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Articole de specialitate

Recuperarea funcției vizuale  
prin chirurgie refractivă  
intra- sau extraoculară

Caz 1: Pacientul N.S., sex masculin, 
în vârstă de 27 ani, se prezintă pentru 
consult oftalmologic unde se constată: 
miopie fortissima, astigmatism miopic 
mare VOD=0,7 cccd (-8,25~-4,75/20o), 
VOS=0,1 ccnc (-14,25~-5,25/165o).

Pacientul este interesat de posibilita-
tea intervenției chirurgicale în vederea 
adaptării unei corecții optice maximale și 
cât mai ușor de confecționat.

În clinică s-au efectuat investigații 
de tip pahimetric, biometric și OCT de 
nerv optic și maculă. În urma acestora 
se decide intervenția chirurgicală, inițial 
la OS prin facoemulsificare și implant de 
cristalin artificial toric de 6 dioptrii, T7, 
la care se estimează o dioptrie reziduală 
de aproximativ 4 dioptrii sferice (limita 
maximă de confecționare a implantelor 
torice alese). Rezultatul postoperator este 
favorabil: VOS=0,7 cc (-4,25~-0,5/20o).

Se intervine chirurgical și la ochiul 
congener, unde se implantează un cris-
talin artificial toric de 7 dioptrii, T7, 
obținându-se un rezultat favorabil: 
VOD=1 cc (-0,5~-0,5/5o)

După discuția cu pacientul se decide 
corectarea dioptriei restante OS prin la-
ser excimer (metoda PRK).

Rezultatul final este: VOD=1 cc 
(-0,5~-0,5/50), VOS=1 fc (0~-0,25/25o). 

Pacientul este extrem de mulțumit, 
iar noi constatăm nu numai un succes 
chirurgical ci și o performanță vizuală 
îmbunătățită.

Caz 2: Pacientul M.F., sex masculin, 
în vârstă de 46 ani se prezintă pentru ree-
valuare oftalmologică. Se constată hiper-
metropie, astigmatism mixt (VOD=1 cc 
(+4,5~-0,5/15o), VOS=0,1 ccnc (+6,75~-
3,25/165o)), OS ambliopie forte, strabism 
convergent.

Se decide implantarea unui cristalin 
artificial toric 28,5 D T7 la OS, în vede-
rea recuperării minime funcționale și a 
reducerii strabismului printr-o fixație 
mai bună. Postoperator imediat se con-
stată o îmbunătățire a acuității vizuale 
VOS=0,3 cc (0~-1/165o). Pacientul este 
sfătuit să încerce să nu poarte corecție 
dioptrică OD pentru recuperarea 
VOS. În decursul a 6 luni se constată 
îmbunătățirea vederii și reducerea stra-
bismului (VOS=0,4 fc).

Se decide implantarea de cristalin 
artificial și la ochiul congener. Pacientul 
preferă, în urma documentării, implan-
tarea unui cristalin artificial multifocal 
de 26 dioptrii la OD. Rezultatul postope-
rator este bun atât din punct de vedere al 
acuității vizuale, cât și din punct de ve-
dere dioptric: VOD=1 fc (0~+0,75/95o). 
Apare însă o dificultate de neuroadaptare 
la vederea binoculară.

Se încearcă o corecție optică cu o 
prismă de 3o pe ochiul ambliop și se so-
licită o perioadă de răbdare în acest sens.

Evoluția este favorabilă, astfel în-
cât după 6 luni pacientul este mulțumit 
(VOD=1 fc (0~+0,75/95o), VOS=0,4 fc 
(0~-0,5/160o) și se decide renunțarea la 

corecția optică, obținându-se în mare 
măsură o independență de ochelari.

Caz 3: Pacienta D.I., sex feminin, 
în vârstă de 38 ani, se prezintă pentru 
control oftalmologic. Menționăm fap-
tul că aceasta a fost operată refractiv 
pentru hipermetropie (metoda LASIK) 
în urmă cu 10 ani. La examenul oftal-
mologic se constată regresia semnifi-
cativă a hipermetropiei (VOD=0,9 cc 
(+8,75~-1,75/25o), VOS=0,8 cc (+8,5~-
3,25/140o)) și un astigmatism. Pacienta 
își dorește independență față de oche-
lari și lentile de contact în vederea la 
distanță.

Se decide corecția dioptrică prin 
implant de cristalin artificial toric la 
ambii ochi. Operațiile se fac seriat fo-
losindu-se cristaline torice de dimensi-
uni mari OD – 34 D T5, OS – 34 D T7). 
Rezultatul final este favorabil, pacienta 
obținând VAO=0,9 fc.

Concluzii: Experiența noastră în 
chirurgia intra- și extraoculară este 
foarte bogată, astfel încât numai în 
cadrul clinicii Neuroptics am recupe-
rat funcția vizuală a peste 200 de ochi 
potențial ambliopi în 2 ani și jumătate. 
Concluzia noastră este că această re-
cuperare poate avea loc la orice vârstă 
dacă rezultatul chirurgical este favora-
bil și dacă pacientul are o neuroplasti-
citate bună.

Nu trebuie înțeles însă că orice 
ochi poate fi recuperat. Este nevoie de 
investigații cu aparate foarte perfor-
mante (de care clinica dispune), de o 
experiență medico-chirurgicală amplă 
în vederea evaluării cazului și de un act 
chirurgical executat perfect cu aparatu-
ră de ultimă generație.

Vom prezenta câteva cazuri operate și consultate în cadrul clinicii Neuroptics și cazuri par-
ticulare ce au beneficiat de colaborarea cu clinica Alcor pentru folosirea laserului excimer.

Dr. Cristina Beșleagă

Medic primar oftalmolog,  
Doctor în Știinţe Medicale

Clinica Neuroptics
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Interviu

„Niciodată să nu spui niciodată!“
Am stat de vorbă cu Conf. Univ. Dr. Mircea Filip, președintele 
Societății Române de Oftalmologie, despre condiția medicu-
lui oftalmolog din România, despre nivelul serviciilor, despre 
tehnologii noi care vin permanent și „obligă” oftalmologia la 
performanțe tot mai mari. 

„T
răim într-o lume extrem de schim-
bătoare ce avansează într-un  
ritm alert. Dorința de noi teh-
nologii și inovații pornește în-

totdeauna de la clinician. El este cel ce se 
întâlnește cu diverse probleme în diagnos-
ticarea și tratarea anumitor pacienți. Acest 
lucru a împins cercetarea în oftalmologie în 
direcții extrem de variate, de la noi tipuri de 
cristaline artificiale din ce în ce mai perfor-
mante, la lasere inteligente, la ochiul bionic 
sau lentile de contact electronice.

De exemplu, în chirurgia refractivă, 
există tehnologii ce se pretează pentru orice 
viciu de refracție are pacientul și în conti-
nuare se descoperă noi utilizări ale acestor 
tehnnologii.

Legat de inovații de viitor, recent, cerce-
tători din Australia au implantat primii 4 
ochi bionici la pacienți cu retinită pigmen-
tară (orbul găinilor).

 O altă echipă de cercetători din Franța 
au reușit să incorporeze o microbaterie într-
o lentilă de contact, acesta fiind primul pas 
în a dezvolta noi aplicații ale unei lentile de 
contact, de la măsurarea continuă a tensi-
unii intraoculare, la analiza filmului lacri-
mal și îmbunătățirea acuității vizuale. 

În viitor, posibilitățile sunt nelimitate, 
adică „niciodată să nu spui niciodată!”

Din păcate, cercetarea nu este punctul 
nostru forte, al României, și aici nu vorbim 
despre cercetarea medicală în oftalmologie, 
ci în toate domeniile medicale. Ca respon-
sabilitate de dezvoltare, nu există un singur 
responsabil în acest sens și, atunci, trebuie 
intrat în atribuțiuni pentru a se face pași 
concreți. Este nevoie de fonduri, de investiții 
serioase în laboratoare de cercetare dotate 
cu aparatură de ultimă generație și, de ase-
menea, de oameni dedicați cercetării. 

Oftalmologia este unul dintre domenii-
le medicinei care, în România, beneficiază 
de dotări foarte performante, de ultimă 
generație în toate ramurile ei, atât clinice 
cât și chirurgicale. 

De la biomicroscopul extrem de necesar 
în examinarea oftalmologică, până la apa-
rate utile în diagnostic (OCT, Angio-OCT, 
Perimetrie computerizată, Pentacam) și în 
tratament (laser YAG, chirurgie refractivă, 
microscoape intraoperatorii). Din fericire, 
țara noastră dispune de toate! și cu cât tre-
ce timpul, cu atât apar altele noi. Practic, 
când vorbim de dotări în oftalmologie, sun-
tem la nivel cu orice țară europeană.

Nu înseamnă că nu există domenii în 
care nu ar putea fi efectuate progrese; un 
astfel de exemplu este posibilitatea unui 
transplant de cornee în România. Trans-
plantul de cornee înseamnă înlocuirea 
corneei bolnave a pacientului cu o cornee 
sănătoasă, prelevată de la un cadavru, în 
anumite condiții, în bănci de cornee specia-
lizate, iar în România nu avem. De aseme-
nea, oncologia oculară, uveitele sunt dome-
nii care necesită multiple progrese.

În ceea ce privește pregătirea medicilor, 
varietatea patologiilor oftalmologice și a 

intervențiilor chirurgicale în acest domeniu 
a permis orientarea medicilor spre o anu-
mită ramură și perfecționarea abilităților 
lor, ceea ce duce desigur spre performanță. 
Putem să ne mândrim cu medici oftalmo-
logi deosebiți în orice domeniu al acestei 
specialități. 

Profesia de medic are un parcurs înde-
lungat: termini facultatea la 25 ani, even-
tual specializarea la 30 de ani, iar în cca 10 
ani reușești să obții o siguranță profesională 
care să-ți permită abordarea pacientului. 
După acești ani, trebuie să ții pasul cu pro-
gresul...

Un medic oftalmolog abia ieșit din 
rezidențiat are marele noroc că această 
specialitate este extrem de dezvoltată, atât 
în sectorul privat cât și în sectorul public. 
Într-adevar, în sectorul public, din păca-
te, nu sunt multe posturi disponibile, mai 
ales în marile orașe pe care tinerii medici 
le preferă. Avantajul acestei specialități este 
că se poate practica extrem de bine până la 
excelență în sectorul privat, fie că medicul 
alege să lucreze la un cabinet privat, fie că 
hotărăște să își deschidă propriul cabinet 
sau propria optică medicală. 

Faptul că oftalmologia are o importantă 
ramură clinică permite practicarea acestei 
specialități într-un cabinet, cu investiții mai 
mici comparativ cu specialități strict chirur-
gicale. 

Ca și perspective, în România avem me-
dici extrem de bine pregătiți, dornici să își 
transmită cunoștințele generației noi. 

Din fericire, oftalmologia este una din-
tre puținele specialități medicale ce benefi-
ciază de numeroase reuniuni medicale și 
cursuri de pregătire continuă a medicilor, 
atât în țară, cât și în străinătate. 

Astfel de întruniri sunt extrem de valo-
roase, atât datorită inovațiilor și noutăților 
prezentate în domeniul aparaturii, diagnos-
ticării și tratării patologiilor oftalmologice, 
cât și a posibilității de a colabora cu medici 
din alte zone, de a schimba opinii, de a cere 
sfaturi și alte abordări în anumite cazuri. 

Ceea ce pot afirma despre reuniunile 
din străinătate comparativ cu cele din țară 
este că întrunesc mai mulți participanți în 
toate colțurile lumii, au o mai mare diver-
sitate a speakerilor și a subiectelor abordate 
și, astfel, inițiază mai multe discuții.”

Conf. Dr. Mircea Filip, Medic Primar,  
Specialist Oftalmolog, Doctor în Științe Medicale, 
Președintele Societății Române de Oftalmologie
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Interviu

„La nivel internațional luna 
iunie este dedicată cataractei”

Stimate Domnule Profesor, care sunt 
elementele de actualitate care se 
dezbat în ediția din 2019 în cadrul 
congresului SRCCR?
Puțini știu că:

 • la nivel internațional, luna iunie este dedi-
cată cataractei;

 • potrivit Organizației Mondiale a Sănătății 
(OMS), cel puțin unul din doi vârstnici 
este afectat de cataractă; 

 • afecțiunea poate să apară după vârsta de 
40 de ani, prevalența crescând odată cu 
vârsta, ea fiind principala cauză de orbire 
la nivel mondial (51% din cazuri).

 • 70% dintre românii de peste 60 de ani nu 
merg la control oftalmologic o dată pe an, 
așa cum recomandă medicii.

Aceste „realități” au decis agenda acestui 
congres și vom îmbina experiența acumula-
tă cu noutățile din domeniu (tehnici chirur-
gicale, echipamente), pentru a îmbunătăți 
calitatea științifică a acestui eveniment. 

Suntem aici sa învățam și să ne bucu-
răm de o combinație între informații lega-
te de noile tehnologii și evenimente de tip 
work-shop/wet-lab/hands-on pentru chi-
rurgia cataractei în care chirurgi de renume 
vor învăța pe tinerii specialiști tainele unei 
operații reușite.

Secțiunile de cazuri clinice evaluate 
interactiv de toți profesioniștii din sală,  
cazuri dificile – așa numitele „coșmaruri 
în oftalmologie”, controverse din practica 
oftalmologică, au rămas piese de rezistență 
în program.

Și tinerii rezidenți și specialiștii vor be-
neficia de o sesiune de 10 cursuri în care 
vor afla de la chirurgi cu multă experiență 
informații legate de explorările funcționale, 
diagnosticarea și conduita în cadrul 
operațiilor de cataractă sau retină.

Tot în cadrul congresului, pentru prima 
dată în istoria lui, vom avea o conferință de 
presă cu peste 20 de jurnaliști care ne ajută 
să continuăm campania începută anul tre-
cut, campania „Merita să vezi!”. Este prima 
campanie desfășurată în țară și avem în-
treaga susținere a presei de specialitate pen-
tru continuarea proiectului de informare a 
pacienților din Romania.

Cine sunt Invitații străini din acest an?
Ne-am străduit să aducem în fața 

specialiștilor români toate noutățile din 
acest domeniu, astfel încât cei prezenți la 
congres vor învăța din experiența multor 
invitați străini.

Au răspuns invitației noastre 
specialiști în domeniul oftalmologiei, 
medici dar și specialiști implicați în cer-
cetare, care au prezentat noutățile în do-
meniu, preocupările și produsele inova-
toare de ultimă generație.

