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Summary

Clinical and functional particularities
and treatment of secondary cataract

Secondary cataract (SC) is one of
the late complications following ex-
tracapsular cataract extraction that
diminishes the functional efficiency of
the operation and causes professional
and social disadaptation of the pa-
tients. Based on literature references,
it appears in terms from 3-4 weeks to
5 years after the surgery, and has an
incidence of 3,6-87% cases. Clinical
and morphological manifestations
are various. Despite of the multitude
of prophylactic measures, two main
methods of management are known: 1)
laser treatment; 2) surgery.

Keywords: secondary cataract,
Nd:YAG-laser, visual impairment

Pe3zrome

Knunuko-gyynkyuonanvnvie ocoden-
HOCMU Jleyenun 6mopuvHOll Kama-
Ppaxkmul

Bmopuunas kamapaxma (BK) npeo-
cmagnsiem cobou no30Hee 0CLONCHEHUE
nocie dIKCMpaxkancyisipHou dIKCmpax-
yuu xamapaxkmol (DOK), xomopas
npuUOOUm K 3puUmenbHblM Hapyuie-
HUSIM, CHUdCAem (QYHKYUOHATbHBLI
Dpe3yIbmam Xupypauveckozo jeqeHus
U Hapywaem coyuanbhylo u npogec-
CUOHATLHYIO A0anmayuio nayueHmos.
Ilo 0anHbIM cneyuanru3upoBanHoU
aumepamypwl BK nosensemcs 6 npo-
medicymie om 3-4 nedenv 00 5 iem no-
clle onepamugHo20 BMewamenscmed u
yacmoma Konebnemestom 3,6% 0o 87%
cayuaes. Knunuxo-mopghonozuveckue
nposgnenus 3a601e6aHUS PATUYHDL.
Cpeou muooicecmea memooos npogu-
aakmuxu Haubonee 3¢ppexmuenvimu
ABNAIOMCA XUpypeUiecKoe U ia3epHoe
Jeyenue.

Knwouesvie cnosa: smopuunas xama-
pakma, Nd:YAG-laser, 3pumensHbie
Hapywenus

PARTICULARITATILE
CLINICO-FUNCTIONALE
ST TRATAMENTUL CATARACTEI SECUNDARE

Vera LUPASCO, Tatiana LUPASCO, Renata STRAH,
IMSP Spitalul Clinic Republican

Motto:,Ochiul este instrumentul care ne permite
sd interactiondm cu ambientul, cu natura,

cu oamenii, cu culorile, cu bucuria de a tréi"

(dr. Mauro Di Pilato)

Introducere

Cataracta este una dintre cauzele majore ale cecitatii. In pre-
zent, 48% din populatia globului pamantesc sunt afectati de aceasta
maladie, ceea ce reprezinta aproximativ 18 milioane de oameni,
conform Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS). Conform datelor
statistice, incidenta de cataracta se va mari pana la 50 miloane pana
in anul 2050 [18].

Tabelul 1
Rata de prevalentd a cataractei (2010-2030-2050)
An Toate Alb Negru Hispanic Altele
2010 |24409978 19514896 1973883 1761306 1159893
2030 | 38737561 27866836 3428470 4745378 2696878
2050 [50231932 30781670 4966939 9510635 4972687

Sursa: National Eye Institute (Institutul National Eye)

Tratamentul modern cel mai eficace al cataractei consta in
extractia extracapsulara a acesteia, cu implant de cristalin artificial
in camera posterioara.

In pofida tehnicilor microchirurgicale performante, aceasta
interventie nu este lipsitda de complicatii. Una din consecintele
nedorite, ce diminueaza rezultatul functional al extractiei cataractei,
este cataracta secundara (CS).

Se considera ca factorii de baza ce cauzeaza aparitia CS sunt
urmatorii:

- inlaturarea incompleta a substantei cristaliniene in timpul
extractiei extracapsulare a cataractei (EEC);

- multiplicarea celulelor epiteliale restante si transformarea
fibroblastica a acestora;

- inflamatia intraoculara.

Desi CS nu se produce in urma opacifierii propriu-zise a cap-
sulei posterioare (OCP), ci ca urmare a proliferarii, metaplaziei si
migrarii celulelor epiteliale restante, termenul de OCP s-a pastrat
in literatura de specialitate si cuprinde formele de: capsulofibro-
za; ,,perle” Elschnig si cele mixte [2,5,7,9, 11, 14, 16].

in patogenia acestora este implicata prezenta in umoarea
apoasa si in vitros a unor factori: [3, 6, 8, 11].
- transferina;
- factorul de crestere insulinosimilar tip I;
- factorul de crestere epidermal;
- factori acizi si bazici de crestere a fibroblastelor;
- citokinele si prostaglandina E2, secretate de epiteliul capsular;
- alte substante neidentificate.
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Exista opinia ca daca profilaxia si tratamentul
CS nu se vor optimiza, aceasta se va situa pe planul
doi in structura cecitatii dupa cataracta.

Pacientii cu CS prezinta acuze la scaderea acu-
itatii vizuale, obnubilari, diplopie, distorsiuni optice,
disconfort, dificultati vizuale, ce se accentueaza in
conditii nocturne, la conducerea autovehicolelor si
in activitati ce necesita vedere clara. Toate acestea
cauzeaza dezadaptarea pacientilor din punct de
vedere profesional si social [1, 4, 15, 17].

Scopul studiului este reabilitarea pacientilor cu
cataracta secundara prin tratamentul Nd:YAG-laser
si chirurgical in baza explordrilor oftalmologice
complexe.

Obiectivele lucrarii sunt: evaluarea deficientelor
vizuale la pacientii cu CS prin aplicarea unui complex
de investigatii obiective si subiective. Aprecierea
tipurilor clinico-morfologice ale CS si a contributi-
ilor patogenetice ale acestora. Elaborarea tacticii
tratamentului CS.

Materiale si metode de cercetare

Lucrarea reprezinta un studiu retrospectiv,
desfasurat pe parcursul anilor 2010-2014, cuprinde
160 de pacienti cu CS, examinati si tratati in cadrul
IMSP SCR, Clinica de oftalmologie. Varsta pacienti-
lor —intre 15 si 84 de ani. Lotul cuprinde: 85 barbati,
75 femei. Dupa mediul de trai: rural - 86 pacienti,
urban - 74.

Tabelul 2
Repartizarea pacientilor dupd vdrstd, sex, mediu, abilitatea
de munca si tipul CS (total n=160)
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Tabelul 3
Incidenta maladiilor extraoculare asociate CS la pacientii
luati in studiu

Criteriu Capsul?ﬁ- “Perl e.” Total
broza Elschnig N=160
N=112 N=48
Varsta Sub 60 | 34 (30,35%) | 15 (31,25%) | 49 (30,62%)
>60 78 (69,64%) | 33 (68,75%) [111 (69,38%)
Sex Barbati | 65 (58,03%) | 20 (41,67%) | 85 (53,13%)
Femei | 47 (41,96%) | 28 (58,33%) | 75 (46,87%)
Mediu Urban | 48 (42,85%) | 26 (54,17%) | 74 (46,25%)
Rural | 64 (57,14%) | 22 (45,83%) | 86 (53,75%)
Abilitatea | Apti de | 29 (25,89%) | 8 (16,67%) |37 (23,13%)
de muncd | munca
Inapti | 83 (74,10%) | 40 (83,33%) | 123 (76,87%)

Din punct de vedere clinic general, 97 pa-
cienti (60,62% cazuri) au prezentat patologie
extraoculara asociatd CS: diabet zaharat, afectiuni
cardiovasculare, altele.

Tehnicile tratamentului cu laser au variat in
functie de tipul clinico-morfologic al CS.

Pentru fixarea pozitiei globului ocular si pre-
cizia focusarii razelor laser, in 56 cazuri (50,91%) a
fost utilizata lentila de contact Abraham.

Afectiunile Tipul cataractei secundare
extraoculare I J7i Total
n=112 n=48 n=160
Afectiuni car- 23 12 35
diovasculare (20,53%) (25%) (21,87%)
Diabet zaharat 30 11 41
(26,76%) | (22,92%) | (25,62%)
Altele 13 8 21
(11,60%) (16,67%) (13,13%)
Capsulofibroza “Perle” Elschnig

Capsulotomie =
posterioara Peeling-ul cap-
sulei posterioare
multifoveolar

v

in cruce circular

A
I concentric

Fig. 1. Tehnicile tratamentului Nd:YAG-laser in func-
tie de tipul CS

La pacientii cu capsulofibroza s-a efectuat cap-
sulotomia posterioarad cu un diametru de 1-3,5 mm
(2,5+0,04 mm), deschiderea capsulei posterioare
s-a realizat in urmatoarele moduri:

S, Y

;;(:-:-:

b ~ g

i Pe® P s

a) circular b)incruce  ¢) multi- d) concentrica
foveolara

Fig. 2. Metodele de capsulotomie posterioard
Nd:YAG-laser

Capsulotomia posterioara multifoveolara am
propus-o pentru pacientii cu afachie postoperatorie,
cu scopul de a pastraintegritatea in ansamblu a cap-
sulei posterioare sia mentine structurile intraoculare
in pozitie anatomica (corpul vitros).

Pacientii cu CS de tip “perle”Elschnig au bene-
ficiat de peelingul capsulei posterioare, cu pastrarea
integritatii acesteia, in unele cazuri s-a efectuat si
capsulotomie posterioara.

Dupa tratamentul cu laser, in lipsa complicatiilor
s-a administrat: sol. dexametazon 0,1%, colir oftal-
mic, cate 2 picaturi de 3-4 ori pe zi, 5-7 zile, si Aevit in
capsule, cate 1 capsula de 3 ori pe zi, pe parcurs de
1 luna. Preparatul Aevit reprezinta o combinatie de
vitamina A (100.000 UA) si vitamina E (0,1 grame).




La 50 de pacienti din lotul de studiu, CS a fost
rezolvatad chirurgical. Selectarea pacientilor pentru
tratament chirurgical s-a efectuat din urmatoarele
considerente: lipsa compliantei cu pacientul - 9
cazuri (18%), ce se asociaza cu lipsa preciziei la
focalizarea fasciculului laser. Ca urmare pot surveni
complicatii severe: hemoragii intraoculare, dete-
riorari ale PF, perforarea globului ocular. Din acest
motiv, tratamentul de electie in astfel de cazuri este
cel chirurgical in miopie forte >20,0 D si afakie la
ochiul cu CS - 2 pacienti (4%). Manifestarea clinico-
morfologicad a CS la acesti pacienti au fost «perlele»
Elschnig. Pelajul chirurgical al capsulei posterioare
ofera o siguranta mai mare de pastrare a integritatii
acesteia, comparativ cu tratamentul ca laser, ceea ce
este deosebit de important in miopia forte.

Capsulofibroza de gr. IV - 5 pacienti (10%
cazuri). Este de preferat tratamentul chirurgical,
deoarece capsulotomia cu laser ar necesita valori
majore ale energiei laser, care ar avea efecte secun-
dare nedorite (inflamatie intraoculara, perturbari
ale hidro- si hemodinamicii oculare, modificari in
corpul vitros), deteriorari de PF.

Toti bolnavii s-au adresat intre 1 si 84 de luni de
la EEC cu acuze de scadere a acuitatii vizuale (AV),
obnubilari si disconfort vizual, diplopie monoculara,
fenomene “halo” si “glare”.

Examenul ocular cuprinde:

1. Acuitatea vizuald cu si fara corectie
2. Refractometrie

3. Keratometrie

4, Biomicroscopie

5. Oftalmoscopie

6. Tonometrie oculara

7. Biometrie.

Pacientii cu CS au fost tratati prin 2 metode: 110
(69%) pacienti — Nd:YAG laser, 50 (31%) — tratament
chirurgical.

Rezultate obtinute

Dupa aspectul clinico-morfologic s-a distins:
capsulofibroza — 112 cazuri (70%),’perle” Elschnig -
48 cazuri (30%).

Cel maifrecvent, CS apare ca opacifiere a capsu-
lei posterioare, care etiopatogenic are 2 mecanisme
de evolutie:

1)  capsulofibroza, ca urmare a proliferarii si me-
taplaziei fibroblastice a celulelor epiteliale
restante;

2) “perle” Elschnig, formate din celulele ecuato-
riale prin migrare si degenerare veziculoasa a
acestora in lipsa substantei cristaliniene.

SANATATE PUBLICA

Fig. 3. Capsulofibroza

Fig. 4. “Perle” Elschnig

Pana la tratamentul CS, toti pacientii luati in
studiu au prezentat diminuarea AV cu corectie
optima la ochiul cu CS, variatiile fiind intre 0,01 si
0,7 (0,19£0,01).

H AV <0,1(50 cazuri)
m AV 0,1-0,3(85 cazuri)

m AV 0,4-0,7(25 cazuri)

Fig. 5. Repatrtitia pacientilor dupd acuitatea vizuald

Dupa tratamenul cu laser s-a obtinut AV 0,4-1,0
(87 bolnavi sau 79,1%), iar dupa tratament chirurgical
- AV 0,1-0,7 (46 bolnavi sau 92%).

0,4

0 \
Tratament laser

>0,48 £ 0,03

Tratament chirurgical
>0,16 0,01

Fig. 6. Rezultatele conform acuitdtii vizuale posttra-
tament

in grupul pacientilor tratati cu laser, AV s-a
ameliorat considerabil dejain primele ore postopera-




toriu, a atins valori maxime si stabile la 1 saptamana
dupa tratament.

La pacientii tratati chirurgical, AV a crescut trep-
tat pe parcurs de 1 saptamanad, a atins valori maxime
si a fost stabila pe toatd perioada de observatie.

Rezultatul comparativ al dinamicii AV
demonstreaza ca recuperarea vizuala dupa trata-
mentul Nd:YAG-laser al CS este practic de o zi, iar
dupa tratamentul chirurgical dureaza in timp.

Rezolvarea chirurgicala sau cu laser a CS a avut
ca scop recuperarea deficientelor vizuale, reabi-
litarea medicala si sociala a pacientilor. Conduita
tratamentului este in functie nu numai de tipul CS,
de statutul ocular, dar necesita si evaluarea starii
generale, a cerintelor individuale si profesionale ale
pacientilor.

Generalizand datele obtinute, am constatat
faptul ca ameliorarea functiilor vizuale s-a obtinut
la toti bolnavii inclusi in studiu. Recuperarea defi-
cientelor vizuale dupa tratamentul CS le-a permis
acestora sa se reincadreze in activitatea cotidiana si
sa se includa activ in viata sociala.

