpul noptii, tipul lentilelor, tipul
solutiei pentru lentile, protocolul de ingrijire
zilnica al lentilelor de contact, Tnot, utilizarea
lentilelor in cada sau in dus) (lI+, GQ, SR)

¢ Revizuirea antecedentelor personale patologice
oculare, incluzand factori de risc precum: keratita
cu virus herpes simplex, keratita cu virus
varicelo-zoosterian, keratite bacteriene n
antecedente, traumatisme, sindrom de ochi
uscat si antecedente de chirurgie oculara,
inclusiv chirurgie refractive (Ill, GQ, SR)

e Revizuirea altor probleme medicale (lll, GQ, SR)

e Medicatie oculara folosita in prezent sau recenta
(I, GQ, SR)

e Alergii medicamentoase (lll, GQ, SR)

Examenul oftalmologic

e Acuitate vizuala (Ill, GQ, SR)

e Aspectul general al pacientului, incluzand

starea tegumentelor (Ill, GQ, SR)

Examinare faciala (lll, GQ, SR)

Pozitia globului (Ill, GQ, SR)

Tnchiderea pleoapelor (lll, GQ, SR)

Conjunctiva (Ill, GQ, SR)

Aparatul nasolacrimal (lll, GQ, SR)

Sensibilitate corneana (lll, GQ, SR)

Examen biomicroscopic: (lll, GQ, SR)

- Pleoape (lll, GQ, SR)

— Conjunctiva (Ill, GQ, SR)

— Sclera (lll, GQ, SR)

- Cornee (lll, GQ, SR)

— Camera anterioara - profunzime,
prezenta inflamatiei, incluzand celule,
hipopion, fibrina, hiphema (lll, GQ, SR)

- Vitros anterior (lll, GQ, SR)

— Ochiul congener pentru indicii privind
etiologia, dar si pentru a diagnostica o
patologie asemanatoare (lll, GQ, SR)

Teste de diagnostic
e Majoritatea cazurilor dobandite comunitar
beneficiaza de o conduita terapeutica
empirica, nefiind nevoie de frotiu sau cultura.
(m, 1Q, DR)
e Cand este indicat sa se efectueze frotiu sau
cultura:
— cand este amenintata vederea sau este
o keratita severa si se suspecteaza o
etiologie bacteriana Tnainte de initierea
tratamentului (lll, 1Q, DR)
— cand este un infiltrat cornean mare situat
central ce se extinde Tn profunzime spre
mijlocul stromei (111, I1Q, DR)

— cand evolutia are caracter cronic

— cand nu apare raspuns la tratamentul cu
antibiotice cu spectru larg (lll, 1Q, DR)

- cand exista suspiciunea clinica de infectie
fungica, cu amoeba sau cu micobacterii (llI,
IQ, DR)

Hipopionul care apare la ochii cu keratita

bacteriana este de obicei steril; frotiuri din vitros

sau umor apos se efectueaza doar in cazul in

care se suspecteaza o endoftalmita microbiana.

(11, 1Q, DR)

Raclajul cornean pentru culturi trebuie inoculat

direct pe un mediu de cultura adecvat pentru a

marii randamentul culturii. (111, 1Q, DR) Daca

acest lucru nu este posibil, specimenul se

asaza pe un mediu de transport. (II+, MQ, DR)

Tn oricare dintre situatii, se incubeaza imediat

culturile sau se duc repede la laborator. (llI,

GQ, SR)
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Conduita terapeutica

Metoda de preferat in majoritatea cazurilor
este reprezentata de tratamentul local cu
antibiotice sub forma de coliruri. (lll, GQ, SR)
Tratamentul initial al keratitei bacteriene este
empiric, folosind coliruri cu antibiotice cu
spectru larg. (11, 1Q, SR)

In cazul keratitelor centrale sau severe
(afectare stromala profunda, infiltrat mai mare
de 2 mm cu supuratie extinsa) se foloseste o
doza de incarcare (la fiecare 5-15 minute in
primele 30-60 minute), urmat de aplicari
frecvente (la fiecare 30 minute sau 1 ora pe
parcursul intregii zile). (Il, 1Q, DR) In cazul
keratitelor mai putin severe se recomanda
tratament local Tn doze mici. (lll, IQ, DR)

Tn cazul keratitei gonococice este indicat
tratamentul sistemic. (lll, I1Q, DR)

Pacientii care la prezentare, urmeaza un
tratament topic pe baza de corticosteroizi scad
sau opresc administrarea acestora pana cand
infectia este controlata. (Ill, GQ, SR)

Daca infiltratul cornean compromite axul optic,
se pot adauga corticosteroizi topici, ce urmeaza
unui tratament de cel putin 2-3 zile cu
antibiotice topice. (Ill, IQ, DR) Se continua
tratamentul antibiotic topic la nivele inalte si se
scade doza progresiv. (Ill, 1Q, DR)

Se examineaza pacientul la 1-2 zile dupa
inifierea tratamentului local cu corticosteroizi.
(111, 1Q, DR)
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Keratita bacteriana (Recomandari de conduita)
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Educarea pacientului e Instruiti pacientii purtatori de lentile de
e Informati pacientii in legatura cu factorii de contact in legatura cu riscul crescut de
risc ce i predispun la keratita bacteriana, in infectie asociat utilizarii lentilelor de contact,
legatura cu semnele si simptomele infeciiei si a purtarii lor nocturne si cu importanta unei
sa consulte de urgenta un medic oftalmolog igiene riguroase. (Il+, 1Q, SR)
daca apar astfel de semne si simptome. (lll, e Indrumati pacientii nevazatori sau cu
GQ, SR) deteriorarea semnificativa a vederii, care nu
¢ Instruiti pacientii despre natura distructiva a sunt candidati pentru chirurgie (vezi
keratitei bacteriene si despre nevoia unei Www.aao.org/smart-sight-low-vision), catre
compliante stricte la tratament. (lll, 1Q, SR) recuperare vizuala.

e Discutati posibilitatea pierderii permanente a
acuitatii vizuale si despre nevoia unei viitoare
recuperari vizuale. (lll, 1Q, SR)