Avem invitați din SUA, Germania, 
Italia, Grecia, Egipt, Singapore. 

Ca să amintim doar câteva nume: 
Prof. Dr. Ahmed Elmassry, Egipt (va 
discuta despre inelele intra corneene), 
Dr. Susan Oak, SUA (specialist renumit 
internațional în microscopie speculară 
clinică), Prof. Dr. Ramin Khoramnia, 
Germania, Dr Konstantina Koufala, Gre-
cia, (va discuta despre cristaline multi-
focale), Dr. Panajotis Zafirakis, Grecia, 
Dr. Domenico Bocuzzi, Italia (va discuta 
despre echipamentele actuale de phacoe-
mulsificare), Dr.  Mohamed Hosny, Egipt, 
Dr. Claudio Carbonara, Italia, Dr Florian 
Kretz, Germania, Dr. Max Boysse, Elveția, 
Dr. Miltos Balidis, Grecia (va discuta des-
pre managementul keratoconusului).
Ce defecte de vedere se pot corecta 
prin operația de cataractă?

Anual, în țară se fac aproximativ 94 
de mii de operații de cataractă, dintre care 
aproape 50 de mii în clinicile private.

În UE sunt realizate, în fiecare an 4,2 mi-
lioane de operații de cataractă, aceasta fiind 
cea mai frecventă intervenție chirurgicală. 

Studiile făcute anul trecut în cadrul 
campaniei „Meriți să vezi”, care a fost o cam-
panie de informare a pacienților, 66% dintre 
români nu știu că operația de cataractă poa-
te corecta și alte defecte ale vederii.

Miopia și hipermetropia au fost co-
rectate în timpul operației de cataractă de 
mulți ani prin ajustarea dioptriilor cristali-
nului artificial, astigmatismul a rămas mul-
tă vreme nerezolvat. Distorsiunea vederii 
dată de astigmatism duce la o performanță 
vizuală scăzută, care crește dependența de 
ochelari și poate afecta calitatea vieții. În 
acest moment și astigmatismul poate fi co-
rectat prin operația de cataractă.
Care sunt noutățile în ceea ce privește 
decontările prin CAS pentru trata-
mentele oftalmologice?

În raportul de activitate pentru anul 
2017, CNAS declara că a decontat un număr 
de 4.814 cristaline artificiale, ceea ce repre-
zintă 5% din totalul operațiilor de cataractă 
din România (pe parcursul unui an). Este 
o creștere timidă, de doar 1%, față de 2016, 
a numărului de cristaline decontate de stat. 
Valoarea recomandată pentru decontare este 
de 314.06 lei, această sumă acoperind parțial 
prețul unui cristalin artificial de bună calitate 
dar neglijând în totalitate prețul matetiale-
lor și substanțelor specifice, atât de necesare 
unei intervenții chirurgicale moderne. 
Ce ne puteți spune despre distincția 
care vi s-a acordat, „Cetățean de 
onoare al orașului Buzău”

Am avut întradevăr onoarea și plăcerea 
ca la data de 23 octombrie 2018 să fiu de-
clarat  cetațean de onoare al orașului Buzau 
alături de două distinse colege de breaslă, 
d-na dr. Florentina Ioniță – Radu, (general 
de brigadă, comandanta Spitalului Militar 
București) și d-na dr. Carmen Orban (ma-
nagerul Spitalului Fundeni), în calitate de fii 
ai orașului Buzău.

Un lucru mai puțin cunoscut este pro-
babil și faptul că din anul 2000 am început o 
colaborare cu o clinică privată din Buzău în 
domeniul chirurgiei oftalmologice.

În acest context, în aproape 20 de ani 
de colaborare am realizat peste  9000 de 
intervenții oftalmologice contribuind în 
acest mod la sănătatea concitadinilor mei. 

Cu siguranță, progresul meu în plan aca-
demic, didactic, științific dar mai ales profe-
sional, cu această conotație locală, a dus la 
acordarea titlului de cetățean de onoare.

Interviu realizat cu domnul Prof. Univ. Dr. Călin Petru Tătaru, 
președintele Societății Române de Cataractă și Chirurgie Refractivă
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Interviu

„Sunt puține centrele oftalmologice  
unde asistența medicală  

este la un standard foarte înalt“
Prof. dr. Dorin Chiseliță este botoșănean prin naștere și a devenit ieșean 
în 1971 când a început să frecventeze cursurile Facultații de Medicină 
Generală din Universitatea de Medicină și Farmacie „Gr.T.Popa” din Iași.  
După absolvire a efectuat toate stagiile în specialitatea oftalmologie și a 
promovat prin  concurs treptele  profesionale și universitare  obținînd  tit-
lul de medic primar în 1990, iar din 1998  este profesor universitar și șeful 
clinicii de Oftalmolgie la Spitalul Clinic de Urgențe  Sf. Spiridon, Iași. 
A participat activ la procesul de instruire și perfecționare a zeci de 
generații de studenți, medici rezidenți și specialiști precum și cadre 
didactice universitare.
Este membru în multe societăți și foruri medicale științifice naționale 
și internaționale. Este membru titular în „Board of  Societas Oftalmo-
logica Europea” (2000 - prezent), membru în Board of European Glau-
coma Society (2006-2014). 
A prezentat peste 250 de comunicări la reuniuni naționale și 35 
de lucrări la reuniuni internaționale. Cele mai relevante contribuții 
științifice recunoscute drept priorități internaționale le are în modelar-
ea  matematică a pierderilor celulelor ganglionare retiniene în relație cu 
vîrsta în glaucom și hipertensiunea oculară precum și în demonstrarea  
faptului că trabeculectomia este mai eficientă dar mai puțin sigură în 
comparație cu sclerectomia profundă nepenetrantă.
A manifestat un interes particular pentru patologia chirurgicală a seg-
mentului anterior. A efectuat peste 30 000 de interventii chirurgicale cu 
toate gradele de complexitate: chirurgia cristalinului, a glaucomului, a 
corneii, traumatologie oculară și chirurgie refractivă. 
Doctorul Dorin Chiseliță te ajută să privești lumea cu ochi buni dar 
dumnealui poate să aibe și o privire critică asupra unor aspecte ale 
oftalmologiei românești, așa cum rezultă din interviul care urmează.

stat și clinicile private, în favoarea clinicilor 
private. Acolo, competiția înainte de toate a 
impus acest lucru. Trebuie să recunosc că în 
țară sunt secții de oftalmologie de stat foarte 
bine dotate, acolo unde s-a manifestat un in-
teres deosebit pentru acest lucru dar sunt și 
secții sau chiar clinici de oftalmologie în care 
dotarea lasă de dorit. Personal, probabil că 
anual investesc în tehnologie și  în dotare un 
multiplu de 5  mai mult decât într-o  secție  
clinică. Spre deosebire de acest lucru, pregă-
tirea medicilor oftalmologi în general este 
bună și foarte bună. Desigur există diferențe 
și  între medici. Probabil că față de medicii 
din vest, cu care dorim în permanență să ne 
comparăm, avem un element suplimentar 
și anume empatia față de pacienți. Medicul 
român, oftalmologul  îngrijește și tratează 
altfel pacientul, se implică chiar sentimental. 
Acest lucru poate să aibă și un revers al me-
daliei și anume un concept paternalist asu-
pra pacienților în sensul că  dacă tu profesor 
ai operat acest pacient deci de aici încolo tre-

Domnule profesor Chiseliță, 
cum apreciați nivelul serviciilor 
oftalmologice din România din 
punct de vedere al dotărilor şi al 
pregătirii medicilor?

Dacă vorbim la modul general, pot să 
spun că în specialitatea de oftalmologie în 
România se utilizează imensa majoritate a 
metodelor de diagnostic și tratament me-
dicamentos / chirurgical care se folosesc pe 
plan mondial. Din acest punct de vedere 
suntem comparabili. Atunci când vorbim 
de frecvența, de locul, de numărul de situații 
în care se practică aceste proceduri, realita-

tea  este cu totul alta, în sensul că sunt foarte 
puține centrele sau secțiile de oftalmologie 
unde, per total, asistența medicală este la un 
standard foarte înalt. De ce există această 
diferență?

Înainte de toate cred că această diferență 
rezultă dintr-o dotare inegală. Oftalmologia 
prin excelență este o disciplină  înal tehnolo-
gizată. Avem nevoie de foarte multe instru-
mente, aparatură, de performanță care este 
suficient de costisitoare din punct de vedere 
financiar. În aceste condiții inegalitatea do-
tărilor, care este foarte mare, comparând 
diverse secții oftalmologice între ele, dar 
există o inegalitate în dotare între secțiile de 
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Ne găsim într-o dinamică deosebită, în 
sensul că preocupările științifice sunt extrem 
de importante și vizează aproape toate pali-
erele specialității noastre. Menționez doar 
câteva zone în care se așteaptă chiar rezul-
tate imediate, foarte încurajatoare. Se pun 
speranțe foarte mari în obținerea unor medi-
camente care să întârzie procesul de catarac-
togeneză. Cu alte cuvinte dorința de a avea 
un tratament medicamentos care să  vindece  
cataracta, rezolvabilă în acest moment doar 
prin intervenție chirurgicală. Se lucrează în 
acest moment la obținerea unor medica-
mente care să întârzie procesul de îmbătrâni-
re a cristalinului și prin aceasta la reducerea 
sau dispariția presbiopiei. Se lucrează, și cer-
cetările sunt foarte importante, la tratamen-
tul genetic al unor afecțiuni degenerative ne-
uro-retiniene cu rezultate încurajatoare. Se 
lucrează și se speră la rezultate foarte bune în 
obținerea unor medicamente cu adminstrare 
sau cu o inserție unică și care să le dea posi-
bilitatea pacienților cu glaucom să-și contro-
leze presiunea intraoculară cel puțin șase luni 
de zile, ceea ce în mod categoric ameliorează 
calitatea vieții pacientului. Foarte important 
de asemenea, se lucrează suficient de intens 
în momentul de față la acest concept extrem 
de fascinant care înseamnă neuroregenera-
rea. Foarte multă patologie retiniană  și a a 
nervului optic este de tip neurodegenerativ. 
Procesele de neuroprotecție, de neuro-re-
generare, de neuroresuscitare sunt procese 
absolut vitale, necesare și, repet, cercetarea 
în momentul de față este cel puțin optimis-
tă dacă nu cumva sunt zone în care rezul-
tatele pozitive în viața practică devin reale. 
Vom aștepta în perspectivă  transplante ale 
țesuturilor nervoase, pentru că aceasta este 
problema, extrem de importantă, să înlo-
cuim retina, să înlocuim o parte din retină, 
să vedem ce facem cu nervul optic. Aceste 
preocupări există în special în mintea cerce-
tătorlor fundamentali, dar eu cred că această 
perspectivă este ceva mai îndelungată.

Cum stăm din punct de vedere 
al cercetării medicale din 
oftalmologia românească? Cine 
are responsabilitatea dezvoltării 
acestui sector? Acum 2 ani 
erați nemulțumit de participarea 
cercetării oftalmologice româneşti 
la evenimente mondiale de profil.

Continui să fiu nemulțumit de această 
situație pentru că nu există un cadru foar-
te larg de organizate a cercetării științifice 

buie să-l urmărești, căci este pacientul tău, 
ceea ce nu este opțiunea cea mai corectă. 
Dar, mixând ceea ce avem ca dotare și cât 
suntem de pregătiți, în mod categoric este 
loc de mai bine, pentru că eu cred că nivelul 
general trebuie îmbunătățit. Cu alte cuvinte, 
fiecare pacient din România  trebuie să aibă 
o șansă să fie îngrijit la parametri standard,  
să fie îngrijit cât mai bine cu putință.

Ce şansă de afirmare are un 
medic oftalmolog ieşit din 
rezidențiat? Ce perspective sunt 
pentru specializare? 

Din nefericire, șansele reale, cel puțin la 
început sunt foarte mici. Este vorba de pro-
bleme foarte serioase și importante cărora 
nu suntem dispuși să le dăm o rezolvare. 
Înainte de toate știți că medicul rezident nu 
are nici un fel de responsabilitate pentru că 
el nu are cod de parafă. El nu apare altfel de-
cât ca medic rezident în toate documentele 
oficiale. El nu are o responsabilitate, nu are 
un program practic și real, nu teoretic, de 
pregătire ,de însușire practică a manevrelor 
chirurgicale. Dacă el ar avea o responsabili-
tate clară, atunci an de an ar trebui să învețe 
tehnici, tehnologii noi, să îndeplinească 
anumite condiții, înainte de a intra în exa-
menul de specialitate. Acest lucru nu se în-
tâmplă în România și repet, cel puțin din 
două motive: primul este lipsa acordării unei 
responsabilități punctuale corespunzătoare 
fiecărui an de rezidențiat și cea de-a doua 
este acestă atitudine paternalistă, că acesta 
este pacientul meu și atunci ție ca medic re-
zident îți va fi foarte greu să ai acces la paci-
ent. Este greu, de asemenea, pentru medicul 
rezident care a devenit specialist să își vadă 
viitorul apropiat sau să aibă o perspectivă a 
viitorului încă din perioada de rezidențiat. 
Din nefericire, în România nu există siste-
mul corect și necesar, cred eu, ca acestor me-
dici să li se ofere un loc de muncă, să li se dea 
posibilitatea să lucreze să-și obțină expertiza 
în România, să aibă posibilitatea să lucreze în 
secții sau clinici cu dotarea corespunzătoare 
și să se dezvolte în mod normal. Ceea ce se 
întâmplă cu ei ține efectiv de forța, de voința 
lor individuală, de posibilitățile lor materiale, 
de râbdarea pe care o au în desăvârșirea lor 
profesională. Este un subiect extrem de de-
licat care cred că poate fi generalizat la toți 
medicii români care își termină specialitatea 
și  pentru  care trebuie găsită o soluție iar 
această rezolvare  nu o văd altfel decât  ca o 
soluție strict instituționalizată.

Cât de importante sunt reuniunile 
medicale pentru procesul de 
pregătire continuă a medicilor 
oftalmologi; 

Aceste reuniuni sunt importante, fie 
că vorbim de reuniuni naționale, fie că 
vorbim de reuniuni internationale. Fi-
ecare dintre acestea își mențin locul lor 
în preocupările medicului oftalmolog. Îl 
ajută, pentru că pe de o parte îi reîmpros-
pătează cunoștințele, pe de altă parte are 
șansa să vină în contact cu noi realizări în 
plan științific și practic și în același timp 
sunt un prilej de schimb de experiență, de 
idei, de contacte cu alți medici.

