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ABREVIERILE FOLOSITE ÎN DOCUMENT 

↓ scade EPR epiteliu pigmentar retinian 

↑ creşte FNO fibrele nervului optic 

ADO antidiabetice orale FO fund de ochi 

AFG angiofluorografie fpl fără percepere luminoasă 

OU ambii ochi GNV glaucom neovascular 

APP antecedente personale patologice HTA hipertensiune arterială 

AV acuitate vizuală NO nervul optic 

axa A-G axa albastru-galben Nv neovascularizaţie, neovase 

axa R-V axa roşu-verde NvD neovascularizaţia discului optic 

CA, CP cameră anterioară, cameră posterioară NvE neovascularizaţia Elsewhere  

(în altă parte) 

CI contraindicat NvC neovascularizaţie coroidiană 

CT tomografie computerizată PIO presiunea intraoculară 

CV câmp vizual pl perceperea luminii 

CWS cotton wool spots – exudate moi PNO papila nervului optic 

Cy ciclită PRP fotocoagulare panretiniană 

Dg, DgD diagnostic, diagnostic diferenţial Pxf pseudoexfoliere 

DMLV degenerescenţa maculară legată de vârstă RBC red blood cells, hematii 

DPV decolarea posterioară de vitros RD retinopatia diabetică 

DR dezlipirea de retină RDNP retinopatia diabetică neproliferativă 

DSEP decolare seroasă de epiteliu pigmentar RDP retinopatia diabetică proliferativă 

DSHEP decolare serohemoragică de epiteliu  

pigmentar 

RDPP retinopatia diabetică preproliferativă 

DSHNE decolare serohemoragică de neuroepiteliu RP retinopatia pigmentară 

DSNE decolare seroasă de neuroepiteliu RpP retinopatie proliferativă 

DZ diabet zaharat RSC retinopatia seroasă centrală 

EMC edem macular cistoid SC simţ cromatic 

EMCM edem macular clinic manifest UA umoarea apoasă 

EMD edem macular diabetic   
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Definițiile folosite in document: 

Retinopatie diadetica – modificări patologice oculare retiniene cauzate de diabet zaharat.  

Edem macular diabetic -  

 

I. INTRODUCERE 

 

Diabetul zaharat (DZ) este o epidemie la nivel mondial cu o morbiditate semnificativă. 

Retinopatia diabetică (RD) este complicaţia microvasculară  specifică a DZ şi afectează una din trei 

persoane cu diabet. RD rămâne una dintre principalele cauze de pierdere a vederii în populația 

adultă aptă de muncă. Pacienţii cu stadii severe de RD au o calitate mai slabă a vieții și un nivel 

redus de bunăstare fizică, emoțională şi socială, și în plus, utilizează mai multe resurse din domeniul 

sanatăţii.  

Studiile epidemiologice și  clinice au arătat că un control optim al glicemiei, al  tensiunii 

arteriale, și lipidelor sanguine poate reduce riscul pacienţilor de a dezvolta retinopatie şi poate 

încetini progresia acesteia. Tratamentul în timp util prin fotocoagularea laser și,  din ce în ce mai 

frecvent, utilizarea adecvată a inhibitorilor de  creştere a endoteliului vascular (VEGF)  pot preveni 

pierderea vederii în cazurile de retinopatie cu forma clinică severă, în special în cazurile de edem 

macular diabetic (EMD). Deoarece scăderea vederii poate să nu apară în primele etape ale 

retinopatiei, screeningul regulat al persoanelor cu diabet zaharat este esențial pentru a permite 

intervenţia timpurie. 

 

Epidemiologia retinopatiei.  

Studiul de metaanaliza la nivel glabal a reportat ca circa 3 din 10 (34,6%) persane cu duabet 

zaharat prezinta diferite forme de RD in US, Australia, Europe si Asia. Deasemenea este mentionat 

ca 1 din 3 pacienți (10,2%) reprezinta RD care ameninta vederea, adica RDP și/sau EMD. În 2010 

peste 92 milioane adulți din populația diabetică mondială aveau diferite forme de RD. 17 milioane 

aveau RDP, 20 milioane aveau EMD și 28 milioane prezentau RD care ameninta vederea. 