Concluzii

1. Cataracta secundara produce deficiente
vizuale si, prin urmare, dezadaptarea pacientului
din punct de vedere profesional si social. In lipsa
astigmatismului cornean, distorsiunile optice la
pacientii cu cataracta secundara sunt cauzate de
neregularitati ale capsulei posterioare —“astigma-
tism capsular”.

2. Adresarea pacientilor cu cataracta se-
cundard de geneza inflamatorie (capsulofibrozad)
are loc mai devreme (14,4%3,5 luni si respectiv
22,34£1,9 luni dupa extractia extracapsulara a
cataractei), comparativ cu cazurile CS de tip re-
generator proliferativ («perle» Elschnig — 36,8+2,7
luni postoperatorii).

3. Reabilitarea medico-sociald a pacientilor
cu cataracta secundarad, tratati cu laser Nd:YAG,
este mai rapida comparativ cu bolnavii tratati
chirurgical. La 1 zi dupa tratamentul cataractei
secundare, majoritatea pacientilor din lotul tratat
cu laser (87 bolnavi sau 79,1%) au obtinut acuitate
vizuald de 0,4-1,0, cei din lotul tratat chirurgical -
0,1-0,7 (46 pacienti sau 92%).

4. Tratamentul cataractei secundare, indife-
rent de metoda (laser sau chirurgicald), este reusit
in toate cazurile. Recuperarea functiilor vizuale
le-a permis pacientilor sa se reincadreze in activi-
tatea cotidiana, in viata sociald, persoanele apte
de munca (37 pacienti sau 23,13%) si-au preluat
activitatea profesionala.
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5. Rezultatul functional al tratamentului CSin
prezenta patologiei asociate (glaucom, retinopatie
diabetica, degenerescenta centrala a retinei, opa-
cifieriin vitro, patologia sistemului neurosenzorial)
este umbrit in 74,29% cazuri.
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ACTUALITATEA SI ANALIZA
DIZABILITATII PRIMARE LA PERSOANELE
CU DEFICIENTE VIZUALE (ADULTI)

Summary

Updates and analysis of primary disability persons with
visually impaired (adults)

This study examined the primary disability determination
and work capacity for individuals with visual impairments
(adults) during 2013-2014. The service of disability deter-
mination in Republic of Moldova is being reformed at the
level of disability evaluation, based on implementation of
principles and instruments according International Classi-
fication of Functioning (ICF). There was a slight decrease
of visual disability (533 cases in 2013; 532 cases in 2014).
Depending on the age distribution, predominates age group
40-49 years and older, with the large prevalence of men 50
-61 years (2013 — 31%, 2014 — 23%). Individuals in the
rural areas constitute 69% of cases, while those in urban
areas — 31%. The severe degree of disability increased:
2014 — 32%, 2013 — 30% with a older people prevalence
2013 — 53%, 2014 — 60%.

Keywords: disability, working capacity, visual impairment,
severe degree, accentuated degree, medium degree, medical
rehabilitation, social, professional

Pe3zome

AKmyanbhocmo u aHau3 CMPYKMypsl REPEULHOZ0 02Pa-
HUYEHUS 6O3MONCHOCHEN U MPYOOCROCOOHOCIU Y TUY, C
HapyuwieHuaMu 3peHus

B Oannoti pabome oyeHu8aIACh CMPYKmMypa Nepeutno2o
02panuieHst B03MOICHOCIEN U MPYOOCNOCOOHOCIU Y Y
¢ HapywieHusMU 3penus (e3pocnvie) 6 mewenuu 2013-2014
2e. Cnyoicba ycmanosnenusi 02panudeHuss 603MOANCHOCeEN
u mpyoocnocobrnocmu ¢ PM naxooumcs é npoyecce pe-
Gopmuposanus, 0CHOBAHHO20 HA GHEOPEHUE NPUHYUNOS
u uHcmpymenmos «MedcoyHapooHol xkiaccugurayuu
DYHKYUOHUPOBAHUS, OSPAHUYEHUT HCUSHEOESIMETbHOCIU
U 300P0BbAY.

Bboino eviasneno nesnauumenvruoe cokpaujenue yucia ciy-
uaee 02paHuyeHUs 603MONCHOCHET, NPULUHOT KOMOPO2O
saensnucy Hapyuenus 3penus (533 caywas — 2013 2.; 532
cayyaa — 2014 2.). Cpedu gospacmmubvix Kame2opuii 0oMu-
Hupyem epynna 40-49 nem u cmapuie, ¢ npeobonadaruem
Myancuun 6 eozpacme 50-61 2ooa (2013 —31%, 2014 —23%,).
Yucno nuy, npodcusarowux 6 cenbCKot MecmHoCcmu, Cocma-
suna 69% cnyuaes, 6 2opoockou — 31%. Tascenas cmenens
02panUieHUs B03MONCHOCHEN 8 OUHAMUKE C YBeTUYeHUEM:
2014 — 32%; 2013 — 30%, cpedu komopuvlx OOMUHUPYIOM
auya 6 noxcunom eospacme: 2013 — 53%, 2014 — 60%.

Kniwouegvie cnoea: ocpanuyenue 603modicHocmeti, mpyoo-
CNOCOOHOCMY, COYUATLHAA AOANMAYUSA, HADYUEHUS 3PEHUSL;
MANACENAS CINENEHD, 8bIPANCEHHAA CTENeHb, MEOUYUHCKAS,
COYUANbHAsA, NPOpeccUoHanbHaa peaburumayus
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Introducere

Prosperarea oricarui stat este in functie de viata
si sanatatea populatiei, in special a persoanelor apte
de munca. Deficientele vizuale produc un impact
economic major, ceea ce conditioneaza necesitatea
aprecierii dizabilitatii si a capacitatii de munca.

Potrivit estimarilor la nivel global efectuate in
anul 2010, peste un milliard de persoane (sau circa
15% din populatia lumii) trdiesc cu o forma de diza-
bilitate, ceea ce constitue 10% din populatia Uniunii
Europene. Persoana cu dizabilitati este de 2-3 ori
mai putin angajata in campul muncii, iar veniturile
persoanelor cu dizabilitati sunt mult mai mici decat
ale persoanelor fara dizabilitati. 190 milioane (3,8%)
au o dizabilitate severd precum orbirea, tertraplegia
si depresia severa.

Dizabilitatea este o provocare tot mai serioasa
la nivel mondial, inclusiv in Republica Moldova,
din cauza procesului de imbatranire a populatiei,
a riscului de accidente, precum si a numarului in
crestere a cazurilor de afectiuni cronice (diabet, boli
cardiovasculare, cancer etc.).

Statul promoveaza noi politici si strategii ce
reglementeaza situatia persoanelor cu dizabilitati:
Legea nr. 60 din 30 martie 2012 privind incluziunea
sociald a persoanelor cu dizabilitdti; Hotararea Gu-
vernului RM nr. 65 din 23 ianuarie 2013 Cu privire la
determinarea dizabilitdtii si capacitatii de munca.

Scopul lucrarii este elucidarea starii dizabilitatii
la persoanele cu deficiente vizuale conform criteriilor
revizuite si noii abordari de determinare a dizabilita-
tii si capacitatii de munca la persoanele adulte.

Materiale si metode

in acest studiu a fost examinata dizabilitatea
primara in Republica Moldova pe anii 2013-2014 cu
urmadtoarea distributie: dupa varsta, sex si grad de
dizabilitate, dupa mediul de trai (urban/rural), dupa
nosologie. Maladiile oculare vizeaza concomitent
mai multi parametri ai functiei vizuale:
- Acuitatea vizuala;
- Campul vizual;
- Simtul cromatic;
- Capacitatea de adaptare in intuneric si la lumi-
na;
- Vederea binoculara.
La determinarea dizabilitatii vizuale si a capaci-
tatii de munca se examineaza doua functii principale




ale analizatorului vizual: acuitatea vizuala si campul
vizual.

1. Criteriile dizabilitatilor vizuale se apreciaza
conform dispozitiilor generale stabilite de:

- Consiliul National pentru Determinarea
Dizabilitatii si Capacitatii de Munca (CNDDCM), care
este institutia de stat subordonata Ministerului Mun-
cii, Protectiei Sociale si Familiei, abilitata cu functii
plenipotentiare in domeniul determinarii dizabilitatii
si a capacitatii de munca.

- CNDDCM fisi desfasoara activitatea in confor-
mitate cu Constitutia RM, decretele Presedintelui RM,
legile, hotararile Parlamentului, ordonantele, hota-
rarile si dispozitiile Guvernului, alte acte normative,
tratate internationale la care Republica Moldova este
parte, precum si Hotararea Guvernului nr. 65 din 23
ianuarie 2013 Cu privire la determinarea dizabilitdtii
si capacitdtii de munca.

- Pentru realizarea obiectivelor politicii sta-
tului in domeniul de competentd, in subordinea
Consiliului functioneaza consilii specializate si con-
silii teritoriale pentru determinarea dizabilitatii si a
capacitatii de munca.

- CNDDCM are misiunea de a asigura realiza-
rea prevederilor actelor normative in vigoare privind
determinarea dizabilitatii si a capacitatii de munca,
avand ca obiective finale incluziunea sociala a per-
soanelor cu dizabilitati.

2. Modalitatea si criteriile de determinare a
dizabilitatii si a capacitatiide munca. Recunoasterea
unei persoane ca fiind cu dizabilitati se efectueaza
de catre CNDDCM sau de structurile sale teritoriale,
in baza criteriilor aprobate de Ministerul Muncii,
Protectiei Sociale si Familiei, Ministerul Sanatatii si
Ministerul Educatiei (in cazul copiilor), si include
evaluarea complexa a starii de sdnatate a persoanei
si a gravitatii deficientelor functionale individuale
provocate de afectiune, defecte, traume, care con-
duc la limitari de activitate si restrictii de participare
exprimate in raport cu functionarea si solicitarea
socioprofesionald (pastrarea capacitdtii de munca),
in cazul adultilor in varsta apta de munca.

La determinarea dizabilitatii si a capacitatii de
munca se tine cont de factorii medicali, psihopeda-
gogici, habituali, profesionali, personali, precum si
de factorul social.

3. Sedisting 3 grade de dezabilitate la persoa-
nele adulte: severd, accentuata si medie. Pastrarea
capacitatii de munca se evalueaza in procente cu un
interval procentual de 5 puncte:

a) Dizabilitatea severd se caracterizeaza prin
deficiente functionale severe provocate de afectiuni,
defecte, traume, care conduc la limitari de activitate
si restrictii de participare, iar capacitatea de munca
este pastrata in proportii de 0-20%.

SANATATE PUBLICA

b) Dizabilitatea accentuatd se caracterizeaza
prin deficiente functionale accentuate, provocate de
afectiuni, defecte, traume, care conduc la limitari de
activitate si restrictii de participare, iar capacitatea
de munca este pastrata in proportii de 25-40%.

¢) Dizabilitatea medie se caracterizeaza prin
deficiente functionale medii provocate de afectiuni,
defecte, traume, care conduc la limitari de activitate
si restrictii de participare, iar capacitatea de munca
este pastrata in proportii de 45-60 %.

Persoanele cu deficiente functionale usoare
provocate de afectiuni, defecte, traume si avand
capacitatea de munca pastrata in proportie de 65-
100% sunt considerate apte de munca, respectiv nu
sunt incadrate in grad de dizabilitate.

La determinarea dizabilitatii si a capacitatii de
munca a persoanelor incadrate in campul muncii
se iau in consideratie: studiile; functia detinuta;
conditiile de munca, elaborandu-se recomandari
generale pentru exercitarea in continuare a activitatii
profesionale.

Pentru fiecare persoana cu dizabilitate se
intocmeste un program individual de reabilitare si
incluziune sociala (vezi p. 10).

Rezultate si discutii

in anul 2014, numarul total al persoanelor cu
dizabilitati in Republica Moldova constituia 183,9
mii persoane (anul 2013 - 183,4 mii), inclusiv 13,4 mii
copii cuvarstade la0la 17 ani 11 luni 29 zile.

In acest studiu a fost examinata determinarea
dizabilitatii primare si a capacitatii de munca la
persoanele cu deficiente vizuale pe anii 2013-2014
(tabelul 1).

Tabelul 1
Adresdirile pentru expertiza primard
Anul 2013 Anul 2014
16033 15689

in 2013 aufostincadrate in grad de dizabilitate
533 de persoane, in anul 2014 — 532 de persoane,
ceea ce semnificd o scadere neesentiala cu 0,2% a
dizabilitatii vizuale (tabelul 2).

Tabelul 2
Dizabilitatea primara in Republica Moldova (cazuri)
Anul 2013 Anul 2014
533 532

Conform datelor statistice, constatam un ni-
vel mai mare al dizabilitatii primare in grupele de
varstd 40-50 de ani si mai mult (2013; 2014 - 15%),
preponderent lafemeila 57 de ani si mai mult (2013;
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2014 — 14%), la barbati dizabilitatea predomina in grupa de varsta 50-61 de ani (2013 - 31%; 2014 — 23%)
(tabelul 3).

Programul individual de reabilitare si incluziune sociala
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Fig. 1. Repartizarea persoanelor cu dizabilitdti oculare conform gradului de dizabilitate

in functie de mediul de trai, cele mai afectate sunt persoanele din mediul rural (2013; 2014 - 69%),
sectorul urban constituia 31% in anii 2013, 2014.

In privinta repartizarii persoanelor conform gradului de dizabilitate primara, e de mentionat ca in 2014
s-a stabilit gradul mediu de dizabilitate in 40% cazuri, in 2013 — 42% cazuri. Gradul accentuat constituie 28%
cazuriin 2013 si 2014. Se atesta o sporire cu 2% a gradului sever de dizabilitate in 2014 (2013 - 30% cazuri;
2014 - 32% cazuri) (figura 1).
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Tabelul 3
Repartizarea persoanelor cu dizabilitati vizuale stabilite primar dupd vérstad, sex, mediul de trai si grad de dizabilitate
Varsta (ani) Grad de dizabilitate
Ur- Femei Barbati
Anii | Total ban Rural 1829 | 30-39 | 40-49 50-56 | 57 si 50-61 | 62 S| sever |2 | ediu Pensionari,
mai mai tuat grad sever
mult mult
2013 ] 533 | 163 370 49 53 78 59 75 165 54 161 151 221 118
(31%) | (69 %) | (9%) | (10%) | (15%) | (11%) | (14%) | (31%) | (10%) | (30%) | (28%) | 42%) (~53%)
2014 532 | 166 366 56 77 82 52 72 122 71 169 151 212 126
(31%) | (69%) | (11%) | (14%) | (15%) | (10%) | (14%) | (23%) | (13%) | (32%) | (28%) | 40%) | (~60%)

Gradul sever in cazul deficientilor vizuale s-a majorat din motivul sporirii numarului de pacienti de
varsta pensionarad, care solicita alocatii suplimentare de stat (2014 - 60%; 2013 - 53%).
Distributia persoanelor cu dizabilitati vizuale in raioanele republicii este prezentata in tabelul 4.

