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Riscuri pentru vedere

Afectarea oculară  
în era calculatorului

Într-o lume care se află în permanentă schimbare și evoluție, din ce în ce mai mulți 
părinți ajung la concluzia că utilizarea computerului va duce la bunăstarea copiilor prin 
stimularea creativității, a mijlocelor de exprimare și prin îmbogățirea cunoștințelor. 
Era calculatorului a adus cu sine numeroase beneficii pe de o parte, dar pe de altă 
parte, a determinat și suprasolicitarea organismului uman. Expunerea îndelungată și 
repetată la ecranele digitale determină o serie de probleme la nivel ocular și sistemic. 
În contextul actual epidemiologic COVID-19, prin desfășurarea orelor de școală sau 
a cursurilor online și datorită distanțării sociale, calculatorul și telefoanele mobile sunt 
foarte mult utilizate ceea ce a determinat schimbări ale refracției oculare, prezența 
ochiilor roșii sau a hiperlăcrimării. Simptomele acestea  sunt cunoscute sub numele 
de  Computer Vision Syndrome (CVS).

Computer Vision Syndrome 
reprezintă o serie de afecțiuni 
oculare, musculo-scheletale și 
de comportament determinate 

de utilizarea prelungită a dispozitivelor 
cu ecrane digitale (1). 

Primele simptome care apar sunt: 
 • durerile de cap
 • usturimea și înroșirea ochilor
 • vederea încețoșată, neclară
 • dureri ale musculaturii cefei și spatelui
 • oboseală oculară
 • dificultăți de acomodație vizuală
 • tulburări de atenție.

Majoritatea simptomelor vizuale sunt 
legate de vederea înceţoșată. Pacienţii re-
latează  că nu pot menţine o imagine clară 
pentru o perioadă mai lungă de timp sau 
pierd rândurile, atunci când citesc. Vede-
rea înceţoșată poate fi: constantă, vedere 
înceţoșată la distanţă după lucrul înde-
lungat la calculator, vedere la aproape 

înceţoșată intermitentă. Un rol important 
în apariţia vederii înceţoșate la distanţă 
îl are acomodaţia inadecvată (2). Chiar 
și o oră de lucru în faţa calculatorului 
poate reduce amplitudinea acomodaţiei 
și reduce valoarea punctului proxim de 
convergenţă (3). Aceste modificări sunt 
temporare și nu au un efect permanent 
asupra acomodaţiei și a capacităţii de 
convergenţă  (4). Efortul acomodativ sus-
ţinut la lucrul de aproape poate duce și la 
apariţia unei miopii tranzitorii, însă legă-
tura dintre aceasta și apariţia unei miopii 
permanente nu este cunoscută (5). Unii 
pacienţi pot acuza diplopie care poate fi 
cauzată de o disfuncţie a vederii binocu-
lare (2). 

Prevalenţa astenopiei acomodati-
ve printre utilizatorii de gadgeturi este 
între 55% și 88% (4). Cele mai frecvente 
simptome date de astenopie sunt obo-
seala oculară și cefaleea, care apar după 
folosirea îndelungată a gadgeturilor și se 
accentuează pe parcursul zilei. Alte cauze 
de astenopie pot fi tulburările de refracţie 
necorectate, presbiopia, tulburări de aco-
modaţie sau tulburări ale vederii binocu-
lare care trebuie atent investigate (2).

Ochiul uscat poate fi principala cau-
ză de oboseală oculară la utilizatorii de 

gadgeturi. În mod normal, o persoană 
clipește de 15 ori pe minut, însă rata cli-
pitului este mult mai scăzută la utilizato-
rii de calculator, respectiv de 4-6 ori pe 
minut, ceea ce determină scăderea can-
tităţii filmului lacrimal și afectarea tem-
porară a corneei (6). Sindromul de ochi 
uscat determină simptome ca: senzaţia de 
arsură sau mâncărime oculară, senzaţia 
de corp străin, oboseala oculară sau chiar 
hiperlăcrimare în încercarea de a reface 
filmul lacrimal (3). Discomfortul ocular 
este accentuat atunci când este asocia-
tă și o disfuncţie a glandei Meibomius 
care afectează calitatea filmului lacrimal 
(7). Portul lentilelor de contact asociat cu 
utilizarea îndelungată a gadgeturilor are 
un efect aditiv în apariţia sindromului de 
ochi uscat (4,8). 

Utilizarea prelungită și repetată a 
gadget-urilor afectează și sistemul mus-
culo-scheletal ducând la apariția unor 
simptome cum ar fi:

 • dureri la nivel cervical
 • dureri la nivel lombar  
 • dureri la nivelul umerilor

Copiii dezvoltă aceste simptome de-
oarece birourile și spațiile unde sunt 
amplasate calculatoarele sunt amenajate 
îndeosebi pentru adulți, ducând astfel la 

Prof. Dr. Camelia  
Margareta Bogdănici

UMF „Grigore T. Popa” Iași
Șef clinica Oftalmologie,  
Spital „Sf. Spiridon” Iași
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adoptarea unor poziții vicioase de către 
aceștia. Copiii trebuie sa mențină o pozi-
ție ridicată a capului pentru a putea vedea 
clar ecranul, sau trebuie să se ridice în 
picioare, aceste poziții ducând la apariția 
simptomelor musculo-scheletale (9,10). 
Două dintre cele mai frecvente patologii 
musculo-scheletale dezvoltate în urma 
utilizării excesive a dispozitivelor electro-
nice sunt:

 • la nivelul gâtului datorită poziției vici-
oase a capului în jos și înainte, deter-
minând durere,slăbiciune și reducerea 
mobilității la nivelul gâtului, umerilor 
și spatelui 

 •  la nivelul policelui datorită mișcărilor 
repetate de tastare, determinând dure-
re la nivelul articulației pumnului și a 
policelui (11). 

De asemenea, pot fi întâlnite și simp-
tome generale care nu au legătură directă 
cu ochii cum ar fi: 

 • iritabilitatea
 • nervozitatea
 • oboseala generalizată. 

Copiii utilizează calculatoarele din ce 
în ce mai mult, atât în scop educațional, 
cât și în scop recreativ, fapt care duce la 
apariția precoce a simptomelor enumera-
te mai sus (9,10).

Organizația Mondială a Sănătății a 
clasificat recent dependența de internet și 
jocuri pe calculator ca și afecțiune neuro-
logică. Utilizarea excesivă a dispozitivelor 
electronice determină:

 • sedentarism
 • dietă deficitară 
 • lipsa activităților în aer liber (12).  

Evaluarea clinică
Evaluarea clinică a pacientului care 

acuză simptome asociate cu CVS poate fi 
împărţită în 5 pași (13):
1. Înţelegerea pacientului și a mediului vizu-

al, care include: istoricul pacientului, acu-
itatea vizuală, determinarea ochiului do-
minant și evaluarea obiectivă a ochiului;

2. Refracţia oculară: corecţia tulburărilor 
de refracţie și mărimea caracterelor 
utilizate;

3. Evaluarea sistemului vizual: evaluarea 
acomodaţiei, evaluarea vederii binocu-
lare și a motilităţii oculare;

4. Examinarea oculară: examinarea sim-
ţului cromatic, evaluarea ratei de clipi-
re, efectuarea testui Shirmer;

5. Evaluarea condiţiilor de muncă: ilumi-

narea, strălucirea și reflecţia, evaluarea 
locului de lucru.

Principalele afecţiuni funcţionale care 
trebuie excluse sunt: heteroforia, insufici-
enţa de fuziune și convergenţă. De ase-
menea, inflamaţii oculare ca blefarita sau 
meibomita pot cauza vedere încetoșată 
după lucrul la aproape (13).

Prevenţie şi tratament
Tratamentul pentru CVS necesită o 

abordare multidirecţională datorită va-
rietăţii simptomelor de la un pacient la 
altul. Este important să se ia în conside-
rare atât terapia oculară cât și ajustarea 
adecvată a condiţiilor de utilizare a gad-
geturilor (5). 

Tratamentul pentru CVS poate fi îm-
părţit în 6 pași (14):
1. Menţinerea ratei de clipit în limite nor-

male (aprox. 15 pe minut);
2. Regula 20-20-20: menţinerea privirii 

timp de 20 secunde, la o distanţă de 
minim 20 feet (6 metri), la fiecare 20 
minute;

3. Iluminatul corespunzător. Spaţiul de 
lucru ar trebui să aibă o iluminare egală 
în tot câmpul vizual (5); 

4. Ajustarea monitorului la o distanţă de 
cel puţin 50 cm de ochi și centrul cu 
10-15 cm sub ochi, reglarea corespun-
zătoare a contrastului și luminozităţii;

5. Purtarea unui ochelar corespunzător 
pentru lucrul îndelungat la calculator. 
Este importantă alegerea corecţiei po-
trivite dacă există și o tulburare de re-
fracţie sau presbiopie;

6. Control oftalmologic regulat. 
O altă soluţie simplă pentru amelio-

rarea simptomelor date de sindromul de 
ochi uscat o reprezintă utilizarea lacrimi-
lor artificiale. Utilizarea lacrimilor artifi-
ciale cu o vâscozitate mai mare poate fi 
mai eficientă în ameliorarea discomfortu-
lui ocular (5).

Se recomandă ca acum, la început de 
an școlar sau universitar, să se efectueze 
un control oftalmologic, pentru toate vâr-
stele, deoarece se vor utiliza intens table-
tele sau calculatoarele.
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Genetică și oftalmologie

Sindromul Marfan
Sindromul Marfan este o boală ereditară care se transmite autozomal 
dominant și doar în 25% din cazuri nu se constată un istoric familial al 
bolii. Anomaliile fenotipice multiple (scheletice, oculare și cardio vascu-
lare) sunt produse de o singură genă mutantă situată pe cromozomul 15). 
Această genă este specifică pentru fibrilina (FBN1) și este foarte mare, 
fiind constituită din 110000 perechi de baze repartizate în 65 exoni (parte a 
genei tradusă în proteină), separate prin introni (parte a genei care nu este 
tradusă în proteină). Fibrilina este o proteină care conţine un nivel ridicat 
de cisteină și este constituentul majoritar al microfibrilelor extracelulare.

A fost descris pentru prima dată de 
către pediatrul francez Antoine 
Bernard-Jean Marfan (23 iunie 
1858 - 11 februarie 1942) în 1896 

ca o afecțiune ereditară a țesutului conjunc-
tiv la o fetiță de 5 ani, iar Bürger a descris 
pentru prima dată caracteristicile oftalmo-
logice ale sindromului Marfan în 1914.
Genetica 

Defectul a fost izolat la gena FBN1(fi-
brilin-1) de pe cromozomul 15, care co-
difică fibrilinele din țesutul conjunctiv. 
Anomaliile acestei proteine provoacă mai 
multe semne clinice distincte, dintre care 
predomină problemele sistemului muscu-
loscheletal, cardiac și ocular.

Fibrilinele și proteinele TGFβ latente 
(LTBP) formează două familii de prote-
ine strâns legate, cu funcții structurale și 
ne-structurale în matricea extracelulară. 
Au fost descrise trei tipuri de fibriline. Fi-
brilina-2 și fibrilina-3 recent descoperită 
au o structura asemănătoare cu cea a fibri-
linei-1 și un nivel global de aminoacizi cu-
prins între 61% și 69% identic cu aceasta. 
Toate cele trei fibriline sunt componente 
structurale ale microfibrilelor; totuși, fibri-
llina-2 și fibrillina-3 sunt exprimate prefe-
rențial în stadii de dezvoltare embrionară, 

în timp ce fibrilina-1 este exprimată din 
gastrula până la viața adultă. LTBP-urile 
se asociază cu factorul de creștere trans-
formator-β (TGFβ), reglând astfel secreția 
sa și activarea spațială și temporală. LT-
BP-urile au astfel o funcție dublă: compo-
nente structurale ale matricei extracelulare 
și ca modulatori ai TGFβ.

Studiile de imunofluorescență timpurie 
cu fibroblaste dermice sau biopsii cutanate 
obținute de la persoane cu sd Marfan au ară-
tat rețele fibrilare reduse sau calitativ modi-
ficate comparativ cu martorii. Au fost găsite 
mutații fibrillin-1 la pacienți care nu înde-
plinesc criteriile clinice pentru diagnosticul 
sindromului Marfan, dar au tulburări legate 
de țesutul conjunctiv, cum ar fi ectopia lentis 
izolată, anevrismul aortic familial și anorma-
lii scheletice asemănătoare sd Marfan. Sin-
dromul Marfan poate fi considerat ca fiind 
unul dintre tipurile de fibrilinopatii de tip 1.

Sindromul Marfan are o transmitere 
autozomal dominantă, mutația poate fi 
moștenită de la un părinte sau poate fi o 
mutație de novo. La 25% dintre pacienți cu 
sd Marfan mutația apare spontan și poate fi 
asociată cu vârsta paternă înaintată. Fiecare 
copil al unui individ cu sindrom Marfan are 
o șansă de 50% să moștenească mutația.

Incidența estimată este de 2-3cazuri 
la 10.000 de persoane.
Diagnostic

În cele mai multe cazuri, diagnosticul de 
sd Marfan poate fi pus pe semne clinice spe-
cifice. Ghent a creat un set de criterii de dia-
gnostic, criterii majore cu specificitate înaltă 
de diagnosticare și criterii minore cu o mai 
mică specificitate. În majoritatea cazurilor, 
aceste criterii permit stabilirea sau exclude-
rea diagnosticului. Cu toate acestea, inter-
pretarea acestor criterii nu este întotdeauna 
evidentă din mai multe motive. În primul 
rând, sd Marfan este cunoscut pentru vari-
abilitatea sa fenotipică extinsă, atât în interi-
orul, cât și între familii, ceea ce poate duce 

la sub diagnosticarea afecțiunii. În al doilea 
rând, stabilirea unui diagnostic la copii poa-
te fi dificilă deoarece mai multe manifestări 
ale sindromului sunt dependente de vârstă 
și nu pot fi prezente în copilărie.
Criteriile Ghent  
(De Paepe A et al., Am J Med Ge-
net. 1996 Apr 24; 62(4):417-26)

Afectare sistemului osteoarticular - 
pentru diagnostic sunt necesare cel puțin 
2 criterii majore sau un criteriu major și 2 
criterii minore
Criterii majore (cel puțin 4):

 • pectus carinatum
 • pectus excavatum care necesită operație
 • raportul dintre segmentul superior și 

cel inferior redus sau raportul dintre 
lungimea brațului și înălțimea > 1,05

 • semnul pumnului (policele și indexul 
se suprapun când înconjoară articu-
lația radiocarpiană controlaterală) și 
semnul policelui (Steinberg) (policele 
flexat in palma depășește marginea ul-
nară a mâinii) 

 • scolioza> 20 ° sau spondilolistezis
 • extensie redusă la coate (<170 °)
 • deplasarea mediană a maleolei cauzând 

pes planus
 • protruzia acetabulară de orice grad (ob-

servată la radiografia AP a pelvisului) 
Criterii minore:
pectus excavatum de severitate moderată
hiperlaxitate articulară, boltă palatină 
ogivală, aspectul feței (dolicocefalie, hi-
poplazie malară, enoftalmie, retrognaţie, 
fante palpebrale oblice în jos)

Afectare oculară – cel putin 2 criterii 
minore sau 1 major
Criterii majore:

 • ectopia lentis
Criterii minore:

 • cornee plană
 • alungirea axului globului ocular (mă-

surată ultrasonografic)
 • iris hipoplazic sau musculatura ciliară 

hipoplazică ce determină miopie
Afectare cardiovasculară – cel puţin 

1 criteriu minor
Criterii majore:
dilatarea aortei, disecția aortei ascendente
Criterii minore:

 • prolapsul valvei mitrale 
 • dilatația arterei pulmonare 
 • calcificarea inelului valvei mitrale la 

pacienții sub 40 de ani
 • dilatația sau disecția aortei descenden-

te toracice sau abdominale la pacienții 
sub 50 de ani

Afectare pulmonară

Prof. Dr. Călin Petru Tătaru

Președintele Societății  
Române de Cataractă  

și Chirurgie Refractivă (SRCCR)

Dr. Cătălina Ioana Tătaru

Asistent Universitar



Punct de lucru: Șos. București-Domnești, nr. 68-69 bis, Com. Clinceni, Jud. Ilfov,  
Tel: 0730.031.499, E-mail: office@medicalvision.ro

Cristaline artificiale, substanţe vâscoelastice, instrumentar chirurgical  
și consumabile chirurgicale oftalmologice

Deținem 
contracte  

cu toate Casele  
de Asigurări  
de Sănătate
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Genetică și oftalmologie

Criterii minore:
pneumotorax spontan, bule apicale

Afectare tegumentară şi meningeală 
Criterii majore
ectazia durală evidențiată prin RMN sau CT
Criterii minore

 • vergeturi atrofice, neasociate cu sarcina 
sau solicitările mecanice

 • hernii recurente sau postoperatorii
Istoric familial/genetic

 • părinte, copil sau frate/soră care înde-
plinește unul din criteriile:

 • prezenţa mutației care determină sin-
dromul Marfan la nivelul genei FBN1

 • prezenţa unui haplotip moștenit al ge-
nei FBN1, asociat cu diagnosticul de 
sindrom Marfan în familie 

Aproximativ 41% dintre pacienții cu 
sd Marfan sunt inițial consultați pentru o 
patologie oculară și diagnosticați de către 
medicul oftalmolog. Diagnosticul precoce 
și managementul prompt au sporit semni-
ficativ speranța de viață la acești pacienți.