În multe țări, RD este cea mai frecventă cauză de orbire ce poate fi prevenită la adulţii aflaţi în 

campul muncii. În Statele Unite, un procent estimat de 40% (8% cu retinopatie diabetică cu risc de 

pierdere a vederii) din persoanele cu diabet de tip 2 și 86% (42% cu retinopatie diabetică cu risc de 

pierdere a vederii) din persoanele cu diabet zaharat de tip 1 au retinopatie diabetică. De asemenea, 

au fost raportate estimări crescute ale prevalenței retinopatiei diabetice în alte ţări. În ciuda 

îngrijorarii cu privire la o potențială epidemie de diabet în Asia, datele epidemiologice pentru RD 

din ţările asiatice sunt relativ limitate. În America Latină, 40% dintre pacientii cu diabet zaharat 

aveau RD, iar 17% dintre aceştia au necesitat tratament.  

RD se dezvoltă odată cu trecerea timpului și este asociată cu un control slab al glicemiei, 

tensiunii arteriale şi lipidelor sanguine. Cu cât cineva are diabet zaharat de mai mult timp şi cu cât 

controlul glicemiei a fost mai slab, cu atât riscul de a dezvolta retinopatie e mai mare. Controlul 

glicemic optim reduce incidenţa anuală a retinopatiei diabetice şi creşte speranţa de viaţă. Cu toate 

acestea, un bun control nu reduce în mod obligatoriu riscul de apariție a RD, astfel încât toţi 

pacienţii cu DZ sunt în pericol de a dezvolta retinopatie de-a lungul vieţii. 

Prevalenţa globala a RD într-o comunitate este, de asemenea, influențată de numărul de 

persoane diagnosticate cu DZ:  

 În regiunile bogate în resurse, cu sisteme bune de îngrijire a sănătăţii,  a fost diagnosticat cu 

DZ incipient un numar mai mare de persoane. Prevalența RD la persoanele cu DZ nou 

diagnosticate fiind redusă, rezultă o prevalență globală mai mică a RD în aceste regiuni. 

 În regiunile sărace în resurse, cu mai puține sisteme avansate de îngrijire a sanataţii, au fost 

diagnosticate mai puţine persoane cu DZ incipient. Pacienţii pot fi diagnosticaţi cu diabet 

numai atunci când acesta este simptomatic sau au survenit complicaţii. 
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Astfel, prevalența RD la persoanele cu DZ nou diagnosticati va fi mare, determinând o 

prevalența generală crescută  a DR în aceste regiuni.  

În general, meta-analiza studiilor la scara largă arată că aproximativ o treime dintre cei cu DZ 

vor avea RD, și aproximativ o treime dintre aceştia din urmă (sau 10% din persoanele cu DZ) vor 

prezenta RD cu risc de scădere a vederii, care necesită tratament. 

 

II. CLASIFICAREA RETINOPATIEI DIABETICE 

Semnele clasice ale microangiopatiei din retinopatia diabetică includ microanevrisme, 

hemoragii, dilatari venoase şi "mătănii venoase" (modificari ale calibrului venos constind in zone 

alternente de dilatare si constrictie) anomalii microvasculare  intraretiniene, exudate dure (depozite 

de lipide), exsudate vătoase (retină ischemică secundar acumulării de resturi axoplasmice în 

fascicule adiacente axonilor celulelor ganglionare), si neovascularizație retiniană. Aceste semne pot fi 

clasificate în două faze de RD.  
Retinopatie diabetică neproliferativă. RD neproliferativă poate include oricare din modificarile 

clasice ale retinopatiei dar nu va fi prezenta neovescularizatia. Recunoașterea retinopatiei nonproliferative 

permite o predicție a riscului de progresie, al pierderii vederii și determinarea unui interval de recontrol. 

Tabelul 1 prezintă semne ale RD nonproliferative.  