Se poate face o comparație - 
evenimente din țară vs străinătate?

Depinde la ce ne referim. Dacă ne refe-
rim la evenimentele științifice cu caracter 
național, probabil că, cu o abatere sufici-
ent de mică, reuniunile noastre naționale 
sunt comparabile cu reuniunile din alte 
țări. Dar dacă încercăm să le comparăm 
cu reuniunile internaționale există un de-
calaj important. Înainte de toate, din punct 
de vedere organizatoric stăm foarte bine, 
ne comparăm cu orice reuniune științifică 
internațională iar din punct de vedere social 
stăm mult mai bine decât ceea ce se întâm-
plă în reuniunile științifice internaționale, 
care sunt aproape prohibitive. Din punctul 
de vedere strict științific suntem deficitari, și 
aici revenim la problema ce se întâmplă cu 
cercetarea științifică în oftalmologie în Ro-
mânia. Suntem deficitari pentru că prezența 
la reuniunile internaționale presupune 
valoare ridicată a unor lucrări iar aceasta 
implică cercetare, lucruri foarte profunde 
și extrem de serioase. Din acest motiv, reu-
niunile noastre suferă de lipsa acestei laturi 
științifice strict novatoare. Ne mulțumim să 
prezentăm sinteze, analize, cazuri clinice, în 
general lucruri facile. Ne este foarte greu să 
prezentăm o lucrare științifică cu adevărat, 
care presupune multă preocupare, o evalu-
are obiectivă, multă răbdare, dotare și bani. 
Din punct de vedere strict științific trebuie 
să recunosc că există o diferență foarte mare 
între reuniunile internaționale și ceea ce noi 
putem să oferim în țară.

Ce proceduri medicale novatoare 
si tehnologii de vârf sunt aşteptate 
din partea dezvoltării mondiale a 
oftalmologiei?
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în oftalmologie. În mod elaborat și organi-
zat se ocupă de cercetare, în general școlile 
doctorale din universitățile de medicină și 
farmacie. Doctoranzii deci, trebuie să facă 
cercetare științifică. Ei sunt obligați să publi-
ce în reviste cu impact internațional și din 
acest punct de vedere se găsesc diverse teme, 
diverse proiecte de cercetare dar acest lucru 
înseamnă foarte puțin în comparație cu 
centre independente care au toate dotările 
necesare pentru a studia o problemă. Există 
în momentul de față centre internaționale 
de studiu a uveitei, există centre naționale 
de studiu a tumorilor intraoculare, centre 
naționale de studiu a geneticii bolilor ocula-
re. La noi cercetarea științifică este legată în 
esență de aceste teze de doctorat care devin o 
obligație pentru a putea să promovezi trep-
tele universitare. Din nefericire foarte puțini 
medici oftalmologi care nu sunt angajați în 
viața universitară își mai fac în momentul 
de față teze de doctorat, pentru că cercetarea 
este foarte grea, pretențiile sunt foarte mari 
și costurile unei cercetări adevărate sunt im-
portante și de multe ori imposibil de supor-
tat de o persoană privată. 

O altă problemă deosebită în zona 
cercetării este lipsa unei coordonări în-
tre specialități Eu cred că această obligație 
ar trebui să intre în zona Ministerului 
Educației și Cercetării, în zona Academiei 
de Științe Medicale, în zona acestor foruri 
științifice care să  le reglementeze efectiv. 
Altfel, acestea sunt doar inițiative personale. 
Și mai există o zonă a cercetării pentru cei 
care au această aptitudine, această dorință 
de a se implica și de a fi reprezentativi în 
manifestările științifice naționale și, cu greu 
dar cu succes, în manifestările științifice 
internaționale. Aici este nevoie, la fel, de 
organizare, de dotare, de resurse umane, 
de fonduri. În consecință, continui să nu 
fiu satisfăcut de ponderea, nu de dorința, a 
participării noastre cu diverse lucrări la re-
uniunile internaționale, comparându-ne cu 
țările care au aproximativ aceeași populație, 
care provin din aceeași zonă geopolitică. Eu 
nu compar cercetarea științifică din Româ-
nia cu cea din SUA. Nu compar nici pregă-
tirea profesională pentru că sunt standarde, 
sunt criterii diferite și din nou ne întoarcem 
la dotare, la responsabilizarea rezidenților și 
la ceea ce se întâmplă cu medicul specialist 
imediat ce termină rezidențiatul.

Vă rog să abordați o temă actuală 
şi importantă care lipseşte din 
întrebările de mai sus 

În momentul de față mă preocupă viito-
rul acestor tineri specialiști pentru că, pe de 
o parte ei ar trebui integrați cât mai repede 
în rețeaua de sănătate oftalmologică, ei tre-
buie specializați cât mai repede. Nu trebuie 
să visăm frumos, ci doar să fim pragmatici 
și să vedem că un rezident care știe de toate 
dar nu poate să facă nimic, îi va trebui o spe-
cializare după ce și-a terminat rezidențiatul. 
Există în străinătate aceste programe de trai-
ning, de fellowship care se deruleaza un an, 
doi ani, în perioada în care ești remunerat, 
în perioada în care ai obligații, în perioada 
în care te perfecționezi  într-o problemă: 
chirurgia segmentului anterior, glaucomul, 
neurooftalmologia, ș.a.m.d. Cred că aceste 
programe de training după rezidențiat de-
vin esențiale. 

O a doua problemă foarte importantă 
este legată de educația continuă a oftalmolo-
gilor. Există o educație medicală continuă. În 
general  ea se concretizează în participări la 
diverse reuniuni naționale sau intenaționale, 
un punctaj minim pe care trebuie să-l duci 
la Colegiul Medicilor care îți dă avizul pen-
tru activitatea ulterioară. Cred că această 
educație medicală nu este nici continuă și 
nu este nici reală în sensul strict al cuvântu-
lui. Din acest punct de vedere ne lipsește un 
lucru foarte important și anume necesitatea 
verificării competenței noastre oftalmologi-
ce din timp în timp. Ca să fiu mai concret, 
în SUA  fiecare medic oftalmolog își rea-
creditează competența în oftalmologie din 
cinci în cinci ani, din șapte în șapte ani – dă 
examen extrem de serios și dacă nu îl ia nu 
mai poate să continue să-și facă meseria. Cu 
tristețe spun că tânărul specialist care a fost 
până ieri medic rezident știe cea mai multă 
oftalmologie din toată viața lui. După care se 
duce spre zona practică și din punct de vede-
re teoretic informațiile lui încep să fie din ce 
în ce mai restrânse.Gîndescă este o carență 
esențială în lipsa verificării competenței 
noastre oftalmologice și eu cred că acredi-
tarea periodică prin examene extrem de se-
rioase va ameliora asistența oftalmologică și 
va ridica standardul asistenței oftalmologice 
în Romania. Ca un corolar: în momentul de 
față foarte puțini medici specialiști sunt dor-
nici să dea examenul de primariat care nu 
este obligatoriu. Nici măcar acest examen nu 
doresc să-l dea pentru că trebuie să învețe, 
să-și împrospăteze cunoștințele!!. Al doilea 
lucru foarte important: aceasta nu este o 
competiție, este doar o atestare care s-ar pu-
tea să-l ajute sau nu, și în această situație nu 
că nu este stimulativ, nu este nici măcar an-

gajant să mai dai un examen, de altfel foarte 
simplu, de medic primar. Nu sunt nostalgic 
dar îmi aduc aminte că în trecut se dădeau 
concursuri pentru medic primar. La un con-
curs pentru un post de medic primar candi-
dau 20-80 de oameni, dar când ajungea me-
dic primar el avea poarta deschisă spre șef de 
secție și alte funcții, i se mărea salariul, adică 
știa foarte exact ce se întâmplă dacă ia exa-
menul de medic primar. În acele vremuri era 
o performanță, era ca un blazon să te prezinți 
“medic primar”. Iată că în momentul de față 
pe timerii medici specialiști nu îi interesează 
problema primariatului, de altfel, acest ter-
men nu mai este echivalat, nu mai suntem în 
trend cu ce se întâmplă în Europa. 

O altă nemulțumire a mea este lipsa 
ierarhiilor în ceea ce privește competența 
profesionala. În momentul de față fiecare of-
talmolog este propriul stăpân, este suveran, 
este cel mai puternic și în esență exceptând 
micile dezarticulări, el răspunde doar în fața 
lui Dumnezeu. Vreau să spun că trebuie să 
existe protocoale foarte exacte pe care fie-
care structură organizatorică începând de 
la cabinetul privat, continuând cu secția de 
oftalmologie orășenească, județeană, cli-
nica oftalmologică etc, deci fiecare dintre 
aceste structuri să aibă competențele stabi-
lite. Dau un exemplu din Republica Moldo-
va – în secția de oftalmologie a unui spital 
orășenesc se internează și se operează un 
pacient cu plagă corneeană. Dacă plaga cor-
neeană este însoțită de hernie de membra-
ne, acel pacient, conform protocolului este 
trimis în secția ierarhic superioară. La noi 
nu se întâmplă acest lucru. Cu ani în urmă 
existau controalele de calitate, de coordo-
nare a activității în  specialitate  în fiecare 
spital. Clinica oftalmologică unde lucrez co-
ordona și controla tot ce însemna activitate 
oftalmologică pe multe județe din Moldova. 
Aceste controale se refereau la calitatea actu-
lui medical, chirurgical ș.a.m.d. Protocoale-
le există pe hârtie, nu sunt puse în practică și 
respectate ca atare.

O viață profesională de mai mult de pa-
tru decenii  îmi spune că educația medicală 
continuă, controlată, verificată, desfășurarea 
activități medicale  după reguli precise, 
clare, în raport cu competențele obținute 
sunt condiții tot atât de importante ca și 
dotarea. La fel, accesul pacientului atât în 
serviciile publice cât și în serviciile private 
sunt condiții pe care eu le consider absolut 
obligatorii, și nu sunt pretentioase, dar  cu 
siguranță ameliorează calitatea asistenței of-
talmologice a pacienților din România.
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Actualități  
în tratamentul ambliopiei

Conform datelor Organizației Mondiale a Sănătății, la fiecare 5 secunde orbește 
un adult iar la fiecare minut, un copil. Ambliopia, alături de cataractă, retinopa-
tia diabetică, viciile de refracție și glaucom, face parte din modificările cunos-
cute sub denumirea de „afecţiuni oculare ce pot fi prevenite” (WHO, 2013).

Ambliopia este una dintre 
cele mai grave maladii ale 
sistemului vizual la copii și 
reprezintă o treime din pa-

tologia oftalmologică pediatrică, fiind 
o problemă atât medicală cât și socială 
(Smith et al., 1994). Originea acestui 
termen este din limba greacă, respectiv 
din cuvintele amblyos, care înseamnă 
greoi sau tocit (echivalentul englezesc 
fiind dullness) și cuvântul ops, care se 
traduce ochi. Termenul de „ambliopie” 
a fost folosit prima dată de Plenck în 
1788 pentru a defini scăderea impor-
tantă a vederii (Plenck, 1796). Cel mai 
frecvent, ambliopia este cunoscută sub 
denumirea de ochi leneș (Wong, 2014).

Studiul epidemiologiei tulburări-
lor de vedere în rândul copiilor are o 
importanţă deosebită pentru sensibili-
zarea autorităţilor sanitare cu privire la 
sănătatea publică din punct de vedere 
oftalmologic, în scopul implementării 

unui program naţional de prevenire 
a ambliopiei. Numeroase lucrări de 
specialitate subliniază rolul benefic 
al screening-ului vizual la copil ca 
metodă de identificare a ambliopiei 
(Maqsud, Arlaster, 2015). Legislaţia 
ţărilor puternic dezvoltate economic 
prevede recomandarea de a se tes-
ta prin screening vizual toţi copiii de 
vârstă preșcolară (Powell et al., 2004). 
Screening-ul vizual va fi efectuat obli-
gatoriu la toţi copiii preșcolari, cu vâr-
ste între 3 ani și 3½ ani, de către me-
dicul de familie, optometrist, personal 
instruit sau oftalmolog. Toţi copiii de 
vârstă școlară vor fi examinaţi de of-
talmolog și se vor cerceta totodată și 
„defectele de acomodare educaţiona-
lă” care pot fi determinate de diversele 
boli oculare (Ciner et al., 1999). 

Lipsa unei definiții universal ac-
ceptate pentru ambliopie duce la di-
ficultatea comparării datelor privind 
prevalența acesteia. Într-un studiu 
multicentric publicat în 2015, realizat 
pe 39.321 copii de diverse etnii (Xiao et 
al, 2015), prevalența ambliopiei rapor-
tată în diversele țări diferă de la 0,28% 
la copiii între 7-19 ani în Tanzania 
(Noche et al., 2011), la 0,93% la copiii 
de origine chineză (Chen et al., 2015), 
la 1,8% la copiii de 6 ani din Austra-
lia (Robaei et al., 2008), sau la 3,6% la 
copiii britanici, de 7 ani (Williams et 
al., 2008). Acest studiu face o analiză a 
prevalenței ambliopiei la copii cu vâr-
ste între 5 și 15 ani (fig. 1). La copiii 

cu vârste între 7 și 15 ani s-a raportat 
o prevalență mult mai mare, cu valori 
între 2% și 12% (Trivedi et al., 2006).

Studiul a evidențiat că amblio-
pia unilaterală a fost diagnosticată la 
0,11% din copii, cuza principală fiind 
anizometropia (prezentă la 60,2%). 
Prevalența crește de la un grup etnic 
la altul, în special dacă pacienții au și 
astigmatism. O altă constatare este că 
ambliopia bilaterală este o cauză mai 
puțin comună la copiii școlari, iar 
prevalența ambliopiei bilaterale nu di-
feră semnificativ de la un grup etnic la 
altul (Xiao et al, 2015). Prezența atât 
a anizometropiei cât și a strabismului 
determină o acuitate vizuală semni-
ficativ mai scăzută. Hipermetropia 
înaltă produce, de asemenea, o scădere 
mai marcată a vederii (Klimek et al., 
2004, Ziylan et al., 2007).

Principii terapeutice 
în ambliopie

Managementul ambliopiei este o 
sarcină dintre cele mai mari consuma-
toare de timp în oftalmologia pediatri-
că, dar și succesul său aduce cele mai 
multe recompense. 