Tratamentul antibiotic in keratita bacteriana

Microorganism Antibiotic Concentratie Doza administrare
administrare topica subconjunctivala
Niciunul sau mai Cefazolin cu 50 mg/ml 100 mg in 0.5ml
multe microorganisme Tobramicina sau 9 — 14 mg/mi 20 mg in 0.5ml
identificate Gentamicina
Fluorochinolone” Variat
Coci Gram pozitiv Cefazolin 50 mg/ml 100 mg in 0.5ml
Vancomicina * 15— 50 mg/ml 25 mg in 0.5ml
Bacitracina * 10.000 UI
Fluorochinolone Variat
Bacili Gram negativ Tobramicina sau 9 — 14 mg/mi 20 mg in 0.5ml
Gentamicina
Ceftazidime 50 mg/ml 100 mg in 0.5ml
Fluorochinolone Variat t
Coci Gram negativ® Ceftriaxone 50 mg/ml 100 mg in 0.5ml
Ceftazidime 50 mg/ml 100 mg in 0.5ml
Fluorochinolone Variat t
Mycobacterii Amikacina 20 — 40 mg/ml 20 mg in 0.5ml
non-tuberculoase Claritromicina 10 mg/ml
Azitromicina” 10 mg/ml
Fluorochinolone Variat t
Nocardia Sulfacetamide 100 mg/ml
Amikacina 20-40 mg/ml 20 mg in 0.5ml

Trimetropin/

Sulfamethoxazole:
Trimetroprim 16 mg/ml
Sulfametoxazol 80 mg/ml

*Un numé&r mai mic de coci gram pozitiv sunt rezistenti la Gatifloxacin si Moxifloxacin fata de alte Fluorochinolone.

+ Besifloxacin 6mg/ml; Ciprofloxacin 3mg/ml; Gatifloxacin 3mg/ml; Levofloxacin 15mg/ml; Moxifloxacin 5mg/ml; Ofloxacin
3mg/ml; toate valabile comercial la aceste concentratii.

I Pentru enterococi si speciile de stafilococi rezistente si alergii la penicilina. Vancomicina si Bacitracina nu au activitate
gram negativa si nu ar trebui utilizate ca monoterapie n tratamentul empiric al keratitei bacteriene.

§ Terapia sistemica este necesara daca se suspecteaza o infectie gonococica.

/I Date din Chandra NS, Torres MF, Winthrop KL. Cluster of Mycobacterium chelonae keratitis cases following laser in-
situ keratomileusis. Am J Ophthalmol 2001;132:819-30.
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Blefarita (Evaluare initiala si Urmarire)

Anamneza

e Simptome si semne oculare: roseata, iritatie,
arsura, lacrimare, mancarime, cruste ale
genelor, lipirea pleoapelor, intoleranta la
lentile de contact, fotofobie, cresterea
frecventei clipitului (11, GQ, SR)

e Perioada din zi in care simptomele sunt mai
intense

e Durata simptomelor

e Manifestarea uni- sau bilaterala

e Condiii de exacerbare (fumat, alergeni, vant,
lentile de contact, umiditate scazuta,
retinoizi, dieta si consum de alcool, machiaj)

e Simptome legate de afectiuni sistemice:
alergii, acnee rozacee (lll, IQ, DR)

e Medicamente topice sau sistemice actuale
sau Tn antecedente (antihistaminice sau
medicamente cu efecte anticolinergice sau
medicamente folosite anterior ce pot afecta
suprafata oculara - isotretinoin) (lll, GQ, SR)

¢ Contact recent cu o persoana infectata —
pediculoza palpebrala cu Phthirus pubis

e Istoric ocular (antecedente de chirurgie
palpebrala sau intraoculara, traumatisme
locale — mecanice, termice, chimice, radiatii,
antecedente de blefaroplastie cosmetica,
istoric de orjelet si/sau chalazion) (lll, GQ,
SR)

Examenul oftalmologic
e Acuitate vizuala (Ill, GQ, SR)
e Examen extern:
— Piele (Ill, GQ, SR)
— Pleoape (lll, GQ, SR)
e Examen biomicroscopic:
— filmul lacrimal (lll, GQ, SR)
— marginea anterioara a pleoapei (lll, GQ,
SR)
— gene (lll, GQ, SR)
— marginea posterioara a pleoapei (Ill, GQ,
SR)
— conjunctiva tarsala (eversia pleoapei) (Il
GQ, SR)
— conjunctiva bulbara (lll, GQ, SR)
— corneea (lll, GQ, SR)

Teste diagnostice

e  Culturile pot fi indicate la pacientii cu blefarita
anterioara recurenta, cu inflamatie severa si
de asemenea la pacientii care nu raspund la
tratament (lll, 1Q, DR)

e Biopsia pleoapei pentru a exclude existenta
carcinomului poate fi indicata in cazurile cu

asimetrie marcata, rezistenta la terapie sau
chalazion unifocal recurent care nu raspunde
bine la terapie. (lll, 1Q, DR)

e Consult anatomopatologic Thainte de
efectuarea biopsiei, daca este suspectat
carcinomul scuamos. (lll, GQ, SR)

Tratament

Tratamentul initial al pacientilor cu blefarita
implica igiena pleoapei si folosirea de
comprese calde (lll, 1Q, DR)

Un antibiotic topic ca bacitracina sau
eritromicina poate fi prescris spre a fi aplicat,
o data sau de mai multe ori pe zi, sau la
culcare, pe pleoape, una sau mai multe
saptamani (Ill, 1Q, DR)

Pentru pacientii cu disfunctie de glanda
meibomiana, ale caror semne si simptome
cronice nu sunt controlate prin igiena
pleoapei, se pot prescrie tetracicline orale si
antibiotice topice. (I-, MQ, DR)

O cura scurta de corticosteroizi topici poate fi
utila in caz de inflamatie a pleoapei sau a
suprafetei oculare. Se foloseste doza minima
eficace de corticosteroizi si se evita pe cat
posibil terapia de lunga durata cu
corticosteroizi. (Ill, GQ, SR)

V3I3INHOD

Reevaluarea

Controalele ulterioare trebuie sa includa:

— istoric (lll, GQ, SR)

— masurarea acuitatii vizuale (lll, GQ, SR)
— examinare externa (lll, GQ, SR)

— biomicroscopie (lll, GQ, SR)

Daca se foloseste terapia cu corticosteroizi,
reevaluarea pacientului se face la cateva
saptamani pentu a reevalua raspunsul la
terapie, tensiunea intraoculara si pentru
testarea compliantei. (ll, GQ, SR)

Educarea pacientului

Consilierea pacientului cu privire la
cronicitatea si recurenta afectiunii (Ill, GQ,
SR)

Informarea pacientului ca simptomele pot fi
frecvent imbunatatite, dar rar dispar (lll, GQ,
SR)

Pacientul cu o leziune inflamatorie a pleoapei
care ridica suspiciune de malignitate trebuie
indrumat catre specialist. (Ill, GQ, SR)
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Conjunctivita (Evaluare initiala)

Anamneza

e Simptome si semne oculare (mancarime,

secretii, iritatie durere, fotofobie, incetosarea

vederii)

