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INTRODUCERE

Sarcina reprezinta o perioada de adaptare complexa a organismului
matern, caracterizata prin modificari fiziologice, hormonale, metabolice,
hemodinamice si imunologice importante, menite sa asigure dezvoltarea si
protectia fatului. Aceste transformari influenteaza functionarea tuturor
organelor si sistemelor, inclusiv a organului vizual. Desi majoritatea
modificarilor oculare aparute in timpul sarcinii sunt tranzitorii si reversibile
dupa nastere, unele dintre acestea pot reflecta dezvoltarea unor afectiuni
severe, cu impact major asupra sdnatitii mamei si a fatului. In acest
context, patologia oculara asociata sarcinii reprezintd un domeniu
interdisciplinar important, aflat la intersectia obstetricii, oftalmologiei si
medicinei interne.

Modificarile fiziologice ale organului vizual in timpul sarcinii includ
variatii ale sensibilitatii corneene, modificari ale secretiei lacrimale,
fluctuatii ale acuitatii vizuale, modificari ale presiunii intraoculare si
adaptari vasculare retiniene. Aceste fenomene sunt determinate in
principal de influentele hormonale si de schimbarile circulatorii specifice
perioadei gestationale. Totodatd, sarcina poate influenta evolutia unor
afectiuni oftalmologice preexistente, precum glaucomul, retinopatia
diabetica, miopia progresiva, uveitele sau bolile neurooftalmologice.

Un aspect deosebit de important il constituie manifestarile oculare
asociate patologiei obstetricale. Hipertensiunea arteriald gestationala,
preeclampsia si eclampsia sunt frecvent insotite de modificari vasculare
retiniene si coroideene, tulburari de vedere, diplopie, fotopsii, scotoame
sau chiar pierdere temporara a vederii. Aceste manifestari pot reprezenta
primele semne clinice ale unei evolutii severe a bolii si necesita
recunoastere si interventie rapida. De asemenea, diabetul zaharat
gestational si alte afectiuni metabolice sau vasculare pot determina
agravarea leziunilor retiniene si aparitia unor complicatii oftalmologice cu
impact asupra prognosticului vizual.

Diagnosticul afectarii oculare in sarcina necesita o abordare atenta si
individualizata, tinand cont atat de particularitatile fiziologice ale gravidei,
cat si de siguranta fetala. Examinarea fundului de ochi, angiografia cu
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fluoresceina, tomografia in coerenta optica si alte metode imagistice
moderne permit identificarea precoce a modificarilor retiniene si vasculare,
contribuind la stabilirea conduitei terapeutice adecvate. In acelasi timp,
colaborarea interdisciplinara dintre obstetrician, oftalmolog, neurolog si
alti specialisti este esentiala pentru monitorizarea corecta a pacientei si
prevenirea complicatiilor materne si fetale.

Importanta cunoasterii particularitatilor patologiei oculare in sarcina
deriva atat din frecventa acestor manifestari, cat si din consecintele pe care
le pot avea asupra calitatii vietii pacientei si asupra evolutiei sarcinii.
Identificarea precoce a simptomelor vizuale, diferentierea modificarilor
fiziologice de cele patologice si aplicarea unui management corespunzator
contribuie la reducerea riscului de complicatii severe si la imbunatatirea
prognosticului matern si fetal.

Prezenta recomandare metodica include sistematizarea informatiilor
actuale referitoare la modificarile fiziologice si patologice ale organului
vizual in timpul sarcinii, evidentierea principalelor manifestari
oftalmologice asociate afectiunilor obstetricale si prezentarea principiilor
moderne de diagnostic, monitorizare si conduitd terapeutica
interdisciplinara la gravidele cu patologie oculara.

Recomandarea metodica este destinatd studentilor facultdtilor de
medicind, medicilor rezidenti, medicilor obstetricieni-ginecologi,
oftalmologi, medicilor de familie, precum si altor specialisti implicati in
supravegherea si managementul gravidelor cu patologie oculara sau
afectiuni sistemice cu manifestari oftalmologice. Totodatd, aceasta poate
servi drept suport teoretic si practic in procesul de instruire medicald
continua si in activitatea clinica interdisciplinara.

Scopul

Sistematizarea si prezentarea integrata a particularitatilor fiziologice si
patologice ale organului vizual in timpul sarcinii, evidentierea relatiei dintre
modificarile oculare si patologia obstetricala sau extragenitala, precum si
prezentarea principiilor moderne de diagnostic, monitorizare si conduita
terapeutica interdisciplinara la gravidele cu afectare oculara.



Obiectivele:
Descrierea anatomiei si fiziologiei organului vizual si a aparatului

ocular anex.

Analiza modificarilor fiziologice ale organului vizual Tn timpul sarcinii,
nasterii si perioadei postpartum.

Evidentierea principalelor afectiuni oftalmologice asociate sarcinii si a
influentei sarcinii asupra patologiei oculare preexistente.

Studierea manifestarilor oculare in bolile generale influentate de
sarcina (diabet zaharat, hipertensiune arteriala, sindrom
antifosfolipidic, scleroza multipla etc.).

Prezentarea particularitatilor clinice, diagnosticului si tratamentului
sindromului de ochi uscat la gravide.

Identificarea semnelor de alarma si a situatiilor care necesita evaluare
oftalmologica urgenta in timpul sarcinii.

Sublinierea  importantei  colaborarii  interdisciplinare  dintre
obstetrician-ginecolog, oftalmolog si alti specialisti in managementul
gravidelor cu patologie oculara.

Formularea recomandarilor practice privind monitorizarea si conduita
terapeutica la pacientele gravide cu afectare oculara.

Durata seminarului este de 4 ore.

Metodele de predare utilizate in cadrul seminarului includ:
prezentarea interactiva a modificarilor si patologiilor oculare in sarcing;
demonstrarea imaginilor si semnelor clinice oftalmologice;

analiza cazurilor clinice de afectare oculara la gravide;

discutii interdisciplinare obstetrico-oftalmologice;

interpretarea tabelelor si algoritmelor de diagnostic si conduita
terapeutica.

Metodele de evaluare:
evaluarea orala prin intrebari tematice;

analiza si discutarea cazurilor clinice oftalmologice;
interpretarea imaginilor si modificarilor oculare asociate sarcinii;
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= rezolvarea situatiilor clinice/problems;
= teste de control si aprecierea participarii interactive.

Materialele utilizate pentru realizarea seminarului includ prezentarea
multimedia (PowerPoint), imagini clinice si oftalmoscopice, tabele si
scheme privind modificarile oculare in sarcind, algoritme de diagnostic si
conduitd terapeuticd, precum si studii de caz clinice relevante. Tn procesul
didactic sunt utilizate recomandari metodice, surse bibliografice de
specialitate si materiale ilustrative anatomice ale organului vizual, necesare
pentru intelegerea modificarilor fiziologice si patologice oculare asociate
sarcinii.

ANATOMIA Sl FIZIOLOGIA ORGANULUI VIZUAL

Cea mai mare parte a informatiilor despre lumea inconjuratoare o
obtinem prin intermediul organului vizual [9]. Organul vizual este alcatuit
din patru compartimente:

aparatul de protectie al ochiului — pleoapele si orbita;

2. aparatul anex al ochiului — muschii oculomotori si aparatul lacrimal;
3. globul ocular;
4. caile de conducere vizuale impreuna cu centrele corticale.

STRUCTURA GLOBULUI OCULAR

Globul ocular are forma sferica si, conform datelor ecografice, la varsta
de 20-25 de ani are aproximativ 24 mm. Tunica externd, sau fibroasa, a
ochiului include corneea si sclera; aceasta indeplineste un rol protector,
asigurda mentinerea formei, volumului si tonusului globului ocular si
reprezinta locul de insertie al muschilor oculomotori.

Corneea reprezintda segmentul anterior al capsulei fibroase (1/6 din
aceasta). Se caracterizeaza prin omogenitate optica. Suprafata corneei este
netedd, cu aspect lucios, ca o oglinda. Pe langa functiile generale ale
capsulei fibroase, corneea participa la refractia razelor luminoase. Linia de
trecere dintre cornee si sclera este oblica, dinspre anterior spre posterior
(,corneea este ca un geam de ceas montat intr-o rama”), este



semitransparenta si se numeste limb; |atimea acesteia este de aproximativ
1 mm.

Vascularizatia: corneea nu contine vase de sange; doar straturile
superficiale ale limbului sunt alimentate de un plex vascular marginal si de
vase limfatice. Procesele metabolice sunt asigurate de reteaua vasculara
marginala in ansda, de filmul lacrimal si de umoarea apoasa din camera
anterioara. Inervatia sensibila este realizata de nervul trigemen.

Corneea prezinta urmatoarele proprietati:
= transparenta;
= |uciu (aspect de oglinda);
= sfericitate;
= sensibilitate crescuta;
= absenta vascularizatiei.

Sclera constituie portiunea alba, opaca, a capsulei fibroase (5/6 din
aceasta), care este alcatuita din:
= episclera (strat subtire, dens, vascularizat);
= sclera propriu-zisa — strat dens de fibre de colagen cu fibrociti;
= |amina bruna interna a sclerei.

Sclera reprezinta locul de insertie al muschilor extrinseci ai globului
ocular (muschii drepti si oblici).

Vascularizatia: sclera este slab vascularizata prin vase proprii, insa prin
ea trec toate trunchiurile vasculare destinate tunicii vasculare. Vasele care
perforeaza capsula fibroasa in portiunea sa anterioara se indreapta spre
segmentul anterior al tunicii vasculare. La polul posterior al ochiului, sclera
este strabatuta de arterele ciliare scurte si lungi. Posterior de ecuatorul
globului ocular ies venele vorticoase.Sclera este inervata de ramurile ciliare
ale primei ramuri a nervului trigemen.

Tunica vasculara a ochiului se imparte in trei segmente: irisul, corpul
ciliar si coroida propriu-zisa.

Irisul reprezinta portiunea anterioara a tunicii vasculare si este situat in
plan frontal, astfel incat intre el si cornee ramane un spatiu liber — camera
anterioara a ochiului, umpluta cu lichid — umoarea apoasa. Irisul este
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accesibil examinarii externe, cu exceptia radacinii sale, care este acoperita
de limbul semitransparent. Irisul are aspectul unei placi subtiri, aproape
circulare, pigmentate. in centrul irisului se afld o deschidere rotundd —
pupila, inconjurata de o margine pigmentara.

Semnificatia fiziologica a irisului consta in reglarea patrunderii razelor
luminoase in ochi, participarea la ultrafiltrarea si drenajul umorii apoase,
precum si mentinerea temperaturii constante a umorii apoase din camera
anterioara si a propriului tesut, prin modificarea calibrului vascular.

Irisul are doua tipuri de muschi:

1. muschiul circular (sfincterul pupilar), care determina mioza (ingustarea
pupilei) — este inervat de fibre parasimpatice provenite din ganglionul
ciliar, in cadrul nervului oculomotor;

2. muschiul dilatator al pupilei, care produce midriaza (dilatarea pupilei) —
este inervat de sistemul nervos simpatic.

Inervatia sensibila a irisului este realizata de nervul trigemen.
Vascularizatia: reteaua arteriala a irisului este formata din arterele ciliare
anterioare si arterele ciliare posterioare lungi. Nu exista vase limfatice, insa
in jurul arterelor si venelor se gaseste un spatiu perivascular.

Corpul ciliar — reprezinta un inel inchis, situat sub sclera, care
functioneaza ca o glanda endocrind a ochiului. Functiile principale ale
corpului ciliar sunt:
= producerea umorii apoase;
= acomodarea (adaptarea ochiului pentru vederea la diferite distante);
= participarea la vascularizarea tesuturilor adiacente;
= mentinerea presiunii intraoculare normale (P10), atat prin producerea,

cat si prin drenajul umorii apoase.