Retinopatie diabetică proliferativă. Retinopatia diabetică proliferativă (PDR) este o etapă severă a 

DR și reprezintă un răspuns angiogenic al retinei la ischemia extinsă și la ocluzia capilară. Neovascularizaţia 

trebuie să se împartă în două grupe: vase de neoformaţie  pe disc (NVD) și vase de neoformaţie cu dispoziție 

anarhică a retinei (NVE). 

De obicei NVE cresc la interfața dintre retina perfuzată și non-perfuzată. Tabelul 1 prezintă semnele 

de PDR.  

Etapele retinopatiei diabetice, de la nonproliferativă la proliferativă, pot fi clasificate folosind simplu 

clasificarea internațională a RD prezentate în tabelul 1.  

Edemul macular diabetic. Edemul macular diabetic este o complicație importantă care este evaluată 

separat de etapele de retinopatie deoarece poate fi asociat cu oricare dintre etapele RD și poate urma un curs 

independent. Este important să se evalueze prezenţa şi severitatea edemului macular diabetic (EMD) separat 

de etape de RD.  Clasificatia curenta include lipsa EMD, EMD care nu implica centrul macuar si EDM care 

include centrul macular. Aceasta clasificare a EMD permite determinarea necesității tratamentului și 

recomandațiilor de conduita. 

Etapele RD pot fi clasificate folosind clasificarea internațională a RD indicată în tabelul 1. 

Este important de mentionat ca  stadiile avansate de RD și EMD pot fi prezente și în caz de lipsa a 

simptomatologiei vizuale. 
Tabelul 1. 

Clasificarea internațională a RD si a edemului macular diabetic 

 

Retinopatie Diabetică Semne vizibile prin                               

oftalmoscopie  (cu dilatare) 

Recomandări 

Fără RD decelabilă clinic Anomalii absente Recontrol la 1-2 ani 

RD neproliferativă 

incipientă 

Microanevrisme  Recontrol la 1-2 ani 

RD neproliferativă medie Mai mult decât microanevrisme dar mai 
puţin decat in RD neproliferativă severă 

Recontrol la 6 luni-1 an sau 
trimitere la medic oftalmolog 

RD neproliferativă severă Oricare din urmatoarele semne: 

 hemoragii intraretiniene (≥20 în 
fiecare  cadran); 

• dilataţii venoase (în două cadrane); 

 anomalii microvasculare intraretiniene 

(la nivelul unui cadran); 

 fără semne de retinopatie proliferativă 

Consultație la medic 

oftalmolog  

RD proliferativă Semne de RD neproliferativă severă şi 

unul sau mai multe dintre urmatoarele: 

Consultație la medic 

oftalmolog 
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 neovascularizaţie 

 hemoragie preretiniană sau in vitros 

Edem macular diabetic Semne vizibile prin                    

oftalmoscopie (cu dilatare) 

Recomandări 

EMD absent Fară îngroşare retiniană sau prezenţa 

de exsudate dure la nivelul maculei 

Recontrol la 1-2 ani 

EMD implicare non-

centrală 

Îngroşare retiniană la nivelul polului 

posterior dar în afara zonei centrale 

maculare (un diametru de 1000 µm)  

Consultație la medic 

oftalmolog 

EMD implicare centrală Îngroşare retiniană in macula care 

implica zona central  

Consultație la medic 

oftalmolog 
*Exudatele dure sunt un semn de edem macular diabetic curent sau anterior. EMD este definit ca o ingrosare retiniana, a 

cărui  evaluare tridimensională este cel mai bine  realizată dupa dilatare folosind  biomicroscopia cu lampă cu fantă 

şi/sau retinofotografia stereoscopică. 
 

Schimbările retiniene caracteristice rerinopatiei diabetice sunt detaliat descrise în tabelul 2. 
 

 Tabelul 2.  

Caracteristicile retinopatiei diabetice 
 

Caracteristică Descriere Considerații de evaluare 

Microanevrisme Puncte roşii izolate, sferice, de diferite 

dimensiuni. Acestea pot reflecta o încercare 

nereuşită de a forma un nou vas sau poate fi 

pur si simplu o slabiciune a pereţilor vaselor 

capilare datoriată pierderii integrităţtii 

structurilor normale. 