Tratamentul profilactic al ambli-
opiei constă în depistarea precoce a 
viciilor de refracţie și luarea măsu-
rilor de corectare înainte de instala-
rea ambliopiei. În cazul cataractelor 
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congenitale se recomandă interven-
ţia chirurgicală precoce, iar în cazul 
strabismului operaţia precoce previne 
instalarea ambliopiei. Un tratament 
realizat precoce, în mica copilărie, care 
are scopul dezvoltării vederii monocu-
lare este în același timp și un tratament 
al dezvoltării unei fuziuni normale și 
a stereopsisului. Împărţirea metodelor 
de tratament este facultativă. Ele pot 
fi recomandate separat sau asociate în 
funcţie de vârsta copilului, de compli-
anţa pacientului sau a anturajului (pă-
rinţi, bunici) (Pigassou, 1995). 

Cele mai folosite metode  
de tratament în ambliopie  

sunt (Bogdănici, 2015):

1. Corecţia optică 

2. Tratamentul cu prisme 

3. Ocluzia sau sectorizarea

4. Penalizarea 

5. Tratamentul medicamentos 

6. Tratamentul ortoptic 

7. Tratamentul pleoptic

8. Neurostimularea

9. Tratamentul chirurgical 

1. Corecția viciilor  
de refracție

Corecția optică reprezintă trata-
mentul de primă linie în ambliopia 
refractivă. Are două obiective: corec-
tarea deficitului senzorial printr-o fo-
calizare bună a imaginii pe retină și 
compensarea hiperacomodaţiei care 
menţine echilibrul motor. Obținerea 
unei acuități vizuale optime asigu-
ră baza senzorială pentru realiza-
rea binocularității. Un alt obiectiv 
al corecției optice este înlăturarea 
efectelor provocate de dezechilibrul 
acomodație-convergență. În strabis-
mele acomodative, corecția totală a 
hipermetropiei poate diminua sau 
elimina deviația strabică (Vlăduțiu, 
1999, West, 2009). Corecţia se poate 
face cu ochelari și/sau lentile de contact 
sau prin chirurgie refractivă. Corecția 
se face după efectuarea refracției și în 
funcție de diferența de dioptrii dintre 
cei doi ochi. Dacă nu există diferențe 
se poate prescrie corecția cu ochelari, 
iar dacă sunt diferențe de peste 2,5 D 

se pot prescrie lentilele de contact (Cli-
fford, 2005). În acest moment, pentru 
corecția miopiilor de până la 4 D sau 
în astigmatismele cu cilindrul până 
la 2,5 D se poate folosi și corecția cu 
lentila de contact „de noapte”, metodă 
care poartă denumirea de ortokerato-
logie (Smith, Walline, 2015).

2. Tratamentul  
cu prisme

Este singura metodă de stimula-
re biretiniană continuă, în condiţiile 
existenţei unui strabism (Haller, Furr, 
2014). Prismele au rolul fie de a stimu-
la fixaţia bifoveolară, fie de a modifica 
tipul stimulării biretiniene în vederea 
obţinerii unei corespondenţe retiniene 
normale. Acest tratament este utilizat 
după ce ambliopia a fost suprimată 
prin ocluzie sau penalizare (Kraus, 
Culican, 2018).

3. Ocluzia
Reprezintă „terapia de aur” a 

ambliopiei. Prin ocluzie se înţelege 
tratamentul inhibiţiei corticale per-
manente prin eliminarea funcţională 
a ochiului director (a ochiului cu ve-
dere mai bună), prin acoperirea unui 
ochi. Această metodă, a fost cunoscută 
și descrisă din cele mai vechi timpuri. 
Astfel, într-un manuscris descoperit 
la Riyadh în Arabia Saudită (în jurul 
anului 900 î.e.n.), aparţinând lui Thabit 
Ibn Qurrah este descrisă terapia prin 
ocluzie (Rashed, 2009). Naturalistul și 
botanistul Count de Buffon introduce 
în secolul XVIII această metodă în te-
rapia ambliopiei (Roger, 1997). 

Ocluzia este un tratament indivi-
dualizat și trebuie recomandată prin 
adaptarea mai multor parametri cli-
nici: ritmul ocluziei, vârsta copilului, 
tipul și gradul ambliopiei, complianţa 
copilului și a părinţilor, absenţa apari-
ţiei unor efecte adverse, posibilitatea 
unui controlul permanent sau incert. 

Ca regulă generală, ocluzia trebuie 
recomandată cât mai precoce, imediat 
după diagnosticul de ambliopie. Există 
numeroase scheme de tratament care 
țin cont și de complianța familiei sau 

a copilului. Ocluzia poate fi prescrisă 
de la o oră pe zi (ocluzie part-time), 
la ocluzie pe tot parcursul unei zile 
(ocluzie full-time) (PEDIG, 2003) dar 
se pare că este necesar un minim de 
6 ore de ocluzie pe zi pentru a crește 
acuitatea vizuală (PEDIG, 2013). Se 
recomandă în general ca durata „opti-
mă” a ocluziei să fie de circa 400 ore de 
ocluzie împărţite la 6 săptămâni sau 6 
luni de ocluzie (Dorey et al., 2001). 

În funcţie de ochiul  
la nivelul căruia se face  

ocluzia, aceasta poate fi: 

monolaterală directă (când se 
efectuează pe ochiul cu vederea 
cea mai bună, în scopul de a so-
licita suplimentar ochiul ambliop); 

monolaterală indirectă (se 
efectuează pe ochiul cu fixaţie 
excentrică pentru a stinge re-
flexul format anormal) sau alternă 
(când se acoperă ochiul drept 
o zi, ochiul stâng o zi, o zi fără 
ocluzie ambii ochi). Se practică la 
pacienţii care au ajuns la izoacui-
tate, pentru a preveni instalarea 
unei corespondenţe retiniene 
anormale; 

ocluzia intermitentă este indicată 
la copilul sub un an sau la co-
piii mai mari, ca tratament de 
întreţinere a rezultatului obţinut 
prin ocluzie directă (Simons, 
2005, Bogdănici, 2015).

Mijloacele de ocluzie sunt diferite. 
Se recomandă folosirea de pansamen-
te adezive pe pielea feţei, potrivite ca 
mărime și care să nu lase nici o zonă 
liberă prin care copilul să poată „fura”. 
Nu sunt recomandate ocluzoarele de 
plastic între ochelar și faţa copilului, 
ocluzia peste ochelari, ocluzia tip pi-
rat. Excepţional, la copiii foarte puţin 
complianţi se recomandă ocluzia cu 
lentilă de contact opacă.

S-a crezut că sistemul vizual nu 
poate fi îmbunătăţit decât până la vârsta 
de 8-10 ani, când se consideră că s-a fi-
nalizat perioada de maturizare oculară. 
Studii recente au dovedit că „ocluzia” 
naturală determinată de degenerescen-
ţa maculară legată de vârstă a ochiului 
dominant a determinat creșterea vede-
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rii ochiului ambliop (Simmers, Gray, 
1999). De altfel, în prezent, se studiază 
nivelul plasticităţii oculare pe pacienţi 
tineri voluntari cu ambliopie sau prin 
folosirea unor terapii moderne (Com-
puter generated therapy sau folosirea 
de Levodopa). De asemenea, au fost 
raportate creșteri similare ale acuităţii 
vizuale la tratamentul prin ocluzie ver-
sus folosirea penalizării cu atropină 1% 
(PEDIG, 2011).

Este de reţinut faptul că ocluzia 
trebuie recomandată cât mai precoce, 
imediat după diagnosticul de amblio-
pie. Ocluzia va fi recomandată întot-
deauna după excluderea cauzelor orga-
nice ce pot determina scăderea vederii. 

Mijloacele de ocluzie sunt diferite. 
Se recomandă folosirea de pansamen-
te adezive pe pielea feţei, potrivite ca 
mărime și care să nu lase nici o zonă 
liberă prin care copilul să poată „fura”. 

Părinţii trebuie să fie bine instruiţi 
în ceea ce privește modul de ocluzie, 
ochiul care va trebui acoperit, perioade-
le de acoperire . Ei trebuie să cunoască 
toate datele teoretice privind impor-
tanţa ocluziei, iar ritmul ocluziei să fie 
adaptat la programul ritmic al părintelui 
care se va ocupa de ocluzie. Nu sunt re-
comandate ocluzoarele de plastic între 
ochelar și faţa copilului, ocluzia peste 
ochelari, ocluzia tip pirat. Excepţional, 
la copiii foarte puţin complianţi se re-
comandă ocluzia cu lentilă de contact 
opacă. Părinţii trebuie să fie învăţaţi să 
îndepărteze pansamentul fără să produ-
că leziuni la nivelul pielii (pansamentul 
se umezește foarte bine înainte de a fi în-
depărtat). Sunt extrem de rare cazurile 
în care copii sunt alergici la substanţele 
adezive de pe marginea pansamentului; 
cele mai multe leziuni ale pielii care apar 
sunt prin îndepărtarea incorectă, fără 
ca pansamentul să fie umezit îndeajuns. 
Părinţii trebuie să fie în mod particular 
grijulii cu pielea de la nivelul cantusului 
extern care este extrem de fină și poate 
fi lezionată ușor. De multe ori copilul nu 
agreează îndepărtarea pansamentului 
mai mult decât purtarea lui. 

De asemenea, trebuie să ţinem cont 
de următorul fapt: cu cât este mai mic 
copilul, cu atât este mai mare riscul de 

a produce ambliopie datorată ocluziei 
la nivelul ochiului dominant.

3. În ceea ce privește ritmul oclu-
ziei, Malbran recomandă; „Ocluzia 
trebuie purtată un număr de săptă-
mâni egal cu cel al vârstei copilului”. 
Este regula cea mai simplă și mai ușor 
de ţinut minte. Ochiul ambliop se re-
comandă a fi ocluzat pentru a preve-
ni apariţia „ambliopiei de ocluzie” pe 
ochiul dominant. Se recomandă în ge-
neral ca durata “optimă’ a ocluziei să 
fie de circa 400 ore de ocluzie împărţite 
la 6 săptămâni sau 6 luni de ocluzie .

Succesul ocluziei este greu de obţi-
nut. Se poate afirma că există un succes 
atunci când acuitatea vizuală a crescut 
cu 2-3 linii, când se obţine izoacuitate, 
izoacomodaţie sau alternanţa liberă a 
fixaţiei (într-o esotropie unilaterală). 
Succesul terapiei ocluzive este în pri-
mul rând asigurat atunci când există 
complianţa copilului sau parentală 
(peste 50% din cazuri nu sunt compli-
ante la tratament).

Ocluzia poate fi folosită la copiii cu 
vârste mai mici de un an numai dacă 
copilul poate fi chemat la control cel 
puţin o dată pe săptămână. Limita su-
perioară de vârstă pentru ocluzie este 
dificil de apreciat, de aceea trebuie sta-
bilită pentru fiecare caz în parte. Recu-
perarea vederii este cu atât mai înceată 
cu cât copilul are o vârsta mai mare, 
ceea ce înseamnă că este dificil de re-
alizat tratamentul ambliopiei la copiii 
care sunt deja școlari. Este posibil ca 
la aceasta grupă de vârstă recuperarea 
vederii să fie foarte slabă sau absen-
tă. Ocluzia va fi oprită când nu crește 
acuitatea vizuală, când apar fluctuaţii 
importante ale vederii, dacă diagnos-
ticul a fost tardiv (peste vârsta de 8-10 
ani a copilului), perioada de maturiza-
re oculară fiind aproape finalizată, sau 
dacă apar efecte adverse ale ocluziei. 

Efecte adverse după tratamentul 
prin ocluzie sunt: apariţia unor iritaţii 
ale pielii, apariţia fenomenelor alergice, 
ambliopia de ocluzie a ochiului domi-
nant, pierderea vederii binoculare sau 
apariţia unei „traume” la copil sau la 
părinţi. Acest ultim efect ţine de com-
plianţă. 

4. Sectorizarea
Reprezintă o formă specială de 

ocluzie care are ca scop să prevină tul-
burările senzoriale ce apar la fixarea 
pentru o anumită distanţă. Se poate 
defini ca o ocluzie parţială, uni sau 
bilaterală, realizată cu adezivi lipiţi pe 
lentila ochelarului . 

Se utilizează în cazul strabismelor 
cu o importantă componentă acomoda-
tivă, tratate înaintea vârstei de 18 luni. 
De acest tip de tratament va beneficia 
copilul care are un strabism cu deviaţie 
mare fie la fixarea la distanţă (exces de 
divergenţă), fie la fixarea la aproape (ex-
ces de convergenţă), în timp ce pentru 
alte distanţe de fixaţie, comportamentul 
senzorio-motor este normal.

În cazul unui strabism cu unghi 
mic la copiii foarte mici, atunci când 
există și epicantus, diagnosticul de 
strabism poate fi ușurat prin folosi-
rea ochelarului Badoch, care este un 
ochelar cu sticlă plană, la care se aplică 
două sectoare nazale. 

Astfel, la copilul preverbal, la care 
este dificilă determinarea acuităţii vi-
zuale, examinarea atitudinii sale cu 
ajutorul ochelarului Badoch permite 
aprecierea stării senzoriale. Punând co-
pilul să urmărească o jucărie deplasată 
în dreapta sau în stânga sa, dacă acesta 
își foloșește fiecare ochi fără să întoarcă 
capul înseamnă că există o ambliopie a 
ochiului de partea în care copilul întoar-
ce capul. Acest lucru este explicat prin 
faptul că atunci când ochiul bun este în 
dreptul zonei de ocluzie, deoarece celă-
lalt ochi este ambliop, copilul va întoar-
ce capul pentru a putea vedea bine.

Există și sectorizare prin folosirea 
de lucarne care sunt destinate trata-
mentului ambliopiilor severe. Lucar-
nele se obţin prin lipirea pe lentila 
ochiului fixator a unui adeziv care pre-
zintă un orificiu central cu diametrul 
de 4-10 mm. 

Avantajele sectorizării sunt: trata-
mentul ambliopiei, efect optomotor și 
de restabilire a ortopoziţiei. Dezavan-
tajele sunt: aspect estetic neplăcut și 
efect deprivativ. (Bogdănici, 2007).
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largă de aparate și exerciţii: tratamentul 
cu postimagini pentru educarea funcţi-
ei maculare (se realizează cu eutisco-
pul) sau exerciţiile cu fasciculul Heidin-
ger de la sinoptofor pentru stimularea 
maculară. Indicaţiile tratamentului 
ortoptic s-au restrâns foarte mult în 
Europa și în întreaga lume în ultimii 30 
ani. Acestea se rezumau la tratamentul: 
insuficienţei de convergenţă, heterofo-
riilor, exodeviațiilor intermitente sau 
strabismelor tardive normosenzoriale, 
cu debut după 4 ani (Abdi, Rydberg, 
2005). Tratamentul ortoptic realizează 
o lărgire a amplitudinii de fuziune (de 
vedere simultană cu ambii ochi) și o 
normalizare a raportului acomodaţie-
convergenţă (Aziz et al., 2006, Sreeni-
vasan, Bobier, 2015). 