Vascularizatia corpului ciliar este asigurata de ramuri ale arterelor ciliare
posterioare lungi, care patrund din spatiul supracoroidian. La nivelul
marginii irisului, aceste vase se anastomozeazda cu arterele ciliare
anterioare, formand cercul arterial mare al irisului.

Inervatia: nervii ciliari formeaza in regiunea corpului ciliar un plex dens:

= fibre sensibile — din prima ramura a nervului trigemen,;
9



= fibre vasomotorii — din plexul simpatic;
= fibre motorii pentru muschiul ciliar — din nervul oculomotor.

Coroida (tunica vasculara propriu-zisa) — reprezinta portiunea
posterioara a tunicii vasculare a ochiului, situata sub sclera. Aceasta
participa la:

= nutritia straturilor fotoenergetice ale retinei;
= procesele de ultrafiltrare si drenaj ale umorii apoase;
= mentinerea presiunii intraoculare normale.

Coroida este formata in principal din arterele ciliare posterioare scurte.
Tn compartimentul anterior, vasele proprii ale coroidei anastomozeaza cu
vasele marelui cerc arterial al irisului. Tn compartimentul posterior, in jurul
discului nervului optic exista anastomoze intre vasele stratului coriocapilar
si reteaua capilara a nervului optic, formata din artera centrala a retinei si
arterele ciliare posterioare scurte. Vascularizatia coroidei este asigurata de
arterele ciliare posterioare scurte, care patrund la nivelul polului posterior
al sclerei.

Retina reprezinta un receptor specializat al analizatorului vizual, situat la
periferie. Ea tapeteaza intreaga suprafata interna a tractului vascular si este
alcatuita din doua portiuni:

1. partea opticd — cele 2/3 posterioare ale retinei, constituita din tesut
nervos inalt diferentiat, organizat in 10 straturi, care se termina la nivelul
locului de tranzitie a corpului ciliar in coroid3;

2. partea oarbd — 1/3 anterioard a retinei, formata din tesut nervos slab
diferentiat, dispus in doua straturi, care se continua pana la marginea
pupilara, unde formeaza o bordura pigmentara marginala.

Locul de iesire al nervului optic este discul nervului optic. La o distanta
de aproximativ 4 mm temporal de acesta se afla pata galbena (macula) —
zona de maxima acuitate vizuala.

Din punct de vedere histologic, retina reprezinta un lant din trei neuroni
(extern — fotoreceptor, intermediar — asociativ, intern — ganglionar), care
formeaza straturile retinei. Densitatea distributiei elementelor
fotosensibile (bastonase si conuri) nu este uniforma in diferitele regiuni ale
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retinei. Tn fovea central3 se observa cea mai mare densitate de conuri, in
timp ce bastonasele lipsesc. Pe masura ce se avanseaza spre periferie,
densitatea conurilor scade, iar cea a bastonaselor creste.

Sub actiunea luminii, in retind au loc transformari fotochimice ale
pigmentilor vizuali, ceea ce duce la blocarea canalelor Na*—Ca®*
dependente de Ilumind, depolarizarea membranei plasmatice a
fotoreceptorilor si generarea potentialului receptor (fototransductia).
Potentialul receptor se propaga de-a lungul axonului si, ajungand la
terminatia sinaptica, determina eliberarea de neurotransmitator, care
initiaza lantul de activitate bioelectrica al tuturor neuronilor retinei
implicati in prelucrarea initiala a informatiei vizuale. Prin nervul optic,
informatia despre mediul extern este transmisa catre centrele vizuale
subcorticale si corticale ale creierului.

Vascularizatia retinei este asigurata de:
1. artera centrald a retinei — iriga cele sase straturi interne;

2. coriocapilarele coroidei — iriga neuroepiteliul.

Cristalinul reprezinta unul dintre cele mai importante medii optice ale
ochiului, contribuind cu aproximativ 1/3 din puterea de refractie a acestuia.
La contractia muschiului ciliar si relaxarea ligamentelor zonulare, se
modifica automat curbura suprafetei anterioare a cristalinului, permitand
ochiului sa se adapteze pentru o vedere clara a obiectelor aflate la diferite
distante (acomodatia). Cristalinul este o formatiune avasculara si lipsita de
inervatie, situata intre iris si corpul vitros, avand forma unei lentile
biconvexe. Este transparent, cu o usoara tenta galbuie si are o consistenta
dens-elastica.

Corpul vitros este o substanta transparentd, incolord, cu consistenta
gelatinoasa, care umple cavitatea globului ocular si contribuie Ia
mentinerea turgescentei si formei acestuia. Anterior, este delimitat de
cristalin, ligamentele zonulare si procesele ciliare, iar posterior si periferic
— de retina. Reprezintd o componenta a sistemului optic al ochiului.

Volumul corpului vitros la adult este de aproximativ 4 ml. Acesta este
alcatuit dintr-un schelet dens si un component lichidian (apa constituie
aproximativ 99%). Vascozitatea corpului vitros este determinata de

11



continutul unor proteine specifice — vitrozina si mucina — fiind de cateva
zeci de ori mai mare decét cea a apei, datorita legaturii mucoproteinelor cu
acidul hialuronic. Din punct de vedere chimic, corpul vitros este
asemanator cu umoarea apoasa si cu lichidul cefalorahidian. Corpul vitros
nu se regenereaza, iar in cazul pierderii partiale este inlocuit de lichid
intraocular. Activitatea bactericida a corpului vitros este redusa; leucocitele
si anticorpii apar Tn acesta doar dupa un anumit interval de timp de la
infectare.

Camera anterioara a ochiului reprezinta spatiul delimitat de fata
posterioara a corneei, fata anterioara a irisului si partea centrala a capsulei
anterioare a cristalinului. Locul unde corneea trece in sclera, iar irisul n
corpul ciliar, se numeste unghiul camerei anterioare. Acesta este portiunea
cea mai ingusta a camerei anterioare.

Camera posterioara se afla in spatele irisului, care constituie peretele ei
anterior, fiind delimitata lateral de corpul ciliar, iar posterior de corpul
vitros si cristalin. Intreg spatiul camerei posterioare este traversat de
ligamentele zonulare.

Tn mod normal, ambele camere ale ochiului sunt umplute cu umoare
apoasa, care, din punct de vedere al compozitiei, seamana cu un dializat al
plasmei sanguine. Umoarea apoasa contine diversi metaboliti (glucoza,
acid ascorbic, oxigen), care hranesc cristalinul si corneea, si elimina produsii
de metabolism din ochi (acid lactic, dioxid de carbon, celule pigmentare
descuamate si alte celule).

STRUCTURA APARATULUI ANEX AL OCHIULUI

Orbita reprezinta cadrul osos protector pentru globul ocular si aparatul
sau anex, avand forma unei piramide patrulatere trunchiate. Ea prezinta
patru pereti:

1. peretele medial (intern) — este format din osul lacrimal, procesul frontal
al maxilarului superior, lama orbitala a osului etmoid si portiunea
anterioara a osului sfenoid;

2. peretele superior — este alcatuit din portiunea orbitala a osului frontal si
aripa mica a osului sfenoid;
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. peretele lateral (extern) — este format din procesul frontal al osului

zigomatic, procesul zigomatic al osului frontal si aripa mare a osului
sfenoid;

peretele inferior — este constituit din maxilarul superior, osul zigomatic
si procesul orbital al osului palatin.

La nivelul varfului orbitei, Tn peretii acesteia existda mai multe orificii si

fisuri prin care patrund in cavitatea orbitara numerosi nervi si vase

sanguine importante:

1.

Canalul nervului optic — prin acesta patrund din fosa cranianda medie in
orbita nervul optic, artera oftalmica si plexul nervos simpatic (nu trec
vene!).

. Fisura orbitald superioard — prin ea patrund din fosa craniana medie in

orbita ramurile nervului oftalmic (lacrimal, nazociliar, frontal), precum si
nervii trohlear, abducens si oculomotor; din orbita iese vena oftalmica
superioara, care se varsa in sinusul cavernos.

. Fisura orbitald inferioard — comunica orbita cu fosa pterigopalatina (in

portiunea posterioara) si cu fosa temporala; este acoperita de muschiul
Miiller. Prin aceasta paraseste orbita una dintre ramurile venei oftalmice
inferioare, iar in orbitd patrund artera si nervul infraorbitar, nervul
zigomatic si ramurile orbitare ale ganglionului pterigopalatin.
Foramenul rotund — face legdtura intre fosa craniand medie si fosa
pterigopalatina; prin el trece nervul maxilar, din care in fosa
pterigopalatina se desprinde nervul infraorbitar, iar Tn fosa
infratemporala — nervul zigomatic.

. Foramenele etmoidale — situate pe peretele medial al orbitei; prin

acestea trec nervii etmoidali (ramuri ale nervului nazociliar), precum si
arterele si venele etmoidale.
Aparatul lacrimal este alcatuit din compartimentul secretor

(lacrimoproducator) si cel excretor (lacrimodrenant). Din compartimentul

lacrimoproducator fac parte glanda lacrimala si glandele accesorii (Wolfring

si Krause). Lacrima produsa de aceste glande asigura hidratarea constanta
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a corneei si a conjunctivei. in plus, umectarea ochiului este realizat3 si de
secretia mucoasa a celulelor caliciforme, localizate la nivelul conjunctivei.
Conjunctiva, sau mucoasa conjunctivald, acopera fata interna a pleoapelor
si partea anterioard a globului ocular. Ea indeplineste functii de protectie
mecanica, de bariera si de umectare, participand totodatd la absorbtia
substantelor nutritive. Pleoapele, impreuna cu orbita, asigura o protectie
constanta si eficienta a ochiului impotriva factorilor externi, atat in stare de
veghe, cat si in timpul somnului. Ele formeaza peretele anterior al orbitei
si, Tn stare inchisa, izoleaza complet ochiul de mediul extern. Fanta
palpebralad se formeaza atunci cand pleoapele sunt deschise, prin ea fiind
vizibila partea anterioara a globului ocular. Pleoapa superioara acopera
corneea pana la nivelul marginii superioare a pupilei, iar cea inferioara este
pozitionata astfel incat intre marginea sa ciliara si cornee ramane vizibila o
ingusta banda alba de sclera.

Compartimentul excretor (lacrimodrenant) este constituit din punctele
lacrimale superior si inferior, canaliculele lacrimale, sacul lacrimal si canalul
nazolacrimal, care se deschide in meatul nazal inferior. Aceste structuri
asigurd colectarea si drenajul lacrimilor de la suprafata oculara catre
cavitatea nazala.

MUSCHII OCULOMOTORI

Miscarile ochilor sunt realizate cu ajutorul a sase muschi externi. Toti
muschii oculomotori, cu exceptia muschiului oblic inferior, 1si au originea la
nivelul inelului tendinos comun, fixat de periostul orbitei in jurul canalului
nervului optic. De aici, se indreapta anterior intr-un evantai muscular, formand
un con muscular, strabat teaca fasciala (capsula lui Tenon) si se insera pe
sclera. Muschii oculomotori includ patru muschi drepti si doi muschi oblici:

1) Muschii drepti:
= muschiul drept superior — roteste globul ocular in sus si medial;
= muschiul drept inferior — roteste globul ocular in jos si medial;
= muschiul drept lateral (extern) — roteste globul ocular lateral;
= muschiul drept medial (intern) — roteste globul ocular medial.
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2) Muschii oblici:

= muschiul oblic superior — porneste de la inelul tendinos, se indreapta
in sus si medial, trece prin trohleea osoasa a orbitei, apoi se reflecta
posterior spre globul ocular, trece pe sub muschiul drept superior si se
insera posterior de ecuator; roteste ochiul in jos si lateral;

= muschiul oblic inferior — isi are originea la nivelul periostului marginii
infero-mediale a orbitei, trece pe sub muschiul drept inferior si se
insera posterior de ecuator; roteste ochiul in sus si lateral.