Durata simptomelor si evolutie

Factori exacerbanti

Manifestare uni- sau bilaterala

Caracterul secretiei

Contact recent cu o persoana infectata

Traumatism (mecanic, chimic, ultraviolete)

Secretii mucoase

Port de lentile de contact (tipul lentilei, igiena,

mod de folosire)

e Simptome si semne ce pot fi specifice unor
afectiuni sistemice (scurgeri genitourinare,
disurie, disfagie, infectii de tract respirator
superior, leziuni tegumentare sau de
mucoase)

e Alergie, astm, eczeme

e Utilizare medicamente topice sau sistemice

e Istoric ocular (episoade precedente de
conjunctivita, chirurgie oculara)

e Compromiterea statusului imun

e  Afectiuni sistemice curente sau in
antecedente

e Istoric social (fumat, ocupatii, calatorii,
activitate sexuala)

Examenul oftalmologic
e Acuitate vizuala (lll, 1Q, DR)
e Examen extern:

— Piele (semne de acnee rozacee,
eczema, seboree)

— Modificari ale pleoapelor si anexelor:
tumefiere, decolorare, malpozitie,
laxitate, ulceratii, noduli, echimoze,
neoplazii (11, 1Q, DR)

— Conjunctiva: modelul hiperemiei,
hemoragie subconjunctivala, chemozis,
modificari cicatriceale, simblefaron,
mase, secretii. (Ill, 1Q, DR)

e Examen biomicroscopic

— marginea pleoapei: inflamatii, ulceratji,
secretii, noduli sau vezicule, detritusuri
hematice, keratinizare. (lll, IQ, DR)

V33INdO0D

— Gene (pierdere de gene, cruste,
matreata, oua de paraziti, pediculoza,
trichiazis) (1, 1Q, DR)

— Puncte lacrimale si canaliculi: ocluzie,
scurgeri (11, 1Q, DR)

- Conjunctiva tarsala si forniceala (lll, 1Q,
DR)

—  Conjunctiva bulbara/limbica (foliculi,
edem, noduli, chemozis, laxitate, papile,
ulceratii, cicatrici, flictene, hemoragii,
corpuri straine, keratinizare) (lll, 1Q, DR)

- Cornee (lll, 1Q, DR)

— Camera anterioara, iris (reactie
inflamatorie, sinechii, defecte de
transiluminare) (lll, 1Q, DR)

— Distributia colorantului — conjunctiva si
cornee (1, IQ, DR)

Teste de diagnostic

Culturi, secretii pentru citologie si coloratji
speciale 1n suspiciunea de conjunctivita
infectioasa neonatala sau suspiciune de
conjunctivita gonococica (lI-, 1Q, DR)
Confirmarea diagnosticului de conjunctivita
chlamidiana neonatala sau a adultului prin
teste imunodiagnostice si/sau cultura
Biopsia conjunctivei bulbare si obtinerea unei
mostre dintr-o zona neimplicata, adiacenta
limbului la un ochi cu inflamatie activa, in
suspiciunea de pemfigoid al membranelor
mucoase. (lI-, IQ, DR)

Tn caz de suspiciune de carcinom sebaceu
este indicata o biopsie in intreaga grosime a
pleoapei (lll, 1Q, DR)

Microscopia confocala poate fi utila in
evaluarea anumitor forme de conjunctivita
(atopica, keratoconjunctivita limbica
superioara) (Il-, MQ, DR)

Testarea functiei tiroidiene este indicata la
pacientii cu: keratoconjunctivita limbica
superioara carora nu le este cunoscuta
afectiunea tiroidiana (lll, 1Q, DR)
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Conjunctivita (Recomandari de conduita)
Reevaluare

Tratament

Folosirea cu prudenta a antibioticelor topice sau
corticosteroizilor, deoarece antibioticele pot
induce toxicitate, iar corticosteroizii pot prelungi
infectiile adenovirale sau sa inrautateasca
infectiile cu herpes simplex (Ill, GQ, SR)
Conjunctivitele alergice usoare se trateaza cu
agenti antihistaminici/vasoconstrictori sau
agonisti de receptori H1 histaminici topici. Daca
afectiunea recidiveaza frecvent sau este
persistenta se folosesc stabilizatori de
mastocite. (I++, GQ, SR)

In caz de keratoconjunctivita legata de portul
lentilelor de contact, se opreste portul acestora
pentru 2 sau mai multe saptamani (Ill, 1Q, DR)
Daca sunt indicati corticosteroizii, se vor folosi
cei cu potenta cea mai mica, in doza cea mai
mica, avand la baza raspunsul pacientului si
toleranta (lll, 1Q, DR)

Daca se folosesc corticosteroizi se determina
tensiunea intraoculara la inceputul administrarii,
iar apoi periodic si se evaluaza dilatarea
pupilara (111, 1Q, DR)

Conjunctivita cu Neisseria Gonorrhoeae sau
Chlamydia Trachomatis se trateaza cu antibiotic
sistemic. (lll, 1Q, DR)

Tratarea partenerilor sexuali pentru a scadea
recurenta si raspandirea infectiei, atunci cand
conjunctivita se asociaza cu boli cu transmitere
sexuala si indrumarea pacientilor si a
partenerilor lor sexuali catre un specialist (lll,
GQ, SR)

Indrumarea pacientilor cu manifestarile unei
afectiuni sistemice catre un specialist (lll, GQ,
SR)

Reevaluarile trebuie sa includa:

— lstoric (I, 1Q, DR)

— acuitate vizuala. (lll, 1Q, DR)

— examen biomicroscopic (lll, 1Q, DR)
Daca se folosesc corticoizi: masurarea
periodica a tensiunii intraoculare si dilatarea
pupilei pentru evaluarea cataractei,
glaucomului. (Ill, 1Q, DR)

Consilierea pacientului cu forme contagioase
pentru scaderea si prevenirea raspandirii
afectiunii in comunitate (lll, 1Q, DR)
Informarea pacientilor care necesita
tratament repetat, de scurta durata cu
corticosteroizi asupra potentialelor
complicatii ale folosirii corticosteroizilor
Educarea pacientilor cu forme alergice de
conjunctivita ca spalarea frecventa a hainelor
si spalarea Tnainte de culcare — baie/dus,
poate ameliora simptomatologia. (lll, IQ, DR)

Copyright © American Academy of Ophthalmology, October 2016, Romanian Translation May 2017

22

V3I3INHOD



Ectazia corneana (Evaluare initiala si Urmarire)

Anamneza

e Aparitia si evolutia afectiunii

e Scaderea vederii

e |Istoric ocular, familial, medical

Examenul oftalmologic

e Determinarea functiei vizuale

e Examen extern:

— Protruzie corneana
— Pleoape si piele periorbitara

e Examen biomicroscopic:

— Prezenta, extinderea si localizarea subfierii
corneene sau protruziei

— Indicatii anterioare de chirurgie oculara

— Prezenta de striuri Vogt, nevi corneeni
proeminentj, inel Fleischer sau alte depozite
de fier

— Semne de cicatrici corneene sau hidrops
anterior si prezenta de nevi corneeni
proeminenti

e Masurarea tensiunii intraoculare (lll, 1Q, DR)

e Examinarea fundului de ochi: examinarea
reflexului rosu pentru evidentierea de arii
intunecate si a retinei pentru degenerescente
tapetoretiniene (lll, 1Q, DR)

Teste de diagnostic

e Keratometrie (lI+, MQ, DR)

e Topografie corneana (ll-, MQ, SR)

e Harta topografica a puterii dioptrice

e Harta topografica a elevatiei (proeminentelor)
(Il+, MQ, DR)

e Pahimetrie corneana (llI++, GQ, SR)

Tratament

e Terapia este individualizata in functie de
afectarea vederii si posibilitaile terapeutice.

e Vederea poate fi corectata cu ochelari, dar in
caz de progresie a keratoconusului pot fi
necesare lentilele de contact.

e Lentilele de contact rigide, permeabile la gaz pot
masca neregularitatile corneene. Noile lentile de
contact hibride asigura o mai mare
permeabilitate a oxigenului si o jonctiune mai
stransa gaz permeabil-hidrogel; lentilele de
contact ‘piggyback’ pot fi folosite in cazurile cu
cicatrici corneene sau descentrarea conicitatji.
Lentilele sclerale pot fi indicate cand lentilele de
contact gaz permeabile rigide sau cele hibride
esueaza.

e Implantarea segmentara de inele intrastromale
corneene poate imbunatati toleranta lentilelor
de contact precum si cea mai buna acuitate
vizuala cu corectie la pacientii cu ectazie
corneana, cornee clara si intoleranta la lentile de
contact. (II-, MQ, DR)

e  Crosslinkingul cornean poate Tmbunatati
rigiditatea corneana prin cresterea legaturilor
dintre fibre.

e Keratoplastia lamelara folosind DALK poate fi
luata in considerare pentru keratoconusul
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progresiv, fara cicatrizare semnificativa sau
hidrops. (lI++, MQ, DR) Keratoplastia lamelara
« n semiluna » este o optiune atunci cand
subtierea maximala este la marginea corneei.
(11, 1Q, DR)

Subtierea periferica si ectazia pot fi manageriate
printr-o procedura lamelara descentrata
standard, pentru suport tectonic, urmata de
keratoplastie penetranta central mai tarziu. (lll,
IQ, DR)

Keratoplastia penetranta este indicata cand un
pacient nu mai poate folosi ochelari sau lentile
de contact, sau cand apare edemul cornean
persistent dupa hidrops. (lll, 1Q, DR) DSEK nu
poate corecta afectiunile ectatice.

Keratoplastia penetranta este preferata DALK in
caz de cicatrice stromala profunda. (lll, IQ, DR)
Grefa lamelara poate fi folosita pentru suport
tectonic cand ectazia apare n periferia
indepartata a corneei. (lll, IQ, DR)

Urmarire

Reevaluarea si frecventa vizitelor sunt dictate de
tratament si progresia afectiunii. (11, 1Q, DR)
Se recomanda o reevaluare anuala in caz de
ectazie daca pacientul nu sufera modificari
semnificative ale funciiei vizuale. (lll, IQ, DR)
Pacientii trebuie avertizati asupra semnelor de
reject si trebuie sa ceara ajutor medical prompt
daca apar simptome. (lll, IQ, SR) Medicul
oftalmolog trebuie sa fie avizat de semnele
biomicroscopice de reject epitelial, stromal sau
endotelial. (I1l, I1Q, SR)

Consultanta si indrumare

Cand terapia medicala cu ochelari si/sau lentile
de contact nu poate imbunatati functia vizuala,
este indicata indrumarea catre un oftalmolog
specialist in tratamentul chirurgical al ectaziilor
corneene. (Ill, GQ, SR)

Pacientii cu istoric de alergii sau atopii se
indruma catre un alergolog sau dermatolog. (ll,
GQ, SR)

Pacientii cu pleoape laxe pot fi cel mai bine
manageriati de un specialist in oculoplastie, iar
adresarea si catre alfi specialisti poate fi
deasemenea necesara. (lll, GQ, SR).
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Edemul si opacifierea corneei (Evaluare initiala)

Anamneza

Simptome: vedere incetosata, fotofobie,
roseata, lacrimare, senzatie de corp strain,
durere

Varsta de debut

Rapiditatea debutului

Persistenta

Afectarea unilaterala sau bilaterala
Moderarea simptomelor, ca imbunatatirea
vederii Tn relatie cu factorii de mediu
Antecedente oculare si medicale
Medicatie topica sau sistemica
Traumatisme

Purtarea lentilelor de contact
Antecedente heredocolaterale

Examenul oftalmologic

Acuitatea vizuala

Examinarea:

— Evidentierea proptozisului, ptozei,
lagoftalmosului, blefarospasm

— Asimetrie faciala sau a pleoapelor,
cicatrici

Examen biomicroscopic (lll, IQ, DR)

— Semne unilaterale sau bilaterale

— Edem difuz

— Edem epitelial sau stromal

— Evidentierea afectarii epiteliale, infiltrafji
stromale, striuri, ingrosare corneana,
cicatrici, incetosare corneana (haze),
inflamatie, neovascularizatie stromala

— Evidentierea corneei guttata, rupturi
descemetice, vezicule, precipitate,
sinechii anterioare

— Afectarea gazdei sau a grefonului

— Evidentierea edemului sectorial si a
precipitatelor sau reactie inflamatorie n
camera anterioara

— Aspectul, forma si pozitia pupilei

— Evidentierea aspectului vitrosului

— Aspectul si pozitia cristalinului

Masurarea tensiunii intraoculare

Examen FO

Gonioscopie

Teste de diagnostic

Pahimetrie (lll, 1Q, DR)

Scheimpflug

Microscopie speculara (lll, 1Q, DR)
OCT de segment anterior (lll, IQ, DR)
Ecografie
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Edemul si opacifierea corneei (Recomandari de conduita)

Conduita terapeutica

e Controlul cauzei edemului si cresterii calitatii
vietii pacientului prin imbunatatirea acuitatii
vizuale si confortului

e Tratamentul incepe cu managementul
medical, iar chirurgia poate fi in cele din
urma o solutie

e Edemul cornean - management medical :