Stimulatorul vizual C.A.M. 
(Campbell și Watson). Tratamentul cu 
acest aparat durează șapte minute si se 
efectuează sub ocluzia ochiului nor-
mal după ce s-a determinat acuitatea 
vizuală bine corectată. Este vorba des-
pre stimularea cortexului vizual prin-
tr-un „pattern” alcătuit din șapte rețele 
rotative de frecvență ascendente care 
sunt arătate succesiv timp de un minut 
în fața ochiului ambliop (Hoyt, 2015). 

8. Tratamentul de 
stimulare neuronală

un studiu recent arată că stimula-
rea magnetică transcraniană poate 
îmbunătăţi temporar sensibilitatea la 
contrast și rezoluţia spaţială în amblio-
pia adultului (Thompson et al., 2008). 
O altă metodă este cunoscută sub ter-
menul generic perceptual learning, 
care are ca principiu stimularea vizu-
ală repetată cu diferite imagini ce con-
duce la îmbunătățirea semnificativă și 
persistentă a acuității vizuale pe ter-
men lung. Facilitează conexiunile ne-
uronale la nivel cortical printr-o antre-
nare vizuală computerizată ce duce la 
creșterea contrastului și a vederii. Este 
utilizat în tratamentul ambliopiei stra-
bice și ametropice (Polat et al., 2004, 
Chen et al., 2008, Polat et al., 2009). 

Neurovision este o terapie nouă, 
non-invazivă de îmbunătăţire a ve-
derii, prin care creierul este antrenat 

5. Penalizarea
Această metodă pare să aibă puţine 

indicaţii în terapia ambliopiei. Pena-
lizarea constă în reducerea vederii la 
ochiul dominant, prin diferite metode, 
pentru ca fixaţia să fie preluată de celă-
lalt ochi (respectiv ochiul ambliop). Ea 
trebuie aplicată precoce în ambliopiile 
moderate. Penalizarea este recoman-
dată numai ca tratament de întreţinere 
a rezultatului ocluziei după obţinerea 
izoacuităţii. Atunci când un copil (sau 
chiar părinţii) refuză categoric ocluzia, 
se prescrie penalizarea care, chiar dacă 
nu este la fel de eficientă, împiedică 
formarea conexiunilor patologice. Tre-
buie remarcat că din punct de vedere 
estetic, această metodă este mult mai 
bine tolerată (Holmes et al., 2006). 

Pe lângă penalizarea medicamen-
toasă cu atropină există și o penaliza-
re optică, când se folosesc filtre gradu-
ale Ryser (pe ochelar se lipesc folii ade-
zive, cu grad variat de transparenţă, 
care reduc acuitatea vizuală a ochiului 
dominant cu 25-30%) sau filtrele Ban-
gerter (Li et al., 2012, PEDIG, 2013).

6. Tratamentul 
medicamentos  
al ambliopiei

Principalele sisteme modulatoare 
la nivel cortical (adrenalina, noradre-
nalina, dopamina, acetilcolina și se-
rotonina) reglează funcții complexe 
ale sistemului nervos central, precum 
diferite forme de plasticitate neurona-
lă, procese cognitive și comportamen-
tale. Numeroase studii evidenţiază că 
administrarea Levodopa/Carbidopa 
poate crește temporar performanţele 
vizuale, determinând creșterea acui-
tăţii vizuale, creșterea sensibilităţii la 
contrast și scăderea ariei scotomului 
central retinian de inhibiţie. Levodopa 
este un precursor al catecolaminelor 
dopamină și noradrenalină, care au 
rol de transmiţători în sistemul nervos 
(Bogdanici et al, 2017). Metabolizarea 
medicamentului are loc atât în sistemul 
nervos cât și în periferie. Din acest mo-
tiv, doza de medicament trebuie adap-
tată la pacient, pentru că poate induce 
și efecte nedorite (Yang et al., 2012). 

Levodopa traversează bariera he-
matoencefalică și are efect neuromo-
dulator asupra plasticităţii sistemului 
vizual (Bhartiya et al., 2002). Un stu-
diu pilot arată că utilizarea medica-
mentului Levodopa/Carbidopa în tra-
tamentul ambliopiei reziduale la copiii 
mari și adolescenţi (8-18 ani) este bine 
tolerată și îmbunătăţește acuitatea vi-
zuală. Poate apărea o regresie parţială 
a acuității vizuale după întreruperea 
tratamentului (Repka et al., 2010). 
Administrarea la copilul ambliop de 
Levodopa în doză de 0,55 mg/kgc de 3 
ori/zi timp de 7 săptămâni s-a dovedit 
a fi utilă în recuperarea acuităţii vizu-
ale, dar efectul nu a fost mai util decât 
utilizarea ocluziei. Există controverse 
privind eficacicatea acestui tratament, 
fiind utilizat doar în situațiile în care 
celelalte tratamente nu au avut rezulta-
te (Leguire et al., 2002).

Atropina, utilizată în penalizarea 
medicamentoasă, este folosită în tra-
tamentul ambliopiei, încă din 1963. 
Are rolul de a încețoșa privirea ochiu-
lui normal și este folosită atunci când 
pacientul nu acceptă ocluzia (Clarke, 
2006).

Un alt tratament medicamentos al 
ambliopiei este reprezentat de folosi-
rea mioticelor, mai ales în ambliopiile 
strabice. Astfel, mioticele folosite sunt: 
pilocarpina, eserina, anticolinesterazi-
cele, mintacolul, fluostigmina și iodu-
ra de fosfoli. Mioticele sunt utilizate 
în tratamentul strabismelor acomoda-
tive unde nu se poate realiza corecția 
optică totală, în reducerea treptată a 
corecției sau în deviațiile post-opera-
torii (Chatzistefanou, Mills, 2000)

7. Tratamentul 
ortoptic al ambliopiei

Tratamentul ortoptic ocupă un rol 
important în vindecarea strabismului. 
Denumirea vine de la orto = drept și 
urmărește tratamentul fixaţiei extra-
foveolare și a tulburărilor vederii bi-
noculare. Exerciţiile la sinoptofor sunt 
folosite și în scopul de a stabiliza fixaţia 
foveolară și de a reeduca vederea bi-
noculară (Arnoldi, 2009). Este un tra-
tament complex ce utilizează o gamă 
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să clarifice imaginea primită, în mod 
automat, asemănător unui software 
care îmbunătăţește o imagine digitală 
cu rezoluţie redusă. Claritatea vederii 
depinde atât de modul în care ochii 
preiau imaginea dar și de modul în 
care creierul interpretează informaţia 
primită (Bogdănici, Bogdănici, 2016). 

Principala indicaţie pentru Neurovi-
sion este tratamentul ambliopiei. Cu cât 
vârsta copilului este mai mare și cu cât 
vederea de la care se pornește este mai 
scăzută, cu atât rezultatele sunt mai 
slabe. În cazul unei complianţe scăzute 
la ocluzie în copilărie, vederea rămâ-
ne mai slabă iar ca adolescent și adult 
tânăr, pacientul află de la medicul of-
talmolog că nu se mai poate face nimic 
pentru ochiul leneș și că nici operaţia 
cu laser nu îl mai poate ajuta pentru 
recuperarea vederii. Există și situaţia în 
care ambliopia este diagnosticată târziu 
(la copilul mare sau chiar adult) în ab-
senţa unor semne sau simptome care să 
determine părinţii să aducă mai devre-
me copilul la medic (de exemplu ani-
zometropia). Pentru toţi acești pacienţi 
cu ambliopie și vârsta de peste 9 ani, 
chiar adulţi, cazuri considerate până 
acum netratabile, terapia Neurovisi-
on vine ca o noutate absolută și poate 
fi soluţia la care mulţi dintre ei sperau 
(Baroncelli et al., 2011). 

Alte indicaţii sunt: îmbunătăţirea 
vederii după operaţia de cataractă (un 
rol important în aceste cazuri fiind 
atribuit de fapt și creșterii sensibilită-
ţii la contrast), după operaţia cu laser 
pentru reducerea dioptriilor, îmbu-
nătăţirea vederii pacienţilor cu nis-
tagmus și chiar pentru o vedere mai 
bună fără ochelari la pacienţii cu diop-
trii mici (Campana et al., 2014).

O cercetare recentă a arătat faptul 
că un mic dispozitiv portabil iPod, 
cu monitor, ce folosește un joc video 
adaptat pentru a oferi stimulare cores-
punzătoare la nivel ocular, reprezintă 
o soluţie ideală pentru tratamentul cli-
nic al ambliopiei. Sunt suficiente ma-
ximum 2 ore pe zi de joc pe iPod, timp 
de 3 săptămâni, pentru a îmbunătăţi 
acuitatea vizuală și a restabili func-
ţia binoculară, inclusiv stereopsisul la 

adulţi. Acest dispozitiv portabil furni-
zează un suport eficient și convenabil 
pentru a pune în aplicare tratamentul 
binocular al ambliopiei în clinică sau 
acasă (To et al., 2011, Hess et al., 2014). 

Pentru reducerea cheltuielilor de 
spitalizare, au apărut și metode de dez-
ambliopizare care pot fi utilizate acasă 
la pacient, ca de exemplu amblyopia 
home therapy, metodă prin care pa-
cientul trebuie să identifice stimulul 
specific dintr-o suită de caractere uti-
lizând un program pe calculator. Într-
o epocă în care copilul stă mai mult 
pe calculator decât se joacă în aer li-
ber, s-au realizat o multitudine de jo-
curi video pe calculator, care induc 
stimularea plasticității neuronale cu 
creșterea acuității vizuale a ochiului 
ambliop, cu o complianță crescută față 
de tratamentele clasice (de exemplu cu 
sinoptoforul). Sunt utilizate la copil și 
la adult, atât în ambliopiile strabice, 
anizometropice cât și în ambliopiile 
mixte (Green, Bavelier, 2003, Tsirlin et 
al., 2015).

9. Tratamentul 
chirurgical 

dacă în trecut se vorbea doar de 
chirurgia strabismului (care determi-
nă ambliopia strabică), a cataractei sau 
a ptozei palpebrale (care determină 
ambliopia de privare), în prezent datele 
din literatură prezintă din ce în ce mai 
mult rezultatele chirurgiei refractive 
la copil pentru prevenirea ambliopiei 
anizometropice.

Tratamentul chirurgical al stra-
bismului urmărește reechilibrarea 
mușchilor extrinseci ai globilor oculari 
în scopul de a le poziţiona axele vizuale 
principale în ortoforie. În esodeviații, 
tratamentul chirurgical este obliga-
toriu când deviaţia strabică depășește 
25 DP, ţinând cont că esotropiile pur 
acomodative nu se operează, în timp 
ce esotropiile parţial acomodative se 
operează. În exodeviații, tratamentul 
chirurgical este obligatoriu în toate ca-
zurile, nici unul din celelalte tipuri de 
tratament nefiind capabile să reinstale-
ze ortoforia (Vancea et al., 1977). 

Chirurgia cataractei trebuie efec-
tuată precoce, mai ales când există o 
cataractă unilaterală, care va determi-
na o ambliopie de privare. Se efectuea-
ză extracția cristalinului cataractat cu 
corecția, fie per-primam cu implant 
de cristalin, fie prin corecția inițială a 
afachiei cu lentilă de contact de +20 D 
până la +32 D (Tassignon et al., 2009, 
Prost, 2009). În cazul unei cataracte bi-
laterale se poate opta pentru dilatarea 
pupilei în cursul zilei, în cazul în care 
tulburările de transparență cristalinia-
nă sunt mici sau la chirurgia bilaterală 
a cataractei, când opacitățile sunt den-
se sau sunt în axul vizual. Cataracta 
traumatică la copil are, de asemenea, 
un risc ambliopigen foarte mare, mo-
tiv pentru care trebuie realizată ime-
diat chirurgia cataractei (Greenwald , 
Parks, 1992).

Chirurgia ptozei palpebrale. 
Indicația operatorie la pacientul cu 
ptoză poate fi de ordin funcțional, când 
există risc de ambliopie, în cazul ptoze-
lor mari, sindromul de blefarofimoză, 
în asociere cu strabismul sau din moti-
ve estetice (în ptozele mici). Ptozele 
congenitale mari cu risc de ambliopie 
necesită intervenție chirurgicală chiar 
în primele luni de viață. În celelalte ca-
zuri, vârsta optimă este în jur de 3 ani 
(Schmitzer, 2013).

Chirurgia refractivă este folosită 
la copiii cu anizometropii severe și la 
cei cu izometropie asociată cu ambli-
opie la care corecţia viciilor de refrac-
ţie nu se poate face cu lentile aeriene 
sau de contact. Se cunoaște faptul că la 
copilul cu miopie, apariţia ambliopiei 
este mai redusă decât la cel cu hiper-
metropie. Cu toate acestea se acceptă 
ca în anizometropiile mari miopice să 
se folosească chirurgia refractivă, deși 
cooperarea este mai dificilă la copil, iar 
chirurgia trebuie efectuată sub anes-
tezie generală la copil. De aceea, acest 
tip de chirurgie nu reprezintă un tra-
tament de rutină la copil (Alió et al., 
2011). Una din regulile chirurgiei re-
fractive, până în prezent, era ca vârsta 
minimă admisă să fie 18 ani. Cu toate 
acestea, la unele cazuri se utilizează 
chirurgia refractivă la copii cu vârste 
între 1 an și 17 ani.
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Contribuția genomicii 
în managementul 

afecțiunilor oftalmologice
Oftalmologia descrie un număr mare de afecţiuni cu impact asupra 
acuităţii noastre vizuale. O parte semnificativă a acestor afecţiuni sunt 
consecinţa unor defecte în organogeneza sistemului vizual. Procesele 
care conduc la formarea acestui sistem complex, ce integrează ochiul 
cu anexele sale, nervii optici și ariile corticale responsabile pentru cap-
tarea și procesarea informaţiilor, se desfășoară după un plan general 
prestabilit, codificat în informaţia genetică.