Inervatia muschilor oculari este realizata de nervii cranieni:
= Nervul oculomotor (lll)
= Nervul trohlear (1V)
= Nervul abducens (VI)

Acesti nervi controleaza miscdrile globului ocular prin inervatia
muschilor extrinseci ai ochiului.

MODIFICARI FIZIOLOGICE ALE ORGANULUI VIZUAL iN TIMPUL
SARCINII, NASTERII SI PERIOADEI POSTPARTUM

Cea mai frecventa modificare fiziologica asociata sarcinii este
intensificarea pigmentatiei periorbitale. Intunecarea fetei in timpul sarcinii
poarta denumirea de ,masca sarcinii”, cunoscutd si ca cloasma sau
melasma, si apare ca urmare a cresterii nivelurilor de estrogen,
progesteron si hormon melanocitostimulator.

Au fost descrise cazuri de ptoza unilaterala in timpul sarcinii si dupa
nasteri fiziologice. Se considera ca aceasta apare prin efectul retentiei de
lichide si al modificarilor hormonale asupra aponevrozei muschiului
ridicator al pleoapei superioare si dispare dupa nastere.

Se poate observa reducerea numarului capilarelor conjunctivale si
cresterea granularitatii venulelor conjunctivale, modificari care regreseaza
in perioada postpartum.
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De asemenea, in timpul sarcinii pot aparea modificari fiziologice ale
coroidei si retinei, determinate de adaptarile hemodinamice si hormonale
specifice perioadei gestationale. Unele studii au evidentiat cresterea
grosimii coroidei si a vascularizatiei coroidiene, in special in trimestrul al
treilea. Totodata, pot fi observate variatii tranzitorii ale grosimii retiniene
si ale perfuziei retiniene, fara impact semnificativ asupra functiei vizuale la
gravidele sanatoase. Aceste modificari sunt, de regula, reversibile
postpartum [1].

Sarcina poate influenta fiziologia filmului lacrimal, determinand uneori
aparitia sindromului de ochi uscat. Acest fenomen este asociat cu
intensificarea reactiilor imune la nivelul canalelor lacrimale si cu efectele
prolactinei, factorului de crestere transformant B1 si factorului de crestere
epidermal asupra celulelor acinare. Uscaciunea oculara poate fi agravata
de deshidratarea cauzata de greata si varsaturi sau de administrarea
medicamentelor antiemetice.

n timpul sarcinii poate aparea o diminuare a sensibilititii corneene, mai
evidenta in trimestrul lll. Corneea se poate ingrosa prin edem, determinand
modificari ale curburii si indicelui de refractie, cu impact asupra refractiei.
Edemul cornean este mai pronuntat in sarcina avansata si dispare dupa
nastere si dupa perioada de alaptare. Modificarile corneene si ale filmului
lacrimal pot duce la intoleranta la lentilele de contact.

Cresterea curburii cristalinului poate determina un ,,shift” miopic. De
asemenea, au fost raportate cazuri de scadere temporara sau insuficienta
a acomodarii in timpul sarcinii si Tn perioada de aldaptare. Din acest motiv,
se recomanda evitarea prescrierii de noi ochelari sau lentile de contact in
timpul sarcinii; corectia optica este de preferat sa fie amanata cateva luni
dupa nastere. Chirurgia refractiva este contraindicata in sarcina.

Uneori, Tn primele doua trimestre de sarcind poate aparea fusul lui
Krukenberg — depuneri pigmentare pe suprafata posterioara a corneei.
Acest fenomen este asociat cu modificarile circulatiei umorii apoase si cu
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fluctuatiile hormonale din perioada gestationald. Tn trimestrul al treilea si
in perioada postpartum, odata cu imbunatatirea drenajului umorii apoase,
depunerile pigmentare se reduc treptat sau dispar complet.

Presiunea intraoculara (PIO) scade in timpul sarcinii cu aproximativ
19,6% la persoanele cu PIO normala si cu 24,4% la pacientele cu glaucom.
Aceasta scadere se explica prin mai multe mecanisme: cresterea drenajului
umorii apoase, reducerea presiunii venoase episclerale datorita scaderii
rezistentei vasculare sistemice, diminuarea rigiditatii sclerei prin cresterea
elasticitatii tesuturilor si instalarea unui usor grad de acidoza in sarcina [6].

Evolutia glaucomului preexistent se amelioreaza, de regula, in timpul
sarcinii, desi exista cazuriin care controlul PIO ramane dificil. Unele gravide
evita tratamentul medicamentos antiglaucomatos din cauza potentialului
teratogen; in aceste situatii, necesarul de medicatie poate fi redus prin
efectuarea unei trabeculoplastii laser inainte de conceptie.

n cursul unei sarcini normale rar se observa modificiri fiziologice ale
arteriolelor, venulelor si retelei capilare retiniene. Totusi, pot aparea
modificiri ale cAmpului vizual. Tn aceastd perioadd, hipofiza creste fiziologic
in volum, ceea ce, in anumite conditii anatomice, poate determina defecte
concentrice bitemporale ale campului vizual prin compresia chiasmei
optice.

MANIFESTARI OCULARE IN BOLILE GENERALE
INFLUENTATE DE SARCINA

Diabetul zaharat. Retinopatia diabetica reprezinta una dintre cele mai
importante complicatii oculare asociate diabetului zaharat in timpul
sarcinii, iar incidenta acesteia a crescut semnificativ in ultimele decenii,
odata cu cresterea numarului de femei diagnosticate cu diabet in perioada
reproductiva [18]. Sarcina constituie un factor independent major pentru
aparitia si progresia retinopatiei diabetice, prin modificarile metabolice,
hormonale si hemodinamice caracteristice acestei perioade. Evolutia
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retinopatiei este influentata de mai multi factori, printre care durata
diabetului zaharat, nivelul controlului glicemic, severitatea retinopatiei
existente Tnainte de conceptie si asocierea hipertensiunii arteriale. Tn
schimb, diabetul gestational nu este corelat cu aparitia modificarilor
diabetice la nivelul retinei.

Durata diabetului constituie un determinant important al riscului de
afectare retiniana. Cu cat perioada de evolutie a diabetului este mai mare,
cu atat probabilitatea dezvoltarii retinopatiei diabetice este mai crescuta.
Din acest motiv, planificarea sarcinii in decada a treia de viata este
considerata oportuna pentru reducerea riscului de complicatii. Studiile
demonstreaza ca frecventa complicatiilor diabetice asociate sarcinii creste
semnificativ odata cu fnaintarea in varsta a gravidei.

Controlul glicemic insuficient reprezinta un alt factor major implicat in
progresia retinopatiei diabetice. Valorile crescute ale hemoglobinei
glicozilate (HbA1C) la momentul conceptiei se asociaza cu un risc mai mare
de agravare a leziunilor retiniene. Prin urmare, obtinerea unui control
metabolic riguros Thainte de conceptie este esentialda pentru reducerea
riscului de progresie a retinopatiei in timpul sarcinii.

Severitatea retinopatiei diabetice Tnainte de conceptie are o importanta
deosebita in stabilirea prognosticului oftalmologic al gravidei. Indiferent de
gradul afectarii retiniene, toate pacientele diabetice gravide trebuie sa
efectueze un examen oftalmologic complet in primul trimestru de sarcing,
pentru evaluarea modificdrilor existente si stabilirea conduitei de
monitorizare.

Femeile fara retinopatie diabeticd sau cu retinopatie diabetica
neproliferativa usoara prezinta un risc redus de progresie a leziunilor
retiniene in timpul sarcinii. Tn aceste cazuri, se recomanda repetarea
examenului oftalmologic in trimestrul al treilea sau mai devreme, daca apar
tulburari vizuale.
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Retinopatia diabetica neproliferativa moderata poate evolua in timpul
trimestrului al doilea prin accentuarea modificarilor retiniene, care ulterior
pot regresa pana in trimestrul al treilea sau in perioada postpartum.
Totodata, agravarea retinopatiei poate fi insotita de aparitia edemului
macular. Tn aceste situatii, monitorizarea oftalmologicd trebuie efectuat
cel putin o data in fiecare trimestru [12].

Pacientele cu retinopatie diabeticd neproliferativd severa existenta
fnainte de conceptie prezinta un risc semnificativ crescut de progresie a
leziunilor retiniene in timpul sarcinii. In trimestrul al doilea pot aparea
hemoragii retiniene in pete si exsudate moi (,cotton wool spots”), cu
posibila regresie postpartum [1]. Deoarece aceste paciente au cel mai mare
risc de dezvoltare a retinopatiei diabetice proliferative, se recomanda
examinari oftalmologice la fiecare 2—3 luni.

Retinopatia diabetica proliferativda necesitd cea mai atenta
supraveghere in perioada sarcinii. Se recomanda evaluari oftalmologice
lunare, deoarece studiile aratd ca pana la 45% dintre gravidele cu aceasta
forma de retinopatie prezinta progresia bolii in timpul sarcinii. Aceste
paciente au un risc crescut de complicatii severe, inclusiv dezlipire de retina
si hemoragie vitroasa.

Aplicarea fotocoagularii laser inainte de conceptie poate reduce cu pana
la 50% riscul de progresie a retinopatiei proliferative. in unele cazuri, s-a
observat regresia spontand a modificarilor proliferative la sfarsitul
trimestrului al treilea sau Tn perioada postpartum, chiar si in absenta
tratamentului specific.

Conform ghidurilor actuale ale Asociatiei Americane de Diabet, in cazul
pacientelor cu retinopatie diabetica neproliferativda severa sau
proliferativa, exercitiile fizice aerobice intense si antrenamentele de
rezistenta pot fi contraindicate. Activitatea fizica de intensitate crescuta
poate favoriza aparitia unor complicatii grave, precum hemoragia vitroasa
sau dezlipirea de retina.
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Femeile cu diabet gestational nu prezinta un risc crescut de retinopatie
diabetica si, prin urmare, nu necesitd examinare conform acestor
recomandari.

Hipertiroidism (tireotoxicoza, Boala Graves). Afectiunile glandei tiroide
sunt frecvente la femeile de varsta reproductivd, de aceea sunt adesea
prezente in timpul sarcinii si in perioada postpartum. Hipertiroidismul
apare la aproximativ 2 femei din 1000 de sarcini.

Recunoasterea hipertiroidismului in aceasta perioada poate fi dificila,
deoarece semnele sale coincid cu simptomele sarcinii, precum greata si
varsaturile, cresterea apetitului, intoleranta la caldura, oboseala,
iritabilitatea sau starile de anxietate. Simptomele neobisnuite pentru o
sarcina normala, dar intalnite in hipertiroidism, includ pierderea in greutate
sau lipsa cresterii ponderale in ciuda consumului crescut de alimente,
tahicardia in repaus, hipertensiunea arteriala, tremorul, marirea glandei
tiroide sau prezenta unui nodul tiroidian, precum si manifestarile oculare.
Acestea din urma includ privirea fixa, retractia pleoapei superioare,
exoftalmia si reducerea functiei muschilor extraoculari.

Se cunoaste faptul ca evolutia hipertiroidismului se agraveaza in primul
trimestru si se amelioreaza in trimestrele al doilea si al treilea ale sarcinii.
De asemenea, este importanta monitorizarea atentda in perioada
postpartum, deoarece sunt posibile recidive ale bolii.

Supravegherea femeilor cu hipertiroidism/tireotoxicoza in timpul
sarcinii trebuie sa fie multidisciplinara si sa includa medicul obstetrician-
ginecolog specializat n patologie extragenitala, endocrinologul si
oftalmologul. Femeile cu exoftalmie sau alte modificari ale organului vizual
trebuie indrumate catre oftalmolog pentru evaluarea si tratamentul
oftalmopatiei endocrine, care poate fi observata in aproape jumatate
dintre cazurile de hipertiroidism.