Se evidenţiază cu mai multă 

usurinţă prin angiografia cu 

fluoresceină. 

Hemoragiile 

punctiforme 

Hemoragiile punctiforme nu se pot evidenţia 

întotdeauna de microanevrisme, deoarece sunt 

similare ca aspect dar diferă ca dimensiuni.  

Termenul hemoragie 

punctiforma/ 

microanevrism (H/Ma) este 

folosit adesea. 

Hemoragiile petesiale Se formează la locul în care obstrucţia unui 

"ciorchine" de capilare duce la formarea 

hemoragiilor intraretiniene peteşiale. 

Leziunea poate fi văzută  

angiofluorografic, ea fiind 

situată în stratul plexiform 

extern şi nemascând patul 

capilar de deasupra, spre 

deosebire de hemoragiile "în 

flacără" sau punctiforme, 

care se află mai superficial 

la nivelul retinei.  

Exudatele moi Acestea reprezintă terminaţiile mărite în 

volum ale axonilor întrerupţi prin acumularea 

de lichid axoplasmic, acumulare  ce apare la 

marginea zonei de ischemie acută (infarct). 

Aceste caracteristici nu apar 

exclusiv în RD şi ele singure 

nu pot creşte riscul formării 

de noi vase. De exemplu, 

pot aparea în HTA, 

HIV/SIDA. 

Anomalii 

microvasculare 

intraretiniene 

Acestea sunt resturi capilare dilatate care 

apar după închiderea extinsă a reţelei capilare 

dintre arteriole şi venule. 
Caractersticile asociate includ: 

 dilataţii venoase localizate (focare de 

proliferare celulară endotelială venoasă 

care nu au reuşit sa formeze noi vase), 

 dublare venoasă (rară), 

 bucle venoase (care par a se forma 

Se disting cu usurinţă pe 

angiofluorografie. 
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datorita ocluziilor vasculare mici şi 

deschiderii circulaţiei alternative) şi 

 paloare retiniana si vase albe. 

Modificările 

maculare în 

retinopatia 

neproliferativă 

– Edemul macular 

– Boala 
macrovasculară 

Îngroşarea retiniană se produce datorită 

acumulării fluidului exudativ de la nivelul 

barierei hemato-retiniene deteriorate  

(edemul extracelular) sau ca rezultat al 

hipoxiei ce conduce la acumularea de fluid în 

interiorul celulelor retiniene individuale 

(edem intracelular). Poate fi focal sau difuz. 
 
Formarea hemoragiilor "în flacără" şi a 

exudatelor moi. Pot apărea datorită ocluziei 

arteriolare, neînsoţită de ocluzia capilară,  

afectând, de obicei , stratul orizontal de fibre 

nervoase  de la nivelul retinei. 

Apariţia edemului macular 

poate fi apreciată prin 

examinarea stereoscopică 

sau dedusă datorită prezenţei 

exsudatelor intraretiniene. 

Modificările discului 

nervului optic 

Ocazional se poate evidenţia o inflamaţie a 

discului optic (neuropatia optică diabetică) la 

pacienţii diabetici. 

În  neuropatia optică 

diabetică, de obicei, vederea 

nu este afectată 

semnificativ. 

Neovascularizaţie la 

nivelul discului 
(NVD) 

Neovasele de la nivelul discului apar de obicei 

de la nivelul circulaţiei venoase discale sau  la 

o distanţă de 1 diametru papilar fata de disc- 

NVD. 

Pentru a diferentia NVD de 

vasele de sange fine, 

normale, de  mic calibru 

reţineti că acestea din urma 

se îngusteaza intotdeauna la 

capăt si nu se întorc printr-o 

buclă înapoi pe disc, in timp 

ce NVD-urile întotdeauna 

fac bucla inapoi, pot forma o 

reţea dispusă haotic în 

interiorul buclei şi au partea 

superioară a buclei cu 

diametrul mai mare decat 

baza.  