— Scaderea TIO crescute poate ajuta

— Inhibitorii de anhidraza carbonica topici
nu trebuie sa fie folositi ca prima terapie
cand este suspectata disfunctia
endoteliala (Il-, MQ, SR)

— Corticosteroizii topici pot controla
inflamatia odata ce infectja a fost
inlaturata (lll, GQ, SR)

— Microchisturile sau keratopatia buloasa
pot produce un disconfort si durere,
necesitand aplicarea unei lentile de
contact. (Ill, GQ, SR)

— Aceasta trebuie schimbata periodic (lll,
GQ, DR)

e Edemul cornean - management chirurgical :

— Pacientii cu edem cornean si disconfort,
dar limitat, sunt in general candidati
pentru urmatoarele proceduri :

o Keratectomie fototerapeutica (lll, GQ,
DR)

o Flapul conjunctival tip Gunderson (ll,
IQ, DR)

o Transplant de cornee

o Keratoplastie endoteliala

o Keratoplastie penetranta (lll, GQ, SR)

e Opacifierea corneana - management terapeutic

— Tratamentul se divide in doua faze : a)
Managementul procesului initial,
principal (ex infectia, traumatismul) si b)
managementul efectelor secundare
(eroziuni corneene, neregularitati,
cicatrici, subtieri si neovascularizatie)

— Tratamentul conventional include picaturi
cu antibiotice sau unguente pentru a
proteja impotriva infectiilor bacteriene
(11, 1Q, DR)

— Ocluzia pleoapelor prin lipire temporara
cu diverse substante, tarsorafia, poate fi
de folos cand nchiderea pleoapelor sau
clipitul sunt inadecvate (ll1, I1Q, DR)

— O lentila de contact poate fi folosita in
cazurile cu vindecare intarziata (lll, 1Q,
DR)

— O lentila rigida gaz permeabila — sau
lentila hibrid/ sclerala cu o stabilitate mai
mare poate fi necesara — va imbunatati
vederea cand neregularitatea corneana
este cauza scaderii acuitatii vizuale;
aceste lentile pot exclude necesitatea
unor tehnici mai invazive (lll, 1Q, DR)

e Opacifierea corneana - management
chirurgical :

— Strategia chirurgicala depinde de stratul
cornean implicat:

o Debridarile epiteliale sunt cele mai
utile in leziunile anterioare ale
membranei Bowman (lll, IQ, DR)

o EDTA-ul poate fi folosit Tn
indepartarea calcificarilor intalnite in
keratopatia in banda (lll, 1Q, DR)

o Mitomycina C pentru cicatricile de la
nivel subepitelial, Bowman gi stroma
anterioara poate ajuta in cazul
recidivelor (11, 1Q, DR)

o Tatuajul cornean poate masca
leucoamele corneene

Leziunile corneene anterioare extinse dupa
Bowman in stroma anterioara necesita un
tratament mai intens reprezentat de keratotomii
superficiale, keratoplastie penetranta sau
lamelara, sau keratoproteza (lll, GQ, SR)

V3I3INHOD

Urmarire

« In managementul edemului cornean,
urmarirea este esentiala pentru a monitoriza
disfunctia endoteliala

« In managementul opacifierii corneene,
urmarirea claritatii si a neregularitatji
corneene sunt necesare (lll, GQ, SR)

e Problemele coexistente, inflamatia
intraoculara si TIO necesita reevaluare
regulata (Ill, GQ, SR)

Consiliere si adresare spre alti specialisti

¢ Discutiile detaliate ale cauzelor edemului sau
opacitatilor corneene si optiunile variate de
tratament sunt importante (lll, GQ, SR)

e  Consultul unui specialist in cornee este
recomandat cand sunt necesare diagnostice
sau terapii complexe. (lll, GQ, SR) Consultul
unui specialist in retina, glaucom sau
oftalmopediatru poate fi necesar. (lll, GQ,
SR) Odata ce afectiunea a fost tratata, sau
stabilizata, pacientul se reintoarce la
oftalmologul sau curant. (lll, GQ, SR)

e Cand patologia este complexa, trebuie
informat permanent pacientul de optiunile de
tratament si asteptarile acestuia. (I, GQ,
SR)
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Sindromul de ochi uscat (Evaluare initiala)

Anamneza

e Semne si simptome oculare (iritatie, lacrimare,
arsura, senzatje de corp strain, senzatie de
mancarime, fotofobie, vedere incetosata,
intoleranta in purtarea lentilelor de contact,
roseatd, secretii mucoase, cresterea frecventei
clipitului, oboseala oculara, fluctuatii diurne -
simptomele devenind mai accentuate in cursul
serii, etc) (Ill, GQ, SR)

e Exacerbarea simptomelor in functie de conditii
(de ex: vant, calatoriile cu avionul, scaderea
umiditatii, efort vizual prelungit asociat cu
scaderea frecventei clipitului, ca de exemplu
cititul si folosirea calculatorului) (lll, GQ, SR)

e Durata simptomelor (Ill, GQ, SR)

e Istoricul oftalmologic include :

— Medicatie topica utilizata si efectul acesteia
asupra simptomelor (de ex: lacrimi
artificiale, antihistaminice, medicatie
antiglaucomatoasa, vasoconstrictoare,
corticosteroizi, preparate homeopate, etc)
(I, GQ, SR)

— Purtator de lentile de contact, program si
ingrijire (lll, GQ, SR)

— Conjunctivite alergice (lll, GQ, SR)

— Istoric chirurgical oftalmologic (transplant
cornean, chirurgia cataractei, chirurgie
refractiva) (lll, GQ, SR)

— Patologie a suprafetei oculare (virus herpes
simplex, virus varicelo-zosterian, pemfigoid,
sindrom Stevens- Johnson, aniridie, rejet
cornean) (lll, GQ, SR)

— Chirurgia cailor lacrimale (lll, GQ, SR)

— Chirurgia pleoapelor (ptoza palpebral3,
blefaroplastie, entropion/ ectropion) (lll,
GQ, SR)

— Paralizie nerv facial (Ill, GQ, SR)

e Istoric medical, incluzand:

— Fumat sau fumatul pasiv (l1+, GQ, SR)

— Boli dermatologice (rozacee, psoriazis)
(II++, GQ, SR)

— Tehnica si frecventa toaletei faciale inclusiv
a pleoapelor si igiena genelor (I1++, GQ,
SR)

—  Atopii (Il++, GQ, SR)

— Menopauza (lI++, GQ, SR)

— Boli inflamatorii sistemice (Sjogren, rejet
cornean, artrita reumatoida, lupus,
sclerodermie) (IlI++, GQ, SR)