Hipertensiunea intracraniana este o boala cu etiologie necunoscuta,
care afecteaza predominant femeile obeze de varsta reproductiva, motiv
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pentru care apare frecvent in timpul sarcinii. Incidenta anuala este de 1-2
cazuri la 100 000 de locuitori, fiind de cel putin trei ori mai mare la femeile
cu obezitate cu varsta intre 15 si 44 de ani.

Cefaleea este cel mai frecvent simptom, apare la 92% dintre paciente,
fiind adesea asociata cu greata si varsaturi. Manifestdrile oculare ale
hipertensiunii intracraniene includ incetosarea si diminuarea vederii,
scotoame, fotopsii, diplopie si durere retrobulbara, precum si edemul
discului nervului optic, care este de obicei bilateral, dar in unele cazuri
poate fi evident asimetric, unilateral sau chiar absent.

Gradul edemului discului nervului optic nu se coreleaza intotdeauna cu
nivelul presiunii intracraniene, insa, pe fondul cresterii acesteia, riscul de
pierdere ireversibild a vederii creste. Mai rar, la paciente pot aparea si alte
semne care pot afecta functia vizuald, cum ar fi deficitul functional al
nervului cranian trohlear.

Principalele obiective ale tratamentului hipertensiunii intracraniene
includ ameliorarea simptomelor si pastrarea functiei vizuale. Dupa
stabilirea diagnosticului, decizia terapeutica depinde de scaderea acuitatii
vizuale si de defectele campului vizual. Tratamentul medicamentos si
monitorizarea sunt, de regula, suficient de eficiente.

Scleroza multipla. Ca si in cazul altor afectiuni inflamatorii, frecventa
exacerbarilor sclerozei multiple scade in timpul sarcinii, desi poate creste
in primele trei luni dupa nastere. Manifestarile nevritei optice pot aparea
ca urmare a modificarilor imun-mediate din aceasta perioada. De
asemenea, au fost raportate cazuri de scleroza multipla manifestata pentru
prima data in timpul sarcinii.

S-a raportat ca sindromul Vogt — Koyanagi — Harada, caracterizat prin
uveita granulomatoasa bilaterala, dezlipire exsudativa de retina, simptome
meningiene, pierderea auzului si modificari de pigmentare, regreseaza, iar
in unele cazuri se remite complet in timpul sarcinii si in perioada
postpartum.
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Sindrom antifosfolipidic este o boalda autoimuna caracterizata prin
antecedente de tromboza vasculara (unul sau mai multe episoade clinice de
ocluzie arteriald, venoasa sau a vaselor mici in orice tesut sau organ) sau prin
complicatii ale sarcinii (sarcina oprita in evolutie, avort spontan, preeclampsie/
eclampsie), asociate cu prezenta anticorpilor antifosfolipidici.

Complicatiile oculare ale sindromului antifosfolipidic afecteaza atat
segmentul anterior, cat si segmentul posterior al ochiului. Tn segmentele
anterioare ale ochiului pot aparea telangiectazii conjunctivale sau
microanevrisme conjunctivale, episcleritd, keratitd si iritd. Tn segmentele
posterioare ale ochiului se evidentiaza vitrita, dezlipire de retina, sclerita
posterioara, ocluzia unei ramuri sau a venei centrale a retinei, infarct
coroidian bilateral, ocluzia arterei cilioretiniene, tortuozitatea venelor,
hemoragii retiniene, exsudate moi de tip ,,vata” si corioretinopatie seroasa
centrald. Alte manifestari includ pierderea tranzitorie unilaterala sau
bilaterala a vederii, amauroza tranzitorie, neuropatia optica ischemica si
atrofia progresiva a nervului optic.

AFECTAREA APARATULUI OCULAR iN TIMPUL SARCINI

Modificarile oculare asociate sarcinii reflectda adaptarile fiziologice
complexe induse de transformarile hormonale, hemodinamice si
metabolice caracteristice perioadei gestationale [16].

Aceste modificari pot afecta diferite structuri ale organului vizual,
inclusiv corneea, retina, coroida si filmul lacrimal, manifestandu-se cu
intensitate variabila pe parcursul celor trei trimestre de sarcina. Unele
dintre aceste schimbari au caracter fiziologic si sunt reversibile postpartum,
in timp ce altele pot favoriza agravarea unor patologii oculare preexistente,
in special la pacientele cu diabet zaharat sau alte afectiuni sistemice.
Tabelul de mai jos sintetizeaza principalele modificari oculare asociate
sarcinii si perioada in care acestea ating frecventa sau expresia clinica
maxima.

22



Tabelul 1. Modificarile oculare asociate sarcinii si perioada de maxima

manifestare (dupd Bao N Nguyen et al., 2025)

Perioada sarcinii

Modificari oculare asociate

Primul trimestru
(0-13 saptamani)

» Debutul melasmei (cloasmei)
= Cresterea ariei lumenului coroidian (corelata cu
indicele vascularitatii coroidiene)

Trimestrul al doilea
(14-27 saptamani)

= Cresterea grosimii si curburii corneene

= Reducerea presiunii intraoculare

= Cresterea incidentei corioretinopatiei seroase
centrale

= Agravarea retinopatiei diabetice la pacientele cu
diabet preexistent

Trimestrul al treilea
(28—-40 saptamani)

= Cresterea grosimii retiniene

= Cresterea grosimii coroidei

= Cresterea incidentei corioretinopatiei seroase
centrale

= Agravarea retinopatiei diabetice la pacientele cu
diabet preexistent

= Cresterea prevalentei sindromului de ochi uscat
odata cu avansarea varstei gestationale

Aparatul ocular n timpul sarcinii poate suferi modificari semnificative,

manifestate prin subtierea corneei, scaderea sensibilitatii acesteia si

cresterea curburii sale. Retentia de lichide in organism determina edem

cornean. In acest caz, pacienta acuzd vedere incetosatd si diminuarea

acuitatii vizuale. Sensibilitatea redusa a corneei duce la scaderea secretiei

lacrimale, ceea ce creste riscul de xeroftalmie, infectii si leziuni locale. De

asemenea, din cauza restructurarii hormonale a organismului, activitatea

functionald a glandelor lacrimale scade, ceea ce se manifesta prin

uscaciunea ochilor si fotofobie. Din aceste motive, pacientele care poarta

lentile de contact pot intampina dificultati in utilizarea acestora in timpul

sarcinii, mai ales in ultimul trimestru. Edemul corneei contribuie, de

asemenea, la cresterea curburii suprafetei anterioare a ochiului, ceea ce

determina modificari ale refractiei. Aceste schimbari sunt, de regula,

23



temporare, insa uneori pot persista pana la incheierea perioadei de
alaptare. Pacientele trebuie informate atat despre posibilele tulburari de
vedere, cat si despre faptul ca ochelarii prescrisi Thainte de sarcina pot
deveni nepotriviti. De reguld, daca sarcina evolueaza fara complicatii, nu
apar patologii ale vaselor retiniene. Totusi, ca urmare a suprasolicitarii
sistemului cardiovascular, in unele cazuri, chiar si in sarcina fiziologica, pot
fi observate modificari minore si reversibile ale presiunii intraoculare.

Modificarile hemodinamice la nivel ocular pot fi atat functionale, cat si
organice (tabelul 2). Tulburarile functionale, fara modificari oftalmoscopice
ale retinei, se manifesta prin schimbarea calibrului si traiectului vaselor
retiniene (Figura 1).

Figura 1. Modificarea vaselor retiniene [16].

Modificarile organice ale fundului de ochi se manifesta prin obstructia
acuta a arterelor si ramurilor acestora, hemoragii retiniene, edem si
dezlipire de retina (Figura 2).
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Tabelul 2. Modificarea aparatului ocular in sarcina

Sindrom de ochi
uscat

Poate apdrea in timpul sarcinii si se remite
postpartum

Fusul lui
Krukenberg

Apare precoce in sarcina si, de regula, isi reduce
dimensiunile in trimestrul 1l si postpartum

Modificari ale
cristalinului

Scaderea autofluorescentei cristalinului; retentia
lichidiana poate favoriza aparitia sau agravarea
cataractei

Ptoza

Ptoza unilaterala in timpul sarcinii sau dupa nasterea
fiziologica, cu remiterea manifestarilor postpartum

Modificari de

Cresterea grosimii corneene in trimestrele II-lll, cu

refractie revenire la normal dupa nastere
Afectiune /
- Efect Tn timpul sarcinii
Modificare P
Cloasm3 Se poate accentua in timpul sarcinii, dar se remite
(melasma) spontan in perioada postpartum

Intoleranta la
lentile de contact

Poate aparea in timpul sarcinii si dispare dupa
nastere.

Figura 2. Hiperemia discului nervului optic, dilatarea venelor retiniene

[16].
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La inceputul gestatiei, in cazul dezvoltarii disgravidiei precoce insotite de
varsaturi frecvente, pot fi observate diferite variante de angiopatie
retiniand: dilatarea venelor, Tngustarea arterelor, sinuozitatea unor
arteriole si hiperemia discului nervului optic.

Sarcina poate determina aparitia unor afectiuni secundare care, la
randul lor, provoacd modificiri oculare. in perioada gestationald poate fi
observata progresarea unor boli preexistente ale aparatului ocular, cum ar
fi retinopatia diabetica, formatiunile tumorale etc. Crizele de hipertensiune
arterialda Tn timpul sarcinii apar in 5-7 % dintre cazuri, de obicei dupa
saptdmana a 20-3, si pot determina tulburari de vedere. Vederea incetosata
si neclara reprezinta unul dintre cele mai frecvente simptome ale
hipertensiunii arteriale, insa pacientele pot acuza si fotopsii sau scotoame.

Tulburarile vasculare determinate de starea de hipercoagulabilitate din
timpul sarcinii pot provoca ocluzia venelor retiniene. Aceasta poate
reprezenta cauza unei pierderi de lunga duratda a vederii si a ingustarii
campurilor vizuale.

Dezlipirea de retina este una dintre cele mai grave complicatii oculare
la gravide. Dupa cum se cunoaste, cea mai frecventa cauza a acestui
fenomen este degenerescenta vitreocorioretiniand periferica (DVCRP).
Mecanismul formarii rupturii retiniene in DVCRP este asociat cu existenta
tractiunilor exercitate de corpul vitros asupra retinei, pe fondul formarii
unor aderente conjunctive intre vitros si retina in zona distrofica. Trebuie
mentionat faptul ca DVCRP se dezvolta mai frecvent pe fondul miopiei,
dupa interventii chirurgicale, in special dupa facoemulsificarea cataractei,
si poate progresa chiar si dupa efectuarea anterioara a fotocoagularii laser
de delimitare.

Tabloul clinic al dezlipirii de retind se manifesta cel mai frecvent prin
aparitia fotopsiilor si a opacitatilor plutitoare in campul vizual. Aceste
simptome pot fi cauzate de dezlipirea posterioara a corpului vitros, hemoftalm
partial sau de tractiunea vitreoretiniana pronuntata (Figura 3).
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Figura 3. Dezlipire exsudativa de retina [16].

Semnele prodromale ale dezlipirii de retind, care trebuie cunoscute de
obstetricieni-ginecologi, neurologi si terapeuti, deoarece necesita
instituirea urgenta a masurilor profilactice, includ:
= fncetosarea periodica a vederii sau scaderea acuitatii vizuale;
= aparitia senzatiilor luminoase anormale, precum fulgerari sau scantei;
= metamorfopsii, cand obiectele privite apar deformate, ondulate sau curbate.

n alegerea metodei de tratament profilactic trebuie respectat principiul
conform caruia toate rupturile retiniene fara tendinta de autodelimitare,
precum si zonele de distrofie retiniana de tip ,lattice” asociate cu tractiuni
vitreoretiniene, necesita delimitare terapeutica.