Tabelul 4
Repartizarea persoanelor cu dizabilitati vizuale in CTDDCM dupd gradul de dizabilitate in raioanele republicii
Nr. 2013 2014
CTDDCM 5007131 Grad sever ac(c;zztitat EZZZ ;g;ifl Grad sever acglfgtat Grad mediu

L. |Botanica 11 3 2 6 12 4 4 4

2. | Buicani 13 4 3 6 17 4 3 10

3. | Centru 17 3 4 10 24 7 7 10

4. | Ciocana 22 4 7 11 19 6 4 10

5. |Rascani 22 11 5 6 22 8 8 6

6. |Bati 15 3 6 6 9 1 7 1

7. | cahul 37 10 4 23 23 4 5 14

8. |catarasi 37 9 14 14 25 3 9 13

9. | Comrat 23 4 9 10 19 7 5 7

10. |Ceadar- 19 9 5 5 20 3 5 12

Lunga

11 [ Cimislia 14 6 2 6 18 6 3 9

12. | Donduseni 25 10 9 6 27 11 9 7

13. | Drochia 28 10 8 10 27 14 9 4

14. | Edinet 39 13 14 12 33 14 16 3

15. | palesti 29 11 4 14 35 17 9 9

16. [ Hancesti 20 8 3 9 33 8 5 20

17. | othei 42 11 12 19 40 16 6 18
18. | Sangerei 31 6 12 13 37 13 10 14
19. | Soroca 26 8 7 11 30 9 8 13

20. | goldanesti 19 5 11 3 19 6 7 6

21. | stefan Voda 22 4 5 13 24 5 5 14

22. [Ungheni 20 8 4 8 19 3 7 9

Total 533 161 30%) | 151 (28%) ( jozl;] ) 532 169 (32%) | 151 (28%) | 212 (40%)

Numarul persoanelor incadrate in gradul sever de dizabilitate vizuala in CTDDCM Edinet: in 2013 - 13
persoane, in 2014 — 14 persoane; in CTDDCM Falesti: 2013 - 11 persoane, 2014 — 17; in CTDDCM Orhei:
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2013 -11 persoane, 2014 - 16 persoane; in CTDDCM
Drochia: 2013 - 10 persoane, 2014 — 14;in CTDDCM
Donduseni: 2013 - 10 persoane, 2014 - 11 persoane.
O majorare a gradului sever de la 6 cazuri (2013) pana
la 13 cazuri (2014) a avut loc in CTDDCM Sangerei.
Se denota o scadere a gradului sever de dizabilitate
vizuala in CTDDCM Rascani: de la 11 cazuri in 2013
panala8in 2014, in CTDDCM Cahul —de la 10 cazuri
in 2013 panad la 4in 2014 (tabelul 4).

Gradul mediu de dizabilitate predomina in CT-
DDCM Cahul: 2013 - 60%, 2014 — 61%; Stefan-Voda:
2013 - 60%, 2014 - 58%; sectorul Botanica: 2013
- 54%; sectorul Ciocana: 2013 - 50%; Orhei: 2013 -
45%; Hancesti si Ceadar-Lunga: 2014 — 60%.

E de mentionat o descrestere nesemnificativa
(0,2 %) a persoanelor incadrate primar in grad de
dizabilitate in anul 2014 - 532, comparativ cu 2013
-533.Numarul persoanelor cu grad sever de dizabili-
tate are o tendinta de crestere: anul 2013 - 30%, anul
2014 - 32%. Gradul sever de dizabilitate predomina
la persoanele de varsta pensionara: anul 2014 — 60%,
anul 2013 - 53%. Conform datelor statistice, cele mai
afectate sunt persoanele din grupele de varsta 40-50
de ani si mai mult, preponderent femei cu varsta de
57 de ani si mai mult — 14% (72 cazuri), barbati cu
varsta 50-61 de ani: anul 2013 - 31% (165 cazuri);
anul 2014 - 23% (122 cazuri).

Predomina persoanele cu dizabilitati din
sectorul rural — = 69% (2013-2014); sectorul urban
constituie 31%.

Cel mai mare numar la persoane incadrate in
grad de dizabilitate s-a stabilit in CTDDCM Orhei:
2013 - 42 cazuri, 2014 - 40 cazuri; CTDDCM Edinet:
2013 - 39 cazuri, 2014 - 33 cazuri. in CTDDCM
Calarasi si CTDDCM Cahul, in 2013 s-au inregistrat
37 cazuri, in 2014 - 25 cazuri si respectiv 23 cazuri,
cu o descrestere in anul 2014 in toate consiliile. O
dinamica in crestere s-a observatin CTDDCM Falesti,
de la 29 la 35 cazuri, si CTDDCM Hancesti, de la 20
cazurila30in 2014 (tabelul 5).

Tabelul 5
Repartizarea persoanelor cu dizabilitdtivizuale dupa gradul
de dizabilitate pe CTDDCM

Nr. CTDDCM 2013 (cazuri) 2014 (cazuri)
1 | Orhei 42 40

2. |Edinet 39 33

3. | Calarasi 37 25

4. |Cahul 37 23

Cu o descrestere in anul 2014 in toate consiliile
5. | Falesti 29 35
6. |Hancesti 20 33

Cu o dinamicd in crestere: Falesti de la 29 la 35 de cazuri,
Hancesti de la 20 la 33 de cazuri.
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Cel mai mic numar al persoanelor incadrate in
grad de dizabilitate cu deficiente vizuale se constata
la CTDDCM Botanica: 2013 - 11 cazuri, 2014 - 12
cazuri, avand media pe republicd de 24 cazuri. In
CTDDCM Buiucani s-au stabilit 13 cazuriin 2013, 17
in 2014;in CTDDCM Balti, in 2013 - 15 cazuri, 2014-9
cazuri; in CTDDCM Cimislia: 2013 - 14 cazuri, 2014 -
18 cazuri; in CTDDCM Soldanesti: 2013 si 2014 - 19
cazuri (tabelul 6).

Tabelul 6
Numadrul persoanelor cu dizabilitati vizuale
CTDDM 2013 2014

Chisinau, sectorul Botanica 11 cazuri 12 cazuri
Chisinau, sectorul Buiucani 13 cazuri 17 cazuri
Balti 15 cazuri 9 cazuri
Cimislia 14 cazuri 18 cazuri
Soldanesti 19 cazuri 19 cazuri
Media pe republica — 24 cazuri

Conform formelor nosologice, in structura
dizabilitatii primare pe prim-plan se evidentiaza
glaucomul, maladie ce duce la pierdereaireversibila
afunctiilor vizuale cauzata de atrofia glaucomatoasa
a nervului optic si constituie 28% in 2013 si 2014.
Incepand cu anul 2005, glaucomul se plaseaza pe
primul loc in dizabilitatea vizuala (tabelul 7).

Tabelul 7
Dizabilitatea primara in glaucom

Gradul 2013 (28%) 2014 (28%)
Grad sever 88 (59%) 93 (62 %)
Grad accentuat 24 (16,2%) 25 (16,8%)
Grad mediu 36 (24%) 30 (20%)
Total 148 148

in anul 2013 au fost incadrate primar 148 de
persoane, dintre care 88 (59%) cu grad sever de
dizabilitate. In anul 2014 avem o majorare a gradului
sever: din 148 persoane, 93 (63%) sunt incadrate in
gradul sever de dizabilitate. Situatia privind gradul
accentuat este aproape acelasi: 24 cazuri (16,2%) in
2013 si 25 (16,8%) in 2014. Se observa o scadere a
gradului mediu de dizabilitate de la 36 cazuri (24,3%)
la 30 cazuri (20,2%).

in 2013, numarul de cazuri cu glaucom este mai
mare in CRDDCM: Edinet - 13 cazuri, dintre care 10
cu grad sever; Falesti — 11 cazuri, dintre care 8 cu
grad sever; Drochia - 13 cazuri, dintre care 7 cazuri
constituie gradul sever; sectorul Rascani — 8 cazuri,
dintre care 7 cu grad sever; Cahul - 8 cazuri; dintre
care 7 cu grad sever; Donduseni — 9, dintre care 6
cazuri incadrate in gradul sever.

Numarul persoanelor cu glaucom este mai mare




in 2014 in CTDDCM: Falesti — 18 persoane, dintre care
14 reprezinta gradul sever; Edinet — 10 persoane,
dintre care 9 cu grad sever; Orhei — 13 persoane,
dintre care 8 cu grad sever; Drochia - 11, dintre care
8 reprezinta gradul sever; Hancesti — 11 persoane,
dintre care 6 cu grad sever.

Traumatismele oculare continua sa fie o pro-
blema actuala, au loc preponderent la domiciliu si
la persoanele tinere, cu adresari tardive la medicul-
specialist, ceea ce duce in consecinta la complicatii
grave. Numarul persoanelor cu dizabilitate primara
n traumatismul ocular, in 2013 constituie 112 cazuri,
dintre care 94 (85%) fac parte din gradul mediu, in
2014, din 81 cazuri 70 (86%) reprezinta gradul mediu
(tabelul 8).

Tabelul 8
Numadrul persoanelor cu dizabilitate primard in traumatis-
mul ocular

Gradul 2013 (21 %) 2014 (15%)
Sever 8 (7%) 1 (1%)
Accentuat 10 (9%) 10 (12%)
Mediu 94 (85%) 70 (86%)
Total 112 81

Se determina o majorare a gradului accentuat
de la 9% in 2013 pana la 12% in 2014, respectiv o
micsorare a gradului sever de la 7% in 2013 pana la
1% in 2014.

Persoanele cu traumatism ocular prevaleaza
in 2013 in CTDDCM: Cahul — 19 cazuri; Stefan-Voda,
sectorul Centru; Falesti si Hancesti — cate 6 cazuri.
in 2014 CTDDCM: Hancesti, Calarasi, Orhei — cate 9
cazuri; Cahul - 7 cazuri; Sangerei — 6 cazuri.

Odata cu utilizarea in viata cotidiana a tehno-
logiilor moderne, a calculatorului, care necesita o
incordare semnificativa a ochilor, a crescut si numa-
rul pacientilor cu miopie dobandita progresanta si
complicatiile grave ale acestei maladii.

Tabelul 9
Incidenta cazurilor dizabilitdtii primare in miopie

2013
2014

95 cazuri (18%)
99 cazuri (~19%)

Persoanele cu miopie in 2013 predominau in
CTDDCM: Caldrasi — 12 cazuri, cu grad accentuat - 10
cazuri; Orhei - 9 cazuri, grad accentuat - 6; Sangerei
— 8 cazuri cu grad accentuat; Edinet — 8 cazuri; 5-cu
grad accentuat. in 2014, in CTDDCM: Edinet - 8 ca-
zuri cu grad accentuat; Falesti - 8 cazuri, 7 - cu grad
accentuat; Drochia - 5 cazuri cu grad accentuat.

Incidenta dizabilitatii in afectiunile oculare
constituie 181a 100.000 populatie in anul 2013-2014,
iar dezabilitatea totala constituie 421,21n 2013, cuo
crestere pana 429,5 la 100.000 populatie in 2014.
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Concluzii

1. Maladiile oculare se situaza in ultimii ani,
in tara noastra, in structura dizabilitatii primare pe
o platforma relativ constanta — 4,4%-4,3% (2013-
2014).

2. Gradul sever in cazul afectiunilor analizato-
rului vizual este pe o pozitie de frunte din motivul
sporirii numarului de pacienti de varsta pensionara,
care solicita alocatii suplimentare de stat (30-32%).

3. Instructura dizabilitatii primare, dupa forme-
le nosologice, in prim-plan se evidentiaza glaucomul,
maladie ce duce la pierderea ireversibila a functiilor
vizuale, cauzatd de atrofia glaucomatoasa a nervului
optic.n glucom predomina gradul sever de dizabili-
tate (59-62%), preponderent la persoanele in etate.

4. Implementarea eficienta a reabilitarii sociale,
profesionale si medicale de catre institutiile abilitate
va contribui la o calitate mai buna a vietii conform
Programuluiindividual de reabilitate siincluziune soci-
ald, eliberat persoanei cu dizabilitati vizuale de catre
Consiliul National pentru Determinarea Dizabilitatii
si Capacitatii de Munca si subdiviziunile sale terito-
riale.

5. Este necesard familizarea publicului (in speci-
al a medicilor) cu metodele de depasire a barierelor
cu care se confrunta persoanele cu dizabilitati, con-
form:

- Legii nr. 60 din 30 martie 2012 privind incluzi-
unea sociala a persoanelor cu dizabilitati;
- Hotararii Guvernului RM nr. 65 din 23 ianuarie

2013 Cu privire la determinarea dizabilitatii si

capacitatii de muncd.
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Summary

wFutaron” in complex
treatment of the newborn
dacryocystitis

This article reveals prob-
lems that doctors face when
it comes to dacriocystic
pathology in newborns. The
authors try on outline the
efficiency of treatment using
the drug called «Futarony
that contain fuscidic acid in
60 patients starting from 0
to 1 year old presenting with
purulent ocular pathology.

Keywords: dacriocriocysti-
tis, newborn, fisidic acid

Pe3zrome

«@Dymapon» ¢ Komnexc-
HOM Nle4yeHuu O0aKpuouu-
CMuUma HOGOPOIHCOCHHBIX

B oannoii cmamve oceewya-
emcsi KOMIILEKCHOE leyeHue
O0aKpoOYUCMUmMa HOB8OPOIC-
OCHHbBIX, YMO AGNAEmCA aK-
myanvHou npodremou 0
epauell 8 UX exlceOHesHOU
Npakmuke u3-3a WMUpoKou
PacnpocmpanesHocmu 3a-
bone6anus cpeou HACeeHUsl.
Asmopul npedcmasgnsaiom
pe3ybmantvl KOMIIAEKCHO2O
JneveHus daxpuoyucmuma
HOB0pOdICOeHHbIx Y 60 na-
YUEHNOB C UCNONb308AHUEM
8a3KUX Kaneab « Dymapony
8 panHell 603paAcmHoOl 2pyn-
ne (om poocdenus 0o 1
eooa). [dannas xombuHa-
Yusi NO360/1A€em NOBLICUMD
agppexmuernocmo eueHusn
O0aKpOYUOCMUMA HOBOPOJIC-
Oennvix 0o 90%.