— Alte patologii sistemice (limfoame,
sarcoidoza) (lI++, GQ, SR)

— Medicatie sistemica (antihistaminice,
diuretice, antagonisti hormonali si hormoni,
antidepresive, antiaritmice, atropina,
antagonisti beta-adrenergici, chimioterapie
sau alte medicamente cu efect
anticolinergic) (Il++, GQ, SR)

— Traume (mecanice, chimice, termice)

—  (II++, GQ, SR)

— Infectii virale cronice (hepatita C, HIV) (l1++,
GQ, SR)

Interventiji chirurgicale non-oculare

(transplant medular, chirurgia capului sau
gatului, chirurgia pentru nevralgia de
trigemen) (II++, GQ, SR)

Iradierea orbitei (II++, GQ, SR)

Patologii neurologice (Boala Parkinson, paralizia
de nerv VII, sdr Riley-Day, nevralgia de
trigemen) (II++, GQ, SR)

Gura uscata, ulcere ale mucoasei bucale, carii
dentare (II++, GQ, SR)

Oboseala (II++, GQ, SR)

Dureri articulare sau musculare (ll++, GQ, SR)

V3I3aANHOD

Examenul oftalmologic
Acuitate vizuala
Examen clinic general:

Pielea (sclerodermie, rozacee, seboree)
Pleoape malpozitii sau defect de ocluzie, clipit
incomplet sau neregulat, margine ciliara
eritematoasa, secretii anormale, entropion,
ectropion)

Anexe (puncte lacrimale dilatate)

Afectiuni ale nervilor cranieni (trigemen, facial)
Maini (deformari caracteristice poliartritei
reumatoide, Sdr Raynaud, hemoragii in aschie
sub unghii)

Examen biomicroscopic:

Filmul lacrimal (inal{imea meniscului, depozite,
cresterea vascozitatii, mucus, timpul de rupere al
filmului lacrimal)

Gene (trichiazis, distichiazis, madaroza,
depozite)

Margini palpebrale (anomalii ale glandelor
Meibomius — metaplazia, reducerea exteriorizarii
meibomiului, atrofie; caracterul secretiei
glandelor — tulbure, ingrosat, spumos, deficient;
vascularizatie la nivelul jonctiunii musculo-
cutanate; keratinizare, mancarime)

Punctul lacrimal (permeabilitate, pozitie, prezenta
si eventuala pozitie a dopurilor lacrimale)
Fornixul inferior si conjunctiva tarsal (cicatrici,
eritem, reactii papilare, largirea foliculilor,
keratinizare, simblefaron)

Conjunctiva bulbara (colorare punctata cu roz
Bengal, verde de lizamina sau fluoresceina;
hiperemie, uscare localizata, keratinizare,
chemozis, chalazis, foliculi)

Cornea (uscaciune localizata interpalpe-bral,
eroziuni punctate superficiale, filamente, deficite
epiteliale, neregularitati ale membranelor bazale,
placi mucoase, keratinizare, pannus, subtiere,
infiltrate,cicatrici,neovascularizatie, evidentierea
sechelelor chirurgiei refractiv)
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Sindromul de ochi uscat (Recomandari de conduita)

Conduita terapeutica

Tratarea tuturor factorilor cauzatori care pot

genera simptomele de ochi uscat

Secventa si combinatja terapiilor sunt bazate

pe nevoile pacientului insa sunt conduse de

judecata oftalmologului (Ill, GQ, SR)

Pentru formele usoare sunt adecvate

urmatoarele masuri:

— Educationale si de modificare a mediului
(I, GQ, SR)

- Inl&turarea medicatiei topice sau
sistemice suparatoare (lll, 1Q, DR)

— Folosirea lacrimilor artificiale, gel sau
unguent (I, 1Q, DR)

—  Tratamentul pleoapelor (comprese calde
si igiena locala) (lll, 1Q, DR)

— Tratarea blefaritei/ meibomianitei (l1++,
GQ, DR)

—  Corectia anomaliilor palpebrale (11++,
MQ, DR)

Pentru formele medii, aditional fata de

masurile de mai sus, sunt adecvate

urmatoarele:

— Agenti antiinflamatori (ciclosporina
topica, corticosteroizi, Omega 3
sistemic)

— Dopuri lacrimale (I++, GQ, SR)

— Ochelari speciali de protectie si prevazuti
cu o camera de umidifiere (111, 1Q, DR)

Pentru formele grave, aditional fata de

masurile de mai sus, sunt adecvate

urmatoarele:

— Agonisti colinergici sistemici

— Agenti antiinflamatori sistemici

— Agenti mucaolitici (Ill, 1Q, DR)

— Lacrimi cu ser autolog

— Lentile de contact

— Corectia anomaliilor palpebrale

— Ocluzie permanenta a punctelor
lacrimale (lll, 1Q, DR)

— Tarsorafie (lll, 1Q, DR)

— Monitorizarea pacientilor carora li s-au
prescris corticosteroizi pentru reactii
adverse legate de cresterea tensiunii
intraoculare, melting cornean si aparitia
cataractei (Ill, GQ,SR)

Educarea pacientului

Consilierea pacientului despre caracterul
cronic al sindromului de ochi uscat si istoria
sa naturala (lll, GQ, SR)

Instructiuni specifice legate de terapia
necesara (lll, GQ, SR)

Reevaluarea periodica a compliantei
pacientului si a intelegerii bolii de catre
acesta, a riscurilor schimbarilor structurale gi
setarea unor asteptari realiste (lll, GQ, SR)
Recomandarea evaluarii pacientilor si de
catre alfi specialisti asupra patologiilor
generale (lll, GQ, SR)

Precautie asupra pacientilor cu sindrom de
ochi uscat preexistent, care urmeaza sa
sufere o interventie chirurgicala refractiva, in
special LASIK, care poate inrautati
simptomele. (lll, GQ, SR)
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Ambliopia ( Evaluare initiala si Urmarire )

Anamneza (Elemente cheie)

e Semne si simptome oculare A"

e lIstoricul afectiunilor oculare A"

e Antecedente personale patologice (inclusiv
factori prenatali, perinatali, postnatali) "

e Antecedente personale heredocolaterale
(inclusiv afectiuni oculare si afectiuni
sistemice relevante pentru aceasta
patologie) W

Examenul oftalmologic (Elemente cheie)

e Masurarea acuitafji vizuale si evaluarea
fixatiei A"

e Motilitatea oculara si alinierea binoculara A1

e Test Briickner (reflex rosu binocular) "

e Examinarea pupilei "

Examinarea anexelor ocular®"

Examenul segmentului anterior "

Refractie / Retinoscopie cu cicloplegie »!"