La gravide, fotocoagularea laser de delimitare a retinei reprezintad cea
mai eficientd si cea mai putin traumatizantda metoda de prevenire a
dezlipirii de retina. Efectuarea precoce a fotocoagularii retiniene reduce
semnificativ riscul aparitiei acestei complicatii. Daca, pe parcursul sarcinii,
dupad efectuarea tratamentului, nu se observa agravarea modificarilor
fundului de ochi, nasterea pe cale vaginala nu este contraindicata.

Pentru stabilizarea pe termen lung a modificarilor distrofice retiniene,
metoda preferata este fotocoagularea cu laser argon.
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Miopia reprezintd cea mai frecventa forma de ametropie, iar
progresarea si complicatiile acesteia pot determina modificari severe si
ireversibile ale aparatului ocular, pana la pierderea completd a vederii. In
structura patologiei extragenitale la gravide, miopia are o pondere de
aproximativ 18-19 %. Datele clinice arata ca, in cazul unei sarcini cu
evolutie necomplicata, agravarea miopiei, indiferent de gradul acesteia,
survine rareori.

Tn perioada preconceptionald, pacientele cu modificari ale aparatului
ocular necesita evaluare complexa si consult oftalmologic. Importanta
miopiei In sarcind este determinata de faptul ca gradele inalte de miopie
pot influenta alegerea tacticii de conduita a nasterii.

Scaderea acuitatii vizuale in timpul sarcinii, atat la pacientele cu miopie,
cat si la cele fara aceasta afectiune, este asociata cu reducerea presiunii
intraoculare si cu tulburarile circulatorii care pot aparea in contextul
progresarii preeclampsiei sau, in unele cazuri, al disgravidiei precoce a
sarcinii, insotita de varsaturi.

Spasmul sistemic al arteriolelor determina diminuarea circulatiei
sanguine la nivel ocular si scaderea presiunii intraoculare, ceea ce conduce
la reducerea fluxului sanguin in corpul ciliar, structura implicata in reglarea
parametrilor hidrodinamici ai aparatului ocular.

Miopia tranzitorie, sau temporara, se caracterizeaza prin progresare
rapida, de pana la —4 sau —6 dioptrii, intr-un interval scurt de timp, de
ordinul zilelor sau saptamanilor. Aceasta forma poate aparea atat la
pacientele cu miopie preexistenta, cat si la cele fara antecedente de miopie
inainte de sarcina.

Tn anumite cazuri, presiunea intraoculara poate creste pana la aparitia
unui episod de hipertensiune oculara. Manifestarile miopiei tranzitorii au
fost descrise si la gravidele cu preeclampsie. Mecanismul principal al
acestei scaderi rapide si temporare a vederii la distanta, precum si al
accentuarii refractiei, il constituie edemul corpului ciliar.
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Miopia axiala sclerald nu evolueazd cu aceeasi rapiditate, fiind
caracterizata prin alungirea axului anteroposterior al globului ocular si prin
aparitia unor modificari ale fundului de ochi corespunzatoare gradului de
refractie. Modificarile distrofice periferice ale retinei asociate miopiei
sclerale progresive au o importanta majora in stabilirea tacticii obstetricale,
putand influenta alegerea metodei de nastere, inclusiv recomandarea
operatiei cezariene [15].

Glaucomul. Sarcina poate exercita un efect favorabil asupra evolutiei
glaucomului, datorita reducerii presiunii intraoculare in perioada
gestationald. Monitorizarea gravidelor cu glaucom necesita evaluarea
atenta a posibilelor efecte adverse ale terapiei nu doar asupra organismului
matern, ci si asupra dezvoltarii intrauterine a fatului. In timpul sarcinii se
recomanda utilizarea dozelor minime eficiente de medicamente
antiglaucomatoase. La necesitate, poate fi efectuat tratament chirurgical
laser sub anestezie locala [8].

Sarcina pare sa aiba un efect benefic si asupra uveitei cronice
neinfectioase, manifestat prin reducerea frecventei exacerbarilor, probabil
ca urmare a modificarilor hormonale si imunomodulatoare caracteristice
perioadei gestationale. Totusi, in cazul aparitiei recidivelor, acestea sunt
observate mai frecvent in primul trimestru de sarcina, iar reactivarea bolii
poate surveni si in primele sase luni postpartum.

Sclerita posterioara poate avea o evolutie nefavorabild in timpul
sarcinii, caracterizatda prin agravarea manifestarilor clinice si cresterea
frecventei recidivelor. Pe langa tratamentul standard cu corticosteroizi
administrati oral, in anumite situatii poate fi recomandata injectarea de
Triamcinoloni acetonidum in spatiul subtenonian posterior. Monitorizarea
atenta a gravidei este esentiald, avand in vedere riscul afectarii structurilor
posterioare ale globului ocular si al diminuarii functiei vizuale.

Neovascularizatia coroidiana. Au fost raportate cazuri de
neovascularizatie coroidiana in timpul sarcinii, fiind diagnosticate miopia,
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presupusul sindrom de histoplasmoza oculara si forma idiopatica a acestei
afectiuni.

O forma clinica particulara a patologiei oculare este reprezentata de
afectarile asociate bolilor infectioase, in special toxoplasmozei si
tuberculozei.

in toxoplasmoza congenitald pot fi intalnite coloboame ale discului
nervului optic si ale maculei, atrofia nervului optic, coroidita, miopia,
corioretinita, degenerescenta maculara, cataracta congenitald, microftalmia,
keratita si glaucomul congenital. in formele dobandite de toxoplasmoz
predomina corioretinita centrald, nevrita si atrofia nervului optic.

n cazul diagnosticului de toxoplasmoza, tratamentul afectdrilor oculare
se efectueaza cu antibiotice din grupa macrolidelor. Decizia privind
continuarea sarcinii se stabileste individual, in functie de evolutia clinica si
de modificdrile constatate dupd initierea tratamentului. in situatia
ameliorarii functiei vizuale, sarcina poate fi mentinuta, iar in cazul agravarii
tulburarilor vizuale poate fi luata in considerare intreruperea sarcinii.

Tuberculoza oculara reprezintd o forma rara extrapulmonara de
tuberculoza caracterizata prin afectarea structurilor oculare prin infectie
directd cu Mycobacterium tuberculosis sau prin mecanisme imunologice
secundare. Tn sarcind, aceastd patologie necesitd o abordare
multidisciplinara, avand 1in vedere riscurile materno-fetale si
particularitatile tratamentului medicamentos. Manifestarile clinice includ
uveita, corioretinita, vasculita retiniana, nevrita optica, scaderea acuitatii
vizuale, fotofobie si miodezopsii. Diagnosticul se stabileste pe baza
examenului oftalmologic, testelor imunologice pentru tuberculoza si
investigatiilor imagistice corespunzatoare.

Tratamentul antituberculos se administreaza conform recomandarilor
specialistului si poate include Isoniazidum, Rifampicinum, Ethambutolum si
Pyrazinamidum, in asociere cu Pyridoxinum, sub monitorizare clinica si
biologica atenta. Evolutia netratata poate determina afectare vizuala
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ireversibila si complicatii obstetricale, inclusiv nastere prematura si
restrictie de crestere fetald. Managementul terapeutic necesita
colaborarea dintre medicul oftalmolog, specialistul in pneumologie sau boli
infectioase si medicul obstetrician, pentru monitorizarea eficientei
tratamentului si a evolutiei sarcinii.

Sindromul Sheehan (hipopituitarismul postpartum) reprezinta una
dintre cele mai frecvente cauze ale insuficientei hipofizare postpartum,
fiind determinat de necroza ischemica a hipofizei in urma unei hemoragii
postpartum severe [17].

Afectiunea poate constitui o urgenta oftalmologica, deoarece cresterea
brusca a volumului hipofizei prin infarct sau hemoragie poate debuta acut
cu cefalee, scaderea sau pierderea vederii si/sau oftalmoplegie.

Manifestarile clinice ale hemoragiei hipofizare sunt determinate de
compresia structurilor anatomice vecine de catre hipofiza marita tn volum.
Cele mai frecvente simptome includ defecte ale campului vizual, intalnite
in aproximativ 64 % dintre cazuri, si scaderea acuitatii vizuale, prezenta in
circa 52 % dintre paciente. Tulburarile cAmpului vizual apar prin extinderea
procesului catre superior, cu compresia chiasmei optice, a tracturilor optice
sau a nervului optic. Defectul caracteristic este hemianopsia bitemporala
de cadran superior. Dupa hemoragia hipofizara, recuperarea functiei
oculomotorii este mai probabila decat recuperarea functiei vizuale.

Oftalmoplegia este intalnita in aproximativ 75 % dintre cazuri si apare
ca urmare a compresiei sinusului cavernos, care determina vulnerabilitatea
nervilor cranieni Ill, IV si VI. Cel mai frecvent este afectat nervul
oculomotor, manifestarile caracteristice fiind midriaza unilaterala, ptoza
palpebrala si deviatia globului ocular in jos si lateral.

Afectarea nervului cranian IV se manifesta prin diplopie verticala, in timp
ce lezarea nervului cranian VI, intalnita mai rar datorita pozitiei sale relativ
protejate in sinusul cavernos, determina diplopie orizontala. De asemenea,
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lezarea fibrelor simpatice poate conduce la aparitia sindromului Horner,
caracterizat prin ptoza, mioza si enoftalmie.

Tulburarile vizuale aparute in timpul sarcinii pot varia de la manifestari
fiziologice tranzitorii pana la simptome sugestive pentru afectiuni severe,
care necesita evaluare si interventie medicala urgenta. Recunoasterea
precoce a semnelor de alarma si aprecierea corecta a gradului de urgenta
oftalmologica sunt esentiale pentru prevenirea complicatiilor materne si
fetale [15].

Tabelul 3 prezinta principalele simptome oculare intalnite la gravide,
afectiunile asociate acestora si nivelul de urgenta al evaluarii oftalmologice.

SINDROMUL DE OCHI USCAT LA GRAVIDE

Xeroftalmia, sau sindromul de ochi uscat, reprezinta o problema
frecvent intalnita la femeile gravide, ca urmare a modificarilor hormonale
si a proceselor fiziologice specifice perioadei de sarcina. Aceste schimbari
influenteaza secretia lacrimala si hidratarea suprafetei oculare, favorizand
aparitia simptomelor de uscaciune oculara [10].

Tn timpul sarcinii apar variatii semnificative ale nivelului hormonilor, in
special ale estrogenilor si progesteronului. Aceste modificari afecteaza
functia glandelor lacrimale si procesul de formare a filmului lacrimal,
determinand reducerea volumului de lichid lacrimal si accentuarea
senzatiei de uscaciune oculara. Totodata, cresterea volumului circulatiei
sanguine caracteristica sarcinii influenteaza vascularizatia oculara si starea
tesuturilor ochiului, cu repercusiuni asupra gradului de hidratare al
suprafetei oculare.