Neovascularizaţia 

retiniana (NVE) 

Neovasele apar de obicei de-a lungul limitei 

dintre retina sanatoasa si zonele cu ocluzie 

capilara. 

A nu se confunda cu 

anomaliile microvasculare 

intraretiniene, care apar de 

obicei în interiorul zonelor 

de ocluzie capilară. 

Neovascularizaţie la 

nivelul altor zone 

Neovascularizaţia de la nivelul irisului (NVI) 

este mai puţin frecventă dar semnifică 

modificări ischemice mai severe. 

Neovascularizaţia la nivelul hialoidei 

anterioare poate apărea rar postvitrectomie 

dacă numarul impactelor laser aplicate la 

nivelul retinei periferice este insuficient. 

Gonioscopia este utilă în 

astfel de cazuri pentru a 

exclude posibilitatea 

existenței neovascularizaţiei 

la nivelul unghiului 

camerular  (NVA), 

modificăre ce poate 

determină glaucom 

neovascular. 

 

Proliferarile gliale În retinopatia diabetică proliferativă 

neovascularizaţia se dezvoltă pe o platforma 

de celule gliale. 

 

 

*Adaptat din Ghidul pentru Retinopatie Diabetica al British Royal College of Ophthalmologists.  
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III. GHID DE SCREENING 

 

Screening-ul pentru RD este un aspect important al managementului  DZ la nivel mondial. 

Chiar dacă la nivel global există un numar suficient de oftalmologi disponibili, folosirea acestora, 

sau a specialiştilor in domeniul retinei pentru a face screening-ul fiecarei persone cu DZ, constituiue 

o utilizare ineficientă a resurselor.  
 

 
 

Examenul de screening al acuităţii vizuale ar trebui să fie completat de către personal instruit 

în oricare din următoarele moduri în funcție de resurse: 

 Examinarea acuităţii vizuale refractare folosindu-se un culoar de 3 sau 4 metri  şi un optotip  

cu contrast ridicat pentru acuitate vizuală; 

 Determinarea examinării acuității vizuale folosindu-se un optotip  la apropiere sau la distanţă 

si opţional un punct stenopeic dacă acuitatea vizuala este redusă; 

 Determinarea acuitaţii vizuale cu ajutorul unui optotip portabil (20/40) sau echivalent 6/12 

constând din cel putin 5 litere standard sau simboluri si o opţiune de punct stenopeic dacă 

acuitatea vizuală este redusă. 

Examinarea retinei poate fi realizată în următoarele moduri: 

 oftalmoscopie directă sau indirectă sau examinare biomicroscopică la lampa cu fantă.  

 fotografie retiniană (fundul de ochi) (incluzând oricare dintre următoarele: câmp larg sau 30º; 

mono sau stereo; cu pacient dilatat sau nedilatat). Această investigaţie se poate însoți sau nu 

de tomografie în coerență optică (OCT). Retinofotografia în screening-ul retinopatiei 

diabetice ar putea include, de asemenea, abordări din perspectiva telemedicinei.  
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 Pentru examinarea retinei poate să nu fie necesară posesia unei diplome medicale, dar 

examinatorul trebuie să fie bine instruit pentru a efectua oftalmoscopii sau retinofotografii și 

trebuie să fie capabil să evalueze gradul de severitate al RD.  
Pentru mai multe informatii și pentru a obține acces, va rugam sa vă înregistrați pe 

IAPB.standardlist.org. Doar utilizatorii înregistraţi au acces la catalogul IAPB. Vă rugăm să asteptaţi 

deoarece procesul de înregistrare poate dura câteva zile înainte ca aprobările să fie acordate.  
 

Folosind informații adecvate furnizate de acuitatea vizuală și examinările retiniene, se poate 

decide cu privire la un plan de management, așa cum este prezentat în Tabelul 2. Planul poate fi 

modificat în funcție de necesitățile individuale ale pacientului.  