Fibrillina este distribuită pe scară largă 
în țesuturile conjunctive oculare. În seg-
mentul anterior, ea este prezentă la nivelul 
capsulei cristaliniene și zonulei, țesuturi-
le conjunctive ale irisului, corpului ciliar, 
procesele ciliare și conjunctivă, precum 
și membrana bazală a epiteliului cornean, 
canalul Schlemm. In segmentul posterior o 
regăsim la nivelul laminei cribosa, sclerei, 
coroidei și în membrana Bruch. Defectele 
în aceste țesuturi determină manifestări-
le oculare specifice sindromului Marfan, 
cum ar fi ectopia lentis, glaucom, miopie.

Cea mai frecventă manifestare oculară 
este ectopia lentis, definită ca o deplasare 
sau malpoziție a cristalinului, care apare 
în aproximativ 50-80% din cazuri. Această 
deplasare este de obicei bilaterală, simetrică, 
non-progresivă, frecvent supero-temporal. 
Se poate asocia cu pupila ectopică. Uneori 
cristalinul poate fi dislocat în camera ante-
rioară sau vitros. 

Dislocarea poate fi subtilă, observân-
du-se doar fakodonezis sau iridodonezis. 
Poate varia de la o deplasare ușoară asimp-
tomatică observată doar la examenul bio-
microscopic cu dilatarea pupilei, pană la o 
subluxație semnificativă. Pacientul poate 
prezenta o vedere încețoșată pasageră, di-
plopie monoculară, mai rar durere.

Dislocarea anterioară a cristalinului la 
nivelul pupilei sau camerei anterioare poate 
determina bloc pupilar cu glaucom acut sau 
glaucom cronic cu unghi îngust. Dislocarea 
posterioară în vitros poate duce la tracțiuni 
vitreene, vitrită cronică, inflamație corio-

retiniana. Persoanele cu sd Marfan dezvol-
tă cataractă cu mult mai devreme în viaţă, 
comparativ cu indivizii neafectați.

Miopia este cea de a doua cea mai frec-
ventă manifestare la pacienții cu sd Marfan, 
asociată sau nu cu astigmatism, 40% din 
cazuri, fiind o miopie cristaliniană datorată 
microsferofakiei sau miopie axială. Alte ma-
nifestări oculare prezente sunt corneea pla-
nă, megalocornee, hipoplazie iriană sau de 
mușchi ciliar, care produce mioză și dilatare 
pupilară dificilă. 

Dezlipirea de retină rămâne una dintre 
complicațiile majore la pacienții cu sd Mar-
fan, 5-11%, care poate apărea per primam 
sau complica intervenția chirurgicală de co-
rectare a ectopiei lentis. 

Aproximativ 35% din pacienți dezvoltă 
glaucom, cel mai frecvent cu unghi deschis, 
dar și glaucom secundar dislocării cristali-
nului în camera anterioară sau postoperator. 
Sfincterul și mușchiul dilatator al irisului 
sunt de obicei subdezvoltate, cauzând pupilă 
excentrică sau midriază. Strabismul este o 
caracteristică frecventă în sindromul Marfan 
și necorectat la copii poate duce la ambliopie. 
Intervenţia chirurgicală

Particularitatea cazurilor cu sindrom 
Marfan o constituie subluxaţia cristalinului. 
Această instabilitate zonulară crește riscul 
complicaţiilor intraoperatorii și postope-
ratorii, mai ales riscul descentrării pseu-
dofakului, și nu permite implantarea unui 
pseudofak în sacul capsular decât după 
stabilizarea prealabilă a sacului. Obţinerea 
midriazei medicamentoase (tropicamidă și 
fenilefrină) este dificilă datorită hipotoniei 
muschiului dilatator al irisului.

Tehnica chirurgicală, cu dificultate cres-
cută, trebuie să păstreze integritatea fibrelor 
zonulare. În prezenţa laxităţii zonulare cap-
sula anterioară se perforează cu dificultate 
deoarece este încreţită. Se practică un cap-
sulorexis larg al capsulei anterioare pentru 
a facilita extracţia conţinutului cristalinian 
și pentru a preveni instalarea postoperato-
rie a fimozei la acest nivel. După aspiraţia 
cristalinului subluxat prin sistemul de iri-
gaţie-aspiraţie se stabilizează sacul capsular 
prin implantarea unui inel de tensionare a 
sacului tip Cionni, care se suturează la scle-
ră într-un punct cu fir de polipropilenă, la 
nivelul zonei de subluxaţie maximă. Acest 
dispozitiv care rămâne implantat posto-
perator contribuie la întinderea și centra-
rea sacului capsular, prevenind subluxaţia 
pseudofakului în direcţia laxităţii zonulare. 
După ce sacul capsular este stabilizat, se 
poate implanta un pseudofak trei piese de 

cameră posterioară. Implantarea pseudofa-
kului se face în așa fel încât un haptic să fie 
orientat spre aria de subluxaţie, extinzând 
astfel sacul capsular în acea direcţie.

Nu este indicată implantarea de pseu-
dofak cu prindere iriană deoarece această 
tehnică se însoţește de o pierdere de celule 
endoteliale de 11%-13%. Dacă acest implant 
(Artizan) este totuși folosit, se recomandă 
implantatrea sa pe faţa posterioară a irisului.
Complicaţii intra şi postoperatorii

Complicaţiile întâlnite în chirurgia 
cataractei la pacienţii cu sindrom Marfan 
sunt în directă legătură cu dificultatea teh-
nicii chirurgicale datorată laxităţii zonula-
re și subluxaţiei cristalinului. Complicaţiile 
intraoperatorii pot fi: derapajul capsulei 
anterioare, ruperea sacului cristalinian 
după implantarea inelului Cionni și etan-
șeizarea dificilă a plăgii, iar cele postope-
ratorii: edemul cornean, erodarea firului 
de sutura al inelului Cionni cu subluxaţia 
pseudofakului de cameră posterioară și re-
opacifierea axului vizual.

Managementul pacientului cu sd Mar-
fan cu manifestare oculară are ca scop obți-
nerea celei mai bune acuități vizuale posibile 
(obținută prin corecția viciilor de refracție 
cu ochelari/ lentile de contact sau chirur-
gia cristalinului, tratamentul și prevenția 
ambliopiei, corectarea strabismului), con-
trolul glaucomului, prevenția și tratamentul 
dezlipirii de retina, informarea corectă și 
completă a pacientului și a aparținătorilor 
asupra evoluției afecțiunii și a posibilelor 
complicații, colaborare cu medicul cardio-
log și reumatolog. 

Subluxaţia cristalinului reprezintă  un 
criteriu major în diagnosticul sindromului 
Marfan, dar poate fi precedat de instalarea 
criteriilor minore, respectiv cornee anormal 
de plată în raport cu vârsta, lungime axială 
crescută a globului ocular, miopie>3D, hi-
poplazie iriană. Aplatizarea corneei poate 
influenţa efectul asupra refracţiei produs de 
lungimea axială crescută.

În concluzie, medicul oftalmolog are 
un rol important în diagnosticarea pre-
coce a pacienților cu sindrom Marfan, iar 
prin consult oftalmologic periodic se pot 
preveni multe dintre complicațiile ocula-
re ale acestei afecțiuni. Diagnosticarea în 
timp util, tratamentul chirurgical și trata-
mentul viciilor de refracție previn amblio-
pia si pot ajuta la menținerea unei acuități 
vizuale bune la acești pacienți, crescând 
astfel calitatea vieții. 

Subluxaţie cristaliniană în sindromul 
Marfan
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Interviu

„Ceea ce ne dorim fiecare, acum, cel mai mult:  
să se termine cât mai repede pandemia și să fim sănătoși“

Stimate Domnule Preşedinte, anul 
acesta, din cauza pandemiei, SRO 
nu a mai organizat Congresul 
Național de Oftalmologie. 
Vă rog să ne spuneți ce alte 
consecințe a avut evenimentul 
pandemic din acest an, asupra 
medicilor oftalmologi?

Evenimentul pandemic din acest an a 
bulversat comunitatea oftalmologică într-o 
măsură de neînchipuit! Când a fost decla-
rată starea de urgență, la mijloc de martie, 
credeam că la 1 aprilie ne vom relua activi-
tățile de zi cu zi. Nu a fost așa! Ce a urmat a 
fost ceva cu implicații multiple, dar mai ales 
neprevăzute. Asta pentru că nimeni nu știa 
ce va urma, după cum nici acum nu știm. 
Toate acestea ne-au pus în fața unor decizii 
greu de luat, toate cu semnul întrebării, atât 
pe medici, cât și pe pacienți.

Am întrerupt activitatea medica-
lă timp de 2 luni și am reluat-o. Dar nu 
știam dacă toate măsurile recomandate 
de autorități și implementate de noi sunt 
bune, suficiente, atât pentru activitatea 
medicală, cât și pentru cea chirurgicală.

Cum au fost adoptate şi 
implementate măsurile de protecție 
recomandate de autorități?

Măsurile recomandate și implemen-
tate au fost destul de greu acceptate atât 
de medici, cât și de către pacienți.

Boala nu așteaptă, ci evoluează și 
drept consecință, tabloul clinic se agra-
vează. Dar pacienții ezită să vină la medic, 
fiindu-le frică de spital, dar și de contagi-
une de la alti bolnavi. Așa că, mai asteap-
tă! În cazul bolilor chirurgicale, o amâna-
re face ca operația să fie mai dificilă, cu 
riscuri mai mari, cu posibile complicații 
mai frecvente, vindecare mai îndelun-
gată. Evaluarea pacienților, telefonic, în 
privința Covid, înainte de prezentarea 
în clinică, este încărcată de incertitudini, 

corectitudinea răspunsurilor pacienților 
făcându-ne vulnerabili.

Accesul în clinici este mult restric-
ționat, cu condițiile cunoscute: mască, 
distanțare, dezinfectanți, programare și 
acces spațiat, lipsa însoțitorilor. Nu de 

puține ori sunt nemulțumiri la nivelul pa-
cienților, dar și a medicilor. În condițiile 
normalității de acum, sălile de așteptare 
sunt destul de goale, deși pacienții solicită 
consultații și vin. Pacientul, dar și medi-
cul curant, au nevoie de familia pacientu-
lui, pentru a informa despre situația me-
dicală a acestuia sau despre tratamentul 
medical avut în vedere.

Care este situația evenimentelor 
medicale care trebuiau 
organizate în acest an, în 
domeniul oftalmologiei?

Anul acesta, nu putem organiza Con-
gresul Național de Oftalmologie. Lipsa 
socializării este o mare lipsă la nivelul 
nostru. Nu se desfasoară congrese sau 
conferințe live și, prin urmare, schim-
bul de informații medicale suferă și prin 
aceasta, suferă și pacienții. Congresele 
online sunt o soluție “de avarie”, dar, pro-
babil, necesară, mai ales că nu știm cât va 
dura pandemia și se pare că, nu puțin. 

Firmele furnizoare de produse me-
dicale au o relație dificilă cu medicii, în 
principal restrânsă. 

Toți suferim de limitarea relațiilor dintre 
noi și firmele colaboratoare. Constatăm ne-
voia noastră, dar totodată și a firmelor, care 
caută, împreună cu noi, medicii, soluții. Este 
ca și în economie, unde dacă nu sunt vân-
zări/cumpărări, toți pierd.

Care este situația 
personalului medical care 
are contact cu pacienții?

Menținerea sănătății corpului medical, a 
fiecăruia dintre noi, este o altă preocupare. 
Deoarece Covid 19 nu are tratament speci-
fic, fiecare dintre noi trebuie să ne însușim 
modalitățile de profilaxie recomandate de 
către medicii infecționiști. În comunitatea 
oftalmologică au existat puțini colegi, me-
dici sau personal medical, infectați sau bol-
navi, cu evoluție favorabila, din fericire. 

Dar trebuie sa fim optimiști, mai ales 
că  nu stim cât mai durează molima, pen-
tru că orice început are și un sfârșit. Mă-
surile recomandate de autorități pot frâna 
răspandirea bolii și trebuie să le avem în 
vedere și să le promovăm.

Ce noutăți sperati să apară în 
oftalmologie, în viitorul apropiat?

Cu toate cele menționate, știința of-
talmologică se dezvoltă în continuare. Au 
apărut noi medicamente antiinflamatorii, 
altele pentru degenerescența maculară, 
cristaline artificiale etc. Echipamentele 
medicale sunt din ce în ce mai sofisticate, 
mai exacte, cu rezultate benefice în trata-
mentul afecțiunilor oculare.

Nu pot încheia acest interviu fără să 
urez tuturor colegilor, medici, personal 
medical, reprezentanți ai industriei de 
echipamente medicale, ceea ce ne dorim 
fiecare acum cel mai mult: să se termine cât 
mai repede pandemia și să fim sănătoși.

Vă mulțumim pentru timpul acor-
dat şi vă dorim sănătate şi succes în 
continuare

Interviu realizat cu domnul doctor Mircea Filip,  
Președintele Societății Române de Oftalmologie
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Interviu

De ce medicul oftalmolog  
este azi în mare criză de timp

Interviu cu prof. univ. dr. Dorin Chiseliță, care realiza în 2004, în premieră pentru țara noastră, primul 
transplant de cornee de la un ochi la celălalt. Pacientul și-a recăpătat vederea! Anterior, prelevarea de 
cornee în scopul unui transplant se realiza de la un cadavru. 

Domnule profesor dr. Dorin Chiseliță, 
vă rugăm să ne vorbiți azi despre 
progresele cele mai notabile care 
se înregistrează pe mapamond 
în ceea ce privește diagnosticul 
bolilor oftalmologice și eventual al 
altor boli neoftalmologice dar care 
se manifestă și la nivelul ochilor. 

Progresul medical are două compo-
nente: una privește dezvoltarea tehnologică 
accelerată din ultimii ani și alta se referă la 
necesitatea adaptării permanente a cunoș-
tințelor dar și a mentalitatății medicilor de 
azi la progresul tehnologic accelerat. 

O primă tendință este perfecționarea 
continuă a instrumentelor, a aparaturii de 
diagnostic și tratament în oftalmologie. Mi-
croscoapele operatorii s-au perfecționat, lor 
li se pot atașa dispozitive care permit tran-
sferul informațiilor preoperatorii direct că-
tre chirurg sau a unor sisteme care permit 
o vizualizare mult mai completă și mai co-
rectă a diverselor structuri oculare în timpul 
intervenției chirurgicale. 