Sarcina este insotita si de modificari ale sistemului imunitar, care
influenteaza activitatea glandelor producatoare de lacrimi si sanatatea
suprafetei oculare. Tn acelasi timp, sensibilitatea crescutd la factorii de
mediu, precum praful, fumul, vantul sau aerul conditionat, contribuie la
agravarea simptomelor de uscaciune oculara.
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Tabelul 3. Simptome oculare in sarcina si gradul de urgenta oftalmologica

Simptome

Afectiuni oculare asociate

Gradul de urge

nta: Urgenta majora

Pierdere tranzitorie a vederii
(vederea revine la normal in <
24 ore)

Edem papilar, amaurosis fugax

Pierdere brusca si nedureroasa a
vederii (> 24 ore)

Ocluzia arterei sau venei retiniene,
dezlipire seroasa de retind, hemoragie
vitroasa, ischemia discului optic

Pierdere brusca si dureroasa a
vederii

Glaucom acut cu unghi inchis, nevrita
optica (durere la miscarea ochilor in >
50 % dintre cazuri), infectie
intraoculara

Pierdere brusca a campului
vizual

Nevrita optica, meningiom, ocluzia
unei ramuri arteriale sau venoase
retiniene, patologia lobului occipital,
leziuni ale tractului optic, glaucom

Diplopie monoculara (simptom
prezent la un singur ochi)

Tulburari de refractie, afectiuni
corneene, patologii ale irisului

Diplopie binoculara (simptome
prezente la ambii ochi deschisi)

Paralizii ale nervilor cranieni lll, IV, V si
\

Gradul de urgenta: Urgenta intermediara

Pierdere progresiva si
nedureroasa a vederii (pe
parcursul lunilor sau anilor)

Tulburari de refractie, glaucom,
retinopatie diabetica sau edem
macular diabetic asociat

Gradul de urgenta: Fara urgenta

Senzatie de arsura, prurit sau
l[acrimare fara durere

Blefarita, sindrom de ochi uscat,
conjunctivita, probleme asociate
purtarii lentilelor de contact

Administrarea anumitor medicamente indicate in perioada sarcinii

pentru tratamentul altor afectiuni influenteaza compozitia lichidului

lacrimal si favorizeaza dezvoltarea sindromului de ochi uscat. De asemenea,

stresul fizic si emotional, precum

si oboseala accentuata caracteristice
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sarcinii, au un impact negativ asupra sanatatii oculare si intensifica
manifestarile clinice existente.

La femeile cu afectiuni autoimune, precum Sindromul Sjogren,
manifestarile de uscaciune oculara devin adesea mai pronuntate in timpul
sarcinii.

Fiecare caz de sindrom de ochi uscat la femeia gravida prezinta
particularititi individuale si rezultd din interactiunea mai multor factori. In
prezenta simptomelor de uscdciune ocularda in timpul sarcinii, este
necesara evaluarea oftalmologica pentru aprecierea starii suprafetei
oculare si stabilirea unor metode sigure si eficiente de tratament si
hidratare oculara [4].

Acest sindrom la femeile gravide se manifesta printr-un complex de
simptome care produc disconfort si afecteaza calitatea vederii. Una dintre cele
mai frecvente manifestari este senzatia persistenta sau periodica de uscaciune
oculara, insotita de disconfort la nivelul ochilor. Deseori pacientele descriu
senzatia de corp strain, de nisip sau particule de praf in ochi.

Tn numeroase cazuri apare sensibilitate crescutd la lumina (fotofobie),
lumina intensa provocand senzatii neplacute sau chiar dureroase. Iritatia si
uscaciunea suprafetei oculare determina frecvent hiperemie conjunctivala
si inrosirea ochilor.

Sindromul de ochi uscat influenteaza si calitatea functiei vizuale,
determinand aparitia incetosarii temporare a vederii, mai ales dupa lectura
prelungita sau utilizarea indelungata a calculatorului. Unele gravide acuza
senzatii de arsura, intepaturi sau furnicaturi oculare, simptome care se
accentueaza in timpul clipitului.

Tn anumite situatii, uscdciunea oculard se asociazi paradoxal cu
lacrimare excesiva, aceasta reprezentand un raspuns reflex la hidratarea
insuficienta a suprafetei oculare. La femeile care utilizeaza lentile de
contact apare frecvent reducerea tolerantei la purtarea acestora, din cauza
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accentuadrii senzatiei de uscaciune si iritatie. De asemenea, pacientele
descriu frecvent senzatia de oboseala oculara, greutate la nivelul ochilor
sau disconfort dupa solicitare vizualda indelungata. Uneori se observa
modificari ale cantitatii si consistentei secretiei lacrimale.

Manifestarile clinice ale sindromului de ochi uscat difera ca intensitate
de la o pacienta la alta. Aparitia acestor simptome in timpul sarcinii necesita
evaluare oftalmologica pentru aprecierea starii suprafetei oculare si
stabilirea unui tratament adecvat, cu scopul mentinerii confortului ocular
si protejarii functiei vizuale.

Diagnosticul sindromului de ochi uscat la femeile gravide include un
ansamblu de metode si investigatii care permit evaluarea starii suprafetei
oculare si identificarea modificarilor asociate uscaciunii oculare. Scopul
principal al evaluarii consta in stabilirea cauzelor simptomelor si elaborarea
unui plan terapeutic individualizat, sigur si eficient pentru perioada sarcinii.

Examinarea incepe printr-o discutie detaliata cu pacienta, in cadrul careia
medicul clarifica natura, intensitatea si durata simptomelor, precum si factorii
care favorizeaza sau agraveaza uscaciunea oculara. Sunt analizate activitatea
profesionala, timpul petrecut in fata calculatorului, utilizarea lentilelor de
contact, conditiile de mediu si prezenta eventualelor afectiuni asociate.

Examenul oftalmologic obiectiv include evaluarea pleoapelor,
conjunctivei si corneei pentru identificarea semnelor caracteristice de
uscaciune oculara si iritatie a suprafetei oculare. Medicul apreciaza gradul
de hiperemie conjunctivala, prezenta modificarilor epiteliale si integritatea
filmului lacrimal.

Pentru aprecierea secretiei lacrimale sunt utilizate metode speciale de
evaluare a cantitatii de lichid lacrimal, precum testul Schirmer, care permite
determinarea volumului secretiei lacrimale si aprecierea gradului de
hidratare a suprafetei oculare.
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Stabilitatea filmului lacrimal este evaluata prin utilizarea colorantilor
speciali, precum fluoresceina, care evidentiaza rapiditatea ruperii filmului
lacrimal pe suprafata corneei. Reducerea timpului de stabilitate a filmului
lacrimal reprezinta un semn caracteristic al sindromului de ochi uscat.

in cadrul examindrii se apreciazd si acuitatea vizuald, precum si starea
corneei, pentru excluderea altor cauze ale disconfortului ocular si ale
ncetosdrii vederii, cum ar fi tulburdrile de refractie sau astigmatismul. in
anumite cazuri sunt necesare investigatii suplimentare pentru evaluarea
functiei glandelor lacrimale si identificarea unor eventuale disfunctii asociate.

Diagnosticul diferential are o importanta deosebita, fiind necesara
excluderea altor afectiuni care pot prezenta simptome asemanatoare, precum
conjunctivitele, reactiile alergice sau alte patologii inflamatorii oculare.
Totodata, medicul analizeaza stilul de viata si factorii de risc care influenteaza
starea suprafetei oculare si contribuie la agravarea simptomelor.

Diagnosticul sindromului de ochi uscat la gravide necesita o abordare
complexa si individualizata. Identificarea precoce a modificarilor oculare si
instituirea masurilor terapeutice adecvate contribuie la mentinerea
confortului ocular si la protejarea functiei vizuale pe parcursul sarcinii.

Tratamentul sindromului de ochi uscat la femeile gravide urmareste
reducerea simptomelor, ameliorarea confortului ocular si mentinerea
integritatii suprafetei oculare, cu respectarea principiilor de siguranta
pentru mama si fat. Alegerea metodelor terapeutice necesita o abordare
prudenta, fiind preferate masurile locale si non-invazive, cu risc minim
asupra evolutiei sarcinii.

Principala metoda terapeuticd consta in administrarea lacrimilor
artificiale si a picaturilor oftalmice lubrifiante, care contribuie la hidratarea
suprafetei oculare si reducerea senzatiei de uscaciune, arsura si disconfort.
Se recomanda preparatele fara substante conservante sau cu un continut
redus al acestora, deoarece administrarea frecventa a unor astfel de
picaturi oftalmice poate provoca iritarea suplimentarda a epiteliului
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cornean. in formele usoare si moderate, administrarea regulatd a lacrimilor
artificiale ofera ameliorarea semnificativa a simptomelor.

Tn cazurile mai severe sunt indicate gelurile oftalmice sau unguentele
lubrifiante cu actiune prelungita, mai ales inainte de somn, deoarece
acestea reduc evaporarea filmului lacrimal si protejeaza suprafata oculara
pe timpul noptii.

Rareori, in situatiile asociate cu modificari hormonale importante sau cu
afectarea semnificativa a glandelor lacrimale, medicul oftalmolog poate
recomanda tratamente speciale, inclusiv preparate hormonale locale.
Administrarea acestora necesita insa monitorizare stricta si se efectueaza
exclusiv la indicatia specialistului.

Masurile nefarmacologice au un rol esential in managementul
sindromului de ochi uscat. Gravidele trebuie sa evite expunerea prelungita
la fum, praf, vant, aer conditionat sau incaperi excesiv incalzite, deoarece
acesti factori accelereaza evaporarea filmului lacrimal. Utilizarea
ochelarilor de protectie sau a ochelarilor de soare contribuie la reducerea
iritatiei provocate de factorii de mediu.

Mentinerea unei umiditati adecvate in Tincaperi, prin utilizarea
umidificatoarelor de aer, reduce uscaciunea oculard si amelioreaza
confortul vizual. Este recomandata si hidratarea corespunzatoare a
organismului prin consum suficient de lichide pe parcursul zilei.

Utilizarea prelungitda a tabletelor, computerului si altor dispozitive
digitale n timpul sarcinii poate accentua disconfortul ocular si simptomele
vizuale deja favorizate de modificarile hormonale si metabolice specifice
gestatiei. Expunerea indelungata la ecrane determina reducerea frecventei
clipitului, ceea ce favorizeaza evaporarea filmului lacrimal si aparitia
sindromului de ochi uscat, manifestat prin senzatie de arsura, uscaciune,
oboseald oculard, vedere incetosatd si fotofobie. in cazul activitatii
indelungate la computer sau utilizarii frecvente a dispozitivelor digitale, se
recomanda respectarea regulii ,,20-20-20": |a fiecare 20 de minute, privirea

37



trebuie indreptata timp de 20 de secunde catre un obiect aflat Ila
aproximativ 20 de picioare (6 metri) distanta. Clipitul frecvent si pauzele
regulate reduc suprasolicitarea oculara si stabilizeaza filmul lacrimal [7].

La pacientele care utilizeaza lentile de contact este necesara
reevaluarea tolerantei acestora pe durata sarcinii. in multe cazuri apare
intoleranta la lentile din cauza modificarilor filmului lacrimal si ale
sensibilititii corneene. Tn astfel de situatii se recomanda limitarea purtdrii
lentilelor sau inlocuirea temporara a acestora cu ochelari.

Regimul alimentar influenteaza de asemenea sanatatea suprafetei
oculare. O alimentatie bogata in acizi grasi Omega-3, vitaminele A, Csi E
contribuie la mentinerea functiei normale a filmului lacrimal si a epiteliului
ocular. Unele studii demonstreaza efectul benefic al suplimentelor cu
Omega-3 in reducerea simptomelor de uscdciune oculara, finsa
administrarea acestora 1n timpul sarcinii trebuie realizata doar la
recomandarea medicului [5].

Compresele calde aplicate pe pleoape si masajul delicat al acestora
contribuie la imbunatatirea functiei glandelor Meibomius si la stabilizarea
componentei lipidice a filmului lacrimal, reducand evaporarea excesiva a
lacrimilor. Igiena corecta a pleoapelor are, de asemenea, un rol important
in prevenirea inflamatiei marginilor palpebrale si agravarii simptomelor.

Tn prezenta simptomelor persistente, a durerii oculare intense, sciderii
acuitatii vizuale sau aparitiei secretiilor patologice, este necesara evaluarea
oftalmologica urgenta pentru excluderea altor afectiuni oculare asociate.