Knroueswie cnosa: oaxpuo-
yucmum HO80POHCOEHHBIX,
@y3uoosas kucioma

IN TRATAMENTUL COMPLEX
AL DACRIOCISTITEI LA NOU-NASCUT

SANATATE PUBLICA

EFECTUL FUTARONULUI

Corina MAGDEI, Eudochia MAGDEI,
Victoria VEREJAN,
IMSP Institutul Mamei si Copilului

Introducere

Aproape 95% din nou-nascuti au un sistem lacrimo-nazal complet dez-
voltat si functional. Dacriocistita la nou-nascut este pe departe cea mai frec-
ventd anomalie a sistemului de drenaj lacrimal la copil (in proportie de 6%),
dar este cea mai controversata din punct de vedere al tacticii de tratament [2].
Afectiunea rezulta dintr-un defect de perforare a partii inferioare a canalului
lacrimo-nazal si consta in persistenta valvulei Hasner ce blocheaza extremitatea
inferioara a canalului, rezultand o absentd a drenajului lacrimal.

Principalele semne pot fi ochiul lacrimos (umed) sau epifora (lacrimile curg
pe obraz), fenomene care pot fi insotite si de ochi rosu si/sau inflamat, roseata
la baza nasului. Pielea perioculara poate fi crapata de expunerea continua la
lacrimi. Simptomele pot aparea din primele zile de viatd sau mai tarziu si pot
fiinsotite de secretie galbuie, gene lipite mai ales dupa trezire, ceea ce poate
induce confuzia cu o eventuala conjunctivitd. Regurgitarea materialului puru-
lent in ochi poate provoca conjunctivita si o istorie de recurent “ochi roz”la un
copil mic ar trebui sa alerteze investigatorul de prezenta obstructiei conductei
nazolacrimale. Aceste fenomene sunt accentuate de expunerea la vant, de
raceli sau infectii ale cailor respiratorii etc.

Studiile de specialitate au relatat ca nu existd vreo predilectie de sex si
predispozitie geneticd. Blocajul poate fi unilateral sau bilateral.

Diagnosticul diferential se face cu conjunctivita acuta, glaucomul con-
genital, anomaliile congenitale ale sistemului de drenaj lacrimal (atrezia sau
agenezia punctelor lacrimale), entropionul, trihiasisul.

Conform datelor statistice anuale ale Clinicii de oftalmologie pediatrica,
patologia cdilor lacrimale constituie 60%—-65% din totalul afectiunilor si este
in continua crestere.

Statistica ultimilor 6 ani este urmatoarea: 2009 - 397 cazuri; 2010 - 415
cazuri; 2011 - 520; 2012 - 635 cazuri; 2013 - 705 cazuri; 2014 - 703 cazuri.
Din ianuarie 2014, in Clinica de oftalmopediatrie s-a implementat remediul
de ultima generatie Futaron, care contine substanta activa cu denumirea
internationala acid fusidic, al Companiei World Medicine Ophthalmics (Marea
Britanie). Este un antibiotic in forma specifica de picaturi oftalmice, suspensie
omogend, vascoasa de culoare alba.

Avantajul acestui preparat consta in faptul ca unul din componentele sale
este carbomerul 940, care permite pdstrarea concentratiei necesare in sacul
conjunctival timp indelungat si protectia filmului lacrimal. Futaronul este co-
mod de utilizat atat pentru pacientii mici, cat si pentru parintii acestora. Regim
de utilizare: cate 1 picatura de 2 ori pe zi, cu tratament de scurtd durata de 5-7
zile. Regimul comod si clar pentru parinti sporeste eficacitatea tratamentului
in practica pediatrica si confortul vietii, in general.

Acidul fusidic este activ fata de microorganismele care cauzeaza frecvent
infectii purulente oculare: Staphylococcus aureus (39%), Staphylococcus epider-
midis (26%), Streptococcus pneumoniae (17%), Haemophilus influenzae (14%),
altele (4%) [1-5]. Eficacitatea inaltd a tratamentului dacriocistitei la nou-nascut
cu acid fusidic este descrisa in literatura de specialitate [5, 6]. Preparatul este
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indicatin conjunctivite, blefarite, cheratite, dacriocis-
tite. Se aplica cate 1-2 picaturi in sacul conjunctival la
fiecare 12 ore. Durata tratamentului este de 7 zile.

Scopul lucrdrii este studierea eficacitatii coli-
relor Futaron in tratamentul infectiilor purulente la
copiidelaOpanalaan.

Materiale si metode

Aufost supusi studiului 60 de copii cu dacriocis-
tita nou-nascutului cu infectie purulenta. Repartitia
conform varstei a fost urmatoarea: 0-5 zile — 7 copii;
3-6 luni - 30 copii; 6 luni-1 an — 23 copii. Bdieti au
fost 35, fete - 25.

In 19 cazuri am atestat proces bilateral, in 41
cazuri — monolateral.

Repartitia conform florei depistate: Stafilococ-
cus aureus —72% cazuri, Pneumococcus — 13% cazuri,
Enterococcus — 10%, fara crestere — 5% cazuri.

Aceste date confirmd prevalenta infectiei gram-
pozitive in etiologia dacriocistitei.

Tabloul clinic a debutat prin: eliminari muco-
purulente dupa nastere, lacrimostaza, hiperemia
conjunctivei si a pleoapei inferioare; la compresia
digitala a sacului lacrimal aparea secret purulent in
punctul lacrimal inferior.

S-au efectuat urmatoarele probe de diagnostic:
proba cu colargol 1%-2% sau fluoresceina, testul
Shirmer, la necesitate — consultatia ORL-ului, examen
radiologic.

Din anamnezad am determinat ca 35 copii au fost
tratati periodic cu colire tobramicind 0,3%, genta-
micina 0,3%, cu actiune preponderent asupra florei
gramnegative; 10 copii au fost tratati cu remedii de
sol. chloramfenicol 0,4% si tetraciclina (unguent) 1%;
la 5 copii s-a folosit sol. ofloxacina 0,3% cu spectru
larg de actiune.

Rezultate obtinute

7 copii s-au autovindecat. Din totalul de copii 53
au fost spitalizati in Clinica oftalmopediatrica.
Dintre cauzele care au declansat dacriocistita
nou-nascutului evidentiem: membrana operculara
din canalul nazolacrimal in 90% cazuri nu s-a perfo-
rat la nastere, patologia sacului lacrimal - 7% cazuri;
anomalia congenitald a canalului nazolacrimal - 3%
cazuri.
Conduita de tratament in caz de dacriocistita
a nou-nascutului:
« asanarea infectiei purulente 5-7 zile in conditii
de ambulatoriu cu sol. Futaron;
. lavaj al cailor lacrimale cu sol. Futaron;
. recanalizarea si repermeabilizarea cadilor lacri-
male;

SANATATE PUBLICA
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« lavaj repetat cu sol. Futaron;
. postoperatoriu instilatii cu sol. Futaron cate 1
picatura de 2 ori pe zi, 5-7 zile.

Eficacitatea tratamentului combinat: vin-
decare completa — 90% cazuri, recalibrarea cailor
lacrimale repetata — 7% cazuri cu vindecare; per-
meabilitatea cdilor lacrimale nu s-a restabilit in 3%
cazuri (anomalii ORL).

Concluzii

1. Tn majoritatea cazurilor lotului de studiu cu
dacriocistita a nou-nascutului, in tratamentul prescris
anterior cu preparatele tobramicind, gentamicina
actiunea gramnegativa s-a dovedit a fi putin eficace,
microflora fiind rezistenta.

2. Metodele de profilaxie a infectiilor purulente
oculare la copiii nou-nascuti in maternitati prin apli-
carea solutiei de sulfacil si unguent de tetraciclina
sunt depasite siinsuficiente, ceea ce dicteaza necesi-
tatea schimbarii schemei de tratament cu includerea
metodelor si remediilor contemporane cu eficienta
dovedita.

3. Tratamentul dacriocistitei nou-nascutului
in combinatie cu solutia oftalmica Futaron in 90%
cazuri duce la vindecare.

4. Recomanddm aplicarea solutiei oftalmice
Futaron cu actiune bacteriostatica si bactericida in
oftalmopediatrie ca preparat de electie in tratamen-
tul infectiilor purulente oculare la copii din primele
zile de viata.
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INTRODUCERE

Corneea este unul dintre elementele principale
ale dioptrului vizual. Majoritatea afectiunilor
corneene duc la pierderea mai mult sau mai putin
a transparentei sale, ce determind diminuarea
functiilor vizuale. In lume se estimeazi circa 28 de
milioane de orbi, majoritatea din cauza opacifierii
corneei.

In structura morbiditatii oftalmologice, in
Republica Moldova, patologia corneand ocupa
locul III si constituie 23% din numarul total al
maladiilor oculare. Acest fapt relevd importanta
medico-sociala a patologiei corneene, care este
influentatd de starea generala a pacientului, de
patologiile asociate ce pot reduce in timp rezultatul
functional obtinut prin tratament. Transplantul de
cornee este 0 manevra chirurgicala ce consta din
substituirea corneei afectate a recipientului cu
corneea donatorului. Cheratoplastia (ortografiat si
keratoplastie) este o metoda sigura de tratament al
opacifierilor corneene ireversibile.

Transplantul de cornee este unul dintre
compartimentele Legii privind transplantul de
organe §i tesuturi umane a Republicii Moldova,
nr. 173-XIV din 25.06.1999.

Acest compartiment, trecut cu vederea
de péastrare in stoc a corneei si a altor tesuturi
si investigatiilor de laborator performante ale
recipientilor si donatorilor.

Ghidul reprezinta o conduita terapeutica in
depistarea, tratamentul si evidenta pacientilor
cu patologie corneand in sistemul de esalonare a
asistentei medicale.

PROTOCOL CLINIC NATIONAL
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INTRODUCTION

Cornea is one of the main elements of the
visual diopter. Most of corneal pathologies ends
with loss more or less of its transparency, resulting
with decreasing of visual functions. In the world is
estimated about 28 million of blind people, mostly
caused by corneal opacity.

In ophthalmic morbidity structure in Republic
of Moldova, corneal pathology is on the third
place and up to 23% of the total number of ocular
diseases.

This indicates the importance of medical care
of corneal pathology, which is influenced by the
patient’s general status, the associated pathologies
that may reduce the time of the functional result of
the treatment. Corneal transplantation is a surgical
procedure that consists of replacing the damaged
cornea of the recipient by a donor cornea.

Corneal transplantation is one of
the compartments of the governmental low
Transplantation of human organs and tissues in
Republic of Moldova nr. 173-XIV from 25.06
1999.

This section omitted in recent years was
renovated due to the possibilities of storage the
stock of the cornea and other tissues and laboratory
investigations of recipients and donors. The guide
is a therapeutic conduct in the detection, treatment
and evidence of the patient with corneal pathology
in sliding scale system of medical care.
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AB antibiotice

AgHBc antigenul core al virusului hepatitei B

AgHBe antigenul e al virusului hepatitei B

AgHBs antigenul de suprafata al virusului hepatitei B

AgHCV antigenul virusului hepatitei C

AgHDV antigenul virusului hepatitei D

Anti-HBc¢ anticorpi fatd de AgHBc

Anti-HBe anticorpi fatd de AgHBe

Anti-HBs anticorpi fatd de AgHBs

Anti-HCV anticorpi fata de AgHCV

Anti-HDV anticorpi fatd de AgHDV

AV acuitate vizuala

CA camera anterioara

CIC complexe imune circulante

CIM clasificarea internationald a maladiilor

CMV citomegalovirus

compr. comprimat

CP camera posterioara

CS ciclosporine

ECG electrocardiografia

EEC extractia extracapsulard a cataractei

EIC extractia intracapsulara a cataractei

FO fundul ochiului

HIV 1,2 virusul imunodeficientei umane 1, 2 (human immunodeficiency virus 1, 2)
infectia cu virusul imunodeficientei umane / sindromul imunodeficientei

HIV/SIDA dobandite (human immunodeficiency virus infection / acquired immunode-
ficiency syndrome)

HLA antigenul uman leucocitar (human leukocyte antigen)

HSV tip I/11 virusul herpesului uman tip I/II (herpes simplex virus type 1/II)
virusul limfotropic de T-celule umane tipurile 1, 2 (human T-cell lympho-

HTLV 1,2 L
tropic virus type 1, 2)

HTO hipertensiune oculara

i.m. intramuscular

i.v. intravenos

ICA implant camera anterioara

ICP implant camera posterioard

IgA, IeM, IgG, IgE imunoglobulinele A, M, G, E

KP cheratoplastie / keratoplastie

L lund

MRS reactia de microprecipitare la sifilis

N.B. nota bene

OCT tomografie oculard 1n coerenta optica

OD; OS ochiul drept; ochiul sting

ORL otorinolaringolog

ou ambii ochi (oculi uterque)

PC patologia corneel

PF; IOL pseudofac — cristalin artificial, lentild intraoculara

pic. picaturi

PI1O presiune intraoculara

SNC sistem nervos central

sol. solutie

susp suspensie

TBC tuberculoza (bacterii Coh)

TIO tensiune intraoculara
testul de hemaglutinare la Treponema pallidum (Treponema pallidum He-

TPHA L
magglutination Assay)

TTPA timpul de tromboplastini partial activat

ung. unguent

USG ultrasonografie

Z zi
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PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova (MS
RM), constituit din specialistii Clinicii Oftalmologie a Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie Nicolae
Testemitanu.

Protocolul national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale privind
keratoplastia (KP) la persoanele adulte si va servi drept baza pentru elaborarea protocoalelor institutionale.
La recomandarea MS RM, pentru monitorizarea protocoalelor institutionale pot fi folosite formulare
suplimentare, care nu sunt incluse in protocolul clinic national.

A. PARTEA INTRODUCTIVA
A.1. Nosologie: keratoplastie

Exemple de transplant de cornee in functie de scop:
1. Keratoplastie optica

Keratoplastie reconstructiva

Keratoplastie terapeutica

Keratoplastie cosmetica

Keratoplastie tectonica

bl

A.2. Codul bolii (CIM 10):

In functie de patologia corneei.

A.3. Utilizatorii

* medici de familie
* medici-oftalmologi
A.4. Scopurile protocolului:

A facilita procesul de stabilire a diagnosticului timpuriu al PC.