Numeroase gene sunt implicate în 
dezvoltarea ochiului, iar relaţiile 
dintre gene și patologiile oftal-
mologice sunt complexe: o genă 

poate fi asociată cu o singură boală, dar și 
cu multiple patologii distincte, iar în unele 
cazuri mai multe gene pot fi implicate în 
determinismul unei afecțiuni. Mutaţiile 
genelor PAX1 și PAX6 determină apariţia 
aniridiei, dar defectele celei din urmă – 
și a anoftalmiei. Gena CRB1 poate cauza 
retinită pigmentară cu transmitere rece-
sivă, atrofie corio-retiniana paravenoasă 
pigmentară cu transmitere dominantă sau 
amauroză congenitală Leber tip 8. Ano-
maliile OCRL produc sindromul oculo-ce-
rebro-renal Lowe, din al cărui tablou clinic 
fac parte acuitatea vizuală scăzută, keloi-
dul corneal, glaucomul, cataracta congeni-
tală și microftalmia, alături de insuficienţa 
renală, anomaliile scheletale și cerebrale, 
retardul mental, crizele epileptice, tulbu-
rările de comportament; prenatal, acest 
sindrom se manifestă nespecific printr-un 
nivel crescut de alfa-fetoproteina în lichi-
dul amniotic și în serul matern. La aces-
te exemple de boli genetice oftalmologice 
putem adăuga retinoblastomul, afecţiune 

oftalmo-oncologică ereditară produsă de 
mutaţii ale genei RB1, dar și alte tipuri de 
cancere specifice.

Afecţiunile oftalmologice de cauză 
genetică cuprind malformaţii oculare și 
ale anexelor, erori de refracţie ereditare 
(distrofiile corneei, keratoconus, glaucom, 
cataractă congenitală), unele degenerări 
retiniene, retinopatii pigmentare, bestro-
finopatii, acromatopsie și alte tulburări 
ale vederii în culori, vitroretinopatii, co-
roideremia, amauroza congenitală Leber, 
boli vasculare retiniene, maculopatii, ne-
uropatii optice, tulburări oculare motorii 
și unele boli sistemice (peroxizomale, albi-
nismul, facomatoze), precum și unele sin-
droame ce prezintă anomalii craniofaciale 
ce conduc la manifestări oculare.

După descifrarea genomului uman, 
pe plan mondial, oftalmologia s-a integrat 
rapid în curentul medicinei personalizate, 
care oferă beneficiile unui diagnostic si a 
unui prognostic precise, a posibilităţii de 
acces timpuriu la tratamente personaliza-
te, inclusiv la trialuri clinice direcţionate 
specific spre anumite anomalii și, nu mai 
puţin important, ale consilierii genetice cu 
impact major asupra deciziilor ce vor tre-
bui luate pentru calitatea vieţii pacientului, 
ca și asupra planningului reproductiv.

Afecţiunile retinei se numără printre 
cele mai studiate boli genetice oftalmolo-
gice: cca. 100 de gene sunt asociate cu re-
tinita pigmentară, cca. 25 – cu amauroza 
congenitală Leber, iar cca. 250 de gene sunt 
incluse în Retinal Information Network 
(http://www.sph.uth.tmc.edu/RetNet/). 
Mutaţiile responsabile de apariţia fenoti-
purilor patologice pot fi investigate prin 
tehnici precum secvențierea clasică San-
ger (atunci cand se suspectează o mutație 

distinctă) sau secvențierea de ultima gene-
raţie pentru un panel de gene asociat unei 
patologii specifice; secvenţierea de exom 
întreg - ce cuprinde toate genele cunoscute 
- sau chiar de genom întreg - ce include și 
regiunile necodante ale ADN-ului – sunt 
recomandate în cazul prezentărilor clinice 
nespecifice. Tot secvenţiere, însă de genom 
mitocondrial, poate fi recomandată în ca-
zul unor suspiciuni de boala mitocondria-
lă. Pe de altă parte, unele boli sindromice 
cu implicare oftalmologică precum sin-
dromul Down sau sindromul de deleţie 
1p36, pot fi consecinţa anomaliilor cro-
mozomiale, respectiv a microdelețiilor/
microduplicațiilor, caz în care este nece-
sară realizarea cariotipului clasic, respectiv 
molecular (microarray).

Prin urmare, pentru direcţionarea co-
rectă a pacientului spre un tip de testare 
genetică sau altul este necesară o colabora-
re strânsă între medicul oftalmolog și me-
dicul genetician. Un diagnostic precis, are 
consecinţe importante nu doar asupra ma-
nagementului pacientului, ci și al familiei 
sale, permiţând detectarea persoanelor cu 
risc din familie și integrarea lor în progra-
me de monitorizare și tratament precoce. 
În această ultimă privință s-au înregistrat 
progrese semnificative, astăzi fiind dispo-
nibilă terapia genică în cazul amaurozei 
congenitale Leber asociate genei RPE65 
(voretigene neparvovec-rzyl, Luxturna, 
Spark Therapeutics, SUA), iar trialuri cli-
nice pentru alte forme de amauroză Leber, 
retinită pigmentară, boală Stargardt, co-
roideremie, retinoschizis X-linkată, sin-
drom Usher sau acromatopsie au fost sau 
sunt în desfășurare. 

Cytogenomic Medical Laboratory 
pune la dispoziţia medicilor și pacienţilor 
metode ultramoderne de investigare – 
secvențiere de ultimă generație si clasică, 
cariotip molecular de înaltă rezoluție - in-
strumente utile în stabilirea diagnosticului 
genetic al bolilor cu implicare oftalmolo-
gică. Acestea oferă posibilitatea scurtării 
procesului de diagnostic, contribuind sub-
stanţial la conturarea prognosticului bolii, 
la stabilirea managementului afecţiunii și 
aducând informaţii relevante pentru pla-
nificarea reproductivă a cuplului, cu impli-
caţii pentru întreaga familie a pacientului. 

Dr. Anca Mocanu

Medic specialist  
genetică medicală

Dr. Biol. Andreea Țuțulan-Cuniță

Dr. Danae Stambouli
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Spitalul Clinic de Urgențe Oftalmologice București 
– Școala de Chirurgie Oftalmologică, îmbinare armonioasă 

între tinerii chirurgi și generația consacrată

Spitalul Clinic de Urgențe Oftalmologice București reprezintă un reper al spitalelor monospecialitate 
din România. El este situat central, în Piața Lahovari, București, având la dispoziție 142 de paturi, un 
compartiment de primiri urgențe care funcționează 24 din 24  de ore, cu 4 linii de gardă, din care una 
ATI. Spitalul este structurat pe 3 secții chirurgicale, un cabinet de explorări funcționale, un ambulatoriu 
integrat cu cabinete de consultație, un cabinet pentru terapia laser,un cabinet ortoptic pentru copiii cu 
strabism și ambliopie, un laborator de protezare oculară, precum și un laborator de analize medicale.

Î
n cadrul spitalului se află Clinica de 
Oftalmologie UMF “Carol Davila” a 
facultăților de Medicină Generală și 
Stomatologie, departamentele fiind 

conduse de conferențiar universitar doctor 
Florin Baltă și conferențiar universitar doc-
tor Vasile Potop.

Spitalul oferă o gamă largă de 
servicii medicale oftalmologice, 
de la consultații și tratamente 
medicale la intervenții chirurgi-
cale complexe, de toate tipurile, 
pentru pacienți adulți, vârstnici, 
copii, sugari și chiar și prematuri. 
Patologia oculară abordată este 
vastă și cuprinde intervenții chi-
rurgicale de actualitate, referin-
du-ne la chirurgia vitreoretinia-
nă, chirurgia reconstructivă oculo-palpe-
brală, glaucomul, atât cel congenital cât și 
cel al adultului prin toate metodele chirur-
gicale, inclusiv cele moderne de abordare a 
unghiului camerular;  patologia cristalinu-
lui, oftalmopediatrie, strabologie precum și 
patologia traumatică.

În cadrul spitalui își desfășoară acti-
vitatea chirurgicală generația consacrată: 
profesor universitar doctor Monica Pop, 
profesor universitar doctor Cătălina Cor-
bu, profesor universitar doctor Petru Că-
lin Tătaru, cuonferențiar niversitar doc-
tor Florin Baltă, conferențiar universitar 
doctor și Director Medical Marian Bur-
cea, conferențiar universitar doctor Vasi-
le Potop, conferențiar universitar doctor 

Speranța Schmitzer, șef de lucrări doctor 
Miruna Cioboată - Șefa compartimentului 
CPU, Șef de Lucrări Doctor Valeria Co-
viltir, șef de lucrări doctor Anca Tomi, șef 
de lucrări doctor Ramona Barac, medici 
primari dr. Claudia Turcu, dr. Anca Rădu-
lescu, dr. Rodica Ionescu, dr. Paul Grecu 
alături de tânăra generație, reprezentată de 
dr. Nicoleta Avidis Zamfiroiu, dr. Andrei 
Merticariu, dr. Sergiu Maliș, dr. Ramona 
Șerban, dr. Livia Sram, asitent universitar 
doctor Cristiana Dragosloveanu, asistent 
universitar doctor Alina Gheorghe, asis-
tent universitar doctor Valentin Dinu, dr. 

Răzvan Ionescu. În compartimentul de 
explorări funcționale lucrează medici care, 
deși tineri, au mare experiență: dr. Lore-
dana Stanese, șef de țucrări doctor Alina 
Ciocâlteu, dr. Dana Munteanu, dr. Mihai 
Păsărică iar în cadrul CPU dr. Elena Zam-
fir și dr. Florin Zamfiroiu. Intervențiile 
chirurgicale complexe sunt asigurate de 
o echipă de medici anesteziști cu o mare 
experiență: dr. Luxiță Petrescu, dr. Dana 
Olteanu, dr. Loredana Popescu, dr. Mela-
nia Moșcaliuc. Activitatea medicală și chi-
rurgicală este susținută de un corp de asis-
tente medicale de un înalt profesionalism. 

Anual în cadrul Spitalului Clinic de 
Urgențe Oftalmologice București au loc 
peste 60.000 de consultații și peste 10.000 

de intervenții chirurgicale cu diverse gra-
de de complexitate.

Pe lângă activitatea chirurgicală, în 
spital se desfășoară și activități de educație 
academică: cursuri și lucrări practice pen-
tru studenții facultății de medicină, pentru 
cei peste 60 de rezidenți aflați în diverși ani 
de formare, cursuri postuniversitare în do-
meniul cataractei și chirurgiei vitreoretini-
ene și pregătirea doctoranzilor.

Spitalul pune la dispoziția rezidenților 
pe lângă cursuri și asistarea intervențiilor 
chirurgicale două stații de pregătire practică 
în cadrul unui WETLAB, dotate cu micro-

scop operator și aparate de facoe-
mulsificare. Din 2019 Spitalul Cli-
nic de Urgențe Oftalmologice este 
Acreditat EBO (European Board 
of Ophthalmology) dând posibi-
litatea rezidenților de anul IV să 
aplice pentru stagii de pregătire în 
spitale acreditate din Europa.

Ca și noutate, spitalul bene-
ficiază de cel mai modern sistem 
de vizualizare tridimensională 
intraoperatorie, NGENUITY, ce 

ușureaza semnificativ procesul didactic, 
permițând nu doar medicului operator ci 
și unui număr crescut de observatori să 
vizualizeze în timp real intervenția chi-
rurgicală. În acest fel, medicii rezidenți și 
studenții au posibilitatea să fie martorii 
actului medical într-un număr mult mai 
mare decât prin metodele conventionale. 

Organizarea eficientă a serviciilor, do-
tarea cu aparatură de înaltă performanță în 
toate  secțiile spitalului, existența unui per-
sonal calificat și specializat, au condus la 
eficientizarea actului medical, la creșterea 
adresabilității și la recunoașterea Spitalului 
Clinic de Urgențe Oftalmologice București 
ca unul dintre cele mai performante spitale 
din Europa.

Conf. Univ. Dr.  
Marian Burcea

Director medical  
Spitalul de Urgențe  

Oftalmologice București



Formula cu o experienţă 
clinică de 25 de ani în Italia

Antitromboticul preferat pentru tratamentul de lungă durată al 
afecţiunilor cronice* vasculare.
Profil farmacologic deosebit pentru prevenţia complicaţiilor 
diabetului* (angiopatii).

COREFLUX - Formula bazată inclusiv pe studii clinice proprii:
• Studii clinice proprii de bioechivalenţă 
• Studii de eficacitate pe grupe de pacienţi cu risc vascular
• Documentaţie non-clinică completă cu peste 20 de studii proprii

Coreflux 250 ULS capsule moi și Coreflux 600 ULS / 2 ml 
soluţie inj. (i.v. / i.m.)  
sunt medicamente biologice pe bază de sulodexide pentru 
tratamentul afecţiunilor cu risc de tromboză. 

Preţ de referinţă pentru DCI Sulodexide pe lista B

•  prevenţia și stoparea 
complicaţiilor diabetului

•  tromboza venoasă profundă 
(TVP)

•  tratamentul insuficienţei cronice  
venoase (IVC) și ulcerelor ale 
picioarelor

•  afecţiunile vasculare asociate 
unui proces aterosclerotic

•  boala ocluzivă arterială 
periferică (BOAP)

•  tratamentul simptomatic al 
claudicaţiei intermitente

Criteriile* de includere în tratamentul specific cu Sulodexide sunt:
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Povestea unui brand
Interviu realizat cu domnul Mircea Istudor  

— CEO „EXPERTMED LCD” Ianuarie 2019, Brasov

Domnule Istudor, firma Expertmed 
LCD implineste anul acesta 25 de 
ani de activitate. Un sfert de secol 
pe piata de aparatura medicala 
din Romania este in sine o real-
izare extraordinara. Va mai aduceti 
aminte cum ati inceput?

Va multumesc in primul rand pentru 
invitatie si intrebare. Eram tanar si entu-
ziasmat de posibilitatea de a aduce clari-
tate in lume.

Era prin 1994, o perioada de noi ince-
puturi pentru toata lumea, cand inca nu 
stiam ce inseamna tehnici de vanzare, mar-
keting, informatia inca era greu de accesat.

Stiam faptul ca toate spitalele, indife-
rent de specialitatea medicala, duceau o 
lipsa acuta de materiale sanitare, aparatura 
si aveam sa le ajut. Nu era totul conturat 
pana in cel mai mic detaliu, desigur, dar am 
trecut la actiune. Mi se parea nedrept sa nu 
beneficiem de tratament de calitate, doar 
pentru ca medicii nu au instrumentele ne-
cesare pentru practica meseria pentru care 
studiasera atatia ani, macar in mod decent 
daca nu la cele mai inalte standarde.