Tratamentul sindromului de ochi uscat la gravide necesitd o abordare
individualizata si monitorizare periodica. Respectarea recomandarilor
terapeutice si evitarea factorilor favorizanti contribuie la ameliorarea
simptomelor, mentinerea confortului ocular si protejarea functiei vizuale
pe parcursul sarcinii.
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MANIFESTARI OCULARE IN PRECLAMPSIE

Preeclampsia este o complicatie specifica sarcinii, caracterizatda prin
aparitia hipertensiunii arteriale cu valori ce depasesc 140/90 mm Hg,
confirmata prin cel putin doua determinari efectuate la un interval de sase-
opt ore. Hipertensiunea arteriala este considerata criteriu de diagnostic al
preeclampsiei dupa excluderea altor cauze posibile de hipertensiune, cu
exceptia sarcinii. Un alt criteriu important il constituie proteinuria
semnificativa, definita prin eliminarea urinara a peste 300 mg proteine in

24 de ore.

Preeclampsia se dezvolta dupd 20 de saptamani de gestatie in
aproximativ 5-10% dintre sarcini. In functie de momentul debutului,
aceasta se clasifica in preeclampsie precoce, atunci cand manifestarile apar
inainte de 34 de saptamani de gestatie, si preeclampsie tardiva, in cazul
aparitiei simptomelor dupa 34 de saptamani [11,17].

Preeclampsia reprezintd o afectiune severa, asociata cu risc major
pentru viata gravidei si a fatului. Printre cei mai importanti factori de risc
implicati in dezvoltarea acestei patologii se numara varsta materna peste
40 de ani, obezitatea, hipertensiunea arteriala preexistenta sarcinii, bolile
renale, diabetul zaharat, fertilizarea in vitro, lupusul eritematos sistemic,
sarcina multipla, precum si antecedentele de preeclampsie [2].

Dezvoltarea hipertensiunii arteriale gestationale si a preeclampsiei este
periculoasa prin complicatiile hepatice, renale, hematologice, neurologice
si vasculare pe care le poate genera. Evolutia preeclampsiei poate conduce
la insuficienta poliorganica, manifestata prin simptome precum cefalee,
tulburari de vedere, edem pulmonar, trombocitopenie si afectarea functiei
hepatice si renale. Ca urmare a pierderii proteinelor prin urind si a
hipoproteinemiei, preeclampsia este insotita de aparitia edemelor, variind
de la edeme segmentare ale membrelor inferioare pana la anasarca.
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Un alt tablou clinic sever asociat preeclampsiei este sindromul HELLP,
caracterizat prin asocierea hemolizei, cresterii activitatii transaminazelor
hepatice si trombocitopeniei [6].

Modificarile oftalmologice asociate preeclampsiei se manifesta printr-o
serie de alterari la nivelul fundului de ochi, precum Tngustarea arteriolelor
retiniene, cresterea tortuozitatii vasculare, ocluzia venei centrale a retinei,
hemoragii retiniene sau in corpul vitros si edemul nervului optic. Aceste
modificari reflecta afectarea vasculara sistemica caracteristica bolii si pot
avea un impact semnificativ asupra functiei vizuale (Figura 4).

Figura 4. Angiopatie hipertensiva a retinei, asociata cu hemoragii
intraretiniene si edem al discului nervului optic [16].

Din punct de vedere clinic, pacientele pot prezenta vedere incetosata,
diplopie, amauroza, fotopsii si scotoame, inclusiv hemianopsie omonima
[14]. Fotopsiile sunt frecvent asociate cu hemoragiile in corpul vitros,
intalnite in special in sindromul HELLP. Scotoamele, manifestate prin
defecte ale cdmpului vizual, apar ca urmare a afectarii sau atrofiei nervului
optic. Diplopia poate fi determinata de paralizia nervului abducens (nervul
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cranian VI), acesta fiind deosebit de vulnerabil la fluctuatiile tensiunii
arteriale datorita traiectului sau lung in spatiul intracranian.

Debutul acut al simptomelor vizuale la femeia gravida poate constitui
primul semn clinic al preeclampsiei. Deoarece tulburarile vizuale reprezinta
unul dintre criteriile de severitate ale bolii, evaluarea lor corecta este
esentiald pentru stabilirea conduitei terapeutice. Tn acest context,
colaborarea dintre obstetrician si oftalmolog are un rol important in
aprecierea gravitatii afectarii si in alegerea investigatiilor necesare [11].

n acelasi timp, la gravidele cu diminuarea acuitétii vizuale, pierderi de
camp vizual, cefalee persistenta sau paralizii oculomotorii, trebuie avuta in
vedere si posibilitatea unor afectiuni neurooftalmologice asociate.
Diagnosticul diferential include tromboza sinusurilor venoase cerebrale,
hipertensiunea intracraniana benigna, adenomul hipofizar, meningiomul si
nevrita nervului optic.

Orbirea acuta la pacientele cu preeclampsie si eclampsie apare cel mai
frecvent in contextul dezlipirii seroase de retina sau al orbirii corticale.
Orbirea corticala reprezinta o forma particulara de afectare vizual3,
caracterizata prin pierderea brusca a vederii in prezenta unui examen al
fundului de ochi normal si a reflexelor pupilare pastrate. Mecanismul de
producere al acestei complicatii este asociat cu vasospasmul arterelor din
teritoriul circulatiei cerebrale posterioare, ceea ce determina ischemie
tranzitorie la nivel cortical.

Prognosticul vizual este favorabil in majoritatea cazurilor, recuperarea
completa a vederii avand loc dupa nastere, de obicei in interval de 48-72
de ore. Totusi, unele paciente pot prezenta modificari reziduale
persistente, precum petele Elschnig, afectarea epiteliului pigmentar
retinian sau atrofia nervului optic.

Complicatiile materne asociate preeclampsiei sunt determinate in
principal de instabilitatea tensiunii arteriale si de reactiile vasculare
sistemice pe care aceasta le induce. Manifestarile vasculare pot evolua
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pana la accidente circulatorii severe, cu afectarea functionala a mai multor
organe si sisteme.

Mecanismele patogenetice ale tulburarilor vasculare din preeclampsie
sunt strans asociate cu aparitia disfunctiei endoteliale. Tn prezent, se
considera cd aceasta afectiune se dezvolta pe fondul unei invazii
insuficiente a citotrofoblastului in arterele spiralate uterine, proces care
determina alterarea perfuziei placentare si initierea unei disfunctii
endoteliale sistemice la nivelul organismului matern. Disfunctia endoteliala
reprezinta consecinta dezechilibrului dintre factorii vasoconstrictori si
vasodilatatori, dintre mecanismele antiproliferative si proliferative
vasculare, precum si dintre componentele angioprotectoare si cele
protrombotice . In cadrul preeclampsiei se constatd o activitate crescuta a
unor factori antiangiogenici, precum tirozinkinazele solubile, factorul de
crestere endotelial si endoglina. Acesti mediatori sunt produsi la nivel
placentar si eliberati in circulatia maternd, unde reduc activitatea
vasodilatatoare dependentda de oxidul nitric si contribuie la afectarea
functiei vasculare.

Consecintele acestor procese includ vasospasmul vaselor de calibru mic,
activarea fenomenelor trombotice si dezvoltarea ischemiei tisulare si
organice. Astfel, disfunctia endoteliala ocupa un rol central in patogenia
tulburarilor vasculare caracteristice preeclampsiei. Disfunctia endoteliala
asociata preeclampsiei influenteaza profund functionarea tuturor
sistemelor de organe ale femeii gravide, determinand modificari vasculare
si metabolice cu impact sistemic. esi manifestarile clinice ale preeclampsiei
se remit dupa nastere, modificarile moleculare specifice disfunctiei
endoteliale pot persista o perioada indelungata, estimata la 15-25 de ani
dupa episodul de boald. Persistenta acestor dereglari explica
susceptibilitatea crescuta a femeilor cu antecedente de preeclampsie la
aparitia complicatiilor vasculare atat in perioada precoce, cat si la distanta.
Consecintele acestora pot afecta multiple organe si sisteme, inclusiv
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organul vizual, unde modificarile vasculare pot determina tulburari
functionale si structurale importante [3].

Diagnosticul instrumental al afectarilor retiniene Tn preeclampsie se
bazeaza pe utilizarea diferitelor metode de examinare a fundului de ochi,
care permit aprecierea modificarilor vasculare si structurale ale
segmentului posterior ocular. Una dintre metodele frecvent utilizate este
angiografia cu fluoresceina, considerata utila pentru evaluarea perfuziei
retiniene, in special la nivelul zonelor periferice ale retinei, inaccesibile altor
tehnici orientate predominant asupra regiunii centrale.

Angiografia cu fluoresceina permite, de asemenea, identificarea
leziunilor epiteliului pigmentar retinian, manifestate prin multiple focare
de extravazare a fluoresceinei in spatiul subretinian, cu aspect caracteristic
punctiform. Observatiile angiografice sustin ipoteza ca dezlipirea de retina
asociata preeclampsiei apare secundar afectarii circulatiei coroideene si
disfunctiei vasculare.

in prezent, tomografia in coerentd opticd (OCT) reprezintd una dintre
cele mai moderne si precise metode de investigare a vascularizatiei
segmentului posterior ocular. Examinarea OCT la pacientele cu
preeclampsie evidentiazd frecvent ingrosarea coroidei, asociata cu
ingustarea si deformarea arteriolelor acesteia. Metoda permite evaluarea
reducerii fluxului sanguin, in special la nivelul capilarelor din zona centrala
a fundului de ochi, precum si identificarea unor modificari patologice
precum dezlipirea seroasa de retind, depozitele subretiniene si alte leziuni
ale vaselor coroideene.

Tratamentul preeclampsiei are drept obiective principale controlul
valorilor tensionale si prevenirea convulsiilor prin administrarea sulfatului
de magneziu. Tn cazul pacientelor care dezvoltd manifestdri vizuale, nu este
indicata, de regula, o terapie oftalmologica specifica. Evolutia acestor
tulburari este favorabila in majoritatea situatiilor, cu recuperarea treptata
a acuitatii vizuale in decurs de cateva saptamani sau luni dupa aparitia
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simptomelor. Cu toate acestea, in cazuri rare, pot persista afectari vizuale
permanente.

CONDUITA SARCINII SI A NASTERII LA FEMEILE CU PATOLOGIA
APARATULUI OCULAR

Pentru prevenirea complicatiilor oftalmologice in timpul sarcinii este
necesara monitorizarea dinamicii modificarilor la nivelul aparatului ocular
prin supraveghere dispensarizata, de preferinta de catre acelasi medic
oftalmolog.

Toate gravidele trebuie examinate de medicul oftalmolog pana la 12
saptamani de gestatie, iar ulterior — conform indicatiilor, cu efectuarea
obligatorie a oftalmoscopiei in conditii de midriaza medicamentoasa
maxim4. in cazul identificdrii modificarilor patologice ale fundului de ochi,
este indicata efectuarea fotocoagularii laser de delimitare in jurul rupturilor
retiniene sau interventia chirurgicala in caz de dezlipire de retina. Gravidele
cu miopie moderata si Tnhalta necesita evaluare oftalmologica in fiecare
trimestru de sarcina. Daca nu sunt depistate modificari patologice, un nou
consult oftalmologic este recomandat la 36—37 de saptamani de gestatie,
moment in care se stabileste concluzia finala privind metoda de nastere din
punct de vedere oftalmologic.

Gradul miopiei nu este asociat cu riscul si severitatea degenerescentei
vitreocorioretiniene periferice, prin urmare acesta nu poate servi drept
criteriu de apreciere a riscului complicatiilor oftalmologice in travaliu si
nastere. Din acest motiv, opinia conform careia nasterea pe cale vaginala
este permisa doar in cazul miopiei de pana la 6,0 dioptrii, iar la valori mai
mari este indicata operatia cezariana, este nefondata.