Pacienţii la care retina este evaluată ar trebui să fie trimişi apoi la un oftalmolog, cu excepția 

cazului în care este evident că nu există nici un semn al RD, sau cel mult, este RD nonproliferative 

forma ușoară (de exemplu, numai microanevrisme). În plus, persoanele cu pierderea inexplicabilă a 

acuităţii vizuale trebuie de asemenea să fie trimise către oftalmolog. Ca parte a unui examen de 

screening, persoanele cu diabet zaharat ar trebui să fie întrebate despre controlul diabetului lor 

zaharat, inclusiv valorilor glicemiei, ale tensiunii arteriale şi cele ale lipidelor serice. 

În plus, femeile cu diabet zaharat trebuie sa fie întrebate despre probabilitatea de a fi 

însărcinate.  

Atât dezechilibrele metabolice, cât şi sarcina, pot necesita intervenţii medicale ulterioare 

corespunzătoare. 

 

Ghid de transfer al pacienților cu RD către oftalmolog 

Criteriile minime de trimitere a pacientului către oftalmolog sunt dupa cum urmează: 

- Acuitate vizuală mai mică de 0,5 (6/12; 20/40) cu corecție 

- Dacă RD poate fi stadializată în funcţie de clasificarea internatională, acestea ar trebui 

trimise la oftalmolog în conformitate cu tabelul 1 și 3 

- Dacă examenul retinei sau imagistica retiniană este disponibilă, se propun câteva variante: 

 nu există retinopatie sau se depistează doar cateva pete mici roşii – se indică reevaluare la 

1-2 ani 

 hemoragii peteşiale sau difuze sau posibil neovascularizaţie - se indrumă către oftalmolog 

 pete albe la nivelul retinei - se indrumă catre oftalmolog 

- În cazul în care acuitatea vizuală sau examinarea retinei nu pot fi obţinute la examenul de 

screening se indrumă către oftalmolog 

- Pacienții care au urmat tratament laser ar trebui să beneficieze de revizuire oftalmologică. 
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Tabelul 3. 

Recomandări bazate pe clasificarea simplificată a RD și a EMD 

 

Clasificare Re-examinare sau 

programare la urmatorul 

scrining 

Recomandari 

Fără RD decelabilă clinic  sau 

RD incipientă 

Reexaminare in 1 – 2 ani Nu este necesar consultația la medic 

oftalmolog 

RD neproliferativă medie 6 – 12 luni Necesar consultația la medic oftalmolog 

RD neproliferativă severă 6-12 luni Necesar consultația la medic oftalmolog 

RD proliferativă <3 luni Necesar consultația la medic oftalmolog 

EMD fără interesare centrală 3 luni Necesar consultația la medic oftalmolog 

EMD sever cu interesare 

centrala 

1 luna Necesar consultația la medic oftalmolog 

 

*In caz când DZ este cub control   

 

IV. EVALUAREA OFTALMOLOGICĂ DETAILATĂ A PACIENTULUI  

CU RETINOPATIE DIABETICĂ 

 

1) Evaluarea iniţială a pacientului: 

Evaluarea detaliată a pacientului ar trebui sa includă un examen oftalmologic complet, cuprinzând 

determinarea acuităţii vizuale, identificarea și clasificarea severităţii RD, precum şi prezenţa EMD 

pentru fiecare ochi. Evaluarea pacientului ar trebui de asemenea să cuprindă şi istoricul medical al 

acestuia axat pe DZ şi pe modificatorii acestuia.  

a. Istoricul pacientului (elemente cheie) 

 Durata diabetului. 

 Controlul glicemic în trecut (HbA1c). 

 Medicamente  (insulină, antidiabetice orale, antihipertensive, hipolipemiante). 

 Istoricul bolilor sistemice asociate (boli renale, HTA sistemică, niveluri de lipide serice, 

sarcină). 

 Istoricul semnelor și simptomelor oculare, afecţiuni oculare asociate. 

b. Examinarea iniţială (elemente cheie) 

 Acuitatea vizuală. 

 Măsurarea presiunii intraoculare (PIO). 