Examenul fundului de ochi »"

Conduita terapeutica

e Tratamentul trebuie Tncercat in cazul tuturor
copiilor cu ambliopie, indiferent de varsta »!"

e Alegerea tratamentului trebuie sa fie dictata
de varsta pacientului, nivelul acuitatii vizuale,
complianta la tratamentele anterioare si
statusul fizic, psihologic si social A"

e  Scopul tratamentului este obtinerea unei
acuitati vizuale egale intre cei doi ochi »!"

e Cand acuitatea vizuala maxima a fost
obtinuta, tratamentul trebuie redus si
eventual oprit A"

Urmarire
Controlul trebuie sa includa:

d141vIid3d

— Istoricul afectiunii in perioada dintre
consultatia initiala si control A1

— Evaluarea compliantei la planul de tratament
[A:]

— Efecte adverse ale tratamentului "

— Masurarea acuitatji vizuale A"

Primul control trebuie efectuat la 2-3 luni dupa

initierea tratamentului "

Intervalul de timp dintre consultatia initiala si

control poate sa fie modificat in functie de

intensitatea tratamentului si varsta

pacientului A

Este necesara monitorizarea continua a

pacientului deoarece aproape 25% din

pacientii tratafi cu succes prezinta o

recurenta in primul an dupa oprirea

tratamentului A

Educarea pacientului

Diagnosticul, severitatea afectiunii,
prognosticul si tratamentul trebuie discutate
cu pacientul, pariniii si/sau apartinatorii
pacientului »!

Afectiunea trebuie explicata familiei, iar
aceasta trebuie sa participe la realizarea
planului de tratament. (A1
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Esotropia (Evaluare initiala si Urmarire)

Anamneza (Elemente cheie)

e Semne si simptome oculare A"

e Istoricul afectiunii oculare (debut, frecventa
deviatiei, prezenta sau absenta diplopiei) '

e Antecedente personale patologice (inclusiv
factori prenatali, perinatali, postnatali) "

e Antecedente personale heredocolaterale
(strabism, ambliopie, interventii la nivelul
muschilor extraoculari, afectiuni genetice,
corectie optica cu ochelari)

Examenul oftalmologic (Elemente cheie)
e Masurarea acuitatji vizuale si evaluarea fixatiei
[A:

e Alinierea binoculara (la distanta si la aproape)
[AI]

e Evaluarea functiei muschilor extraoculari """

e Testarea nistagmusului optokinetic monocular
si binocular pentru asimetria miscarii de
urmarire nazal-temporal #"

e Diagnosticarea nistagmusului latent sau
manifest A1

e Teste senzoriale W

e Refractie / Retinoscopie cu cicloplegie »"

e Examenul fundului de ochi »"

Conduita terapeutica

e Toate formele de esotropie trebuie tratate, iar
alinierea oculara trebuie restabilita cat mai
precoce A

e Prescrierea lentilelor de coreciie se face pentru

toate viciile de refractie clinic semnificative !
e In cazul in care ochelarii si tratamentul

ambliopiei sunt ineficiente n realizarea alinierii

oculare, corectia chirurgicala este indicata »!'!

e Tratamentul ambliopiei trebuie initiat inainte de

interventia chirurgicala pentru reducerea
unghiului de deviatie si/sau pentru a favoriza
obtinerea vederii binoculare "

Urmarire

d141vIid3d

Evaluarile periodice sunt necesare datorita
riscului de aparitie a ambliopiei (cu pierderea
vederii binoculare) si datorita recurentei "
Controlul trebuie efectuat la interval de 4-6 luni
pentru copiii cu o buna aliniere oculara, fara
ambliopie !

Frecventa controalelor se poate reduce pe
masura ce copilul creste M

Frecventa controalelor trebuie crescuta in
cazul in care apar modificari Tn evolutia
afectjunii

Pacientii cu hipermetropie trebuie sa fie
evaluati cel putin o data pe an, iar in cazul in
care acestia prezinta scaderea acuitaiji vizuale
sau cresterea unghiului de deviatie, frecventa
controalelor trebuie crescuta "

Repetarea refractiei cu cicloplegie este
indicata atunci cand esotropia nu este
corectata prin corectia optica prescrisa la
prima consultatie sau in cazul recidivei dupa
interventia chirurgicala A"

Educarea pacientului

Afectiunea trebuie explicata pacientului si
familiei, iar aceasta din urma trebuie sa
participe la realizarea planului de tratament.
[A:]

Planul de tratament trebuie elaborat ih acord
cu pacientul si familia acestuia "
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Exotropia (Evaluare initiala si Urmarire)

Anamneza (Elemente cheie)

e Semne si simptome oculare A"

e Istoricul afectiunii oculare (debut, frecventa
deviatiei, prezenta sau absenta diplopiei) '

e Antecedente personale patologice (inclusiv
factori prenatali, perinatali, postnatali) "

e Antecedente personale heredocolaterale
(strabism, ambliopie, interventii la nivelul
muschilor extraoculari, afectiuni genetice,
corectie optica cu ochelari) "

Examenul oftalmologic (Elemente cheie)

e Masurarea acuitatii vizuale si evaluarea fixatiei "

e Alinierea binoculara (la distanta si la aproape) (A"

e Evaluarea functiei muschilor extraoculari """

e Diagnosticarea nistagmusului latent sau manifest
(A

e Teste senzoriale A

« Refractie / Retinoscopie cu cicloplegie ¥

e  Examenul fundului de ochi !

Conduita terapeutica

e Toate formele de exotropie trebuie
monitorizate, iar unele dintre ele vor necesita
tratament (A1

e  Copiii cu exotropie intermitenta si un bun
control al fuziunii se pot monitoriza, fara sa
fie necesara o interventie chirurgicala "

e Deviatiile permanente sau prezente in
majoritatea timpului necesita tratament "

e Prescrierea lentilelor de coreciie se face
pentru toate viciile de refraciie clinic
semnificative "

e Schemele optime de tratament nu sunt inca
bine stabilite !

Urmarire

3141v1d3d

Frecventa controalelor este dictata de varsta

pacientului, de acuratetea masurarii acuitatji

vizuale si de gradul de control al deviatiei "

Copiii cu exotropie intermitenta, fara

ambliopie si cu un bun control al fuziunii sunt

reexaminati la interval de 6-12 luni »!