Indicatiile pentru operatia cezariana din motive oftalmologice sunt
reprezentate exclusiv de prezenta dezlipirii de retina sau a unor modificari
distrofice retiniene severe, care implica un risc major de aparitie a
complicatiilor.
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Frecventa operatiei cezariene efectuate din motive oftalmologice poate
ajunge pana la 30 %. In majoritatea cazurilor, indicatia pentru nasterea prin
operatie cezariana este reprezentata de dezlipirea de retina sau de riscul
producerii acesteia. Posibilitatea aparitiei dezlipirii de retind este asociata
cu efortul fizic intens si cu modificarile hemodinamice importante care
survin in timpul nasterii. Cele mai accentuate schimbari hemodinamice se
produc Tn perioada a doua a travaliului, cand activitatii contractile uterine i
se adauga un efort fizic considerabil determinat de tensionarea
musculaturii scheletice. Tn aceastd etapd apar modificdri semnificative ale
circulatiei sanguine si cresterea tensiunii arteriale.

n timpul expulziei, efortul excesiv poate provoca ruptura vaselor mici
conjunctivale si poate favoriza aparitia dezlipirii de retina. Din acest motiv,
oftalmologii recomanda scurtarea perioadei a doua a travaliului prin
aplicarea unor metode obstetricale adecvate, precum forcepsul obstetrical,
vacuum-extractia, perineotomia sau epiziotomia. Indiferent de metoda de
nastere, la gravidele cu miopie care beneficiaza de anestezie epidurala
modificdrile vaselor fundului de ochi sunt practic absente. in primele 1-2
zile dupa nastere, lauza trebuie examinata de medicul oftalmolog, iar un
control profilactic suplimentar este recomandat la o luna postpartum.

Tn cazul depist&rii unor noi zone de degenerescenta vitreocorioretiniand
periferica, se decide necesitatea efectuarii unei fotocoagulari laser
suplimentare a retinei. Toate femeile cu degenerescenta
vitreocorioretiniana periferica necesita supraveghere periodica de catre
medicul oftalmolog la locul de domiciliu, cu examinare cel putin o data pe
an. Prezenta miopiei inalte in absenta modificarilor patologice ale fundului
de ochi nu constituie indicatie pentru excluderea perioadei de expulzie a
nasterii.

Indicatiile absolute pentru nasterea prin operatie cezariana includ:
= dezlipirea de retind diagnosticata si tratata chirurgical la 30—40 de
saptamani de sarcina;
= aparitia dezlipirii de retina in perioada | sau Il a travaliului;
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= antecedente de dezlipire de retinad operata la unicul ochi functional.

Indicatiile relative pentru operatia cezariana sunt reprezentate de:

= zone extinse de degenerescenta vitreocorioretiniana periferica
asociate cu tractiuni vitreoretiniene;

= antecedente de dezlipire de reting;

* miopie progresiva;

= miopie asociata cu modificari patologice ale fundului de ochi, care
implica risc de dezlipire de retina in timpul nasterii.

Nasterea pe cale vaginala este posibila in urmatoarele situatii:

= n absenta modificarilor patologice ale fundului de ochi;

= Tn prezenta degenerescentei vitreocorioretiniene periferice care nu
necesita fotocoagulare laser profilactica a retinei, cu conditia lipsei
agravarii modificarilor fundului de ochi pe parcursul sarcinii.

Desi medicul oftalmolog stabileste recomandarile privind metoda
preferabilda de nastere, decizia finala in fiecare caz este luata in mod
consultativ, Tmpreuna cu medicul obstetrician-ginecolog. O alternativa
poate fi nasterea cu excluderea efortului de expulzie in perioada a doua a
travaliului, Tn special Tn situatiile in care se evita interventia chirurgicala
abdominald sau cand gravida se prezinta tardiv in maternitate, deja in
perioada a doua a travaliului.

Progresele oftalmologiei moderne, dezvoltarea metodelor de
investigatie, a tratamentului chirurgical si laser, precum si a terapiei
medicamentoase, au extins considerabil posibilitatile de conservare atat a
sarcinii, cat si a functiei vizuale, permitand, in numeroase cazuri, nasterea
pe cale vaginala.

SUPORTUL NUTRITIONAL AL FUNCTIEI VIZUALE

Vitaminele si micronutrientii au un rol esential in mentinerea integritatii
anatomice si functionale a ochiului, participand la procesele de
fotoreceptie, protectie antioxidanta, metabolism neuronal si regenerare
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tisulard. Tn perioada sarcinii, necesarul de vitamine creste datorita
modificarilor metabolice materne si dezvoltarii fetale, iar aportul adecvat
contribuie atat la mentinerea sanatatii oculare a gravidei, cat si la
dezvoltarea normala a sistemului vizual fetal [5,19].

Vitamin A (Retinolum) are un rol fundamental in functionarea retinei,
participand la sinteza rodopsinei, pigment vizual implicat in adaptarea la
intuneric. De asemenea, contribuie la mentinerea integritatii corneei si
conjunctivei si sustine diferentierea tesuturilor epiteliale fetale. Deficitul de
vitamina A poate determina hemeralopie, xeroftalmie si uscaciune oculara,
insa excesul administrat Tn sarcina, in special sub forma de retinoizi, poate
avea efect teratogen, motiv pentru care suplimentarea trebuie realizata
exclusiv la recomandarea medicului.

Vitamin C (Acidum ascorbinicum) are rol antioxidant major, protejand
retina si cristalinul impotriva stresului oxidativ si contribuind la sinteza
colagenului necesar integrititii vaselor sanguine si tesuturilor oculare. Tn
timpul sarcinii, aceasta sustine imunitatea materna si participa la procesele
de regenerare tisulara si vindecare.

Vitamin E (Tocopherolum) protejeaza membranele celulare ale
fotoreceptorilor retinieni impotriva peroxidarii lipidice si contribuie la
reducerea proceselor degenerative asociate stresului oxidativ. in sarcina,
vitamina E participa la protectia celulara materna si fetald, avand rol
important in mentinerea stabilitatii membranelor biologice.

Pyridoxine (Pyridoxinum) este implicatd in metabolismul neuronal si
sinteza neurotransmitatorilor, contribuind la functionarea normala a
sistemului nervos si a nervului optic. Tn sarcind, aceasta este utilizata
frecvent pentru reducerea greturilor si varsaturilor gestationale si este
recomandatda in asociere cu lsoniazid pentru prevenirea neuropatiei
periferice si a afectarii nervului optic induse de tratamentul antituberculos.

Vitamin B12 (Cyanocobalaminum) are rol esential in sinteza mielinei si
functionarea normala a nervului optic. Deficitul acesteia poate determina

47



neuropatie opticd, scaderea progresiva a acuitatii vizuale si tulburari
neurologice. Tn perioada sarcinii, vitamina B12 contribuie la dezvoltarea
neurologica fetala si la prevenirea anemiei megaloblastice materne.

Folic Acid (Acidum folicum) este indispensabil Tn timpul sarcinii,
participand la sinteza ADN-ului si diviziunea celulara. Acesta contribuie la
dezvoltarea normala a tubului neural fetal si, in asociere cu vitamina B12,
sustine functionarea normala a sistemului nervos si a nervului optic.

De asemenea, luteina si zeaxantina sunt carotenoizi concentrati la
nivelul maculei, unde filtreaza lumina albastra si reduc stresul oxidativ
retinian. Aceste substante contribuie la protectia retinei materne si la
mentinerea functiei vizuale, avand potential rol protector Tmpotriva
modificarilor degenerative oculare.

Prin urmare, mentinerea unui aport echilibrat de vitamine si
micronutrienti in timpul sarcinii este importanta pentru sanatatea oculara
maternd si pentru dezvoltarea normalda a sistemului vizual fetal.
Administrarea suplimentelor vitaminice trebuie individualizata si efectuata
sub supraveghere medicala, pentru prevenirea atdt a deficientelor
nutritionale, cat si a excesului vitaminic cu potential efect advers asupra
fatului.
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10.

INTREBARI DE CONTROL

Care sunt principalele componente anatomice ale organului vizual?

Prin ce mecanisme hormonale si hemodinamice sarcina influenteaza
functia vizuala?

Cum influenteaza sarcina secretia lacrimala si toleranta la lentilele de
contact?

Ce modificari ale presiunii intraoculare pot aparea in timpul sarcinii?

Tn ce situatii este necesard evaluarea oftalmologics urgenta la gravida
cu tulburari vizuale?

Cum influenteaza sarcina evolutia retinopatiei diabetice?

Ce modificari ale fundului de ochi pot fi evidentiate la pacientele cu
preeclampsie?

Care sunt semnele prodromale ale dezlipirii de retina ce necesita
evaluare oftalmologica urgenta?

Tn ce situatii patologia oculard poate influenta conduita nasterii si
indicatia pentru operatie cezariana?

De ce este importanta colaborarea interdisciplinara dintre obstetrician
si oftalmolog in monitorizarea gravidelor cu patologie oculara?
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TESTE DE CONTROL

Care dintre urmatoarele modificari fiziologice apare frecvent in timpul
sarcinii?

A. Cresterea presiunii intraoculare

B. Dezlipirea de retina

C. Scaderea sensibilitatii corneene

D. Atrofia nervului optic

E. Hemoragia vitroasa

Care este cea mai frecventa afectiune oculara influentata de diabetul
zaharat in sarcina?

A. Glaucomul congenital

B. Retinopatia diabetica

C. Keratita herpetica

D. Cataracta traumatica

E. Degenerescenta maculara senila

Ce manifestare oculara este caracteristica preeclampsiei severe?
A. Blefarospasm

B. Exoftalmie

C. Scotoame vizuale

D. Heterocromie iriana

E. Lagoftalmie

Care metoda imagistica este considerata una dintre cele mai precise
pentru evaluarea segmentului posterior ocular in preeclampsie?

A. Ecografia abdominala

B. Radiografia craniana

C. Gonioscopia

D. Tomografia in coerenta optica (OCT)

E. Perimetria statica

Care dintre urmatoarele afectiuni reprezinta indicatie oftalmologica
pentru operatie cezariana?
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A. Miopie usoara

B. Sindrom de ochi uscat

C. Astigmatism simplu

D. Dezlipire de retina

E. Hipermetropie moderata

Care dintre urmatoarele simptome pot aparea in preeclampsie?
A. Fotopsii

B. Diplopie

C. Exoftalmie

D. Scotoame

E. Vedere incetosata

Care dintre urmatoarele modificari fiziologice ale organului vizual pot
aparea in timpul sarcinii?

A. Atrofia nervului optic

B. Edem cornean

C. Intoleranta la lentile de contact

D. Scaderea presiunii intraoculare

E. Dezlipire de retina

Manifestarile oculare ale hipertiroidismului in sarcina includ:
A. Exoftalmie

B. Dezlipire de retina

C. Privire fixa

D. Reducerea functiei muschilor extraoculari

E. Cataracta congenitala

Care dintre urmatoarele complicatii oculare pot aparea in sindromul
antifosfolipidic?

A. Keratoconus

B. Hemoragii retiniene

C. Neuropatie optica ischemica
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10.

D. Atrofia progresiva a nervului optic
E. Daltonism

Semnele prodromale ale dezlipirii de retina includ:
A. Midriaza fixa

B. Fotopsii

C. Metamorfopsii

D. Opacitati plutitoare in campul vizual

E. Heterocromie iriana
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Prezenta recomandare metodici include
sistematizarea informatiilor actuale referitoare
la modificirile fiziologice si patologice ale
organului vizual in timpul sarcinii,
evidentierea principalelor manifestari
oftalmologice asociate afectiunilor
obstetricale si prezentarea principiilor
moderne de diagnostic, monitorizare
si conduitd terapeutica interdisciplinara

la gravidele cu patologie oculara. ==
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