A imbunatati tratamentul si supravegherea pacientilor cu PC si KP.

A reduce numarul de complicatii postoperatorii timpurii si tardive la pacientii cu KP.
A imbunatati calitatea vietii pacientilor cu PC si KP.

bl

A.S. Data elaborarii protocolului: 2013
Data urmatoarei revizuiri: 2017

A.6. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au participat la elaborarea
protocolului

Numele Functia detinuta
Eugen Bendelic, doctor habilitat in medicina, sef Catedra Oftalmologie, USMF Nicolae Testemitanu, tel.: 022-
profesor universitar 205-527
Vera Lupasco, doctor In medicind, conferentiar | sef sectie Oftalmologie, IMSP SCR, specialist principal in oftalmo-
universitar logie al MS RM; Catedra Ofialmologie USMF Nicolae Testemitanu
tel.: 022-403-556
Natalia Lupasco medic-oftalmolog, doctor in medicina,
sectia Oftalmologie, IMSP SCR
Tatiana Lupasco medic-oftalmolog, sectia Oftalmologie, IMSP SCR
tel.: 022-403-557
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Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:

Denumirea institutiei Persoana responsabila
(semnitura)

Catedra Oftalmologie, USMF Nicolae Testemitanu

Asociatia Oftalmologilor din Republica Moldova

Asociatia Medicilor de Familie

Seminarul stiintific de profil Otorinolaringologie-Oftalmologie

Agentia Medicamentului

Consiliul de experti al MS

Consiliul National de Evaluare si Acreditare in Sanatate

Compania Nationalad de Asigurari in Medicina

A.7. Generalitati

Transplantul de cornee sau keratoplastia reprezintd un procedeu chirurgical in care corneea afectata este
inlocuita cu cornee prelevata de la un individ decedat, fara conditii patologice care sd afecteze stabilitatea
tesutului donat.

In functie de scop, keratoplastia poate fi: optica, reconstructiva, terapeutici, cosmetica si tectonica.

Indicatiile keratoplastiei optice sunt recuperarea sau ameliorarea transparentei corneene si a acuitatii
vizuale.

Keratoplastia terapeutica si cea reconstructiva se realizeaza cu scopul de a restabili anatomia corneei si
integritatea acesteia la pacientii cu ingrosare stromala sau pentru a inlatura tesutul cornean inflamat, care nu
raspunde la tratament medicamentos.

Interventiile cosmetice se efectueaza pentru a ameliora aspectul corneei la pacientii cu cicatrici
posttraumatice, defecte congenitale si deformari. Keratoplastia tectonica se realizeaza cu scopul pastrarii
integritatii globului ocular.

A.8. Transplant de cornee. Obiective, mijloace
Obiective:
1. Eficacitatea si calitatea rezultatului
2. Cadru legal si administrativ: cunostinte de securitate, evaluare a grefelor si informatizare a
pacientului
3. Economie si optimizarea grefelor: depistarea sistemica, prevenirea si tratamentul esecurilor Tnainte si
dupa transplant
4. Evaluarea universitara continua
Aceste imperative necesita definirea prescrisa a rolului fiecarui participant al echipei medicale si celei
administrative.
Mijloace:
I. Consultatia specializata, care asigura 4 tipuri de consultatii:
1) Bilant Tnainte de transplant: date clinice, examen oftalmologic, evaluarea anestezicd, informarea
pacientului
2) Evaluarea transplantului in dinamica: 15 zile, 4 luni, 12 luni, anual
3) Consultatii suplimentare in caz de complicatii
4) Consultatii planice: de 2 ori pe lund in primul an si de 3-4 ori pe an in al II-lea an

II. Reuniuni medicale in scopul evaluirii indicatiilor pentru transplantul corneei:
v Lunare
v’ Evaluarea riscurilor si a complicatiilor
v Preconizarea masurilor terapeutice eventuale
v" Selectarea mijloacelor chirurgicale pentru transplant
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II1. Echipa chirurgicala:
v'Includerea pacientului in Lista de asteptare la Agentia de Transplant
v'Gestionarea spitalizarii
v’ Aplicarea procedurii chirurgicale

IV. Policlinica:
v'Planificarea consultatiilor
v'Culegerea datelor pacientilor, examinare primara

V. Intervenienti:
v'Eugen Bendelic — profesor universitar, doctor habilitat in medicina
v'Vera Lupagco — conferentiar universitar, doctor in medicina
v'Tatiana Lupasco — medic-oftalmolog, IMSP SCR

A.9. Lista indicatiilor transplantului de cornee. Factori de esec

Cod Denumire

Anomalii congenitale corneene

Distrofia Fuchs

Decompensare endoteliald a afachiei
Decompensare endoteliald a pseudofachiei
Decompensare endoteliald dupa implant de ICA
Decompensare endoteliald dupa chirurgie refractiva
Distrofie stromala

Cheratocon

Pterigion

Cheratita bacteriand

Cheratita virala

Cheratita parazitara

Cheratita micotica

Cheratita neurotrofica

Cheratita de etiologie neclara

Cheratita traumatica dupa combustii
Cheratita traumatica

Esec de transplant

Degenerescenta corneana

Degenerescenta pelucida marginala
Maladia Terrven

Tumora corneand primitiva

Ulcer Mooren

Xeroftalmie

Complicatie corneana a poliartritei
Distrofii endoteliale

Altele

FACTORI DE ESEC

[ Maladii generale

[J Anestezie corneana

[J Glaucom evolutiv

[J Ochi sec

[J Distrofie limbica

[ Patologii corneoconjunctivale

[] Patologii ale anexelor globului ocular
[ Altele
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B. PARTEA GENERALA
B.1. Nivel de asistentid medicald primara
Descriere Motive Pasi
(mdsuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
1. Profilaxia Sporirea nivelului de cultura al populatiei,

primara

ameliorarea conditiilor de trai si alimen-
tarea rationald, depistarea si tratamentul
timpuriu al patologiei asociate.

» Abordarea problemelor care vizeaza factorii de risc in
declansarea patologiei corneene

2. Screeningul

Depistarea maladiei 1n fazele incipiente
permite aplicarea adecvata a tratamentu-
lui.

Obligatoriu:

» Examenul general si examenul oftalmologic (aprecie-
rea AV OU cu si fara test stenopeic, PIO OU, exami-
narea in iluminatul direct si lateral, estezimetria).

3. Deciderea
consultatiei

specialistului
si/sau spitali-

Obligatoriu:

»  Toti pacientii cu patologie corneana sunt consultati
de oftalmolog

Nota. Pentru pacientii care necesita o interventie chi-

rea

depistarea timpurie a complicatiilor, su-
pravegherea eficacitatii tratamentului de
lunga durata. Supravegherea se va efectua
de catre medicul de familie in colaborare
cu oftalmologul. Evaluarea transplantului
in dinamica: 15 zile, 4 luni, 12 luni, anul
11 — de 3-4 ori.

zarii rurgicala:
» Investigatiile paraclinice preoperatorii (caseta 5)
4. Supraveghe- | Asigurd monitorizarea evolutiei maladiei, | Obligatoriu:

*  Conform planului Intocmit de medicul-oftalmolog

I.  Consultatii specializate

II. Reuniuni medicale in scopul evaluarii indicatiilor
pentru transplantul corneei

III. Culegerea datelor pacientilor, examinare primara

IV. Planificarea consultatiilor

B.2. Nivel de asistentd medicald specializati de ambulatoriu

Descriere Motive Pasi
(mdsuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
I 11 111

1. Screeningul

Depistarea maladiei 1n fazele inci-
piente permite aplicarea adecvata a
tratamentului.

Recomandabil:

*  Examenul general si examenul oftalmologic
(aprecierea AV OU, cu si fara test stenopeic, PIO
OU, biomicroscopia, estezimetria).

2. Diagnosticul

2.1. Confirmarea di-
agnosticului de PC

Determinarea fazei de evolutie a pato-
logiei corneene.

Obligatoriu:

*  Determinarea AV OU, cu si fara corectie cu aplica-
rea testului stenopeic si corectiei aeriene optice

*  Biomicroscopia

« PIOOU

*  Estezimetria

e Test Schirmer

¢ Cheratometria

*  Frotiu din sacul conjunctival

*  Lavajul cailor lacrimale

Recomandabil:

»  Ultrasonografia oculara in regim A-B (la necesitate)

e Campul de vedere

»  Consultatia altor specialisti (la necesitate)

ticii de tratament
chirurgical

2.2. Stabilirea tac-

Recuperarea optica, cosmetica, tecto-
nica.

Obligatoriu:

*  Evaluarea indicatiilor pentru tratament chirurgical
Notd. Pentru pacientii care necesitd o interventie chi-
rurgicala programata sau de urgenta:

* Investigatii paraclinice preoperatorii (caseta 5)

*  Fisa de informare, lista de asteptare

*  Evaluare generala

*  Grupaj ABO/HLA
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1 11 111
3. Tratamentul
preoperatoriu
3.1. Tratamentul Recomandabil:
conservativ Preoperatoriu . Preparate antiinflamatoare, trofice si metabolice

(casetele 6, 7, 8, 9)

3.2. Tratamentul si
monitorizarea post-
operatorie

Obligatoriu:

*  Antiinflamatoare in colire (algoritmul C.1.3.)

*  Antiinflamatoare steroidiene (algoritmul C.1.3.)

* Antiinflamatoare nesteroidiene (algoritmul C.1.3.)
*  Monitorizarea postoperatorie

Recomandabil:

* Antiinflamatoare nesteroidiene

*  Terapie antibacteriand parenteral

* Antiinflamatoare steroidiene topic parenteral (la

necesitate)
* Antiglaucomatoase (la necesitate)
4. Recuperarea Recomandabil:
medicala si sociala *  Aprecierea AV OU, cu si fara corectie (refractome-
trie)

*  Corectia aeriana optica a deficientelor vizuale
» Intocmirea planului de supraveghere a pacientului

5. Supravegherea

Asigura monitorizarea evolutiei
maladiei, depistarea timpurie a com- |
plicatiilor, supravegherea eficacitatii
tratamentului de lunga durata. Supra-
vegherea se va efectua in colaborare
cu medicul de familie (dupa consulta-
tia oftalmologului) si cu alti specialisti

in caz de maladii asociate.

Obligatoriu:
Conform planului Intocmit de medicul-oftalmolog

B.3. Nivelul de asistentid medicald spitaliceascd

Descriere Motive Pasi
(mdsuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
I I 011

1. Spitalizarea

Scopul spitalizarii este trata-
mentul chirurgical.

Criterii de spitalizare:
Obligatorii:

*  Cheratocon gr. I[I-IV

*  Cheratopatie edematobuloasa
*  Ulcer cornean perforant

*  Descemetocele

*  Defect cornean posttraumatic

2. Diagnosticul

2.1. Confirmarea
patologiei corneene
ce necesita tratament
chirurgical

Depistarea deficientelor vizu-
ale care cauzeaza patologia
corneand.

Obligatoriu:

*  Determinarea AV OU, cu si fara corectie, cu aplicarea tes-
tului stenopeic

*  Biomicroscopie

*  PIO OU (dupa posibilitate)

*  Oftalmoscopia OU (dupa posibilitate)

*  Pahimetrie

*  Microscopia speculara

*  Test Schirmer

*  Frotiu din sacul conjunctival

*  Lavajul ciilor lacrimale

*  Estezimetrie

Recomandabil:

»  Ultrasonografie oculara in regim A-B (la necesitate)

e Campul de vedere

* Radiografia orbitei in 2 incidente

»  Consultatia altor specialisti (la necesitate)
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|

I

I

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul chi-
rurgical
C.2.4.5.2.2

Recuperarea optima a patolo-
giei corneene [4, 7, 8, 13]
Cheratoplastia

Materiale pentru transplant (de la Banca de tesuturi umane).
Prelevarea corneei (etape operatorii) (protocol clinic se-
parat).

. Conservarea corneei (protocol clinic separat).

. Interventia chirurgicala (etape, caseta 19).

Obligatoriu:

*  Conduita preoperatorie (caseta 14)

*  Conduita si monitorizarea postoperatorie (fabelul 1).

.

4. Externarea

»  Extrasul obligatoriu va contine (caseta 26):
»  Diagnosticul complet
*  Rezultatele investigatiilor
»  Tratamentul efectuat (caseta 23)
*  Recomandarile explicite pentru pacient (caseta 24)
*  Recomandarile pentru medicul specialist i medicul de
familie
*  Consultatii posttransplant (casetele 20, 25):
a. Consultatii obligatorii.
b. Consultatii suplimentare.
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C.1. ALGORITMI DE CONDUITA

C.1.1. Algoritmul general de conduiti a pacientului cu PC

Pacient cu
PC

MEDICI DE
FAMILIE OFTALMOLOGI

K Acuze: sindrom cornean \ ﬁ Acuze: sindrom cornean \

(fotofobie, lacrimare, (fotofobie, lacrimare,
blefarospasm), diminuarea AV blefarospasm), diminuarea AV
[ Determinarea AV OU cu test [1 Determinarea AV OU cu
stenopeic test stenopeic si corectie optica
[ Depistarea afectiunilor aeriand
concomitente la acesti bolnavi Refractometrie, cheratometrie
[ PIOOU DIAGNOSTIC Estezimetrie
[1  Examinarea in iluminatul direct gi PIO OU
in cel lateral (biomicroscopia) Biomicroscopie
{ Estezimetria Oftalmoscopie
Rezultatele altor examinari
(investigatii)
Pahimetrie

Topografie corneana
Microscopie speculara
Perimetrie (la necesitate)

/jjmj [ o R Y o R

é Supravegherea respectarii dx ﬁ Tratament conservati\x

catre pacient a prescriptiilor
oftalmologului

[ Consultatia la oftalmolog a
pacientilor cu PC

[J Dispanserizarea bolnavilor cu

in faza incipienta a
maladiei
| Tratament chirurgical:

v Keratoplastie (conform
Listei de Asteptare si dupa

factori de risc informarea pacientului):
0 Ridicarea nivelului de cultura o lamelari;
generald gi medicala al o totala; o
pacien@ilor ¢} tectpnlcg, asomaFa cu
[ Promovarea unui mod sinitos TRATAMENT > conjunctivoplastie
de viati sau blefarorafie

_ Y, \ /
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C.1.2. Algoritmii pentru pacientul candidat la transplant

Algoritmul nr. 1

[ PROCEDURI ]

Pacient candidat
la transplant

[ URGENT }

Consultatie Tnainte

de transplant

l

inscriere in Lista de asteptare

la Agentia de Transplant

|

( Transplant )

!