Atunci când vorbim despre tomogra-
fia oculară, pe de o parte s-au perfecționat 
vechile tehnologii astfel că viteza de scanare 
este mult mai bună iar rezultatele sunt mai 
reproductibile și se apropie foarte mult de 
adevărul de bază. În aceeași notă au apărut 
noi tehnologii ale tomografiei oculare, care 
spre exemplu vizualizează plexurile capilare  
coroidiene, din diverse zone ale retinei, din 
jurul nervului optic sau de la nivelul macu-
lei. O evaluare a calității și cantității vaselor 
retiniene și coroidiene în diverse afecțiuni 
oculare este extrem de importantă pentru 
că ar putea pe de o parte să ne explice ro-
lul unei vascularizații (bune sau alterate) în 
parcursul unei boli iar pe de altă parte să ne 
dea șansa să punem un diagnostic precoce 
și să facem un tratament mai corect, mai 
individualizat. Cu alte cuvinte, asemenea 
aparate ne permit să avem date mai clare și 
mai precise și să putem să abordăm aproape 
toate structurile oculare, de la nivelul cor-
neei până la nivelul nervului optic. 

Progrese deosebite sunt nu doar în oftal-
mologie ci și în genetică și în momentul de 
față discutăm de evaluarea genetică a unor 
boli cu determinism ereditar dar și  pentru 
alte afecțiuni: mă gândesc la glaucom, la 
degenerescența maculară determinată de 

vârstă, la tumori oculare, unde se caută în 
momentul de față anume profiluri genetice 
care ar putea să orienteze un anumit tip de 
terapie. Există studii foarte serioase care evi-
dențiază tratamentul genetic în unele boli 
cum ar fi maladia Stargardt, cum ar fi reti-
nopatia pigmentară sau atrofia optică Leber. 
Sigur că există dificultăți în aceste evaluări 
legate de polimorfismul genetic, dar aceas-
ta  este una din zonele cele mai fierbinți ale 
cercetării fundamentale și cu specificul cer-
cetării din oftalmologie.

De asemenea, un progres foarte impor-
tant în diagnostic, în evaluarea prognostică 
în momentul de față îl reprezintă inteligența 
artificială, în medicină și în oftalmologie. 
Această inteligență artificială apelează de  la 
metode de analiză statistică complexă pîna 
la metode mult mai  sofisticate, care permit 
în momentul de față precizări în diagnostic, 
în evaluare prognostică legată de severita-
tea bolii și, de ce nu, un tratament indivi-
dualizat. Dacă dau exemplu un glaucom, 
trăim azi într-o situație complet neclară și 
aproximativă atâta vreme cât jumătate din 
pacienții cu glaucom nu sunt diagnosticați 

iar un procent foarte mare din cei ce fac 
tratament pentru glaucom nu au în reali-
tate boala aceasta. Prin contrapunere cu 
această situație de fapt, în viitor o singură 
fotografie tomografică va permite ca într-o 
secundă să avem un diagnostic de glaucom 
cu o precizie de 90%. Sigur că și inteligența 
artificială mai are de parcurs pași dar sunt 
în derulare proiecte foarte promițătoare 
pentru viitor. Având încărcate soft-urile de 
inteligență artificială cu sute de mii de date 
sau milioane de date, vom putea să reducem 
diferența dintre rezultatul pe care-l obținem 
cu această metodă și adevărul de bază. Vom 
reduce costurile, riscurile unor tratamen-
te inutile, ale unor diagnostice inadecvate. 
Normal că și inteligența artificială are limi-
tele ei. Va trebui văzut cât de mult medicii 
și în particular medicii oftalmologi vor avea 
încredere în această metodă. Sunt limite 
legate de anumite aspecte medico-legale. 
Dacă un oftalmolog folosește un test de in-
teligență artificială într-o anume situație și 
diagnosticul sau tratamentul sunt eronate, 
cine răspunde? Oftalmologul sau proprie-
tarul patentului acelei metode de inteligență 
artificială? Acestea pot crea pe moment o 
poziție rezervată, de înțeles, în fața unor ast-
fel de noutăți revoluționare dar sunt absolut 
convins că inteligența artificială va deveni 
un element cheie în diagnosticul și trata-
mentul bolilor oftalmologice. De aici, pasul 
următor este tele-oftalmologia. Circum-
stanțele excepționale pe care le trăim astăzi 
ne obligă să ne gândim și la acest lucru. Sunt 
de exemplu centre în care tele-oftalmologia 
a redus prezența pacienților în cabinetele de 
oftalmologie cu 90%. Tele-oftalmologia per-
mite ca, așa cum se întâmplă în Singapore, 
în diverse comunități să fie instalate aparate 
de diagnostic manipulate de un tehnician 
bine instruit. Informațiile sunt trimise spre 
medicul oftalmolog care decide tratamen-
tul, indicația terapeutică, decide dacă și cât 
de repede îl vede pe pacientul respectiv. Și 
aici de asemenea sunt rezerve, apar discu-
ții, apar limite. Cât de mult și în ce măsură 
putem să contăm pe tele-oftalmologie? Ca 
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Proiectat pentru a fi cât mai ergonomic şi uşor de utilizat de către chirurg:
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Secțiunea de cap, cu sistem de atașare/detașare rapid, are o 
formă ergonomică ce asigură atât un confort sporit pacientului, 
cât și o poziționare corectă și stabilă grație formei anatomice.
Baza mesei este gândită astfel încât să ocupe o zonă cât mai restrânsă. 
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 • structură solidă din oțel vopsit în câmp electrostatic, cu bază cu sistem 

de ridicare cu 2 coloane. Dimensiunea bazei este de 60 x 80 cm;
 • componentele topului sunt capitonate și acoperite cu 

material MedTech;
 • înălțimea reglabilă electric, 

între 50 și 90 cm;
 • Lungimea topului: 200 cm (în poziție 

pat, incluzând și secțiunea de cap). 
 • Secțiunea de cap se poate 

regla pe înălțime 0-8 cm și 
în longitudinal 0-45 cm;

 • Spătarul reglabil +90° -20°;
 • Funcția Trendelenburg de până la -18°;
 • 4 roți pivotante cu sistem de 

frână, acționabil la picior, de-o 
parte și de alta a mesei. Posibilitate 
de blocare direcțională a roților din dreptul secțiunii de 
picioare, pentru deplasarea mesei pe distanțe mai lungi;

 • telecomandă pentru operarea tuturor secțiunilor (cap, 
spătar, picioare, șezut), a înălțimii și a funcției Trendelenburg. 
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 • Capacitate maximă de ridicare: 300 kg;
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Interviu

doctor de o viață, suntem obișnuiți să ve-
dem pacientul, să discutăm cu el. La fel va fi 
discuția despre robotică, despre modul cum 
această tehnologie este implementată în sala 
de operații. Din acest punct de vedere, după 
o viață de chirurg în chirurgie clasică, sunt 
extrem de conservator și cu greu accept 
imaginea în care voi opera un pacient apă-
sând pe tastele unui computer. 

În orice caz, progresele sunt extrem de 
rapide iar ceea ce avem noi de făcut ca of-
talmologi, ca practicieni este să încercăm să 
înțelegem, să cunoaștem cât mai bine tot ce 
este nou, să vedem care sunt limitele, ce se 
întâmplă în timp, care este experiența altor 
medici în acest domeniu. Dar fără discuție 
sunt provocări care îl vor transfera treptat 
pe medicul practician din cabinetul de of-
talmologie spre un computer. Dacă este bine 
sau rău, ar fi o altă discuție, însă trebuie să 
privim lucrurile cu optimism și timpul va 
decide care din aceste tendințe se vor con-
sacra și vor intra în practica medicală reală.   

Cum puteți comenta două tendințe care 
se manifestă în profesia de oftalmolog 
dar și în alte specializări medicale: 
pe de o parte specializarea excesivă 
iar pe de altă parte necesitatea de 
a deține un bagaj foarte mare de 
cunoștințe medicale generale, pentru 
a vedea bolnavul în ansamblul lui?

Aș etaja discuția pe mai multe paliere.
Primul lucru la care mă gândesc este o 

opinie strict personală. Medicul oftalmolog 
ca de altfel orice medic practician ar trebui 
să aibă cunoștințe fundamentale despre 
urgențele medico-chirurgicale. Este un lu-
cru extrem de important și care din punct 
de vedere practic și-a dovedit eficiența în 
toată lumea. Este situația în care un cadru 
medical, indiferent de specialitate, a efectuat 
o manevră de urgență extrem de corectă și 
a salvat viața unui pacient. Ca lucrurile să 
stea mereu așa, pe de o parte depinde de 
înțelegerea fiecărui medic asupra necesității 
de a deține aceste informații, cunoștințe, dar 
probabil că ar trebui să existe și o obligație 
instituționalizată, din acest punct de vedere, 
ca orice medic practician să aibă cunoștințe 
fundamentale, solide, clare despre urgențele 
medico-chirurgicale. 

În al doilea palier al discuției punem 
problema în ce măsură sau cât de multe tre-
buie să știe medicul oftalmolog despre bolile 
din afara sferei oculare. Prin natura meseri-
ei noastre, venim în contact permanent cu 
pacienți, care fie că au alte comorbidități, fie 

că au patologii extraoculare cu impact direct 
asupra sferei oculare. Și nu vorbim de pato-
logii rare ci vorbim de boli cu o prevalență, 
cu o frecvență foarte mare în populație, dacă 
ne gândim doar la hipertensiunea arterială 
și la diabet, două exemple în care morbidita-
tea este extrem de mare și unde ambele pa-
tologii au impact în sfera oftalmologică. Me-
dicul oftalmolog trebuie să știe foarte multe 
despre aceste patologii, trebuie să-și coreleze 
diagnosticul și tratamentul cu aceste comor-
bidități. El trebuie să discute cu medicul 
internist, cardiolog sau diabetolog despre 
eventualele strategii terapeutice pentru paci-
entul respectiv. Este de dorit ca orice medic 
practician să aibă cât mai multe cunoștințe 
de medicină generală, să știe cât mai multă 
oftalmologie, să poată să acopere ceea ce noi 
numim oftalmologie comprehensivă. Ne gă-
sim totuși într-un conflict major, într-o criză 
perpetuă de timp, care înseamnă informații 
din ce în ce mai multe, mai extinse. Criza de 
timp este dată și de dorința noastră și a pa-
cienților de a avea o rezolvare cât mai bună 
a unei boli. Este foarte bine ca oftalmologul 
să aibă cât mai multe informații oftalmolo-
gice dar în același timp el va fi confruntat 
cu dorința pacientului de a ajunge la medi-
cul cu cea mai bună expertiză în problema 
sa medicală. Deci un oftalmolog generalist, 
care cunoaște cam totul despre patologia of-
talmologică, ar trebuie să aibă abilitatea de 
a trimite într-o anumită situație un pacient 
către un medic oftalmolog ultraspecializat. 
Opinia mea este că ar trebui să coexiste 
aceste două tipuri de oftalmologi și aici îmi 
vine în minte un proverb rusesc care spune 
că ”rața zboară, înoată și merge pe sol dar nu  
le face grozav, în timp ce vulturul știe doar 
să zboare dar o face perfect”. Trebuie văzut 
în ce măsură ”colaborează rața cu vulturul” 
în beneficiul pacientului. Cum poate fi re-
zolvată această problemă? Este foarte greu 
de rezolvat, ca dovadă că sunt țări cu un sis-
tem de sănătate foarte dezvoltat dar care nu 
au instituționalizată această problemă. Nici 
măcar nu sunt legiferate subspecialitățile of-
talmologice. Sigur că într-o clinică  ai posibi-
litatea să-ți dezvolți o anumită structură, să 
delegi anumiți medici să se specializeze, dar 
acest lucru nu este valabil într-o policlinică, 
într-un spital municipal sau chiar într-o sec-
ție de oftalmologie județeană. Va trebui să 
existe această partajare a posibilităților dia-
gnostice și terapeutice și acest lucru aduce 
din nou în discuție ierarhizarea oftalmolo-
gilor și nu numai a acestora pe baza compe-
tențelor, situație în care pacientul va avea cel 

mai mult de câștigat. Într-un fel se discută 
un caz într-o clinică unde diverși oftalmo-
logi au specializări și competențe comple-
mentare, unde există o echipă combinată, 
mixtă, în care medicii își dezvoltă și își îm-
părtășesc opiniile, însă asemenea structuri 
sunt extrem de greu de format în secții oftal-
mologice mai mici în care fiecare medic știe 
din toate câte puțin. Cred că aceste probleme 
trebuie rezolvate  pe baza unei analize a co-
misiei de specialitate, analiză ce trebuie tri-
misă Ministerului Sănătății. Trebuie create 
structuri care să aibă o înaltă specializare, să 
fie cunoscute și recunoscute de comunitatea 
oftalmologică și pot să dau multe exemple. 
Pentru iradierea cu protoni, cei din Anglia 
se duc la Liverpool, cei din Franța se duc la 
Nisa, cei din Elveția se duc la Lausane. Tre-
buie să existe aceste centre de excelență care 
nu se creează doar prin inițiativa particulară 
a unui șef de clinică ci se rezolvă instituțio-
nal printr-o discuție aplicată dintre specia-
liștii din oftalmologie și Ministerul Sănătății. 
Altfel, dacă nu vom reuși să combinăm în 
mod armonios aceste două tendințe, calita-
tea actului medical nu va depăși calificativul 
de modest. Vor trebui făcute eforturi care 
nu sunt numai individuale legate de dorința 
unui medic de a se specializa într-o anume 
zonă ci trebuie luate măsuri organizatorice 
care să dezvolte astfel de centre cu un anume 
grad de specializare. Un exemplu în care ar 
trebui urgent întreprinse niște măsuri este 
transplantul de cornee în România. Nu cu 
mândrie ci cu tristețe spun că în momentul 
de față se face transplant de cornee la stat 
într-un singur centru din țară. Nu este nor-
mal ca să nu avem 4-5-6 centre în arealurile 
universitare cele mai mari din țară, în care să 
existe niște medici care să primească acredi-
tare pentru transplant de cornee. Acest lucru 
nu rămâne nici la latitudinea unui șef de sec-
ție, nici la latitudinea Agenției Naționale de 
Transplant. Este nevoie de un efort conjugat 
astfel ca Ministerul Sănătății să aloce fon-
duri pentru ca 4-6 medici să se instruiască 
în transplant de cornee timp de 6 -12 luni, 
să se reîntoarcă în țară și să se apuce serios 
de treabă. În aceste condiții s-ar rezolva o 
problemă. Nu vom putea să obținem perfor-
manță numai prin ambiția, voința și dorința 
unor medici. Este aici nevoie de foarte multă 
calificare, organizare, investiții, dacă vrem ca 
oftalmologia românească să aibă toate atri-
butele unui nivel european.

Mulțumim domnului profesor dr.  
Dorin Chiseliță pentru interviul acordat.
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Angiografie OCT

Angiografia-OCT este o metodă nouă de diagnostic, non-invazivă prin care poate 
fi vizualizată vascularizaţia retinei și coroidei, fără injectarea unui colorant ca 
substanţă de contrast. Tehnica angiografiei OCT permite detectarea modificărilor 
circulaţiei în retinopatie diabetică, tromboze venoase retiniene, anomalii vasculare 
congenitale și degenerescenţă maculară legată de vârstă. 

În clinica Novaoptic folosim sistemul complex 
AngioVue (Avanti™ RTVue SUA) ce include 
atât Angio OCT cât şi tomografia în coerență 
optică (OCT) pentru retină, nerv optic şi polul 
anterior al globului ocular. 
Angiografia asociată tomografiei în coeren-
ţă optică identifică mişcarea sângelui în vase 
printr-o viteză foarte mare de scanare (70.000 
de scanări/secundă), iar captarea unei imagini 
durează aproximativ 3 secunde.  Analiza micro-
circulaţiei oculare se realizează atât la nivelul 
retinei, coroidei, cât şi la nivelul nervului optic.
Angiografia-OCT produce imagini de înaltă 
rezoluţie, tridimensionale.
Vascularizaţia retiniană este segmentată cu 
ajutorul angiografiei OCT, medicul putând vi-
zualiza astfel capilarele din straturile superfi-
ciale, dar şi din straturile profunde ale retinei.