Domeniul medical reprezinta o pro-
vocare pentru noi ca si companie, fara 
doar si poate si avem posibilitatea ca prin 
dedicare sa ajutam oamenii cu care in-
tram in contact.

De-a lungul timpului cu siguranta 
ati intampinat nenumarate obsta-
cole, ati depasit situatii nepreva-
zute si ati invatat din mers, ca sa 
zic asa, lectii importante atat cu 
privire la afacere in sine cat si la 
piata pe care activati. Este ceva ce 
ati dori sa impartasiti?

Nici nu va puteti imagina cat de mult 
si de cate ori s-au modificat de-a lungul 
anilor conditiile de piata dar si restul fac-
torilor din acest mediu. Cea mai impor-
tanta lectie invatata este ascultarea clien-
tului si gasirea celei mai bune solutii.

Dupa cum ati mentionat mai 
devreme, in toate specialitatile 
medicale se manifesta o lipsa a 
dotarilor. Si totusi, de ce ati ales 
sa va specializati in aparatura si 
dispozitive pentru oftalmologie?

Realitatea este obiectiva si nu o spun 
doar eu, insa cred ca suntem cu totii de 
acord ca vederea este unul dintre cele mai 
de pret simturi. Pierderea, chiar si partiala a 
capacitatii de a ne raporta la lumea inconju-
ratoare, ne poate schimba dramatic calitatea 
vietii. Un medic ce nu are la dispozitie teh-
nica necesara pentru a diagnostica si ulteri-
or a stabili un eventual remediu, poate afec-
ta in mod iremediabil viata pacientilor sai.

Acum multi ani, eram martorul unui 
astfel de diagnostic si a unei interventii 
nefericite, ce a dus, in mod absolut regre-
tabil, la pierderea ochiului pacientului. 
Consecintele, atat pentru pacient dar si 
pentru medic, cum usor va puteti imagi-
na, au fost devastatoare. In acel moment, 
ceva a rezonat cu mine... si-am luat deci-
zia sa sprijin oamenii in aceasta zona.

Acum, in an aniversar, nu se poate 
sa nu va intreb care sunt secre-
tele longevitatii firmei Expertmed? 
Care este reteta?

Ar fi minunat sa am o reteta univer-
sala pe care sa o pot impartasi, dar nu am 
din pacate.

Determinare si dorinta de a contribui, 
desigur si in plus am convingerea ca ceea 
ce a contribuit in mod categoric la aceasta 
longevitate a noastra a fost si va ramane, 
un cumul de perseverenta, onestitate, fle-
xibilitate si indeosebi constructia unei re-
latii cu clientii/partenerii pe termen lung.

Totodata, un aport major, determi-
nant, il are echipa alaturi de care lucrez. 
De unul singur mi-ar fi imposibil. Ex-
pertmed LCD inseamna de fapt, o echipa 
de oameni foarte bine pregatiti, creativi 
si mai ales deschisi la minte, deschisi la 
nou, dispusi sa isi asume alaturi de mine 
sarcina de a educa piata, de a oferi solutii 
optime inovative, personalizate.

Cum arata viitorul Expertmed, 
acum Expertmed LCD?

In 2018 am initiat si anul acesta va 
continua procesul de re-branduire, re- 
pozitionare si re-innoire. Sunt in lucru 
proiecte foarte interesante, cu parteneri 
de top din industria de aparatura oftal-
mologica ce vor fi lansate incepand din 
acest sezon.

Vom continua sa venim in intampina-
rea profesionistilor din domeniu (medici 
oftalmologi, optometristi, etc.) cu solutii 
complete pentru dotarea spatiilor lor de 
lucru, solutii de finantare ale proiectelor 
de dezvoltare, cursuri practice (work-
shop-uri/seminarii hands-on), demon-
stratii live in cadrul unitatilor medicale si 
alte multe activitati surpriza.

Stiu ca Expertmed LCD nu va inceta 
niciodata sa se reinventeze. Deja, pana 
acum, de la infiintarea firmei am facut 
saltul de la telefonul cu disc — la telefo-
nia mobila, de la redactarea ofertelor la 
masina de scris la laptop, de la anunturi 
la mica publicitate si reclame in ziare am 
trecut la social media online... abia astept 
sa vad ce ne ofera tuturor, viitorul! Un lu-
cru este cert. Viitorul suna bine, precum 
sloganul unei companii celebre din anii 
trecuti.
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„Dorim recunoașterea  
și susținerea supraspecializărilor 

medicilor oftalmologi“
Mai întâi aș dori să fac niște precizări. Am observat că, în general  
„ne-medicii” știu puține lucruri despre etapele de pregătire în 
evoluția profesională a unui medic pe parcursul vieții lui. Pentru 
a înțelege anumiți termeni trebuie să știm următoarele: un medic 
are nevoie de 6 ani de studiu după care urmează un examen 
dificil pentru a obține diploma de medic. Acest medic absolvent, 
în principiu nu are dreptul de a practica medicina în acest stadiu, 
considerat insuficient. Pentru a practica medicina, inclusiv cea 
generală sau de familie, proaspătul absolvent va trebui să treacă 
printr-un nou examen, anume acela de intrare în rezidentiat, pe 
care poate sa-l treacă sau nu. Exact ca la admitere la facultate, 
concurența este mare iar locurile limitate. Anumite specialități sunt 
mai „vânate“ decât altele, în funcție de preferinte, de înclinații. 
Pentru a deveni medic specialist, de exemplu medic specialist 
oftalmolog, acest absolvent va trebui să aibă o medie mare cu 
care s-ar putea să „prindă“ sau nu specialitatea oftalmologie. 
Așadar, după cei 6 ani de facultate, urmează un nou examen dur 
și alți 4 ani de pregătire. În acești ani, medicul trebuie să învețe 
conform programei de specializare în oftalmologie, pentru ca 
apoi să poată consulta, trata și opera un pacient cu o problemă 
oftalmologică obișnuită. La sfârșitul acestui stagiu de pregătire, 
medicul oftalmolog are un bagaj de cunoștinte direct proporțional 
cu felul în care au fost organizați acești 4 ani de pregătire precum 
și de efortul personal pe care îl depune. Urmează evident, din nou 
un exament scris și practic care îi atestă, daca îl trece, calitatea 
de medic specialist oftalmolog, cu care va putea obține avizul de 
liberă practică în oftalmologie generală, pentru a putea consulta 
și trata pacienții. Nu voi intra în multe detalii dar este  bine ca 
oamenii să știe că acest aviz este anual și poate fi înnoit DOAR 
dacă pregătirea noastră medicală continuă. Prin urmarea de cur-
suri, participări la congrese și conferințe, putem acumula niste 
credite, în funcție de importanța evenimentului și numărul de ore 
pe care le alocăm acestor lucruri, care trebuie să depășească 50 
de credite pe an pentru a ne obține avizul de liberă practică în 
anul urmator. Pe înțelesul tuturor, dacă un medic nu merge într-
un an la cursuri și/sau congrese, conferințe, el are toate șansele 
să nu poată practica medicina în anul următor.

Acest sistem de creditare este în 
principiu international, deci 
creditele obținute la un congres 
internațional sunt recunoscute 

de către Colegiul Medicilor din Româ-
nia. Aceste participări costă bani, uneori 
foarte mulți, pe care îi plătim din buzu-
nar. Faimoasele «sponsorizări» de care s-a 
făcut mult caz în presă, nu sunt valabile 
pentru toată lumea. Ce vreau să spun este 
este faptul că în situația mea, îmi plătesc 
singură 99% din toate participările. Sun-
tem obligați să declarăm la sfârșitul anului 
dacă am avut vreo sponsorizare, ce firmă a 
făcut-o și care a fost suma cu care am fost 
susținuți. Este transparent și vizibil și tre-
buie să coincidă cu ceea ce declară firma 
precum și cu bilanțul acesteia.

La orice participare internațională 
trebuie ca pe primul slide al prezentării 
să ne declarăm orice potențial conflict de 
interese. În domeniul nostru, nu e nici 
un pericol pentru că în general firmele 
nu sunt interesate de strabism deoarece 
consumăm doar inteligență, abilități chi-
rurgicale și niște fire.

Deci, 
Etapa următoare în evoluția profesio-

nală a unui medic oftalmolog este așa nu-
mita « supraspecializare». Aceasta nu este 
obligatorie. Un medic oftalmolog poate 
rămâne în zona de oftalmologie general, 

Dr. Daniela Cioplean

Medic primar, supraspecializare  
în Oftalmopediatrie și Strabism,  

Clinica de Oftalmologie Oftapro, București,  
Vicepreședinte al Asocieției Europene de Strabism
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cu condiția să rămână updatat prin siste-
mul menționat mai  sus. O parte din me-
dicii oftalmologi însă, în funcție de ap-
titudini, de preferințe vor dori să devină 
“supraspecializați” într-un domeniu mai 
îngust din oftalmologie, denumit subspe-
cialitate (de exemplu cataractă, glaucom, 
strabism + oftalmopediatrie sau chirurgie 
orbitară în oculoplastică etc).

Acest lucru nu este posibil în acest 
moment în mod oficial în România și 
alte țări, inclusiv din Europa deoarece nu 
este reglementat prin lege și nu există nici 
centre specializate care ar putea face acest 
lucru.  În țările dezvoltate, medicul oftal-
molog poate opta pentru o supraspecia-
lizare, perioada se numește ”fellowship”, 
va face acest lucru într-o clinică specia-
lizată într-un domeniu, să zicem în cazul 
oftalmopediatriei într-o clinică în care 
toți medicii de acolo se ocupă exclusiv de 
acest domeniu. Urmează 2 ani de pregă-
tire intensă în care va trebui să învețe să 
consulte și sa trateze orice boala oftalmo-
logică a copilului. Bineînțeles, va învăța să 
opereze lucruri mult mai complicate de-
cât cele învățate în timpul rezidențiatului 
în domeniul respectiv.

La noi lucrurile sunt complet diferi-
te, începând cu rezidențiatul, în care ti-
nerii medici nu dobândesc minimul de 
experiență chirurgicală în toate chirur-
giile «hands on» pe care ar trebui să le fi 
făcut în cei 4 ani.

Diferențele se adâncesc ulterior, de-
oarece spre deosebire de alte țări estice, 
care au realizat că au nevoie să forme-
ze medici supraspecializați pe fiecare 
subdomeniu al oftalmologiei și îi trimit 
pentru aceste programe de fellowship în 
străinătate, pe cheltuiala statului, pentru 
a forma la rândul lor alți medici după 
întoarcerea în țară. La noi, orice încer-
care de supraspecializare se face pe bani 
proprii, cel puțin în domeniul pe care 
il cunosc mai bine, oftalmopediatrie și 

strabism. Deși există specialiști (de fapt 
medici supraspecializații), țara nu îi 
recunoaște ca atare, nu pentru că nu vrea 
ci pentru că nu are instrumentele legisla-
tive necesare, care au fost lăsate în același 
stadiu ca acum 25 de ani când am termi-
nat eu rezidențiatul. Nici programa de 
rezidențiat nu diferă prea mult. Cum s-au 
format acești specialiști? În general prin 
foarte multă muncă, efort individual, bani 
cheltuiți pentru pregătire, carți, reviste și 
integrarea în sistemul internațional de 
educație medicală. Profesori dedicați din 
străinătate, oameni de excepție, ne-au 
ajutat pe mulți dintre noi să compensăm 
lipsa acestui sistem coerent din România. 
O parte dintre noi ne dorim în acest mo-
ment să ajutăm tinerii medici oftalmologi 
să se supraspecializeze în câte o subspe-
cialitate, pentru a putea acoperi la un ni-
vel european necesitățile pacienților din 
România.

Deoarece nu putem schimba un sis-
tem învechit, care se mișcă cu greu, frânat 
din toate direcțiile, cel puțin deocamdată 
încercăm să găsim alte căi pentru a atesta 
supraspecializarea unui medic oftalmo-
log. El poate fi antrenat și supraspecializat 
intr-un subdomeniu în țară (să zicem în 
cataractă, în chirurgie refractivă) dar nu 
va exista în condițiile actuale nici o posi-
bilitate ca acest lucru să fie confirmat de 
un document oficial.

Cei din generația mea, probabil pri-
mii care ne-am focusat în mod special 
pe anumite subdomenii și am progresat 
și care între timp am devenit cunoscuți 
internațional, facem parte din societățile 
științifice specifice (de exemplu eu sunt 
vice-președinte al Asociației Europene de 
Strabism, în boardul format din 7 mem-
bri, fiecare din altă țară). O parte din aces-
te societăți științifice au decis, în tendința 
de integrare europeană, că trebuie să exis-
te un numitor comun pentru toti, inclusiv 
pentru cei din țări care nu organizează 

programe de fellowship, care să recunoas-
că pregătirea profesională și compentența 
într-un anumit domeniu. Acest numitor 
comun îl reprezintă certificarea europea-
nă în anumite subspecialități, care se face 
în urma unui examen dificil, care se dă la 
Paris, în fiecare an, deocamdată pentru 
câteva subspecialități: cataractă, glaucom, 
oftalmopediatrie și strabism. Vor urma 
retină și chirurgia oculoplastică. Care este 
scopul? În primul rând stimularea tineri-
lor medici oftalmologi pentru o pregătire 
de vârf și o calitate mult mai bună a ser-
viciilor oferite pacienților (cu cât esti mai 
pregătit într-un domeniu, cu atât mai mult 
vei putea îmbunătăți viața pacientului). În 
al doilea rând, speranța ca în timp acest 
lucru va duce la sensibilizarea sistemelor 
de educație în sănătate din țările în care 
lucrurile nu sunt momentan nici organi-
zate nici reglementate. Asociația Europea-
nă de Strabism și Societatea Europeană de 
Oftalmopediatrie sunt conectate cu co-
misia din cadrul Parlamentului European 
și probabil în viitor vor exista demersuri 
care să îmbunătățeasca lucrurile.

P.S. Eram la Helsinki (http://esa2019.
org/), unde am prezentat două lucrări, 
una în calitate de speaker invitat. Colege-
le mele dr. Oana Andrei și Dr.Raluca 
Nițescu m-au însoțit și au participat la 
programul științific. Cu o săptămână îna-
inte am fost la Riga la congresul EPOS 
(http://www.epos2019.lv/).