 Gonioscopie atunci când este indicată (ex. Neovascularizatie iriană vizibilă sau în cazuri de 

creştere a PIO). 

 Biomicroscopie cu lampa cu fantă. 

 Examinarea fundului de ochi. 

  c. Metode de examinare şi evaluare a fundului de ochi 

În prezent cele mai sensibile metode pentru detectarea RD sunt retinofotografiile şi 

examinarea biomicroscopică cu lampa cu fantă după dilatare. Ambele depind de interpretarea de 

către profesioniştii din domeniul sanătătii cu experienţă în domeniul oftalmologiei. Alte metode sunt 

enumerate în anexa tab. 2. 

Fotografierea fundului de ochi are avantajul de a crea o înregistrare permanentă şi din acest 

motiv este metoda preferată pentru evaluarea retinopatiei. Cu toate acestea, examinatori bine 

antrenaţi  pot identifica RD fără retinfotografii şi există multe situaţii în care această metodă clinică 

ar constitui prima alegere în examinarea retinei.  



 12 

Utilizarea tuturor instrumentelor necesită pregătire și competenţă, dar este nevoie de mai 

multă calificare pentru oftalmoscopia indirectă şi biomicroscopia cu lampa cu fantă decât pentru 

fotografierea fundului de ochi. Mai nou, au apărut camere semi-automate nonmidriatice pentru 

fotografierea fundului de ochi care sunt ușor de utilizat. Opacifierile mediilor ocular vor conduce la 

o fotografie/imagine degradată şi astfel toate fotografiile/imaginile vor trebui revizuite de către 

personal calificat. 

 

2)  Examinarea pacienţilor cu RD în cursul procesului de urmărire a retinopatiei: 

În general, examinările din cursul perioadei de urmarire a RD ar trebui să fie similare cu 

examinarea iniţială. Evaluarea simptomelor vizuale, a acuităţii vizuale, măsurarea PIO și 

examinarea fundului de ochi sunt esențiale.  

a. Istoricul monitorizarii RD 

 Simptome vizuale 

 Statutul glicemic (HbA1c) 

 Statusul  sistemic (ex. sarcina, tensiunea arterial sistemică, nivelul lipidelor serice, 

statusul renal) 

b. Examenul clinic  

 Acuitatea vizuală 

 Măsurarea presiunii intraoculare 

 Biomicroscopie cu lampă cu fanta  

 Examinarea fundului de ochi 

c. Teste auxiliare 

 OCT-ul este metoda cea mai sensibilă pentru a identifica localizarea şi severitatea 

EMD. Scanarea retinei permite de a decta prezenta ingrosarii retinei, tipul EM difuz sau 

cistoid, prezenta lichidului subretinian si al tractiilor vitreoretiniene. 

 Fotografierea fundului de ochi este o metoda utila de inregistrare și evaluare a 

activitatii bolii. Este utila in determinarea deteliilor severitatii maladiei.  

 Angiografia cu fluoresceină nu este necesară pentru a diagnostica RD, RD proliferativă 

sau EMD, toate acestea fiind diagnosticate prin intermediul examenului clinic; 

Angiografia cu fluoresceină poate fi utilizată ca  element de ghidaj pentru tratarea EMD 

şi ca un mijloc de evaluare a/ale cauzei/cauzelor de scădere inexplicabilă a acuitaţii 

vizuale. Angiografia fluoresceinică poate identifica, de asemenea, nonperfuzia 

capilarelor maculare sau sursele de scurgere capilară (leakage) ce pot determina EMD, 

ambele situații furnizând posibile explicaţii pentru pierderea vederii.  

 d. Educaţia pacientului în legătură cu complicațiile severe mai des întâlnite în RD 

- Hemoftalm 

- Decolare de retină tracțională 

- Glaucom neovascular 

- Cataractă complicată 

 Discuţii privind rezultatele sau examinarile şi implicatiile acestora; 

 Încurajarea pacienților cu DZ, ce nu prezintă semne de RD, să se prezinte la examene 

anuale de screening oftalmologic; 