Angiografia-OCT în diagnosticul 
retinopatiei diabetice
Investigație deosebit de valoroasă pentru di-
agnosticul precoce al retinopatiei diabetice, 
forma neproliferativă şi proliferativă. Pune în 
evidență lărgirea FAZ (zona avasculară fo-
veală) şi ariile de nonperfuzie capilară în aria 
maculară.

Fig.1 Angiografia OCT pentru vascularizația normală

În imaginea plexului capilar superficial și profund, se evidențiază 
dezorganizarea rețelei capilare perimaculare și microanevrisme (fig 
2 și 3). În forma proliferativă, neovascularizația preretiniană (fig. 4) 
se extinde spre vitros (fig. 5).

Aplicații clinice  
ale angiografiei OCT Dr. Cristina David

medic primar oftalmolog
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Angiografie OCT

Angiografia-OCT în diagnosticul degenerescenței 
maculare legate de vârstă (DMLV) 
Investigația permite diagnosticul precoce al formei neovascu-
lare prin vizualizarea vaselor de sânge anormale (vase de neo-
formație) care se dezvoltă în coroidă (membrană neovasculară 
coroidiană) şi invadează stratul coriocapilar şi retina externă.
Doar prin angiografia OCT se pot evidenţia vasele de neofor-
maţie profunde, ceea ce permite cel mai precis diagnostic al 
bolii. Intervenţia terapeutică precoce prin injecții intravitreene 
cu agenți antiVEGF (Aflibercept, Ranibizumab sau Bevacizu-
mab) în aceste afecțiuni poate salva vederea pacienților.
O altă aplicaţie importantă a angiografiei  
OCT este glaucomul.
Modificările microcirculaţiei la nivelul nervu-
lui optic pot susţine diagnosticul de glaucom 
incipient, înainte ca vederea să fie afectată şi 
câmpul vizual să fie îngustat. Şi în glaucom, di-
agnosticul precoce şi tratamentul iniţiat la timp 
salvează pacientului ani de vedere. 

Prin angio-OCT, microvas-
cularizaţia poate fi observa-
tă cu înaltă precizie şi total 
neinvaziv pentru pacient, 
iar scanările pot fi repetate 
ori de câte ori este necesar 
pentru monitorizarea afecţi-
unii oculare. 
Angiografia OCT este viitorul 
în imagistica retinei, pentru 
că vizualizează vasele reti-
niene şi coroide într-un mod 
nemaiîntâlnit până în prezent.

Fig.6 Membrană neovasculară coroidiană detectabilă în retina externă și stratul coriocapilar în forma exudativă a DMLV

Defectul focal în plexul capilar peridiscal corelat cu atrofia RNFM și GCC
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Genetică și oftalmologie

Albinismul și albinismul ocular

Ce este albinismul?
Albinismul este o boală mostenită genetic, 

în care este afectată productia de pigment (me-
lanină) din piele, păr si alte țesuturi oculare (iris, 
retină).

Tipuri de albinism
Există mai multe tipuri de albinism în funcție 

de gena afectată și modul de transmitere genetică. 
De asemenea, manifestările clinice diferă în func-
ție de forma de albinism.

 • Albinismul oculocutanat
 • Albinismul ocular
 • Albinismul asociat bolilor ereditare rare Sin-

dromul Hermansky-Pudlak ( asociat cu proble-
me de sângerare, boli pulmonare) și Sindromul 
Chediak-Higashi (asociat cu infecții recurente, 
probleme imunitare si manifestări neurologice)

Cum se moşteneşte boala?
Moștenire autozomală recesivă 
În cele mai multe cazuri ( toate tipurile de 

albinism oculocutanat și unele tipuri de albi-
nism ocular), boala este transmisă autozomal 
recesiv. Aceasta înseamnă că un copil trebuie să 
moștenească două copii ale genei defecte (una 
de la fiecare părinte) pentru a avea afecțiunea. 
Dacă ambii părinți poartă gena, există o șan-
să de 25%, pentru fiecare făt să aibă boala și o 
șansă de 50% ca copilul lor să fie purtător. Pur-
tătorii nu au albinism, dar pot transmite gena 
defectuoasă generațiilor viitoare.

Moștenirea X-linkată
Unele tipuri de albinism ocular sunt transmi-

se după un model X-linkat. Acest model afectează 
diferit băieții și fetele: fetele care moștenesc gena 
defectă devin purtătoare, iar băieții care moște-
nesc gena defectă vor avea boala. 

Când un tată are un tip de albinism cu 
transmitere X-linkata, fiicele sale vor deveni 
purtătoare, iar fiii lui nu vor avea albinism și nu 
vor fi purtători.

Cum boala nu beneficiază de niciun tratament 
curativ, este important ca familiile în care există 
acesta boală să ceară sfatul genetic înaintea conce-
perii unui copil.
Cum se manifestă clinic boala?

Albinismul oculocutanat este cea mai frec-
ventă dintre aceste tipuri de boală si se manifes-
tă prin hipopigmentare generalizată, adica piele 
foarte albă, păr foarte blond, gene foarte deschise 
la culoare, iris decolorat, albastru deschis, dând 
uneori senzația de ochi roșii.

În albinismul ocular culoarea pielii și a păru-
lui poate fi nemodificată, defectele de culoare apar 
predominant la nivelul irisului, culorile variind de 

la albastru deschis la căprui.
Datorita hipopigmentării pielii, pacienții cu 

albinism au un risc mai mare de arsuri solare, can-
cer de piele, de aceea protecția solară si examenul 
dermatologic frecvent sunt importante.

Afectarea ochilor în albinism
Afectarea vederii este o caracteristică cheie a 

tuturor tipurilor de albinism. Manifestările ocula-
re pot include:

 • Vederea slabă, în ciuda corecției optice
 • Sensibilitate la lumină (fotofobie)
 • Mișcare rapidă și involuntară involuntară a 

ochilor (nistagmus)
 • Vicii de refracție mari, în special astigmatism
 • Mișcări ale capului asociate nistagmusului
 • Strabismul ( privirea incrucișată) 
 • Dezvoltarea anormală a retinei, rezultând o ve-

dere scăzută
 • Transmiterea nervoasă anormală a semnalelor 

de la retină la creier
Tratamentul pentru problemele  

oculare datorate albinismului
Examenul precoce și regulat oftalmologic este 

esențial pentru pacienții cu albinism deoarece, 

deși nu există un tratament al albinismului, există 
o serie de tratamente, cum ar fi ochelarii și lentile-
le de contact, corect prescise, care pot îmbunătăți 
vederea. De asemenea ochelarii de soare, ochelarii 
cu lentile care se închid la soare pot ajuta la sensi-
bilitatea la lumină.

Examenul oftalmologic poate decela devreme 
prezența ochiului leneș si poate trata, sau preveni 
aceasta problema.

În ceea ce priveste nistagmusul (mișcarea in-
voluntară a ochilor), trebuie spus că nu se agravea-
ză în timp și că în anumite situații acesta poate fi 
redus prin chirurgie oculară.

Strabismul asociat albinismului poate fi tratat 
prin ochelari sau/și chirurgia mușchilor oculari.

Calitatea vieții în albinism
Datorită vederii scăzute pacienții cu albinism 

au nevoie de suport la școală.
Cu ajutorul și sprijinul adecvat, majoritatea 

copiilor cu albinism pot participa la o școală obiș-
nuită și își pot găsi ulterior un serviciu.

De asemenea copiii pot avea nevoie de sprijin 
psihologic, deoarece pot fi intimidați și agresați 
social din cauza aspectului aparte.

Albinism Europa (albinism.eu) este o rețea 
europeană a organizațiilor de pacienți cu albi-
nism, unde părinții pacienților și pacienții cu al-
binism pot găsi suport.

Dr. Oana Andrei

Medic primar oftalmolog,  
FEBOS SPO

CLINICA OFTAPRO, București

OFTAPRO  
„Excelenţă individuală  

şi în echipă”.
Cea mai experimentată  
clinică din România specializată  
în strabism și oftalmopediatrie

Telefon:  0212525201,  
0212525217, 0318057824,  
0730593534, 0754779765

Adresă:  B-dul Mărășești,  
nr. 15, sector 4, București

E-mail: www.oftapro.ro

RevitalVision / NEUROVISION
Singura clinică din România care tratează AMBLIOPIA la adult și adolescent.
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Riscuri pentru vedere

Manifestări Oftalmologice  
în infecția cu SARS-COVID 19
Pandemia cu Covid 19 ne-a schimbat tuturor viața în mod rapid, luându-ne prin surprindere. Suntem în 
perioada în care medicina și oamenii de știință implicați încearcă să definească, prin analizarea cazurilor 
pacienților infectați, toate manifestările infecției cu Covid 19. S-au publicat în ultimele luni articole pe baza 
cărora a fost construit o parte din conținutul informațional ce urmează.

Literatura publicată semnalează faptul 
că virusul poate provoca conjunctivi-
tă foliculară, ceea ce indică faptul că 
SARS-CoV-2 poate fi transmis prin 

intermediul aerosolilor care intră în contact 
cu conjunctiva. Se suspectează serios pătrun-
derea virusului în organism prin secreția con-
junctivală, motiv pentru care ochelarii de pro-
tecție sunt obligatorii la persoanele care intră 
în contact cu pacienți infectați sau potențial 
infectați. În general, foarte multe infecții vi-
rale pot da manifestări oftalmologice și aici 
putem menționa: virusul rujeolic, herpetic, 
Epstein-Barr, citomegalovirus etc. Potențial, 
majoritatea infecțiilor virale pot afecta ochiul 
atât la nivelul suprafeței cât și în profunzime, 
la nivelul uveei, retinei sau nervului optic, deci 
aceste manifestări nu sunt surprinzătoare.

Un studiu publicat de către colegii oftal-
mologi din China a detectat prezența con-
junctivitei la unul din 30 de pacienți infectați 
internați, detectându-se prezența virusului în 
secrețiile oculare.

Alte studii, pe un număr mare de pacienți 
indică prezența unei inflamații a conjunctivei 
la 9 din aproximativ 1000 de pacienți, infor-
mațiile venind tot din China.

Aparent, aceasta roșeață și inflamare a 
conjunctivei pare să fie un semn frecvent și 
precoce la pacienții în vârstă care au dezvoltat 
ulterior simptome respiratorii de COVID-19 
deci ipotetic poate fi un semn premonitor de 
infectare.

Nu înseamnă neapărat că ochii roșii sau 
disconfortul ocular sunt obligatoriu semne de 
infecție cu COVID, deoarece majoritatea paci-
enților vârsnici au inflamații cronice ale supra-
feței oculare generate de uscăciunea oculară 
sau alte cauze obișnuite la această vârstă. Nu 
e mai puțin adevărat că o viroză respiratorie 
poate fi frecvent acompaniată de conjunctivită.

Pacienții afectați se prezintă frecvent în 
clinici de oftalmologie sau secții de urgență. 
Acest fapt crește probabilitatea ca oftalmolo-
gii să fie primii care evaluează pacienții posi-
bil infectați cu SARS CoV-2. Din acest motiv, 
există protocoale de examinare oftalmologică 
în perioada pandemiei care impun purtarea 
obligatorie a măștii de protecție de către per-
sonalul medical și în special de către medicul 
oftalmolog, halate sau salopete, ochelari de 
protecție (pentru noi, oftalmologii, vizierele 
sunt inutile deoarece reduc vizibilitatea și nu 
permit examinarea la microscop), mănuși de 
protecție, ecrane de protecție ale aparatelor 
de examinare, dezinfecția sistematică și agre-
sivă a echipamentelor utilizate după fiecare 
pacient, evitarea manevrelor oftalmologice 
care implică atingerea ochiului sau a pleoape-
lor și o distanță foarte mică de pacient, cum 
este de exemplu aplicarea lentilelor de contact 
în situația în care acest lucru poate fi amânat 
până la normalizarea situației.

Statistic vorbind, oftalmologii fac par-
te din categoria cea mai expusa la infectare, 
după medicii din secțiile de Boli Infectioase, 
Terapie Intensivă, ORL-iștii și stomatologii 
stomatologi.

Deși nu sunt multe articole publicate 
încă, mulți oftalmologi din străinătate, în 
special Spania și Franța, au sesizat la pacienții 
cu forme serioase de infecție cu Covid-19 și 
manifestări oftalmologice.

Pierderea gustului și a mirosului de către 
unii pacienți infectați indică neurotropismul 
acestui virus, deci tendința lui de a agresa sis-
temul nervos. Formele de manifestare sunt di-
verse iar afectarea oculară a fost semnalată de 
colegii oftalmologi care au fost în contact cu 
pacienții cu forme medii sau severe de boală 
sau, interesant, pacienți la care singura mani-
festare a fost una oculară. Una din cele mai 
frecvente afecțiuni oftalmologice de cauză Co-
vid-19 observate a fost afectarea nervului optic 
cu scăderea vederii și paralizii ale mușchilor 
extraoculari, însoțite de vedere dublă, o parte 
dintre cazuri fiind reversibile. Este foarte greu 
în acest moment să tragem concluzii deoarece 
focusul este concentrat, la pacienții cu forme 
severe de boală, pe cuparea fenomenelor infla-
matorii care duc la cascada afectării multiple 

de organe începând cu sistemul respirator iar 
celelalte fenomene nu sunt prioritare, fiind o 
consecință a afectării sistemului nervos.

De la izbucnirea epidemiei, am păstrat o 
legătură foarte strânsă cu colegii oftalmologi 
de pe multe meridiane, având posibilitatea de 
a afla noutăți și observații direct de pe «câm-
pul de lupta» împotriva Covid-19.

Timpul nu a permis încă prelucrarea tutu-
ror datelor și prin urmare nici publicarea unor 
articole care să ne lumineze concret în privin-
ța afectării oftalmologice dar, cu certitudine, 
în următoarea perioadă ne vom confrunta în 
continuare cu forme de afectare oftalmologică, 
mai mult sau mai puțin severe, dat fiind că va 
trebui să ne «obișnuim» cu acest virus și să ne 
construim imunitatea specifică împotriva lui.

Specialiștii explică absența formelor gra-
ve la copii prin plasiticitatea și imaturitatea 
sistemului imunitar care se adaptează «din 
mers» dar asta nu înseamnă că ei nu pot ve-
hicula sau transmite virusul. Din acest motiv, 
colegilor oftalmologi care lucrează cu copii 
le recomandăm să fie în gardă, suntem mai 
expuși decât cei care lucrează cu adulții. «O 
simplă răceală» poate să ne aducă în cabi-
net sau în clinică un vector contagios. Este 
ferm recomandat ca pacienții mici sau mari 
cu manifestări respiratorii și/sau febră să fie 
direct îndrumați către centrele oftalmologi-
ce desemnate să primească pacienți potenți-
ali infectați cu Covid-19. Triajul telefonic și 
completarea responsabilă a datelor care indi-
că contactul cu potențiale focare la intrarea în 
clinică pot să reducă major riscul de infectare.

Cu certitudine, o atitudine responsabilă, 
informarea continuă a personalului medical, 
respectarea protocoalelor, investiția în echi-
pamente de protecție adecvate și educarea 
pacienților prin atitudine pozitivă, respecta-
rea strictă a regulilor, dezinfecția și steriliza-
rea, toate lucrurile pe care sistemul medical 
ar fi trebuit să le respecte până în prezent și 
altele noi, specifice, toate aceste lucruri ne vor 
ajuta să trecem cu bine și cu cât mai puține 
pierderi peste această pandemie care, se pare, 
ne-a prins foarte nepregătiți pentru secolul în 
care oamenii zboară spre Marte, transplan-
tează organe sau creează organe artificiale sau 
teleportează fotoni…

Dr. Daniela Cioplean

Clinica Oftalmologică Oftapro
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+40 731.361.549

Pentru proceduri 
oftalmologice, JETT 
PLASMA LIFT MEDICAL 
este echipat cu un aplicator 
de vârf specializat subțire, 
PLASMA PEN, care 
focalizează descărcarea de 
plasmă într-un fascicul precis.