( Evaluare )
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Algoritmul nr. 2

Pacient inainte de
transplant

Ll

[ Bilant preclinic

!

Dosar clinic
pre-grefare

1l

~
( PROPUNERI
L J
y A 4
. ~N - . .
Ajustalze ) [ Transplant Masuri preventive
terapeutica Py posibile
Reevaluare
A 4
Fisa
pacientului )‘
\ 4
Bilant sangvin
Consultatie
\ 4
4>[ Consiliu pentru transplant ]
URGENTA

Obiective. Culegerea elementelor clinice necesare pentru evaluarea retrospectiva si precizarea factorilor de
risc in caz de transplant de cornee.
Mijloace:

1. Dosar de date clinice si paraclinice

2. Inscrierea in Lista de asteptare urgentati la Agentia de Transplant

3. Evaluarea anesteziologica

4. Serologie
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Algoritmul nr. 3

TRANSPLANT

de urgenta

I

l Dosar clinic

pre-grefare

Informatii
Pacient

l 1. Prescriptia normativa

2. Includerea in Lista de asteptare la

Bilant sangvin .
Agentia de Transplant

\ u
Consultatia
anesteziologului ) >‘ TRANSPLANT ]
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Tratament postoperatoriu in stationar

Tratament postoperatoriu ambulator

Antibacteriene (topic)

I a. Antibiotice:

v" Sol. Cloramfenicol 0,25% — 1-2 pic. x 6 ori/zi, 5-10 zile sau

v Ung. Tobramicina 0,3% — 2-3 ori pe zi, 5-7 zile

I b. Fluorochinoloane:

v Sol. Ciprofloxacind 0,3% — 1-2 pic. x 6 ori/zi, 5-10 zile sau

v" Sol. Moxifloxacini 0,5% — 1-2 pic. x 6 ori/zi, 3-10 zile sau

v Ung. Ciprofloxacind 0,3% — 2-3 ori pe zi, 5-7 zile

II. Antiinflamatoare nesteroidiene (topic):

v Sol. Diclofenac de sodiu 0,1% — 1-2 pic. x 3-5 ori/zi, 7-14
zile

II1. Antiinflamatoare steroidiene (topic):

v" Sol. Dexametazon 0,1% — 1-2 pic. x 3-6 ori/zi, 14 zile sau

v" Combinatii fixe (corticosteroid + antibiotic) Neladex,
Floxadex, Dexametazon, Maxitrol (colir) — 1-2 pic. x 3-6 ori
pe zi sau Maxitrol, Neladex (ung.) — 3 ori pe zi, 7-14 zile

IV. Antiinflamatoare steroidiene sistemic (parenteral):

v Sol. Dexametazon 4 mg — 1 ml i. v.

V. Midriatice (topic, l1a necesitate) in KP lamelara

v Sol. Tropicamida 0,5% sau 1% — 1-2 pic. x 1-2 ori/zi, 3-5 zile

VI. Antiglaucomatoase (colir) (la necesitate):

v Sol. Timolol maleat 0,5% — 1-2 pic. x 2 ori pe zi, 3-5-7 zile

v' Inhibitori ai carboanhidrazei (colir): sol. Dorzolamida 2% —
1-2 pic. x 2 ori/zi, 5-7 zile

VII. Preparate metabolice (la necesitate):

v" Sol. Glucoza 40% — 2 pic. x 3-6 ori/zi, 3-14 zile

v Sol. Taurin 4% — 1-2 pic. 3 ori/zi, pana la 1 luna

v’ Preparate lubrifiante si astringente (colir): Slezin, Hilo-
Komod, Oftagel, Oxial, Lacrima artificiald — 1-2 pic. x 2-4
ori/zi, 7 zile

v Gel Vidisic 3 ori/zi, Corneregel

VIII. Antibacteriene sistemic (la necesitate):

v" Cefazolina 1,0 i.v. x 3 ori/zi, 3-5-7 zile

v Sol. Gentamicina 80 mg i.m. x 2 ori/zi, 3-5 zile

v' Metranidazol 500 mg i. v. x 1-2 ori pe zi, 5-7 zile

IX. Diuretice (la necesitate):

v" Tab. Acetazolamidi 0,25 x 1-2-3 ori/zi

v Sol. Furosemid 1% — 2 ml i.v. sau i.m x 1-2 ori/zi

X. Analgezice (la necesitate):

v" Sol. Metamizol 50% 2 ml i.m. x 1-2 ori/zi

v" Ketorolac 1 mli.m. x 1-2 ori/zi

XI. Antiinflamatoare nesteroidiene sistemic: v’

Indometacina 0,025 x 1-3 ori/zi, 5-7 zile sau

v Diclofenac de sodiu (supozitoare) 100 mg x 1 datd/zi, 5-7 zile

XII. La necesitate alte preparate (epitelizante, trofice,

lubrifiante, astringente etc.)

Comp.

Antibacteriene

I a. Antibiotice (colir):

v Sol. Cloramfenicol 0,25% — 1-2 pic. x 5 ori/
Zi sau

v Ung. Tobramicina 0,3% — 2-3 ori pe zi, 5-7

zile

. Fluorochinoloane:

v Sol. Ciprofloxacina 0,3% — 1-2 pic. x 6 ori/
zi, 5-10 zile sau

v Sol. Moxifloxacind 0,5% — 1-2 pic. x 6 ori/zi
3-10 zile sau

v" Ung. Ciprofloxacina 0,3% — 2-3 ori pe zi,
5-7 zile

v" Sol. Levofloxacina 0,5% - 2/3 ori pe zi, 5
zile

I1. Antiinflamatoare nesteroidiene (topic):

v Sol. Diclofenac de sodiu 0,1% — 1-2 pic. x
3-5 ori/zi, 7-14 zile

II1. Antiinflamatoare steroidiene (topic):

v Sol. Dexametazon 0,1% — 1-2 pic. x 3-6 ori/
zi, 14 zile sau

v Combinatii fixe (corticosteroid + antibiotic)
Neladex, Dexametazon, Maxitrol (colir) —
1-2 pic. x 3-6 ori pe zi
sau

v Neladex (ung.) — 3 ori pe zi, 7-14 zile

IV. Midriatice (la necesitate):

v Sol. Tropicamida 0,5% sau 1% 2 pic. x 1-2
ori/zi

V. Antiinflamatoare nesteroidiene sistemic:

v" Comp. Indometacina 0,025 x 1-3 ori/zi, 5-7
zile sau

v Diclofenac de sodiu (supozitoare) 100 mg x
1 datd/zi, 5-7 zile

VI. Antiinflamatoare steroidiene (sistemic):

v" Sol. Dexametazon 4,0 mg — 1,0 mli. v. la

necesitate
VII. La necesitate alte preparate (epitelizante,
trofice, lubrifiante, astringente etc.)
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C. 2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR
C.2.1. Clasificarea keratoplastiei

Caseta 1. Clasificarea dupd scop

» Keratoplastia optica

» Keratoplastia terapeutica si reconstructiva
» Keratoplastia cosmetica

» Keratoplastia tectonica

N.B. Keratoplastia optica nu se realizeaza in urmatoarele cazurile:
patologii ireversibile ale retinei si ale tesutului optic
3 rejete de transplant anterior
glaucom necompensat
simblefaron, lagoftalm

Caseta 2. Clasificarea morfologicd (chirurgicald)
» Keratoplastia perforanta (totala)

» Keratoplastia lamelara

» Keratoplastia asociata cu conjunctivoplastie

» Keratoplastia asociata cu blefarorafie

C.2.2. Screeningul PC. Examinare oftalmologica primarda

Tabelul 1. Screeningul PC

Grupul-tinta Examinarile

*  Persoane cu patologie a corneei * AV cusi fara corectie bilaterald, cu test stenopeic
*  Persoane cu sindromul de ochi uscat, cu PIO la ambii ochi (dupa posibilitate)
patologii asociate endocrine, metaboli- Biomicroscopie
ce, sistemice etc. e Estezimetrie
*  Test Schirmer
+  Lavajul cailor lacrimale

C.2.3. Conduita pacientului cu PC si KP

Caseta 3. Pagii obligatorii in conduita pacientului cu PC
* Determinarea etiologiei si a fazei de evolutie a patologiei corneene
* Anamneza

*  Examenul clinic

* Investigatiile paraclinice

*  Elaborarea tacticii tratamentului

*  Evidenta pacientului

*  Indicatii pentru KP

*  Scopul KP

* Includerea in Lista de asteptare

*  Prognosticul

C.2.3.1. Anamneza

Caseta 4. Anamneza in PC

* Anamneza e bazata pe specificul de debut al maladiei:
v diminuarea progresiva a acuitatii vizuale
v obnubilarea vederii
v sindrom cornean

v diminuarea sensibilitatii corneene (estezie corneana)
v/ tratament Indelungat medicamentos ineficient

C.2.3.2. Examenul clinic

Manifestarea clinica esentiala a PC este diminuarea progresivi a AV, cauzatd de opacifierea corneei.
Este necesar de precizat:

1) maladiile asociate si concomitente

2) gradul de afectare a corneei
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3) 1in baza examenului clinic se stabileste diagnosticul, se elaboreaza conduita terapeutica, se stabileste
prognosticul functiilor vizuale si termenele de evidenta a pacientului.

Tabelul 2. Examenul clinic in PC

Examenul clinic in PC

Semnele sugestive pentru PC

Vizometria cu si fara corectie bilterald cu aplicarea
testului stenopeic

Diminuarea functiilor vizuale, in lipsa de AV, proiectia
certd a luminii

Aprecierea sensibiltdtii corneene, a esteziei

Sindrom cornean; opacifierea corneei, estezia corneei

Biomicroscopia — iluminatul direct si cel lateral:
apreciaza localizarea, suprafata si densitatea opacifierilor
corneene

Opacifierea corneei, examinarea grosimii si topografiei
corneene

Test Schirmer

Micsorarea secretiei lacrimale

Oftalmoscopia

Lipsa patologiei retinei si a nervului optic

Pahimetria corneana

Modificarea grosimii corneene

Tonometria oculara OU

PIO in limitele normei

Lavajul cailor lacrimale

Permeabilitatea cailor lacrimale

Variatii de refractie

Topografia corneana

Localizarea, forma, suprafata, grosimea patologiei
corneene

Microscopia speculara

Densitatea celulelor endoteliale

Notdi. Diagnosticul de PC se bazeaza pe datele examenului clinic. Este necesar de examinat pacientul
biomicroscopic, cu efectuarea pahimetriei, topografiei corneene si microscopiei speculare. La necesitate,
examinari suplimentare (OCT — tomografia in coerentd optica a segmentului anterior s.a.).

C.2.3.3. Investigatiile paraclinice (pentru pregitirea preoperatorie)

Scopul investigatiilor paraclinice este:
v' depistarea focarelor de infectie si sanatia lor
v' jugularea si tratamentul maladiilor asociate

Investigatii obligatorii:
*  Hemoleucograma cu trombocite

K, Fe, proteina C reactiva
¢ Sumarul urinei
» Tipaj ABO

trombina si fibrinogenul

+ TPHA, MRS

* AgHBs, anti-HCV

*  Microradiofotografia cutiei toracice

*  Electrocardiograma

*  Consultatia medicului-stomatolog

*  Consultatia medicului-otorinolaringolog

*  Consultatia medicului-internist

*  R-grafia sinusurilor paranazale
Investigatii recomandabile:

» Tipaj HLA (la necesitate, dupa posibilitati)

Caseta 5. Investigatii si examindri preoperatorii (paraclinice)

*  Glicemia, ALT, AST, proteina totald, bilirubina si fractiile ei, ureea, creatinina, colesterolul, trigliceridele, Na,

»  Examinarea bacteriologica a secretului din sacul conjunctival, inclusiv pentru flora anaeroba si facultativ anaeroba
* Indicii coagulogramei: timpul de sangerare; timpul de coagulare, TTPA, protrombina, D-dimerii, timpul de

*  In cazuri complicate: endocrinolog; reumatolog si alti specialisti (la necesitate)
*  Analize imunologice: IgA, I1gM, IgG; IgE totala, T-, B-limfocite, CIC

Noti. 1. In keratoplastia ce se realizeaza in mod urgent (ulcer cornean perforant), examinarea preoperatorie
include: analiza generald sange, urind; biochimia sangelui; consultatia terapeutului; examen oftalmologic
primar in consiliu cu sef sectie, sef catedra.

2. In cheratitele virale se analizeazi secretul din sacul conjunctival si amprenta corneand pentru antigeni,

anticorpi si ADN-ului infectiei adenovirale si herpetice.
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C.2.3.4. Keratoplastia de urgenti. Algoritmul (nr. 3)

v' Obiective. Culegerea elementelor clinice necesare pentru evaluarea retrospectiva si precizarea
factorilor de risc in caz de transplant de cornee.
v’ Mijloace:
1. Dosar de date clinice si paraclinice
2. Evaluarea anesteziologica
3. Serologie
Algoritmul nr. 3

Tratamentul chirurgical al PC necesita:

Gestionarea spitalizarii

Echipa chirurgicala:

Aplicarea procedurilor chirurgicale

Informatizarea pacientului

>
T~
>

Bilant pre-grefare:

Anamneza si selectarea factorilor de risc

/]

Inclusiv includerea in Lista de asteptare

C. 2.3.5. Tratamentul preoperatoriu al PC cu patologii oculare concomitente

Caseta 6

in ulcerele corneene purulente, tratamentul preoperatoriu include preparate antibacteriene (spectru larg) administrate
local si sistemic, conform rezultatelor antibioticogramei (sol. Ciprofloxacina 0,3% — 2 pic. x 5 ori/zi; sol. Tobramicina
0,3% — 2 pic. x 5 ori/zi; sol. Ofloxacina 0,3% — 2 pic. x 5 ori/zi, tratament sistemic cu preparate din grupele: aminogli-
cozide, fluorochinoloane).

Sol. Levofloxacina 0,5%, sol. Moxifloxacina 0,5%

Caseta 7
In caz de patologii oculare concomitente este necesar eventual tratamentul chirurgical (simblefaron, patologia ciilor
lacrimale, glaucom); interventia chirurgicala se efectueaza cu 2 luni pana la keratoplastie.

Caseta 8

In caz de leucom cornean vascularizat, precum si de patologii imune coexistente se recomanda tratament imunomodulator
in conditii de ambulatoriu, curs de H1-histamina-blocatori generatia II sau terapie imunodepresiva (Sol. dexametazon
0,1% — 2 pic. x 3 ori/zi) cu 1,5-2 luni inainte de transplant.