Intervalele de timp dintre reevaluari se reduc

atunci cand se ajunge la maturitate vizuala

[A:111]

Controlul trebuie sa includa :

— Istoricul afectiunii in perioada dintre
consultatia initiala si control 11

— Evaluarea compliantei la planul de
tratament (A1

— Evaluarea motilitatii oculare "

Educarea pacientului

Afectiunea trebuie explicata pacientului si
familiei, iar aceasta din urma trebuie sa
participe la realizarea planului de tratament.
[AN]

Planul de tratament trebuie elaborat in acord
cu pacientul si familia A
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Chirurgie refractiva (Evaluare initiala si Urmarire postoperatorie)

Anamneza

Statusul actual al functiei vizuale #"
Istoric al patologiilor oftalmologice A"
Istoric al patologiilor sistemice '
Medicatie "

Examenul oftalmologic

e AV ladistanta cu si fara corectie A"
Refractie manifesta si cicloplegica A"
Topografie corneana "

Masurarea grosimii corneene centrale !
Evaluarea filmului lacrimal si a suprafetei
oculare M

e Evaluarea motilitatii oculare A"

Management preoperator

 Intreruperea portului lentilelor de contact
nainte de investigatii si preoperator '

¢ Informarea pacientului asupra potentialelor
riscuri, beneficii si alternative legate de
fiecare tehnica operatorie ¥

e Semnarea consimtamantului informat;
pacientul trebuie sa aiba posibilitatea de a
primii raspuns la toate intrebarile preoperator
[AN]

e Verificarea si calibrarea instrumentelor
preoperator A

e Confirmarea de catre chirurg a identitatii
pacientului, a ochiului care urmeaza sa fie
operat, si a datelor introduse in computerul
laserului A

Ingrijire postoperatorie

e  Chirurgul este responsabil pentru
managementul postoperator A1

e Pentru tehnicile de ablatie a suprafetei,
pacientul trebuie examinat a doua zi
postoperator si la fiecare 2-3 zile pana cand
ochiul este reepitelizat "

e Pentru tehnica LASIK - fara complicatii -
examinarea are loc in primele 36 ore
postoperator, a doua vizita intre 1 si 4
saptamani postoperator, iar vizitele ulterioare
in functie de caz [~

Educarea pacientului

Discutarea riscurilor si beneficiilor tehnicii trebuie

planificate cu pacientul. Elementele discutiei vor

fi urmatoarele:

« Nivelul de rezultate ale refractiei preconizate

e  Erori refractive reziduale

e Corectia postoperatorie pentru vederea de
aproape si/sau pentru vederea la distan{a

e Posibilitatea pierderii celei mai bune acuitai
vizuale corectate

e Efecte secundare si complicatji (ex. keratite
microbiene, ectazii corneene)

e Schimbarile la nivelul functiei vizuale nu sunt
neaparat detectabile la testarea acuitatii
vizuale, deoarece includ efectul de glare
(orbire) si acuitatea in conditii de iluminare
redusa

e Simptome ale vederii nocturne (glare,
halouri) dezvoltate sau inrautatite. Atentie
deosebita trebuie acordata pacientilor cu un
grad mare de ametropie sau pacientilor care
necesita un nivel ridicat al acuitatji in conditii
de iluminare redusa
Efectul la nivelul alinierii globilor oculari
Aparitia sau inrautatirea sindromului de ochi
uscat

e Sindromul de eroziuni recurente
Limitarile chirurgiei refractive, cu
mentionarea prezbiopiei si a potentialei
pierderi de vedere la aproape fara corecie,
ce se intalneste in cazul tratérii pacientilor
miopi

e Avantajele si dezavantajele tehnicii
monovision (pentru pacientii prezbiti)

¢ Avantajele si dezavantajele tehnicilor
conventionale si avansate de ablatie

e Avantajele si dezavantajele chirurgiei
refractive Tn aceeasi zi bilateral versus

tehnica secventiala. Deoarece vederea poate

fi scazuta in cazul tehnicii bilaterale in
aceeasi zi, pacientul trebuie informat ca
activitati precum sofatul nu sunt posibile
pentru cateva saptamani uneori.

e Posibilitatea influentarii predictibilitataji
calcularii dioptriei implantului pentru operatia
de cataracta ulterioara

e Planul postoperator (programul de Tngrijire,
persoanele implicate in ingrijirea
postoperatorie)
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Actul de disociere de raspundere al traducerii pentru Rezumatele de
Referinta

Aceasta publicatie este o traducere a materialului Academiei Americane de
Oftalmologie intitulat "Summary Benchmarks - Rezumate de Referinta". Aceasta
traducere reflectd practica curenta in S.U.A. asa cum a fost initiatd in publicatia
originala a Academiei, dar poate include anumite mofificari ce tin de specificul
practicilor nationale. Academia Americana de Oftalmologie nu a tradus aceasta
publicatie in limba de referintd si se disociazd de responsabilitatea oricaror
modificari, erori, omisiuni sau alte posibile greseli in traducere. Academia ofera acest
material exclusiv in scop educational. Rezumatele de referintd nu se pretind a
reprezenta singura sau cea mai buna metoda sau procedura in fiecare caz, nici ca
pot inlocui propria capacitate de decizie a medicului curant si nici ca ofera
recomandari specifice pentru managementul anumitor cazuri. Includerea tuturor
indicatiilor, contraindicatiilor, efectelor secundare si a alternativelor pentru fiecare
medicament sau tratament este dincolo de scopul acestui material. Toate informatiile
si recomandarilear trebui sa fie verificate, inainte de a fi utilizate, in concordanta cu
informatiile curente incluse in prospectele producatorilor sau oferite de catre alte
surse independente si interpretate Tn contextul specific oferit de istoricul si starea
pacientului. Academia se disociaza in mod specific de orice raspundere pentru raniri
sau alte daune, prin neglijenta sau prin alte mijloace, si de orice revendicare ce ar
putea proveni din utilizarea oricarei recomandari sau indicatii continute in acest
material.

Summary Benchmark Translation Disclaimer

This publication is a translation of a publication of the American Academy of
Ophthalmology entitted Summary Benchmarks. This translation reflects current
practice in the United States of America as of the date of its original publication by
the Academy, and may include some modifications that reflect national practices. The
American Academy of Ophthalmology did not translate this publication into the
language used in this publication and disclaims any responsibility for any
modifications, errors, omissions or other possible fault in the translation. The
Academy provides this material for educational purposes only. It is not intended to
represent the only or best method or procedure in every case, or to replace a
physician's own judgment or give specific advice for case management. Including all
indications, contraindications, side effects, and alternative agents for each drug or
treatment is beyond the scope of this material. All information and recommendations
should be verified, prior to use, with current information included in the
manufacturers' package inserts or other independent sources, and considered in light
of the patient's condition and history. The Academy specifically disclaims any and all
liability for injury or other damages of any kind, from negligence or otherwise, for any
and all claims that may arise from the use of any recommendations or other
information contained herein.
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