Aplicatorul PLASMA 
PEN îmbunătățeşte 
confortul şi precizia oricărei 
proceduri oftalmologice.

PLASMA PEN este operat 
de comutator portabil 
situat pe PEN, asigurând o 
uşurință optimă de utilizare şi 
mobilitate în timp ce sunteți 
conectat la JETT PLASMA 
LIFT MEDICAL, care este 
fixat pe o suprafață plană.



JETT PLASMA
LIFT MEDICAL
FOR OPHTHALMOLOGISTS

REJUVENATES
THE WORLD!

Principalele beneficii ale 
tratamentului Jett Plasma Medical 
constau în intervenție rapidă, 
fără incizii, asociată de obicei cu 
anestezie locală, recuperare rapidă 
(în medie 5-10 zile), efect de lifting 
al pielii, reducerea aspectului 
ridurilor fine (periorale, perioculare, 
preauriculare). Totodată, folosind 
tehnologia Jett Plasma Medical 
putem îndepărta xantelasmele cu 
rezultat cosmetic bun, dar şi alte 
leziuni cutanate benigne (papiloame, 
keratoze seboreice, veruci, 
hemangioame de dimensiuni mici).

Mecanism de acțiune: Dispozitivul 
Jett Plasma Medical conține 
electrozi activi cu capăt ultrafin, care 
degajă energie în apropierea pielii, 
menținând distanța de 1-2  m, pentru 
a obține un efect termic. Cu fiecare 
degajare de energie (shot) creşte 
tensiunea electrică locală la nivelul 
membranei celulare, care se strânge.  
Fibroblastele locale sunt reactivate, 
iar astfel creşte sinteza de fibre 
elastice şi colagen prin transfer termic 
la nivelul dermului. Zona tratată se 
strânge (skin tightening/lifting) ca 
urmare a micro-impactelor succesive.

În timpul tratamentului Jett Plasma 
Medical destinat blefaroplastiei 
non-chirurgicale există un grad 
de disconfort local resimțit 
prin căldura locală, senzație 
de arsură sau furnicături.
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Boli cu cauze oculare

Poziția compensatorie a capului  
în strabism și nistagmus

Adoptată inconștient de către pacient, poziția compensatorie a capului (torticolisul) are frecvent o cauză oculară. 
Destul de des, torticolisul de cauză ne-oculară este confundat cu torticolisul de cauză oculară, în special datorat 
unor afecțiuni musculo-scheletale. Pentru a diferenția cele două tipuri de torticolis este necesar, în primul rând, 
ca pacientul să fie trimis pentru un consult oftalmologic detaliat. Astfel, se pot evita confuzii de diagnostic și 
tratament. În general, în torticolisul de cauză oculară, când acoperim un ochi torticolisul diminuă.

Dr. Luminița Teodorescu

Medic primar oftalmolog

Scopul adoptării torticolisului  
de cauză oculară poate fi:

 • Obținerea unei acuități vizuale mai 
bune sau vedere binoculară mai con-
fortabilă, așa cum se întâmplă în nis-
tagmus, ambliopie unilaterală, astig-
matism oblic.

 • Evitarea diplopiei – la pacienți cu capa-
citate de fuziune prezentă.

 • Separarea mai largă a imaginilor atunci 
când fuziunea nu se poate stabili.

Capul întors spre una din parți impu-
ne studiul atent al ducțiilor.

 • Când ducțiile sunt libere, cauza poate 
fi nistagmusul manifest congenital,  eso-
tropia infantilă esențială sau strabisme 
cu deviație mare și frecvent însoțite de 
ambliopie,  deviația verticală disociată.

Picture 1: Esotropia congenitală cu 
nistagmus, ochiul stâng fixează în adduc-
ție, capul întors spre stânga 

Picture 2: postoperator, după recesia 
bilaterală a mușchilor drepți interni

În nistagmusul infantil, există frec-
vent o direcție a privirii în care nistagmu-
sul diminuă și acuitatea vizuală este mai 
bună, numită zona neutră.

Când zona neutră nu corespunde po-
ziției primare, pacientul adoptă o poziție 
cu capul întors spre una din părți, sau cu 
capul înclinat, sau cu bărbia în sus sau în 
jos, în special când privește la distanță și 

încearcă să vadă repere mici, cum ar fi 
privitul la televizor sau testarea la opto-
tipul de distanță în cabinet. La aproape, 
acuitatea vizuală este mai bună și, dese-
ori, nu e necesară adoptarea poziției com-
pensatorii. 

Tratamentul chirugical are ca scop 
îmbunătățirea torticolisului, prin muta-
rea poziției neutre pe drept înainte. Re-
gula este să mutăm poziția ochilor spre 
direcția în care este întors capul.

Una din cele mai utilizate tehnici chi-
rurgicale este operația “Large Anderson” 
care constă în recesia a doi mușchi siner-
gici contralaterali.  

Foto 3: Nistagmus congenital cu capul 
întors spre stânga 

Foto 4: Post-operator după OS recesie 
mușchi drept intern 7 mm și OD recesie 
mușchi drept extern 10 mm. 

Foto 5: Nistagmus congenital cu tor-
ticolis combinat orizontal și vertical, cu 
bărbia în sus și capul întors spre stânga 

Foto 6: Post-operator OS după recesie 
mușchi drept intern 8,5 mm, OD recesie 
mușchi drept extern 12 mm și recesie bi-
laterală de mușchi drept inferior. 

 • Când ducțiile sunt limitate, suspec-
tăm, în funcție de aspectul clinic: pa-
ralizie de N III sau nerv VI, sindrom 
Duane, fibroză oculară congenitală, of-
talmopatie tiroidiană, fracturi orbitale.  

Torticolisul urmează regula: „pacien-
tul duce capul acolo unde nu poate duce 
privirea” pentru a evita diplopia.

Foto 7 și 8 (abducție -4), Foto 9 : Pa-
reză de nerv VI la ochiul drept post-trau-
matică (puse în ordinea enumerată)

Foto 10, 11, 12 - postoperator, după 
OD recesie MDI și transfer de

 tendon întreg al m. drept superior și 
m. drept inferior spre inserția m. drept 
extern. (puse în ordinea enumerată)

Capul înclinat spre un umăr suge-
rează ciclotropie (pareză de nerv IV), 
nystagmus congenital, sindrom Brown 
sau cauze ne-oculare.

Pacientul înclină capul pentru a com-
pensa înclinarea imaginii. 

Picture 19: OS Pareză congenitală 
nerv IV, capul înclinat pe drepta, asime-
trie facială 

Picture 20: OS Hipertropie 
Picture 21: Test Bielschowsky pozitiv: 

hipertropia crește la înclinarea capului pe 
partea cu pareză 

Picture 22: Post-operator, după miec-
tomie mușchi oblic inferior 

Picture 23: Test Bielschowsky negativ

CONCLUZII
Prezența poziției vicioase a capului 

impune un consult oftalmologic detaliat 
pentru evitarea confuziilor de diagnostic.

În torticolisul de cauză oculară, dia-
gnosticul corect și tratatamentul precoce 
duc la rezolvarea atât a deviației strabice 
cât și a torticolisului și se previn și com-
plicațile tardive, precum scolioza secun-
dară sau contractura mușchilor cefei.

Picture 12 Picture 23Picture 22Picture 21Picture 20Picture 19

Picture 11Picture 10Picture 09Picture 08Picture 07

Picture 06Picture 05Picture 04Picture 03Picture 02Picture 01
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Oftalmologia Română,  
membru activ în cadrul UEMS  

și European Board of Ophthalmology
Experiența dificilă și totodată inedită a pandmiei SARS COVID-19 demonstrează încă 
o dată importanța colaborării medicilor la nivel internațional și existenței forurilor Eu-
ropene de Specialitate. UEMS (Uniunea Europeană a Medicilor Specialiști) și EBO 
(Boardul European de Oftalmologie) reprezintă forurile europene ale medicilor oftal-
mologi. De peste 10 ani România este membru activ, prin reprezentanții săi, Conf. 
Univ. Dr. Marian Burcea, Dr.Cornel Ștefan și Dr. Alina Gheorghe.

din Europa am elaborat protocoale de 
siguranță pentru pacientii noștri dar 
și pentru personalul medical fără a 
neglija importanța vederii, adresabi-
litatea pacienților și suportul medical 
și moral.

Cu o istorie de 62 de ani UEMS 
(Uniunea Europeană a Medicilor 
Specialiști) este cea mai veche orga-
nizatie medicala din Europa. Are în 
componenta reprezentanți din 40 de 
țări, a 43 de Societăți Naționale Me-
dicale. UEMS este un for decizional 
important în societatea medicală 
europeană; implemetează împreună 
cu societățile naționale medicale ale 
țărilor membre standarde medicale 
de înaltă calitate. Așadar UEMS re-
prezintă peste 1.6 milioane de medici 
specialiști și are legături puternice cu 
instituțiile europene (Comisia și Par-
lamentul European) și cu  OMS. 

Dr. Cornel Stefan și  Conf. Univ. 
Dr. Marian Burcea sunt reprezentan-
ții României la UEMS, reprezentanți 
cu drepturi depline prin participarea 
lor activă de peste 10 ani la îndeplini-
rea misiunii UEMS:  buna cooperare 
între personalul medical, creșterea 
calității serviciilor medicale, crearea 
unor centre educaționale europene de 
excelență, crearea protocoalelor me-
dicale interdisciplinare, dezvoltarea 
modelelor noi de educțtie pentru vii-
toarele generații de medici specialiști.

European de Oftalmologie (EBO) 
a fost înființat la Londra în 1992. Este 

divizia permanentă a disciplinei Of-
talmologie în cadrul UEMS. Princi-
palul obiectiv este asigurarea și supra-
vegherea unui standard înalt calitativ 
de pregătire a viitorilor oftalmologi. 
Consiliul este alcătuit din delegați na-
ționali clinicieni și cadre universitare 
cu experiență profesională și didac-
tică, ce contribuie la misiunea EBO. 
Reprezentanții României sunt Dr. 
Cornel Stefan și Dr. Alina Gheorghe.

 Încă de la înființare obiectivele 
EBO sunt de a încuraja și crește nive-
lul standardelor științifice oftalmolo-
gice și standardelor îngrijirii pacien-
ților; de a asigura și facilita pregătirea 
viitorilor medici specialiști oftalmo-
logi prin schimburi de experiență și 
burse internaționale, prin pregătirea, 
consolidarea și supravegherea curi-
culei în disciplina Oftalmologie; prin 
crearea unei Academii Oftalmologice 
Europene și unui Institut de Cerceta-
re European, organizarea de întâlniri, 
simpozioane și congrese.

Cei 3 piloni ai Boardului European 
de Oftalmologie sunt: grija față de pa-
cient, educație medicală  și cercetare.

Prin multă muncă dar mai ales 
pasiunea membrilor de seamă (G. 
Coscas, P. Eustace, A. Deutman, etc) 
EBO a devenit, de-a lungul timpului, 
o organizație importantă ce consiliază 
foruri educaționale din cadrul Parla-
mentului European recomandând 
standardele necesare programului de 
pregătire (rezidențiat) pentru tinerii 

Dr. Marian Burcea

 „Spitalul Clinic de Urgențe  
Oftalmologice, București

Universitatea de Medicină  
și Farmacie „Dr.Carol Davila”, București

Dr. Cornel Ștefan

Spitalul Universitar de Urgentă  
Militar Central „Dr.Carol Davila”, București

Dr. Alina Gheorghe

„Spitalul Clinic de Urgențe  
Oftalmologice, București

Universitatea de Medicină  
și Farmacie „Dr.Carol Davila”, București

Toate evenimentele medicale 
au fost anulate sau amâna-
te pentru 2021; activitatea 
și schimbul de experiențe 

între medici și producătorii de apa-
ratură medicală  s-a mutat, așa cum 
bine știți, în mediul online. Organi-
zatiile de specialitate, UEMS, EBO au 
fost tot timpul alături de comunitatea 
oftalmologică. Prin discuții și sesiuni 
online interactive, alături de colegii 
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oftalmologi, supraveghează conținu-
tul și calitatea curiculei de rezidențiat, 
facilitează schimbul de experințe ale 
rezidenților între diverse centre EBO 
din cadrul spitalelor universitare eu-
ropene.

Pentru o bună organizare și o des-
fășurare eficientă Boardul European 
de Oftalmologie  este alcătuit din 6 
comitete: Comitetul executiv, Comi-
tetul pentru educatie. Comitetul de 
acreditare a centrelor EBO și a schim-
burilor de rezidenți, Comitetul forței 
de muncă, Comitetul de finanțe.

Comitetul executiv organizează în-
tâlnirile EBO și reprezintă legal organi-
zația. Comitetul pentru educație orga-
nizează examenul de medic specialist 
european, examen ce a fost prima dată 
susținut în 1995. De atunci el se ține în 

fiecare an la Paris. Importanța acestui 
examen crește de la an la an, titlul de 
medic specialist european reprezen-
tând la ora actuală o carte de vizită fa-
vorabilă pentru orice oftalmolog; deal-
tfel în țări ca Belgia sau Elveția acest 
examen a înlocuit examenul de medic 
specialist din curila națională. Absolvi-
rea examenului de medic specialist eu-
ropean (FEBO) conferă dreptul de li-
beră practică, oriunde pe teritoriul UE, 
fără a fi necesare alte echivalări. Româ-
nia are în fiecare an examinatori, me-
dici devotați și experimentați admiși în 
comisia de evaluare a acestui examen 
(Conf. Univ. Dr. Burcea, Prof. Dr. Mih-
nea Munteanu, Dr. Cornel Ștefan, Dr. 
Ovidiu Mușat, Dr. Laura Macovei, Dr. 
Andrei Filip, Dr. Miruna Nicolae, dr. 
Alina Gheorghe). Numărul maxim de 

examinatori avut într-un an a fost de 
6, arătând implicarea României dar și 
buna pregătire și experiența oftalmo-
logilor români. Taxa pentru examenul 
EBO este de 500 euro iar în cadrul Co-
mitetului Director al Societății Româ-
ne de Oftalmologie (SRO) s-a hotărât 
că pentru cei ce promovează examenul, 
SRO susține integral taxa de examen. 

Comitetul de acreditare a centre-
lor EBO (Residency Review Commit-
tee) a acreditat Secția de 

Oftalmologie a Spitalului Univer-
sitar de Urgență Militar Central „Dr. 
Carol Davila” și Spitalul Clinic de Ur-
gențe Oftalmologice ca centre EBO, 
unde rezidenți din toată Europa pot 
veni pentru burse și alte schimburi de 
experiențe. De asemenea împreună cu 
colegi din Grecia, Franța, Germania, 
Austria, Letonia, domnul Dr. Cornel 
Stefan este membru al boardului comi-
tetului de acreditare a centrelor EBO.

Prin Residency Exchange Com-
mittee  EBO acordă anual tinerilor of-
talmologi burse într-unul din centrele 
acreditate. Astfel este încurajat dar 
și asigurat schimbul de experiențe și 
buna pregătire a viitorilor specialiști 
europeni oftalmologi.

În concluzie putem afirma cu tărie 
că oftalmologia română face parte din 
familia oftalmologiei europene, prin 
calitatea medicilor, implicit prin cali-
tatea serviciilor lor medicale și chirur-
gicale dar și prin implicarea activă atât 
în foruri decizionale (UEMS, EBO - 
Delegat Național) cât și prin formarea 
(centrele acreditate EBO de la Spitalul 
Militar și Spitalul de Urgențe Oftalmo-
logice), susținerea și examinarea viito-
rilor medici specialiști europeni.