Caseta 9

Pregatirea preoperatorie a pacientilor cu simblefarin include examinari bacteriologice ale secretului conjunctival la flora
aeroba si facultativ anaeroba. In caz de necesitate se instileaza sol. Moxifloxacina 0,5%, sol. Levofloxacina 0,5%, sol.
Ciprofloxacina 0,3% — 2 pic. x 4 ori/zi; sol. Tobramicind 0,3% — 2 pic. x 4 ori/zi si se indica tratament imunodepresiv
cu sol. Dexametazon 0,1% — 2 pic. x 3 ori/zi.

C.2.3.6. Material pentru transplant
1. Pentru realizarea keratoplastiei se foloseste corneea donatorului din Banca de Tesuturi dupa validare.
2. Contraindicatii pentru utilizarea corneei donatorului pentru transplant:

» Patologii infectioase ce au cauzat decesul

» Patologii infectioase acute ce nu au cauzat decesul, dar erau prezente 1nainte de deces;

» Tumori maligne

» TBC, sifilis, HIV/ SIDA
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» otraviri cu solutii ce ar fi provocat hemoliza
» Hepatite virale B, C, D

» Deces prin inec

Caseta 10. Etapele prelevarii corneei
1. Prepararea
2. Prelevarea
3. Restaurarea corpului

C.3. ETAPA PREOPERATORIE

Scopul etapei preoperatorii este pregatirea pacientului pentru interventie chirurgicald — aprecierea factorilor de
risc, elaborarea strategiei si tacticii de tratament al patologiei asociate, motivatia metodei de tratament al PC,
profilaxia complicatiilor intraoperatorii, postoperatorii (timpurii si tardive), prognozarea rezultatelor functio-
nale 1n baza datelor de examinare clinicd si instrumentala a pacientului.

Caseta 11. Bilant pre-grefare

Obiective Mijloace
1) Dosar cu date clinice si paraclinice transmis Agentiei de
v Informarea pacientului Transplant pentru includerea pacientului in Lista de asteptare.

v' Anamneza si selectarea factorilor de risc | 2) Fise de informatii:
v'riscul maladiilor transmisibile
v'borderou de confirmare
3) Evaluarea generala anesteziologica
4) Serologie pre-grefare

Nota. Individual, la necesitate se vor aplica alte metode de explorare (USG, electrofiziologia, tonografia, imu-
nologia, radiografia orbitei etc.).

C.3.1. Cauza necesitatii transplantului
Caseta 12. Cauza necesitatii transplantului

CAUZA R 1. Inclus in Lista de asteptare a
NECESITATII transplantului de urgenta
TRANSPLANTULUI 2. Informarea pacientului despre
J posibilitatea efectuirii

transplantului de cornee

M .
Etapele Ajustal-‘ev
terapeutice NU terapeutica.
J Reevaluare
~
Afectiuni locale
sau generale
rezente
prez y
N <. .
Identificarea : |:(>£ Masuri preventive }
factorilor de risc

/ @
TRANSPLANT
INDICATII - ALATERNATIVE — CONTRAINDICATII
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C.3.2. Etapele desfasurarii transplantului de cornee (mdsuri preventive posibile, ajustare terapeutica)

1.

Caseta 13. Fise de informare

Fisa de informare a riscului maladiilor transmisibile

2. Fisa de informare a derularii transplantului

ANENENAN

Caseta 14. Evaluarea generali (anestezie)

consultatia anesteziologului si bilantul preoperatoriu

ajustari terapeutice in caz de necesitate
determinarea tipului de anestezie
aprecierea starii generale a pacientului

v
v

v
v
v

Caseta 15. Sistemul ABO (grup sangvin)
Teste serologice
L. Obiectiv — de a determina statutul serologic al pacientilor inainte de transplant:

HIV 15i2

Hepatita B, C; AgHBs, AgHBe, Anti-HBs, Anti-HBc, Anti-HCV, anti-HDV; determinarea ARN si ADN la

virusul B, C (dupa necesitate)

Determinarea anticorpilor si ADN la HSV I/II, CMYV, virusul Ebstein Barr

TPHA, MRS
HTLV 1 i 2

I1. Mijloace. Prelevari de sange de catre asistentd medicald in momentul consultatiei si transmiterea tubului in
laboratorul de virologie.

Concluzie clinica:

OTipaj ABO

OTipaj HLA (la necesitate; dupa posibilitate)

Teste HBs HBc
serologice

HCV

HIV 1/2

TPHA

MRS

Ziva

Luna +4

Luna +12

Bilant preciclosporinic
Stomatolog

ORL

Antiherpetice preoperatoriu

Examen complementar:

o USG

o OCT

o Altele
Necesita:

L] tratament urgent

[J tratament planic

[ consultatia anesteziologului
[ consultatia terapeutului

(] altele
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C.3.3. Dosar pre-grefare

1. Identitatea pacientului:

Nume

Prenume
Data nasterii

Locul de trai

Ocupatia
Data consultatiei

2. Motivele consultatiei:
V' Scopul transplantarii:

o Optica
o Antalgica
o Tectonica
o Estetica

v’ Indicatia initiala a transplantului la:

o OD/OS

3. Antecedente:
v' Patologia corneand existenta:

o Manoperele terapeutice efectuate si rezultatul acestora

o Patologiile generale asociate

4. Examen clinic (bilateral):
4.1. Acuitatea vizuala (AV):

4.2.
4.3.

4.4,

o fara corectie
o cucorectie

O O O O

Status oculorum complet
Examinari complementare:
Pahimetrie

Topografie corneana
Microscopie speculara
Biomicroscopie
Evaluarea polului posterior FO (USG, oftalmoscopie etc.)

3. Din datele clinice, se precizeaza:

O
O

Factorii de risc ai rejetului
Factorii de risc ai esecului

C.4. INTERVENTIA CHIRURGICALA — KERATOPLASTIA

Atentie. Nu se recomanda tratament chirurgical bilateral intr-o singura etapa.

1.

Nk w

*

Caseta 16. Etapele interventiei chirurgicale

Antisepsie sol. Povidon iodin 5% sau 10% — 10 ml

Camp operatoriu steril

Sol. Pilocarpind 2% — 3 ml

Blefarostat

Determinarea diametrului cornean pentru transplant

Reperarea centrului cornean cu compasul

Pregatirea grefonului pe masa de instrumente: corneea donatorului este plasata pe un tub
de silicon cu fata endoteliald in sus, apoi este trepanata (cu trepan Hanna sau Castroviejo)
Trepanarea corneei recipientului cu trepan semiautomat Hanna cu diametru — cu cel al
donatorului

Completarea trepanatiei cu foarfece curbe Trautman si Vannas

Grefonul este pozitionat sub protectia viscoelasticului si fixat in 4 puncte cardinale cu
nailon 10%

38




PROTOCOL CLINIC NATIONAL

11. Suturare in surjet sau punct separat (x 16 sau 32), sau combinat (8 puncte si un surjet).
Nodurile se intorc spre profunzime, pentru a evida iritarea suprafetei corneene. Interesul
pentru punctele separate este de a le putea inldtura progresiv si de a reduce astigmatismul
postoperatoriu (aspect cantitativ). Interesul pentru surjet este de a asigura distributia
fortelor mai regulata pe toata circumferinta corneei, ceea ce permite obtinerea unui
astigmatism regulat (aspect calitativ)

12. Pansament aseptic

13. Prelevarile microbiologice (tip hemoculturi pe 3 tuburi Bactec aero-anaerobe si
Sabourand) sunt realizate pe lichidul de conservare la sfarsitul procedeului chirurgical

14. Corneea patologica este trimisa la laboratorul anatomopatologic

Notd. Interventia chirurgicald se efectueaza cu anestezie:

1) topica epibulbara (sol. Proximetacaina 0,5%, sol. Dicaina 1%, sol. Oxibuprocaina 0,4% colir — moderna
[7, 8]

2) regionala (injectii retro-, parabulbare — sol. Lidocaina 2% — 10 ml, sol. Bupivacaina 0,5% — 5-8 ml)

3) si/sau cu premedicatie intravenoasa

Selectarea tipului anesteziei, a medicamentelor este in functie de preferintele chirurgului si ale pacientului, de

particularitatile cazului si este subiectul unui protocol separat.

C.5. ETAPA POSTOPERATORIE
1. Termenul-limita de evaluare postoperatorie dupa keratoplastie reprezinta 12 luni.
Inliturarea suturilor se realizeaza peste 12 luni.
3. Supravegherea se va efectua de citre oftalmolog in colaborare cu medicul de familie.

C.5.1. Consultatii

Caseta 17. Consultatii posttransplant
2 tipuri:
v Supraveghere minima obligatorie la: 15 zile, 4 luni, 12 luni, anual
v Suplimentard — gestiunea complicatiilor
Obiective:
v’ Depistare gi tratament timpuriu al complicatiilor (rejet, HTO)
v’ Ajustare terapeutica la necesitate
v Culegere de date clinice pentru evaluarea rezultatelor: AV, astigmatism, caracteristicile transplantului
v Serologie posttransplant 4 luni, 12 luni
Mijloace:
1) Fisa standardizata pentru date clinice
2) Bilant preclinic (refractie, AV)
3) Bilant clinic status oculorum (pahimetrie, topografie, microscopie speculard)
4) Bilant paraclinic

L 11, 111 zi

Data: KP OD/OS Comentarii

Aspectul grefonului

Suturi nodulare:

Surjet:

TIO

Tratament: sol. Atropind sulfat 1% (la necesitate in colir, in functie de tipul de transplant), corticosteroizi
(Dexametazon — dupa indicatii in colir §i parenteral)

Altele

Fisa de control

1. Identificare
v" Nume, prenume
v Data examindrii
Indicatiile transplantului OD/OS
Tratament local si general actual
Examinare AV cu/fara corectie
Astigmatism

Nk W
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6. Tonus ocular
7. Patologie asociata
8. Segmentul anterior
9. Status oculorum
10. Pahimetrie
11. Topografie
12. Concluzii:
v" Rezumat
v' Tratament
Consultatii obligatorii
Consultatia Consultatia Consultatia Consultatia anuala
Z+15 L+4 L+12
Obiective: Obiective: Obiective: Obiective:
v' Depistarea si trata- v Depistarea si tratamentul | v/ Depistarea si tratamentul |v"  Depistarea si
mentul complica- complicatiilor complicatiilor tratamentul
tiilor postoperatorii postoperatorii secundare postoperatorii tardive complicatiilor
imediate v' Modificéri in tratament | v' Modificari in tratament postoperatorii tardive
v' Modificarea v’ Serologie dupa transplant| v* Serologii dupa transplant | v"  Modificari in
tratamentului actual | v' Datele calitatii v’ Calitatea transplantului: tratament
postoperatoriu grefonului: pahimetrie, pahimetrie, topografie, |v' Datele transplantului:
(AB-antibacteriene, topografie, microscopie microscopie speculara pahimetrie,
cicloplegice) speculara v’ Ablatia suturilor nodulare topografie,
v' Pahimetria. v Ablatia suturilor nodulare si/sau in surjet microscopie
speculara

Caseta 18. Consultatii suplimentare
> Gestionarea factorilor de risc:
o ciclosporine
o antivirale
Gestionarea complicatiilor:
o rejet
o HTO
o altele
Gestionarea astigmatismului: dupa 4 luni daca >3D prin inlaturarea suturilor de pe axele principale
ajustari terapeutice postoperatorii imediate: corticosteroizi (CS) + antibiotice (AB) x 3 + Atropina

>

>
>

Caseta 19
Z15

0+ AB

L4 1 .csx3

L8 | -CSx2

:CSx1

L18 | stop

Reuniuni medicale de evaluare a indicatiilor transplantarii:

Lunare

Evaluarea riscurilor si a complicatiilor

Preconizarea masurilor terapeutice eventuale
Selectarea mijloacelor chirurgicale pentru transplant

C.5.2. Tratamentul postoperatoriu
In caz de injectii subconjunctivale se instileaza anestetic epibulbar — sol. Oxibuprocaina 0,4% x 2-3 ori,

sol. Dicaina 0,5%, sol. Proximetacaina 0,5% x 2-3 ori.
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Caseta 20. Tratamentul postoperatoriu

Obligatoriu:
*  Preparate antibacteriene in colir (3-6 ori pe zi) sau in unguent (2-3 ori pe zi) — 5-7 zile (maximum 1 luna):
v" Fluorochinoloane (de ex., sol. Moxifloxacind 0,5%, sol. Levofloxacina 0,3%, ung. Ciprofloxacind 0,3%) sau
Aminoglicozide: sol. sau ung. Tobramicina 0,3% [ 5 ml, 5 mg
* Antiinflamatoare steroidiene (colir) sau sistemic (la necesitate):
v" sol. Dexametazon 0,1% [1 2 pic. x 2-6 ori pe zi, durata pand la 1 luna, sau
v Susp. Prednisolon 1% [ 2 pic. X 2-6 ori pe zi, durata pana la 1 luna
v Neladex, Dexametazon, Maxitrol (corticosteroid + antibiotic) — 1-2 pic. x 3-6 ori pe zi, pana la 1 luna
v" Sol. Dexametazon 1 ml — 4 mg i./v.
La necesitate:
* Antiinflamatoare nesteroidiene:
v"1In colir (sol. Diclofenac de sodiu 0,1% [ 2 pic. X 3-5 ori pe zi, pani la 1 lund), si/sau
v Sistemic (Indometacina 0,025 x 3 ori pe zi, 7-10 zile) in lipsd contraindicatilor
e  Midriatice sau cicloplegice:
v (sol. Tropicamida 1%, 2 pic. x 1-2 ori/zi, 5-7 zile;
v sol. Fenilefrind 2,5% [ 1 pic. x o datd, la necesitate)
+ Antiinflamatoare steroidiene in injectii subconjunctivale si/sau parabulbare
v" sol. Dexametazon 0,04% [ 0,5-1ml, 5-7 zile
* Antibiotice in injectii subconjunctivale sau/si parabulbare:
v’ Cefalosporine (Cefazolini 0,5g pe zi, pana la 5-7 zile etc.) sau
v' Aminoglicozide (Gentamicind 20-40 mg pe zi, pana la 5-7 zile etc.)
*  Terapie antibacteriana sistemica:
v Cefalosporine (Cefazolind 1,0 x 3 ori pe zi i.v. sau i.m., 5-7 zile etc.), sau
v' Aminoglicozide (Gentamicind 80 mg x 2 ori pe zi i.m., 5-7 zile etc.)