De acum ne întoarcem la muncă, la 
greu, nu mai plecăm nicăieri până la Si-
naia, trebuie să compensăm găurile la bu-
get produse de aceste deplasări.
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Dr. Daniela Cioplean este chemată  
să participe în juriul european de certificare  
în Oftalmopediatrie și Strabism (FEBOS SPO)

”D
upă ce am fost invitată ca spea-
ker la Congresul Academiei 
Asia-Pacific de Oftalmologie, 
unde am vorbit de un anume 

tip de strabism, „exotropia cu exces de 
convergență”, am fost la Paris, unde am fă-
cut parte din comisia pentru examenul FE-
BOS SPO (Fellow of European Board of Of-
talmology Subspecialty, Strabismus and Pe-
diatric Ophthalmology), la care candidații 
sunt medici oftalmologi care aspiră a-și 
echivala supraspecialitatea într-o anumită 
ramură a oftalmologiei. Este vorba de su-
praspecializări pentru medici oftalmologi 
din țările în care aceste calificări nu se pot 
obține, problemă care este și la noi, unde 
Strabologia și Oftalmopediatria nu există 
ca supraspecializare în nomenclatorul Mi-
nisterului Sănătății. Trebuie menționat de 
altfel că în afară de Anglia, Olanda și oare-
cum Franța, țările din Europa nu au progra-
me naționale de fellowship în cadrul cărora 
tinerii oftalmologi să se poata supraspeci-
aliza în subspecialități oftalmologice, cum 
ar fi de exemplu cataracta, retina, neuroof-
talmologia, oftalmopediatria etc. De aceea, 
European Board of Ophthalmology (EBO, 
după crearea unui examen de certificare în 
oftalmologie generală, care funcționează de 
ani buni și încearcă să aduca la un numi-
tor comun nivelul de pregătire al medicilor 
oftalmologi din Europa, a solicitat ajutorul 
societăților științifice europene de subspe-
cialitate pentru a crea împreună cadrul prin 
care să se ateste aceste supraspecializări me-
dicilor oftalmologi care dețin cunoștințe te-
oretice și practice în această arie dar nu pot 
fi atestați în propria țară.

Se acordă astfel posibilitatea medici-
lor de a-și proba competențele și de a le 

certifica. Este un examen destul de com-
plicat dar în primul rând însăși admiterea 
la acest examen este dificilă, pentru că 
trebuie să ai un număr destul de mare de 
intervenții chirurgicale (minimum 60) ca 
prim chirurg, demonstrate și verificate de 
un audit (care trebuie demonstrate prin 
extragerea nenominală (doar numărul 
fișei, nu și numele pacienților) a fișelor de 
operatie din baza de date a clinicii sau spi-
talului în care s-au efectuat. Această listă 
detaliată a operațiilor trebuie să fie confir-
mată oficial de către instituția respectivă și 
de către medicul șef de departament care 
a supervizat operațiile respective. Medi-
cul oftalmolog trebuie să aibă minim 1 an 
petrecut într-o clinică de specialitate, în 
cazul nostru într-o clinică specializată în 
oftalmopediatrie și/sau strabism.

Candidații trebuie să aibă atestarea 
de medic oftalmolog de către sistemul 
național dar care să fie certificată și univer-
sal de un for precum International Coun-
cil of Ophthalmology sau European Board 
of Ophthalmology (FEBO). Evident, orice 
dovada suplimentară de competență în 
domeniul respectiv (lucrări științifice pre-
zentate sau publicate, traininguri, fellows-
hipuri mai scurte etc) reprezintă detalii 
foarte utile pentru comisia de examinare.

Se face deci această filtrare a 
candidaților, care de obicei are loc până 
la sfârșitul anului premergător anului în 
care se organizează examenul.

Examenul este scris și oral sau dacă 
vreți se verifică cunoștințele teoretice și 
apoi abilitățile practice.

Examenul scris, teoretic constă într-un 
chestionar cu 75 de întrebări de tip MCQ 
la care timpul acordat este de 2,5 ore, timp 

scurt pentru că se parcurge întreaga ma-
terie de oftalmopediatrie și strabologie, 
foarte vastă. Este vorba practic de oftalmo-
logia copilului și apoi partea de strabism 
pediatric iar la adult presupune de aseme-
nea cunoștințe dintr-o materie considera-
ta foarte dificila și vastă. Ai nevoie de un 
punctaj minim (>75% răspunsuri corecte, 
răspunsurile greșite se penalizează cu punc-
te negative) pentru a intra în proba practi-
că, în care candidatul trece prin 4 comisii, 
fiecare formată din câte 2 membri. Eu am 
fost unul din acești 2 membri din una din 
cele 4 comisii, respectiv statia de Strabism al 
adultului. Eu am reprezentat Asociatia Eu-
ropeană de Strabism care împreună cu So-
cietatea Europeană de Oftalmopediatrie au 
elaborat curricula de examen dar și întrebă-
rile de la examenul scris. Evident, am par-
ticipat în ultimii 2 ani la toate etapele care 
au dus la acest examen. Candidatul trece în 
2 ore prin cele 4 comisii pentru segmentul 
anterior, segmentul posterior pediatric și 
două stații de strabism, la adult și la copil, 
la fiecare stație (comisie) poposind exact 
15 minute. Evident că cei doi examinatori 
din fiecare comisie trebuie să-și împartă 
judicios timpul cu candidatul, căruia i se 
prezintă cazuri, de cele mai multe ori fil-
mate și în urma acestor vizionări candida-
tul trebuie să emită ipoteze de diagnostic și 
terapie. Este un maraton foarte dificil. Anul 
acesta au fost 7 candidați din care au trecut 
6, au fost 2 din Germania, 2 din Spania, 1 
din Polonia, 1 din Turcia și 1 din Anglia. 
Candidatul trece prin furcile caudine prin 
aceste 2 ore de examinare orală și 2,5 ore 
partea scrisă. Majoritatea candidaților sunt 
tineri, în jur de 30-35 dar a fost și o colegă 
din Germania cu experiență mai mare, care 

La solicitarea noastră, Dr. Daniela Cioplean, în calitate de expert 
examinator, a avut amabilitatea de a ne transmite de la Helsinki, 
(unde se afla pentru congresul Asociatiei Strabismologice Europene) 
prin telefon, modul în care se desfășoară a 2-a sesiune de certificare 
europeană în supraspecialitatea Oftalmopediatrie și Strabism.
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și-a dorit o confirmare oficială europeană a 
competențelor ei în strabism și oftalmope-
diatrie. Am lângă mine pe doctorița Oana 
Andrei, de la Clinica Oftalmologică Of-
tapro, care și-a făcut cea mai mare parte a 
pregătirii la noi în clinică și care a luat cu 
brio acest examen anul trecut, când eu nu 
am făcut parte din comisia de examinare ca 
să pot s-o ajut. Evident că nici nu aș fi putut, 
regulile sunt foarte stricte. Am fost foarte 
mandră când colegii din comisie i-au lăudat 
nivelul de pregătire după examen.

Pentru a putea promova nu ai voie 
să fii la limită din punct de vedere al 
cunoștințelor practice decat la cel mult 
una din comisii. 

Cea mai mica nota este 3 si reprezinta 
„clear fail” adică medicul respectiv este 
considerat periculos în raport cu pacien-
tul. Cea mai mare notă este 8.

Ceilalți 4 examinatori au fost din par-
tea Societății Europene de Oftalmopedi-
atrie, medici cu o foarte înaltă calificare 
și de mare notorietate. În ansamblu, este 
vorba de un juriu internațional, în care eu 
sunt singura româncă. Al 9-lea membru în 
comisie, englez, este Președintele Asociati-
ei Europene de Strabism (ESA), el a coor-
donat toată organizarea și a elaborat acest 
examen, alături de Președintele Societății 
Europene de Oftalmopediatrie (EPOS), 
care este și el britanic și de reprezentantul 
EBO, medic oftalmolog din Olanda. În co-
misie cu mine a fost un coleg din Marea 
Britanie, cealaltă echipă de examinatori 
pentru strabism (pediatric) a avut medici 
de specialitate o colegă daneză și un coleg 
german. În celelalte comisii a fost un pro-
fesor de la Oxford care a făcut echipă cu 
un medic suedez iar fostul președinte al 
Societății Europene de Oftalmopediatrie, 
grec, a fost în echipă cu o colegă din Nor-
vegia. Avem și un supervizor din partea 
Boardului European de Oftalmologie, care 
are statut de observator la buna desfășurare 
a examenului și de garant al unei exami-
nări obiective și nepărtinitoare.

Este al 2-lea an când se susține un ase-
menea examen de certificare în supraspe-
cializarea „Oftalmopediatrie și Strabism”. 

Se mai dă examen pentru supraspecia-
lizare in Glaucom si Cataractă și Chirurgie 
refractivă (aceste examene se desfășoara 
de 3 respectiv 4 ani). Urmează să se con-
stituie în viitor comisii pentru retină și 
chirurgie oculoplastică, în acelașii scop.

În urma acestor examene, medicii obțin 
un certificat care deocamdată nu este foar-

te clar dacă va fi recunoscut de Ministerul 
Sănătății dar care intră în CV-ul medicului 
și are valoare la angajare, poate doar în sis-
temul privat, pentru moment. De aseme-
nea, certificarea îl ajuta pe medic să-și facă 
o autoevaluare obiectivă și să vadă ce are de 
îmbunătățit și cum să-și corecteze lacunele.

Pe de altă parte, certificatul este foar-
te bun și pentru pacient, care va avea mai 
mare încredere în CV-ul unui medic ale 
cărui cunoștințe și calități de practică chi-
rurgicală sunt recunoscute de un for oftal-
mologic european. 

Societatea Română de Oftalmologie 
colaborează cu EBO pentru examenul de 
oftalmologie generala (FEBO) însa nu știu 

exact dacă în celelalte comisii de subspecia-
litate există medici români. Din câte știu, nu.

Pentru mine, o astfel de participare 
într-o comisie de certificare în supraspe-
cializarea pe Oftalmopediatrie și Strabism 
înseamnă un efort, este foarte „time-con-
suming”, produce și cheltuieli pe care nu mi 
le decontează nimeni dar cred ca este un 
început firav care poate va stimula sistemul 
medical educațional din România. Pentru 
colegele mele mai tinere promovarea aces-
tui examen este un „must”, este felul în care 
competenta lor profesională este deja sau 
va fi confirmată atât în fața mea care le-am 
pregătit dar și în fața unei lumi în care exis-
tă încă multă impostură nesancționată.

OFTAPRO  
„Excelenţă individuală  

şi în echipă”.

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.

Cea mai experimentată  
clinică din România specializată  
în strabism și oftalmopediatrie
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De ce să optăm  
pentru cristalinele torice?

28% din populație prezintă 
un astigmatism mai mare de 
o dioptrie.

47% din totalul prescripțiilor 
de ochelari în USA au cil-
indru mai mare de 0,75 D. 
Procentul de astigmatism 
miopic este de 2 ori mai 
mare decât procentul de 
astigmatism hipermetropic. 
Pacienții cu implant cristalin-
ian toric au o independență 
de 70-100% față de ochelari 
comparativ cu 30-50% pen-
tru ochii astigmici cu implant 
de cristalin non-toric.

Ar trebui corectat  
tot astigmatismul  
în timpul operației  
de cataractă?

Cristalinul toric se recomandă 
pentru astigmatism contrar regulei 
mai mare de 0,75 D sau pentru corec-
tarea astismatismului conform regulei 
mai mare de o dioptrie. Astigmatisme-
le contrar regulei depind de inciziile 
verticale. Modificând poziția axului va 
fi afectată acuitatea vizuală și calitatea 
vieții pacientului.

Cristalinele torice se utilizează atât 
în astigmatismele mari cât și în astig-
matismele mici. Se admite maxim 0,5 
D de astigmatism rezidual. Un astig-
matism necorectat mai mare de 0,75 D 
duce la reducerea acuității vizuale. 

Preoperator se efectuează biome-
trie și topografie corneană. Nu se op-
tează pentru cristalin toric în caz de 
astigmatism neregulat (keratoconus, 
cicatrici, pterigion) sau în distrofia en-
dotelială Fuchs.

Astigmatismul cornean posteri-
or scade astigmatismul cornean total 
pentru astigmatismul anterior con-
form regulei și crește astigmatismul 
cornean total în astigmatismul anteri-
or contrar regulei. Dar astigmatismul 
cornean posterior este mai mare de 0,5 
D doar în 10% dintre cazuri.

În evaluarea preoperatorie se ține 
cont și de astigmatismul indus chirur-
gical. Acesta se poate determina prin 
diferența între astigmatismul cornean 
postoperator (keratometric/topogra-
fic) și astigmatismul cornean preope-
rator (keratometric/topografic).

Acest parametru e apoi introdus 
într-un formular online pentru calcu-
larea poziției cristalinului toric.

Preoperator se realizează marcajul 
axului de plasare pentru cristalin. Pen-
tru marcajul manual există mai multe 
sisteme: marcaj la lampa cu fantă, mar-
caj cu pendulul, marcaj cu tonometrul.

De asemenea avem și suport digital 
pentru marcaj ce ține cont de vasele de 
sânge conjunctivale și caracteristicile 
irisului. Acesta ne ajută și intraopera-
tor pentru marcarea, poziționrea și ali-
nierea cristalinului toric. (Verion – Al-
con, Callisto – Zeiss). Pentru sistemele 
de marcaj digital eroarea în alinierea 
cristalinului toric e semnificativ mai 
mică comparativ cu cele manuale. În 
cazul marcatoarelor manuale – eroa-
rea variază între 2-5 grade versus 1,3-3 
grade pentru cele digitale.

Zece grade de eroare în alinierea 
implantului toric duce la o reducere 
cu 33% a corecției astigmatismului. 
Rotația postoperatorie a cristalinelor 
torice e limitată la 0,9 grade; de aceea e 
foarte importantă alinierea corespun-
zătoare a cristalinului intraoperator.

În concluzie
Cristalinele torice 
asigură o acuitate 
vizuală necorectată 
semnificativ mai bună, 
o reducere a astig-
matismului rezidual și 
oferă o independență 
crescută față de oche-
lari pentru vedere la 
distanță.

Oana Chelaru  
Postolache

medic primar oftalmolog, 
Clinica Oftalmologică GAUSS, 

Str. I.S.Sturza nr. 39, Bacău
0234552552 / office@gaussoptic.ro

înseamnă  
performanță!
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