Conflict de interese
Autorii, prin acest articol nu au 

conflict de interese cu asociațiile sau 
organizațiile menționate.
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Coreflux 250 ULS capsule moi și Coreflux 600 ULS/2 ml soluţie inj. (i.v./i.m.) 
sunt medicamente biologice autorizate pe bază de sulodexide.

• Sulodexide este un antitrombotic marcant, activ la nivel arterial și venos 
cu un profil farmacologic deosebit susținut de efecte pleiotropice: inhibarea 
aderării plachetare și de activarea sistemului fibrinolitic tisular și circulator. 

• Sulodexide normalizează parametrii alteraţi ai vâscozităţii sanguine, această 
acţiune se manifestă în special prin scăderea concentraţiilor plasmatice ale 
fibrinogenului.

• Profilul farmacologic al sulodexidei descris anterior este completat și cu 
acţiunea de normalizare a concentraţiilor plasmatice crescute ale lipidelor, 
realizată prin activarea lipoproteinlipazei.

Criteriile* de includere în tratamentul specific pentru Sulodexide/COREFLUX sunt:

• tromboza venoasă profundă (TVP)  
și în prevenţia recurenţei TVP,

• ameliorarea semnificativă a factorilor 
de risc pentru afecţiunile vasculare și 
progresia bolii vasculare, recurenţa 
unor episoade ischemice fatale și 
nonfatale,

• tratamentul insuficienţei cronice ve-
noase (IVC) în oricare din stadiile CEAP,

• tratament al unei leziuni ischemice,

• tratamentul bolii ocluzive arteriale 
periferice (BOAP), și în alte 
patologii care pot fi considerate 
ca o consecinţă a unui proces 
aterosclerotic,

• tratamentul simptomatic al 
claudicaţiei intermitente, precum  
și tratamentul durerii de repaus.

• Prevenţia și stoparea complicaţiilor vasculare ale diabetului:  
nefropatia diabetică, retinopatia diabetică și piciorul diabetic. 

• Prin administrarea de Sulodexide poate fi evitată amputarea piciorului 
diabetic și se poate opri evoluţia retinopatiei și nefropatiei diabetice.

Formula cu o experienţă 
clinică de 30 de ani în Italia

Preţ de referinţă pentru DCI Sulodexide,  
decontat pe lista B



Siguranță la administrarea
pe termen lung

și în asocierile curente

Eficacitatea sulodexide, ca medicament biologic, nu depinde de: vârstă, sexul pacientului și  
nici de severitatea bolii, administrarea fiind benefică pentru toate aceste categorii de pacienţi.

Acţiunea antitrombotică este datorată inhibării, 
dependente de doză, a unor factori ai coagulării, în 
principal factorul X activat. Interferenţa cu trombina 
rămâne însă la un nivel nesemnificativ, coagularea 
nefiind astfel influenţată. 

Astfel, antitromboticul Coreflux pe bază de 
sulodexide nu prezintă efecte secundare 
hemoragice, când este administrat oral și 
are un risc hemoragic redus comparativ cu alţi 
glicozaminogligani terapeutici (GAGi, ca de ex. 
heparina și heparina cu greutate moleculară mică) 
când se administrează pe cale parenterală. 

Aceasta este o consecinţă a unei interacţiuni mai 
reduse cu antitrombina III și a inhibiţiei simultane a 
cofactorului II al heparinei, obţinându-se o inhibiţie 
semnificativă a trombinei cu o anti-coagulare 
sistemică minimă.

Monitorizarea parametrilor sistemici ai 
hemocoagulării nu este necesară la dozele 
sugerate. Terapia combinată cu medicamente 
cu potenţial hemoragice (AINS, antiagregante 
plachetare etc.) este sigură.

Datorită toleranţei deosebite și a procentului foarte 
redus al efectelor secundare (sub 1%), nu sunt date 
publicate ce ar recomanda scăderea dozelor, faţă 
de dozele recomandate uzual. 

Tratamentul antitrombotic cu Sulodexide/COREFLUX este un tratament de lungă durată, fiind 
destinat unor afecţiuni cronice și de prevenţie a complicaţiilor diabetului.

Inițierea tratamentului se face 
de către medicii specialiști care 
diagnostichează și tratează boli 
vasculare cu risc de tromboză. 

Continuarea se face de către 
medicul de familie în baza scrisorii 
medicale emise de specialist.
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Tratamente moderne

Corecția viciilor de refracție  
cu implantul Visian ICL

Visian ICL – este o lentilă din colagen care interacționează cu structurile oculare pen-
tru a corecta viciul de refracție. Spre deosebire de lentilele de contact tradiționale care 
se aplică pe suprafața ochiului, implantul Visian ICL este poziționat la interior, între 
iris și cristalinul natural. Odată implantat, acesta poate rămâne în ochi pe termen ne-
limitat dar dacă acuitatea vizuală se schimbă dramatic în timp, implantul poate fi ușor 
îndepărtat și/sau înlocuit. Comparativ cu alte proceduri pentru corecția chirurgicală 
a refracției, implantul Visian ICL oferă o acuratețe vizuală superioară. Implicit și o 
satisfacție mai mare a pacientului.

Implantul Visian ICL poate corec-
ta dincolo de limitele LASIK. Acest 
implant asigură o vedere clară, cu o 
dimensiune și o profunzime de câmp 

mai mare. Ca urmare a rezultatelor, a fost 
supranumită ”Vederea de înaltă definiție 
– High Definition Vision.

Procedura Visian ICL nu modifică 
structura ochiului și nu presupune înde-
părtarea de țesut – așa cum se întâmplă la 
intervențiile chirurgicale laser, care mo-
difică refracția corneei, cum ar fi LASIK, 

În categoria candidaților pentru Visian ICL pot intra pacienții care:
• Au vârste cuprinse între 21 și 45 

de ani
• Prezintă miopie moderată sau 

severă/hipermetropie însoțită 
sau nu de astigmatism cu dioptrii 
cuprinse între -20,0D și +10,0D, 
astigmatism de până la +6,0D

• Prezintă o adâncime a camerei 
anterioare sufiecintă și o densitate 
de celule endoteliale acceptabilă 
(aceste date vor fi determinate 
numai după un examen 
oftalmologic complet).

• Dioptriile ochelarilor existenți nu 

s-au modificat cu mai mult de 0,5D 
în ultimul an.

• Prezintă miopie severă, au corneea 
foarte subțire sau „sindrom de ochi 
uscat“ (pacienți la care tratamentul 
chirurgical laser este contraindicat)

• Nu prezintă boli oculare pre-
existente pentru glaucomul, irido-
ciclita sau retinopatia diabetică

• Nu au fost depistate alte 
contraindicații, inclusiv alergii la 
medicamentele utilizare în cursul 
intervenție chirugicale pentru 
corectarea refracției.

PRK sau SMILE. Procedeul presupune 
introducerea unei lentile în interiorul 
ochiului, care va completa sistemul optic 
natural format din corneea și cristalinul 
natural, pentru îmbunătățirea performa-
țelor sale. Implantarea Visian ICL nece-
sită o incizie micăîn timpul unei proce-
duri chirurgicale scurte, cu ameliorarea 
aproape imediată a acuității vizuale.

Sarcina este o contraindicație pentru 
această intervenție

În cursul unei proceduri scurte efec-
tuată ambulator, Visian ICL poate fi 
implantat într-un ochi miop sau hiper-
metrop, cu sau fără astigmatism, pentru 
corecția tulburărilor de vedere.

Implantul Visian ICL ajută la corec-
tarea vederii fără a modifica anatomia 
ochiului. Procedura chirurgicală pentru 
implantareaVisian ICL este asemănătoare 

cu cea pentru operația de cataractă, du-
rează circa 15 minute și nu necesită spi-
talizare. Însă, spre deosebire de operația 
de cataractă, în timpul procedurii Visian 
ICL cristalinul natural NU va fi îndepăr-
tat din ochi. De asemenea, această proce-
dură NU necesită îndepărtarea de țesut 
corneean, așa cum se întâmplă în cursul 
intervențiilor PRK sau LASIK.

Intervenția chirurgicală Visian ICL 
este o operație efectuată ambulator care 
durează circa 15 minute și care are câteva 
etape importante:

Preoperator este necesară evaluarea 
stării de sănătate prin examene de labo-
rator (hemoleucogramă, glicemie, coles-
terol, timp de coagulare etc.), controlul 
tensiunii arteriale, electrocardiogramă și 
consult cardiologic.

Se efectuează o serie de investigații 
preoperatorii: refracție manifestă (sferă, 
cilindru, ax), refracție cu ciclopegie (dis-
tanță, vertex, keratometrie), ACD, grosi-
mea corneei, WTW, numărătoare celule 
endoteliale, refracția țintă, refractie ma-
nifestă (sferă, cilindru, ax). 

Pe baza datelor obținute și a corecției 
necesare pentru îmbunătățirea funcției 
vizuale, chirurgul va decide dacă pacien-
tul poate fi candidat pentru implantarea 
Visian ICL.

Există mai multe modele:V₄B – care 
necesită iridotomie și V₄C care nu nece-
sită iridotomie, VTICH și VTICMO (to-
rice).

Scopul intervenției chirugicale Visian 
ICL e corectarea viciilor de refracție mari 
cu îmbunătățirea acuității vizuale la toate 
distanțele și creșterea vederii.

Dr. Oana Postolache

Medic primar,  
Clinica Oftalmologică Gauss
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Cabinetul oftalmologic Dioptic dispune de un personal înalt calificat, cu experiență, vă stă la 
dispoziție pentru consultații oftalmologice complete și servicii de optică medicală, utilizând 
aparatură și materiale performante. Scopul activității cabinetului este de a face disponibile 
rezultatele optime ale identificării precoce a problemelor oculare și tratamentului oftalmologic 
cu ajutorul experienței, pregătirii profesionale și aparaturii performante.

I
dentitatea vizuală DIOPTIC este expre-
sia  promisiunii brandului. Ne angajăm 
să oferim servicii medicale de calitate, 
să utilizăm ultima tehnologie, să lucrăm 
în echipa, să oferim doar produse de 

bună calitate, să păstrăm rolul decisiv de 
partea medicului și să ne implicăm în co-
munitatea în care ne dezvoltăm. Misiunea 
DIOPTIC este asigurarea unei experiențe 
de excelență și plină de compasiune pa-
cienților ce interacționează cu noi, oferirea 
de servicii oftalmologice complete, de ca-
litate, cu prețuri responsabile,  într-un me-
diu accesibil, suportiv, care să se reflecte 
în rezultate foarte bune și satisfacție pen-
tru pacienți. Acest lucru se traduce prin 
îmbunătățirea calității vederii și implicit, a 
vieții dumneavoastră.

Un aspect important al activității pre-
state este și educarea pacienților în sco-
pul prevenirii afecțiunilor oftalmologice, 
printr-o monitorizare continuă a stării să-
nătății. Prin neglijența de care dau dovadă 
majoritatea oamenilor, în condițiile stresu-
lui cotidian, se expun unui pericol conside-
rabil de a agrava o afecțiune, care într-un 
stadiu inițial ar fi fost mult mai simplu de 
vindecat. În acest context, rolul nostru este 
acela de a informa corect pacienții cu pri-
vire la acest aspect foarte important.

Clinica Oftalmologica DIOPTIC:  
Suceava, Str. Ștefan cel Mare,  

nr. 3, bl.8, sc. D, parter (lângă Biserica  
Sf. Dumitru), jud. Suceava.

Tel: 0330 803 003 / 0771 330 881
Fax: 0330 803 003,  

e-mail: focus.optic@yahoo.com
Punct de lucru: Câmpulung Moldovenesc, 

jud. Suceava, Calea Transilvaniei, nr. 31 
(Lângă Biserica Catolică)  

Tel. 0771 234 607

Clinica Oftalmologică Dioptic oferă următoarele servicii:
- examen fund de ochi
- consultații oftalmologice complete 
- analiză câmp vizual computerizat
- presiune intraoculară non-contact
- determinări dioptrii
- tratamente oftalmologice

-  montare lentile ochelari cu aparatură 
ultra modernă

- lentile fotocromice
- ochelari de vedere
- rame ochelari
- ochelari de soare, lentile de contact etc.

Clinica  
Oftalmologică 

DIOPTIC 
angajează medic 

oftalmolog! 
Detalii la telefon 
0729.951.289
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Progres și etică în chirurgie

Sindromul eșecului în chirurgie
Chirurgia este una dintre multiplele ramuri medicale, fiind o metodă terapeutică, de 
cele mai multe ori radical-curativă. Ea se folosește de mijloace tehnice din ce în ce mai 
sofisticate în scopul realizării scopurilor propuse, cu cât mai puține efecte nedorite 
pentru pacient. Chirurgia este profund dependentă  de progres și a fost marcată pozi-
tiv de fiecare etapă de dezvoltare a medicinei. Iată principalele revoluții moderne care 
au marcat considerabil progresele chirurgiei. Le enumeram pe scurt.

E. Brătucu, Cl. Daha, M. Marincaș, 
Sânziana Ionescu, V. Prunoiu

 • Anestezia generală - W. Morton 1846. 
Astăzi a devenit posibilă îndeplinirea 
dezideratelor patrulaterului anestezic: 
analgezie, hipnoză, relaxare musculară 
și menținerea homeostaziei. Principa-
la limitare a chirurgiei era durerea de 
care era însoțită. Aceasta condiționa 
timpul scurt în care trebuia să se desfă-
șoare actul operator. Anestezia genera-
lă a  permis un salt uriaș în amploarea 
actului chirurgial.

 • Antibioticele - Este meritul lui Domagk  
care descoperă sulfonamidele în 1935 
și al lui Fleming care în 1928 desco-
peră penicilina, introdusă în practică 
de către H.Florey și E.Boris Chain în 
1942. Din acel moment chirurgia a 
avut la îndemână o puternică armă de 
combatere a uneia din cele mai agre-
sive complicații postoperatorii – in-
fecția. Acest arsenal –antibioticul - a 
generat un marcant surplus de încre-
dere în lumea chirurgicală. Din acest 
moment totul s-a accelerat în termeni 
de progres, totul a devenit posibil. 

 • Imagistica de performanță - începutu-
rile imagisticii revin radiologiei, meri-
tele aparâinând lui W. Conrad Roen-
tgen. (1895). Relativ recent a apărut 
radiologia digitală și radiologia EOS, 
aceasta din urmă oferind imagini de 
ansamblu ale corpului, din față, profil 
și, mai ales, tridimensionale. Despre 
computerte tomograf și rezonanță 
magnetică nucleară nu mai este nevoie 
a le sublinia performanțele și valoarea. 
Există actualmente o serie întreagă de 
programe care generează reconstruc-
ții și substracții. Se obțin  imagini de 
mare acuratețe ale organelor, informa-
ții asupra structurilor și vascularizației 

acestora. A devenit astfel posibilă re-
construcția 3D pentru fiecare zonă  de 
interes. Mai modestă, echografia face 
și ea pași pe drumul ameliorării sensi-
bilității, dar nu este încă o investigație 
de ultimă etapă exploratorie. În fine, 
a apărut scannerul, care oferă imagini 
color 3D, pe baza unei tehnologii care 
utilizează un accelerator de particule 
de mare putere prin tehnica Medpix. 
Metoda apartine lui Phill și Anthony 
Butler, tată și fiu din Noua Zeelandă.

Folosind mijloacele enumerate până 
acum - anestezie, antibiotice, imagistică 
- limitele chirurgiei s-au largit. A devenit 
astfel posibilă tratarea unor situații pato-
logice de mare risc. În susținerea pacien-
tului de mare risc a intervenit și terapia 
intensivă.

 • Terapia intensivă – susținerea și su-
portul bolnavului chirurgical este ast-
fel  asigurată printr-o serie de mijloace 
tehnice indispensabile pentru a corecta 
disfuncțiile de organ preexistente sau  
apărute intra și postoperator. A enu-
mera aici toate resursele în tratamentul 
pacientului critic este imposibil.