Caseta 21. Recomandatii
»  Efort fizic redus pe parcurs de 2 luni postoperatorii
» Igiena personala
» Alimentare rationald

Caseta 22
Termenul-limita de evaluare postoperatorie dupa keratoplastie este de 12 luni.
» [ luna postoperatorie — control 1 datd in 5 zile
» I lund — control 1 data in 10-11 zile
» IV-VIlund — 1 data in luna
»  6-12 luni — individual, 1 dati in 3 luni
Suturile se inlatura peste 12 luni.

Caseta 23. Criterii de externare
» Posibilitatea continudrii tratamentului in conditii de ambulatoriu sub supravegherea medicului-specialist

C.5.3. Complicatiile (subiectul protocoalelor separate)

Caseta 24. Complicatiile bolii:

*  Hipertensiunea intraoculara (HTO)
*  Descemetocele
*  Prolaps irian

Caseta 25. Complicatiile tratamentului
* Intraoperatorii:
v" Hemoragii intraoculare
v Leziuni ale membranei Descemet
*  Postoperatorii:
¥ Timpurii: edem cornean, hipertensiune intraoculard tranzitorie, endoftalmita, dehiscenta plagii operatorii, hemo-
ragii intraoculare
¥ Tardive: uveitd, astigmatism cornean, endoftalmitd, cataracta, rejet, leucom cornean

Notd. 1) Complicatiile anesteziei sunt subiectul protocolului specializat.
2) Complicatiile vor fi tratate conform recomandarilor protocoalelor clinice nationale pe nosologia data.

41




PROTOCOL CLINIC NATIONAL

D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA PREVEDERILOR
PROTOCOLULUI

D.1. Institutii de asistentd me- | Personal:

dicali primara *  medic de familie

» asistenta medicului de familie
* medic de laborator

Aparate, utilaj:

+ tonometru Maklakov

+  oftalmoscop

+ tabele pentru aprecierea acuitatii vizuale (optotipe)

* laborator clinic standardizat pentru determinarea hemoleucogramei, urinei suma-
re; investigatii biochimice

Medicamente:

*  colire sau unguente oftalmice antibacteriene

» anestezic epibulbar topic (sol. Oxibuprocaina 0,4%, sol. Proximetacaina 0,5%,
sol. Dicaina 0,5%)

* vopsea pentru tonometrie oculard

D.2. Institutii/sectii de asis- Personal:

tentd medicala specializatd de medic-oftalmolog
ambulatoriu *  medic-functionalist
*  medic-imagist

*  medic-laborant

»  asistente medicale

Aparate, utilaj:

*  esteziometre

* tonometru Maklakov si vopsea pentru tonometrie

»  oftalmoscop direct i indirect

+ lampa cu fantd

+ tabele pentru aprecierea acuitatii vizuale (optotipe)

+ set de lentile pentru corectie aeriana optica

*  rame pentru corectie aeriana optica (monturi)

+  autorefractometru

*  instrumentar microchirurgical necesar

*  ultrasonograf oftalmic

+ laborator clinic standardizat pentru determinarea: hemoleucogramei, sumarului
urinei, indicilor biochimici (glicemiei, creatininei si ureei serice, enzimelor
hepatice), hemostazei

Medicamente:

*  colire si unguente oftalmice antibacteriene (sol. Moxifloxacina 0,5%, ung.
Ciprofloxacina 0,3%, ung. Tobramicina 0,3%, sol. Levofloxacina 0,3%)

» anestezic epibulbar topic (sol. Oxibuprocaina 0,4%, sol. Proximetacaina 0,5%,
sol. Dicaina 0,5%)

*  vopsea pentru tonometrie oculara

» cicloplegice (sol. Fenilefrina 2,5%)

*  midriatice (sol. Tropicamida 0,5% sau 1%)

e colir Fluoresceina 0,5-1%.

D.3. Institutii de asistentd Personal:

medicala spitaliceasca: sectii |* medic-oftalmolog

de oftalmologie ale spitalelor medic-internist

raionale (paturi functionale in medic-functionalist

cadrul sectiilor chirurgicale), medic-imagist

municipale * asistente medicale

* acces la consultatii calificate: neurolog, nefrolog, endocrinolog, chirurg

Aparate, utilaj, medicamente:
» este similar cu cel al sectiilor consultativ-diagnostice raionale.
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Medicamente:

colire si unguente oftalmice antibacteriene (sol. Moxifloxacina 0,5%, ung.
Ciprofloxacina 0,3%, ung. Tobramicina 0,3%, sol. Levofloxacina 0,3%)
anestezic epibulbar topic (sol. Oxibuprocaina 0,4%, sol. Proximetacaina 0,5%,
sol. Dicaina 0,5%)

vopsea pentru tonometrie oculara

cicloplegice (sol. Fenilefrina 2,5%)

midriatice (sol. Tropicamida 0,5-1%)

colir Fluoresceina 0,5-1% [ 2 ml

antiinflamatoare nesteroidiene.

medicamente pentru tratamentul complicatiilor

antiinflamatoare steroidiene

epitelizante topice

preparate trofice si antioxidante in colire si geluri (vit. E, vit. A, corneoregel s.a.)
lubrifiante, substituenti de lacrima naturala

lentile de contact terapeutice

D.4. Institutii de asistentd
medicala spitaliceasca: sectii
de oftalmologie ale spitalelor
municipale §i republicane

Personal:

oftalmolog

medic-functionalist

medic-imagist

medici-laboranti

asistente medicale

acces la consultatii calificate (chirurg toracic, nefrolog, neurolog, endocrinolog

s.a.)

Aparate, utilaj:

tonometru Maklakov, ,,non-contact”, Schiotz

oftalmoscop direct si indirect

lampa cu fanta

optotip

set de lentile pentru corectie aeriana optica

rame pentru corectie aeriand optica (monture)

autorefractometru, cheratometru, pahimetru

microscop specular

microscop operatoriu si instrumentar microchirurgical necesar

ultrasonograf oftalmic

cabinet radiologic

laborator clinic standardizat pentru determinarea: hemoleucogramei, sumarului
urinei, indicilor biochimici serici (glicemiei, LDH, transaminazelor, ionogra-
mei — Na, K, CI; creatininei si ureei, proteinei totale serice, bilirubinei totale si
fractiilor ei), examenul gazimetric al sdngelui, hemostazei

laborator microbiologic si imunologic

Medicamente:

colire si unguente oftalmice antibacteriene (sol. Moxifloxacina 0,5%, ung.
Ciprofloxacina 0,3%, ung. Tobramicina 0,3%, sol. Levofloxacina 0,3%)
anestezic epibulbar topic (sol. Oxibuprocaina 0,4%, sol. Proximetacaina 0,5%,
sol. Dicaina 0,5%)

vopsea pentru tonometrie oculara

cicloplegice (sol. Fenilefrina 2,5%)

midriatice (sol. Tropicamida 0,5-1%)

colir Fluoresceina 0,5-1% [ 2 ml

antiinflamatoare nesteroidiene

medicamente pentru tratamentul complicatiilor

antiinflamatoare steroidiene

epitelizante topice

preparate trofice si antioxidante in colire si geluri (vit. E, vit. A, corneoregel s.a.)
lubrifiante, substituenti de lacrima naturala

lentile de contact terapeutice
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Nr. . L. . Metoda de calcul al indicatorului
Obiective Indicator — -
Numairitor Numitor

1. |Afacilita procesul |1.1. Proportia Numarul persoanelor Numarul total de persoane din
de stabilire a persoanelor din grupul de | din grupul de risc pentru grupul de risc pentru dezvoltarea
diagnosticului risc pentru dezvoltarea | dezvoltarea PC, carora li PC de pe lista medicului de
timpuriu al PC PC, carora li sa efectuat |sa efectuat screeningul pe familie pe parcursul ultimului an

screeningul pe parcursul | parcursul ultimului an x 100

unui an

1.2. Proportia pacientilor | Numarul pacientilor Numarul total de persoane din

diagnosticati cu PC pe diagnosticati cu PC pe grupul de risc pentru dezvoltarea

parcursul unui an parcursul ultimului an x 100 | PC de pe lista medicului de
familie pe parcursul ultimului
an.

2. | A imbunatati 2.1. Proportia pacientilor | Numarul pacientilor cu Numarul total de pacienti cu
tratamentul si cu PC cérora li s-a PC cérora li s-a efectuat PC care se afld in evidenta
supravegherea efectuat tratament tratament chirurgical pe medicului-specialist si a
pacientilor cu PC chirurgical pe parcursul | parcursul ultimului an x 100 | medicului de familie pe

unui an parcursul ultimului an

2.2. Proportia pacientilor | Numarul pacientilor cu PC Numarul total de pacienti cu
cu PC care sunt care sunt supravegheati PC care se afla in evidenta
supravegheati conform | conform recomandarilor medicului-specialist si a
recomandarilor ,,PCN »PCN TC” pe parcursul unui | medicului de familie pe
TC” pe parcursul unui an |an x 100 parcursul ultimului an

3. | Areduce numarul |Proportia pacientilor Numarul pacientilor operati | Numadrul total de pacienti
de complicatii operati pentru PC, care | pentru PC, care au dezvoltat | operati pentru PC pe parcursul
postoperatorii au dezvoltat complicatii | complicatii postoperatorii ultimului an
timpurii §i tardive | postoperatorii timpurii timpurii sau tardive pe
la pacientii operati |sau tardive pe parcursul |parcursul ultimului an x 100
pentru PC unui an

4. | A imbunatati Proportia pacientilor cu | Numarul pacientilor cu PC Numarul total de pacienti cu PC
calitatea vietii PC recuperati medico- recuperati medico-social pe | tratati chirurgical, care se afla
pacientilor cu PC social pe parcursul unui | parcursul ultimului an x 100 | in evidenta medicului-specialist

an si a medicului de familie pe
parcursul ultimului an
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ANEXE

Anexa 1. DOSAR TRANSPLANT DE CORNEE

PROTOCOL CLINIC NATIONAL

Etiologie

Scopul transplantului

[ Keratoconus

[J Distrofie buloasa:

o afachie
o ICA
o ICP

[J Transplant repetat:
o rejet
o distrofie
o plaga

o astigmatism

o altele

[] Distrofie Fuchs

[] Distrofie ereditara
[J Herpes

[ Infectie

[J Traumatism

[J Combustie

[] Altele

[] Vizual
[J Antalgic
[] Estetic
[] Tectonic
[J Altul

Patologii generale

Istoricul patologiei ce necesitdi transplant

Alte afectiuni oftalmologice
[J Cataractd

0 Glaucom

[J Retind/macula

[ Ambliopie/strabism

0 Atrofie optica

0 Altele
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AV (maxim.)

Cu corectie

oD

PROTOCOL CLINIC NATIONAL

Antecedente oftalmologice
OD oS
[ fara [J ochelari [ lentile
[J altele

0S

AV
Refractometria
TIO
Pleoapele
Ciile lacrimale
Conjunctiva
Limbul
Neovase
Epiteliul
Stroma
CA
Estezia corneana
Cristalinul
Pahimetria
Topografia
Microscopia speculara
FO
USG
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Anexa la. CONTEXT CLINIC
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Tehnica chirur-
gicala

Chirurgii asociate

AV

Context

socioprofesional

Factorii de gravitate

Urgenta

KP lamelara
penetranta
partiala

totala

KP asociata
cu conjuncti-
voplastie

o KP asociata
cu blefarorafie
partiala

O O O O O

[] Cataracta

o fard implant

o cuimplant de CA
o cuimplant de CP
[J Chirurgie glaucom
[J Chirurgie retiniana
[J Chirurgia suprafetei
oculare

[ Altele

ochiului pen-
tru transplant
ochiului con-
gener

o

(¢]

activitate
conservata
activitate
redusa
necesita aju-
tor permanent

- Neovase >2 ca-
drane

o Da o Nu

- Diametru >8,5 mm

o Da o Nu

- Hipertonie oculara
>27 mm Hg

o Da o Nu

- Teren imunologic
scazut

o Da o Nu

o Da

o Nu

Anexa 1b. ANTECEDENTE CHIRURGICALE

1) Keratoplastie prealabila:

o Da

Daca da,

o Nu
numarul —

cauza esecului —

patologia corneana primara —

2) Chirurgia cristalinului:

o Da

Daci da,

o Nu
anul —
metoda:

a) afakie

b) pseudofakie

3) Alte antecedente chirurgicale:

1CA
ICP
Altele

4)

5) Cerere de cornee fenotipali:

glaucom
traumatism
chirurgie refractiva

segment posterior

Patologii oculare asociate:

[1 Uveita

[J Patologii retinovitreene

[1 Glaucom

[J Cataracta

o Da
o Da
o Da
o Da

[ Insuficienta secretiei lacrimale

grupa HLA a pacientului
grupa sangvina

o Da
A

oA

o Nu
o Nu
o Nu
o Nu

o Nu

oB

tipul —

DR

o AB

o 00
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Anexa 2. INTERVENTIE CHIRURGICALA SI SPITALIZARE

Data, ora
Anestezie: o generala
o topicd + potentiere
1) Trepanarea corneei donatorului

Trepan: [J Hannah [J Fransceschetti
[J Barron [ Altul
Diametru mm
Viscoelastic o Da oNu Tipul:
Completarea cu foarfece pe grade de la pana la
2) Trepanarea corneei recipientului:
Viscoelastic o Da o Nu
Trepan: [J Hannah [J Fransceschetti
[J Barron O Altul
Diametru mm [J centrat

[ excentric
Completarea cu foarfece pe grade de la pana la

3) Gesturi asociate
[J Nici unul
[J Trabeculectomie
[ Cataracta EIC o EEC o
IOL o CA o CP
[J Gesturi asociate

[] Vitrectomie

[0 Altele
4) Suturi:
marcaj [J donator [J recipient
nodulare (N )
surjet (N )

5) Complicatii intraoperatorii
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Anexa 3. SUPRAVEGHERE POSTOPERATORIE

Izi
Data: KP OD/OS Comentarii
Aspectul grefonului:

Suturi nodulare:

Surjet:

TIO:

Tratament:
II zi

Data: KP OD/OS Comentarii

Aspectul grefonului:

Suturi nodulare:

Surjet:

TIO:

Tratament:
II1 zi

Data: KP OD/OS Comentarii

Aspectul grefonului:

Suturi nodulare:

Surjet:

TIO:

Tratament:

Anexa 4. EXTRAS, RECOMANDARI

EXTRAS

Recomandari:

Tratament:
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