 • Endoscopia - nu există segmente sau 
organe cavitare care să nu poată fi 
abordate endoscopic, prin obținerea 
de imagini în timp real: toracosco-
pie, laparoscopie, mediastinoscopie, 
bronhoscopie, endoscopie digestivă 
etc. Tehnologia  endoscopică a avan-
sat  rapid, iar astăzi oferă șansa unor 
procedee terapeutice de mare succes în 
domeniul patologiei digestive, urinare, 
bronhopulmonare etc.

 • Laparoscopia - în fapt este tot o metoda 
de endoscopie dar utilizată doar de că-
tre chirurgi. Este o tehnică în dezvolta-
re rapidă: cirurgie digestivă, chirurgie 
bariatrică, a toracelui și mediastinului.

 • Transplantul de organe - după pri-

mele tentative de transplant renal, în 
anii 1960 a urmat celebrul transplant 
de cord în 1967. Abia din 1980 trans-
plantul a câștigat teren, astăzi fiind una 
dintre cele mai mari realizări în dome-
niul medical. Pentru a avea doar o idee 
despre ce este azi transplantul de orga-
ne, aproximativ 600.000 de transplante 
sunt realizate anual în USA.

Am enumerat până acum doar o par-
te dintr-o serie întreagă de achiziții mo-
derne care au dus medicina și chirurgia 
până la locul pe care se află astăzi. Indi-
ferent de progresele remarcabile din chi-
rurgie, responsabilitatea rămâne în totali-
tate în sarcina chirurgului care efectuează 
actul operator. De mai mulți ani, în prac-
tica medicală au apărut două elemente 
noi care reglementează actul terapeutic. 
Este vorba de asigurarea de malpraxis și 
de consimțământul informat. Aceste re-
glementări par suficiente și acoperitoare 
pentru gesturile terapeutice ale chirur-
gului. Dar nu este chiar așa. Aceste cer-
tificate de garanție pentru chirurg sunt 
valabile, dar și interpretabile. Până unde 
pot merge cu absolvirea chirurgului de 
un eventual eșec terapeutic? Dar ce este 
eșecul în chirurgie? Este cuantificabil ? 
Nemulțumirea pacientului este egală cu 
eșecul terapeutic? Iată o serie de între-
bări care așteaptă răspuns. Eșecul este 
definit de DEX ca îinfrângere, insucces  
nereusită. Insuccesul în medicină nu 
poate apărea decât ca urmare a unui act 
terapeutic Evident că pentru pacient, cea 
mai nedorită opțiune de tratament este 
cea chirurgicală. Nici nu este de mirare. 
În ziua de azi există o ofertă nelimitată de 
alternative terapeutice pentru care nu se 
cere calificare medicală: plante medicina-
le, bioenergie, terapie magnetică, lumină 
polarizată etc. Pacientul este îndemnat 
a apela la aceste expediente în speranța 
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unei vindecări miraculoase, evitând ast-
fel chirurgia. Evocarea unui tratament 
chirurgical atrage în mod cert o reacție 
de teamă. Chirurgia presupune un act 
agresiv care declanșează la pacient reacția 
naturală a instinctului de conservare . Ac-
tul operator se realizează printr-un con-
tact fizic direct între pacient și medicul 
curant. Este un act radical și de cele mai 
multe ori curativ. Dar, sigur că rezultatul 
poate fi acompaniat de o gamă întreagă 
de riscuri și complicații. Pacientul este 
obligat să-și dea consimțământul la ceea 
ce urmează să se întâmple cu el. El trebu-
ie să accepte agresiunea care se va adresa 
propriei sale anatomii. Cu toate progre-
sele realizate de către chirurgie, riscurile 
sunt prezente și foarte puțin schimbate: 
ocluzii, sepsis, hemoragii, fistule, evisce-
rații, trombembolii etc. Medicul curant 
va aduce la cunoștința pacientului toată 
această listă de complicații, greu de ac-

ceptat, dar care va trebui consimțită prin 
semnătură – consimțământul informat.

Cândva, un  celebru chirurg, Rene 
Leriche spunea: „fiecare chirurg are în 
suflet un loc plin de amărăciune unde 
trebuie să caute o explicație pentru eșe-
curile sale”. El a prevăzut faptul că chirur-
gia va fi din ce în ce mai dependentă de 
dezvoltarea tehnologică și că vor apărea 
subspecialități. Dar, totdeauna va rămâ-
ne, de neînlocuit, contactul reconfortant 
între pacient și chirurgul său: „omul este 
făcut din simțăminte și carne, dar are 
nevoie de înțelegere și asistență în mo-
mentele sale dificile”. Leriche a subliniat 
faptul că „era condotierilor în chirurgie a 
trecut. Azi, cei care fac chirurgie trebuie 
să fie complet informați asupra pacien-
tului și asupra bolii sale”. Aceste percepte 
avansate de către R.Leriche se regăsesc 
azi în reglementările privind etica actului 
medical și codurile de deontologie. Chi-

rurgia trebuie să evite riscul de a-și pierde 
sufletul, caracterul umanitar. Toate aceste 
aspecte le găsim discutate de nume mari 
din chirurgie, personalități care și-au aș-
ternut în scris gândurile despre această 
nobilă profesie. Enumeram doar câteva 
nume care și-au adăugat la notorietate și 
calitatea de memorialiști: James Harpole 
(nume real James Johnston Abraham), 
Robert Soupault, Dan Setlacec, Ion Ju-
vara, Tiberiu Ghițescu. Aceștia, în mo-
nografiile dedicate chirurgiei s-au pro-
nunțat cu fermitate asupra valorii umane 
a chirurgiei. Puterea considerabilă a chi-
rurgului, se poate spune chiar colosală, 
nu trebuie să influențeze cu orice preț 
decizia terapeutică. Orgoliul profesional 
se va plăti de către pacient.

Și atunci, care este sindromul eșecu-
lui în chirurgie?  Lipsa rezultatului tera-
peutic scontat, așteptat de către chirurg 
și sperat de către bolnav constituie coor-
donatele acestui sindrom de insatisfacție 
a celor doi parteneri, medic și pacient. 
Bolnavul are tendința să îndrepte vino-
văția asupra medicului curant. Pe de altă 
parte, chirurgul suferă pentru nereușită, 
eșec pe care de cele mai multe ori nici nu 
îl înțelege. 

Majoritatea complicațiilor genera-
toare de eșec nu pot fi reținute în sarcina 
chirurgului.

Pentru că în principiu există două 
feluri de erori: de fapt și de normă. În 
prima variantă, medicul curant se achită 
conștiincios de obligațiile sale, depune 
toate diligențele de diagnostic și trata-
ment, deci se poate spune că a avut un 
comportament profesional adecvat, 
corect. Evoluția complicată, în această 
variantă, este datorată unor insuficien-
țe ale medicinei din momentul dat. Cu 
toate eforturile chirurgului, aplicând 
protocoale terapeutice corecte, se ajunge 
totuși la un rezultat cu defect. Rezultă că 
eroarea de fapt care a determinat eșecul 
nu ține de calitatea actului medical oferit 
de către medic și deci nu este imputabilă 
acestuia. În cealalaltă variantă - eroare 
de normă - se întrunesc condițiile vino-
văției. Medicul curant nu respectă pro-
tocoalele unanim acceptate, în vigoare, 
care reglementează comportamentul 
profesional în situația dată. Deci, se în-
calcă o serie de norme profesionale, iar 
aceasta este o greșeală, imputabilă me-
dicului curant. Acesta își îndeplinește 
datoria cu defect,  neprofesionist, creind 
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un prejudiciu de care este responsabil. 
Eroarea de normă poate fi comisivă (face 
ceea ce nu trebuie făcut) sau omisivă (nu 
face ceea ce trebuie facut). De aici rezulta 
culpa, vinovăția, comisivă sau omisivă. 
Pacientul este obligat, pentru a avea ac-
ces la actul medical, să semneze consim-
țământul informat, alături de medicul 
curant. Odată semnat, acest consimță-
mânt este acoperitor pentru riscurile in-
erente, justificate, ale actului medical pe 
care pacientul îl accepta conștient la ce 
urmează a se supune. Este informat. Dar 
acest consimțământ nu absolvă de gre-
șelile medicale, adică de erorile comisive 
sau omisive, care se constituie în greșeli. 
La modul sintetic, cam așa stau lucrurile 
în cazul eșecului în chirurgie.

Conform lui Graham Greene „eșecul 
este o formă de a muri” , dar și șansa de 
a încerca din nou. Se zice de către unii că 
frica de eșec este motorul progresului. 
Posibil. În 2008 a fost publicată o lucra-
re privind „Răspunderea profesională 
medicală”, prin strădania Colegiului Me-
dicilor din România, sub coordonarea 
doamnei profesor Beatrice Ioan, preșe-
dinta Comisiei Superioare de Disciplină, 
la acel moment. Materialul prezentat este 
amplu și abordează problemele esențiale 
ale răspunderii medicale. Autorii afirmă 
pe drept cuvânt că „un medic timorat, 
îngrozit de răspunderea profesională va 
aborda cele mai puțin riscante procedee, 
dar care adesea sunt și cele mai puțin uti-
le. Obsesia răspunderii determină eluda-
rea cazurilor grele și degradarea relației 
medic - pacient”. 

Vom încerca să exemplificăm une-
le situații întâlnite în practica autorilor 
acestui material.

Pacientă, 72 ani, cu neoplasm de rect 
documentat anatomo-patologic, situat la 
4 cm de orificiul anal, se prezintă la me-
dic și solicită o operație cu păstrarea eva-
cuării pe cale naturală, adică cu păstrarea 
canalului anal. A refuzat anusul contra-
naturii. Medicul curant aprobă alegerea 
pacientului și îi propune rezecția de rect 
ultrajoasă cu anastomoză colo-anală. Se 
obține consimțământul informat. Are 
loc intervenția chirurgicală dorită de 
pacientă . Postoperator evoluția se com-
plică considerabil: stenoză anastomoză și 
fistulă colo-vaginală masivă. Au loc două 
reintervenții executate de către același 
chirurg, în speranța de a închide fistula 
și a sancționa stenoza. Nu se obține nici 

un rezultat. Pacienta părăsește țara și se 
adresează unui reputat serviciu de chi-
rurgie din Europa. Din nou se reintervi-
ne în dorința de a păstra calea de evacua-
re anatomică pentru materiile fecale. Re-
zultat dezastruos. Fistulă colo-vaginală 
masivă, drastic invalidantă. Reîntoarsă în 
țară, se efectuează colostomie definitivă 
cu rezecția canalului anal și a anastomo-
zei colo-anale. Medicul operator roman 
este reclamat pentru prejudicii materiale 
și morale. Urmează ancheta disciplinară. 
La discuția cu pacienta, aceasta reproșea-
za medicului curant că nu i s-a făcut de la 
început amputație de rect. I s-a obiectat 
faptul că dânsa a solicitat imperios păs-
trarea anusului și a semnat consimță-
mântul informat în acest sens. Pacienta 
a obiectat că există protocoalele Minis-
terului Sănătății destinate cancerului de 
rect, iar acolo se prevede că neoplasmele 
de rect aflate la 4 cm de orificiul anal tre-
buie supuse amputației de rect. Medicul 
curant trebuia să respecte protocolul, 
chiar dacă pacienta a solicitat o altă pro-
cedură. Chirurgul trebuia să fie inflexibil 
și să rămână în litera reglementării. În 
această situație se poate susține că chirur-
gul a respectat normele impuse de regle-
mentările în vigoare? S-au încălcat aceste 
norme? Evident că da. Chirurgul ar fi 
trebuit să refuze cererea pacientei, fiind 
condiționat de respectarea regulamente-
lor profesionale, norme pe care pacienta, 
la acea dată a operației, nu le cunoștea. 
Deci, este vorba de o eroare comisivă, 
medicul făcând ce nu trebuia să facă.

Tânăr de 25 de ani, adus de urgență 
la un spital județean cu insuficiență res-
piratorie acuta, în colaps, stare instalată 
în urma unui accident de muncă - s-a 
surpat un mal de pământ, determinând 
traumatism prin compresie toracică. Ra-
pid, s-a documentat hemopneumotorace 
stâng. A fost stabilizat parțial în terapie 
intensivă. S-a solicitat chirurgului de 
gardă, chirurg general, pentru a insta-
la un drenaj pleural prin pleurostomie. 
Chirurgul de gardă a obiectat că nu are 
competență în efectuarea pleurostomiei, 
ceea ce era un neadevăr. Atunci, s-a soli-
citat transfer la București, dar pacientul a 
decedat între timp, la poarta spitalului, în 
salvarea de București. Cum poate fi înca-
drat acest refuz de implicare ce a condus 
la decesul unui tânăr? Evident că este o 
eroare prin omisiune, adică neîndeplini-
rea unei obligații profesionale.

Dar, nu întotdeauna se întâmplă 
așa. Nu rareori apar situații contradic-
torii care iau naștere în urma unor vicii 
de comunicare între pacient / familie și 
medic. Comportamentul medicului este 
esențial, de maximă importanță. Se poa-
te spune că este chiar hotărâtor. Familia 
pacientului se afla în cea mai nedorită 
situație din viață - boala. Este amenințată 
însăși existența unui membru al famili-
ei. Riscul de a pierde o persoană dragă 
modifică și exacerbează dramatic trăirile 
și comportamentul celor aflați în sufe-
rință. Pe acest psihic profund perturbat, 
în funcție de gravitatea bolii, survine și 
un mod de comportament impropriu al 
medicului. Starea conflictuală este rapid 
constituită și aproape garantată. Comu-
nicarea insuficientă, eliptică, confuză, în 
termeni aroganți, cu superioritate este 
capabilă să genereze sentimente de revol-
tă și resentimente la aparținători. Acestea 
vor produce efecte și se vor exprima dacă 
apar complicații și evoluția pacientului 
este nefavorabilă.

Exemplele pot continua la nesfârșit. 
Aproximativ 14-17% dintre reclamațiile 
adresate către Colegiul Medicilor au o 
susținere reală și corespund adevărului. 
Sunt înregistrate ca și erori medicale și 
pun un semn de întrebare asupra com-
portamentului profesional al medicului 
respectiv. O atenție crescută din partea 
profesionistului, compasiunea pentru su-
ferința aproapelui, mândria profesională 
și respectul de sine sunt singurele soluții 
viabile pentru a efectua un act medical 
de calitate și a oferi satisfacții pacienților. 
Altfel, în absența acestor criterii de com-
portament, profesia medicală își pierde 
valoarea, prestigiul și noblețea care tre-
buie să o definească.
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Operația de cataractă congenitală 
folosind tehnica BIL (Bag-In-the-Lens)

Tehnica BIL (bag-in-the lens) reprezintă un pas important în chirurgia cataractei copilului, 
având ca principal beneficiu rata foarte mică de opacifiere a capsulei posterioare (PCO).

Î
n practica medicală oftalmologică, la 
copii, putem întâlni o varietate largă 
de opacităţi cristaliniene de la opacităţi 
mici, punctiforme  pâna la opacifierea 

totală a cristalinului. De multe ori, aceste 
opacităţi congenitale ale cristalinului pot fi 
acompaniate de alte anomalii ale globilor 
oculari precum microcorneea, megalocor-
neea, colobomul irisului, aniridia, persis-
tenţa vascularizaţiei fetale. Nu toate aceste 
opacifieri ale cristalinului descoperite la su-
gari sau copii necesită operaţie. De exemplu, 
cele mici sub 2-3 mm, mai ales dacă sunt 
paracentrale, de regulă nu trebuie operate, 
pentru că nu influenţează vederea.

Dacă însă, în cursul examinării oftal-
mopediatrice descoperim opacităţi centrale, 
dense ale cristalinului, mai mari de 3-4 mm, 
care scad semnificativ acuitatea vizuală, ele 
trebuie îndepărtate chirurgical. În aceste 
situaţii, operaţia de cataractă congenitală 
ar trebui făcută în primele 3-4 luni de viaţă, 
înainte de apariţia secuselor de nistagmus. 
De asemenea, trebuie știut că implantarea 
cristalinelor artificiale este extrem de sigură 
la sugari, chiar de la vârsta de 3-4 luni. 

Pentru a calcula valoarea dioptrică a 
cristalinului ce urmează a fi implantat, la 
copii trebuie să efectuăm biometria sub 
anestezie generală: măsurăm axul antero-
posterior al  globului ocular (cu ajutorul bi-
ometrului ultrasonic), K-urile corneene (cu 
ajutorul autokeratorefractometrului porta-
bil) și folosind formulele SRK-T sau Hoffer 
Q, calculăm valoarea lentilei intraoculare 
pe care o vom implanta. Alegerea valorii 
dioptice a implantului artificial  o facem în 
funcţie de vârsta copilului, lăsând o hiper-
metropie restantă pe care o vom corecta ul-
terior cu ochelari (de ex: la vârsta de 5 luni, 

hipermetropia restantă va fi de +6.00 Dsf).
Din punct de vedere tehnic operaţia de 

cataractă la copil comportă câteva particula-
rităţi. Întrucât la copil capsula cristaliniană 
este extrem de elastică, cel mai dificil pas al 
operaţiei de cataractă îl reprezintă capsulo-
rexisul, care trebuie făcut cu pensa de capsu-
lorexis 25 G. Pentru că nucleul cristalinian 
este moale, nu folosim facoemulsificarea, ci 
aspirăm masele cristaliniene. Pentru a redu-
ce riscul de apariţie a cataractei secundare, 
putem efectua capsulorexis posterior. De 
asemenea, la copil, toate inciziile trebuie să 
fie suturate la sfârșitul operaţiei de cataractă, 
spre deosebire de operaţia efectuată la adult. 

În Romania, tehnica utilizată cel mai 
frecvent în operarea cataractei copilului 
este tehnica “Lens in the bag”(LIB), care, 
după efectuarea capsulorexisului și aspira-
rea cristalinului, constă în plasarea implan-
tului în sacul cristalinian. În această situaţie, 
celulele epiteliale situate pe capsula posteri-
oară a cristalinului se înmulţesc ducând în 
100% din cazuri la opacifierea capsulei pos-
terioare și apariţia cataractei secundare în 
luni sau chiar ani de la operaţia iniţială. De 
asemenea, în timp, la mulţi ani după opera-
ţia de cataractă, sacul capsular se poate con-
tracta, își pierde elasticitatea, fibrele zonu-
lare se întind, capsula posterioară își poate 
pierde transparenţa, toate aceste modificări 
putând fi influenţate de mărimea și forma 
hapticelor implantului, mărimea rexisului 
anterior sau aria de contact a sacului capsu-
lar cu lentila intraoculară.

Pentru a evita aceste complicaţii tar-
dive care ţin de centrarea implantului și  

mai ales pentru a scădea rata de apariţie a 
cataractei secundare, Doamna Prof.  Ma-
rie Jose Tassignon a dezvoltat tehnica BIL 
(Bag-in-the-lens).

Tehnica BIL
După efectuarea capsulorexisului an-

terior (care trebuie să fie centrat, de di-
ametru aproximativ 5 mm) și aspirarea 
maselor cristaliniene, se puncţionează 
central capsula posterioară cristaliniană si 
se injectează OVD cu greutate moleculară 
mare în spaţiul Berger, spaţiu virtual situ-
at între capsula posterioară cristaliniană și 
hialoida anterioară. Ulterior, se efectuează 
capsulorexisul posterior, care trebuie să fie 
mai mic cu 1-1.5 mm decât cel anterior și 
concentric cu acesta. Urmează implantarea 
cristalinului artificial. Implantul folosit în 
tehnica BIL este o lentilă intraoculară sfe-
rică monofocală hidrofilă, care are partea 
optică biconvexă de 5 mm și două haptice 
plane eliptice, aliniate perpendicular între 
ele. Prin această tehnică, implantul intra-
ocular nu este poziţionat în sacul capsular, 
ci după efectuarea capsulorexisului ante-
rior și posterior de anumite dimensiuni, 
marginile circulare ale capsulei anterioare 
respectiv posterioare sunt introduse în-
tr-un șanţ care înconjoară periferia opticu-
lui implantului. Adică haptica posterioară 
alunecă sub capsula posterioară, iar hapti-
ca anterioară se sprijină pe partea superi-
oară a capsulei anterioare. De fapt, cele 2 
capsule cristaliniene fiind introduse în șan-
ţul opticului circular (ca într-un sandwich) 
împiedică migrarea celulelor epiteliale len-
ticulare către axul vizual, prevenind asfel 
apariţia opacifierii capsulei posterioare.

Concluzie
Tehnica BIL previne apariţia opacifie-

rii capsulei posterioare, precum și fimo-
zarea rexisului, îmbunătăţind în același 
timp centrarea implantului, precum și 
stabilitatea rotaţională. 

Dr. Andreea Ciubotaru

Doctor în științe medicale – LMU 
München, Președinte al SRSO, 

Director Medical al Spitalului de 
Oftalmologie Infosan București







3
MUTAȚII

genetice determină
peste 90% din formele
clinice: 11778GA>A

3460G>A, 14484T>C

din pacienți pierd
cvasitotal acuitatea vizuală

în primele 12 luni
de la debut 

PESTE
80%

Referințe:
1.    Llòria X et al. Poster presentation, PA75, EUNOS 2017, Budapest, Hungary;
2.    Llòria X et al. Acta Ophthalmologica. 2017; 95:S259. Poster presentation,  

T041, EVER 2017, Nice, France;
3. Catarino CB. et al., manuscript submitted;
4. Carelli V et al. J Neuroophthalmol. 2017; 37:371–81;
5.    Llòria X et al. Acta Ophthalmologica. 2017; 95:S259. Poster presentation,   

T041, EVER 2017, Nice, France;

6. Fraser J et al. Surv Ophthalmol. 2010; 55:2199–334;
7. Yu-Wai-Man P et al. J Med Genet. 2009; 46:145–8;
8. Barboni P et al. Ophthalmology. 2010; 117:623–7;
9.       LFraser J et al. Surv Ophthalmol. 2010; 55:2199–334;
10. Yu-Wai-Man P et al. Prog Retin Eye Res. 2011; 30:81–114;  

      5. Zhou X et al. IOVS. 2012; 4586–94; 

SA
N

/1
2/

20
20

/R
O

Ap
ro

ba
t: 

SE
PT

 2
02

0

Aproximativ 1 din 2
pacienţi care au primit

Raxone au experimentat
stabilizare clinică relevantă

după o perioadă medie de
28 de luni de tratament.1,2,3

Aproximativ 1 din 2
pacienţi care au primit

Raxone au experimentat
recuperare clinică relevantă

după o perioadă medie de
24 de luni de tratament.1,2,3

INFORMAŢII ESENŢIALE DIN REZUMATUL CARACTERISTICILOR DE PRODUS
1. Denumirea comercială a medicamentului: Raxone 150 mg comprimate filmate 2. Compoziția calitativă și cantitativă: fiecare comprimat filmat conține idebenonă 150 mg.Excipienți cu efect cunoscut: 
Fiecare comprimat filmat conține lactoză 46 mg (sub formă de monohidrat) și colorant galben amurg (E110) 0,23 mg. 3. Forma farmaceutică: comprimat filmat. Comprimate filmate, de culoare portocalie, 
rotunde, biconvexe, cu diametrul de 10 mm, marcate cu sigla Santhera pe o față și cu „150” pe cealaltă față. 4. DATE CLINICE. 4.1 Indicații terapeutice. Raxone este indicat pentru tratamentul tulburărilor 
de vedere la pacienții adolescenți și adulți cu neuropatie optică ereditară Leber (LHON) (vezi pct. 5.1). 4.2 Doze și mod de administrare. Tratamentul trebuie început și supravegheat de un medic cu experiență 
în tratarea pacienților cu LHON. Doze. Doza recomandată este de 900 mg de idebenonă pe zi (300 mg, de 3 ori pe zi). Nu sunt disponibile date din studii clinice controlate privind continuarea tratamentului 
cu idebenonă pe o perioadă de peste 6 luni. Grupe speciale de pacienți: Vârstnici. Nu este necesară nicio ajustare specifică a dozei pentru tratamentul pacienților vârstnici cu LHON.Insuficiență hepatică sau 
renală. Nu au fost efectuate investigații la pacienții cu insuficiență hepatică sau renală. Se recomandă prudență în cazul administrării tratamentului la pacienții cu insuficiență hepatică sau renală (vezi pct. 4.4). 
Copii și adolescenți Siguranța și eficacitatea Raxone la pacienții cu LHON cu vârsta mai mică de 12 de ani nu au fost stabilite. Pe baza datelor disponibile în prezent nu se poate formula o recomandare privind 
dozele. Mod de administrare:comprimatele filmate de Raxone trebuie înghițite întregi cu apă. Comprimatele nu trebuie rupte sau mestecate. Raxone trebuie administrat cu alimente, deoarece alimentele 
măresc biodisponibilitatea idebenonei. 4.3 Contraindicații. Hipersensibilitate la substanța activă sau la oricare dintre excipienți. 4.4 Atenționări și precauții speciale pentru utilizare. Pacienții trebuie monitorizați 
periodic în conformitate cu recomandările din practica clinică locală. Insuficiență hepatică sau renală. Nu sunt disponibile date la aceste grupe de pacienți. De aceea, se recomandă prudență atunci când se 
prescrie Raxone la pacienții cu insuficiență hepatică sau renală. Cromaturie: metaboliții idebenonei sunt colorați și pot determina apariția cromaturiei, adică o modificare a culorii urinei în brun-roșcat. Acest 
efect este inofensiv, nu este asociat cu hematuria și nu este necesară ajustarea dozei sau întreruperea tratamentului. Se recomandă prudență pentru a se asigura că cromaturia nu maschează modificări ale 
culorii provocate de alte cauze (de exemplu, afecțiuni renale sau hematologice). Lactoză: Raxone conține lactoză. Pacienții cu probleme ereditare rare de intoleranță la galactoză, cu deficit de lactază Lapp sau 
malabsorbție de glucoză-galactoză nu trebuie să utilizeze Raxone. Colorant galben amurg. Raxone conține colorant galben amurg (E110), care poate determina reacții alergice. 4.8 Reacții adverse. Rezumatul 
profilului de siguranță. Reacțiile adverse la idebenonă raportate cel mai frecvent sunt diaree ușoară până la moderată (care nu necesită, în general, întreruperea tratamentului), rinofaringită, tuse și dureri 
dorsale. Lista tabelară a reacțiilor adverse. În tabelul de mai jos, sunt prezentate următoarele reacții adverse observate în timpul studiilor clinice la pacienții cu LHON sau raportate în urma utilizării ulterior 
punerii pe piață în alte indicații. Categoriile de frecvență: foarte frecvente (≥1/10), frecvente (≥1/100 și <1/10), cu frecvență necunoscută (care nu poate fi estimată din datele disponibile).
Clasificarea pe organe și sisteme / Termen preferat / Frecvență; Infecții și infestări / Rinofaringită, Bronșită  / Foarte frecvente;Tulburări hematologice și limfatice / Agranulocitoză,anemie, leucocitope-
nie, trombocitopenie, neutropenie / Cu frecvență necunoscută; Tulburări metabolice și de nutriție / Valori crescute ale colesterolului în sânge, valori crescute ale trigliceridelor în sânge / Cu frecvență 
necunoscută; Tulburări ale sistemului nervos / Crize convulsive, delir, halucinații, agitație, dischinezie, hiperchinezie, poriomanie, amețeli, cefalee, stare de neliniște, stupoare / Cu frecvență necunoscută; 
Tulburări respiratorii, toracice și mediastinale / Tuse / Foarte frecvente; Tulburări gastrointestinale / Diaree / Frecvente; Tulburări gastrointestinale / Greață, vărsături, anorexie, dispepsie / Cu frecvență 
necunoscută; Tulburări hepatobiliare/ Valori crescute ale alaninaminotransferazei, ale aspartat aminotransferazei, ale fosfatazei alcaline din sânge, ale lactat dihidrogenazei din sânge, ale gama-glutamiltrans-
ferazei, creșterea bilirubinemiei, hepatită / Cu frecvență necunoscută; Afecțiuni cutanate și ale țesutului subcutanat / Erupție cutanată tranzitorie, prurit / Cu frecvență necunoscută; Tulburări musculoscheletice 
și ale țesutului conjunctiv / Dureri dorsale / Frecvente; Tulburări musculoscheletice și ale țesutului conjunctiv / Dureri la nivelul extremităților / Cu frecvență necunoscută; Tulburări renale și ale căilor urinare / 
Azotemie, cromaturie / Cu frecvență necunoscută; Tulburări generale și la nivelul locului de administrare / Stare de rău general / Cu frecvență necunoscută.
Este importantă raportarea reacțiilor adverse suspectate după autorizarea medicamentului. Acest lucru permite monitorizarea continuă a raportului beneficiu/risc al medicamentului. Profesioniștii din domeniul 
sănătății sunt rugați să raporteze orice reacție adversă suspectată prin intermediul sistemului național de raportare. 6.2 Incompatibilități: Nu este cazul. 6.3 Perioada de valabilitate: 5 ani. 6.4 Precauții speciale 
pentru păstrare Acest medicament nu necesită condiții speciale de păstrare. 6.5 Natura și conținutul ambalajului: Flacoane din polietilenă de înaltă densitate, de culoare albă, cu capace albe, securizate, de 
tip „twistoff”, din polipropilenă, cu șurub rezistent pentru copii, fiecare flacon conținând 180 de comprimate filmate. 6.6 Precauții speciale pentru eliminarea reziduurilor. Orice medicament neutilizat sau 
material rezidual trebuie eliminat în conformitate cu cerințele locale. 7. Deţinător APP: Santhera Pharmaceuticals (Deutschland) GmbH, Marie-Curie Strasse 8, 79539 Lörrach, Germania.
8. APP: UE/1/15/1020/001. 9. Data primei autorizări sau a reînnoirii autorizației: 8 septembrie 2015. 10. Data revizuirii textului: Octombrie 2019.
Acest medicament se eliberează pe bază de prescripție medicală. Pentru informatii suplimentare vă rugăm să consultați RCP sau contactați reprezentantul local al DAPP- EWOPHARMA AG ROMÂNIA. Acest 
material este destinat profesioniștilor din domeniul sănătății.
Protecția datelor personale: Ewopharma AG Reprezentanță în România prelucrează datele cu caracter personal 
furnizate de profesioniștii din domeniul sănătății pentru scopuri legate de promovare directă și menținerea 
contactelor, în baza unui interes legitim. În acest context, puteți accesa mai multe informații la adresa    
https://www.ewopharma.ro/politica-de-confidentialitate/ sau vă puteți adresa la adresa 
gdpr@ewopharma.ro cu orice solicitare legată de protecția datelor.

NEUROPATIA OPTICĂ
EREDITARĂ LEBER 

Pierdere rapidă, nedureroasă a vederii la
un ochi, urmată de afectarea celuilalt în

câteva zile sau săptămâni 4, 5

80% dintre pacienți sunt de sex masculin
cu vârstă cuprinsă între 15 și 35 ani 6

Scotom central sau centrocecal 4,7,8

Inflamarea fibrelor nervoase retiniene,
microangiopatii și paloare temporală disc optic 4,7,8

Istoric familial de LHON 9,10
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Singura lentilă de contact din lume  
cu Digital Zone Optics™.  
Concepută pentru viața digitală.

Biofinity Energys™ 

Lentile monofocale corectoare pentru o vedere mai bună. Concepute pentru a 
reduce oboseala ochilor pentru cei care își petrec mult timp în fața ecranului.

Întreabă Reprezentantul CooperVision despre Biofinity Energys.™ 
www.coopervision.com.ro