 Informaţia pacienţilor în legătură cu faptul că eficacitatea tratamentului pentru RD 

depinde de intervenţia în timp util, necesară chiar în ciuda unei acuităţi vizuale bune şi a 

lipsei simptomelor oculare; 

 Instruirea pacienţilor cu privire la importanţa menţinerii la niveluri aproape normale a 

glucozei în sânge, a tensiunii arteriale şi controlul nivelului lipidelor serice; 
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 Comunicarea cu personalul medical ce tratează boala diabetică (ex. medicul de familie, 

internist sau endocrinolog) în ceea ce priveşte modificările identificate la nivelul 

ochiului; 

 Asigurarea de sprijin profesional adecvat (ex. recomandări pentru consiliere, reabilitare 

sau servicii sociale dacă este cazul) pacienţilor ale căror afecțiuni nu răspund la 

intervenții chirurgicale şi pentru care tratamentul nu este disponibil; 

 Îndrumarea pacienţilor a căror funcție vizuală este redusă către reabilitare vizuală şi 

servicii sociale. 
 

Tabelul 4.  

Schema de urmărire si managementul pentru stabilirea severității RD pentru toţi pacienţii, 

indiferent de severitatea RD, optimizarea tramentului medical pentru controlul glicemiei, al 

tensiunii arteriale şi al dislipidemiei 
 

Severitatea RD Plan de urmarire pentru gestionare de catre oftalmolog 

Fără RD decelabilă clinic Repetă examinarea la 1- 2 ani. Nu necesita obligator 

examinarea de un oftalmolog 

RD neproliferativă 

incipientă 

 Repetă examinarea la 1 an.  Nu necesita obligator 

examinarea de un oftalmolog 

RD neproliferativă medie 6-12 luni. 

RD neproliferativă severă  < 3 luni 

RDP <1 luna Lazer coagulare panretiniana 

EMD Plan de urmarire pentru gestionare de catre oftalmolog 

EMD non central 3-6 luni 

EMD central 1-3 luni  tratament anti- VEGF sau lazercoagulare focala 

EMD stabil 3-6 luni 

 

V. TRATAMENTUL RETINOPATIEI DIABETICE 

1. Optimizarea tratamentului medicamentos: imbunătățirea controlului glicemiei (daca HbA1c > 

58 mmol/mol (>7.5%)), deasemenea controlul HTA și al dislipidemiei asociate.   

2. Fără RD, RDNP ușoara sau moderată: urmați recomandările de reexaminare cu pupila dilatată, 

și înregistrare (tab.4). Tratamentul EMD daca este necesar (vezi mai jos).   

3. RDNP severa: Lasercoagulare panretiniana precoce la pacientii cu risc major de RDP. Există 

beneficii în cazul fotocoagulării panretiniene precoce pentru RD neproliferativă severă în cazul 

pacientilor cu DZ de tip 2. Alţi factori, cum ar fi complianţa scăzută în respectarea programului 

de monitorizare, iminenţa extracţiei cataractei sau sarcina, statutul ochiului congener vor ajuta la 

determinarea momentului fotocoagulării panretiniene.  

4. RDP: Trament - Lasercoagulare panretiniana. Injecterea intraoculara a agentilor anti-VEGF 

(ranibizumab, bevacizumab si aflibercept) sunt foarte eficiente impotriva neovascularizatiei.  

 

1. Fotocoagularea panretiniană (PRP) 
 

a. Discuţia cu pacienţii premergătoare tratamentului: 



 14 

 Pacienții au nevoie de obicei de numeroase vizite pentru monitorizare şi pot necesita 

tratament laser suplimentar. 

 PFC reduce riscul de pierdere a vederii și orbire. 

 Deşi tratamentul cu laser este eficient, unii pacienţi pot dezvolta hemoragie în vitros. 

Hemoragia este cauzată de diabet şi nu de laser; aceasta poate însemna că pacientul are 

nevoie de mai mult tratament laser. 

 Tratamentul laser reduce de multe ori vederea periferica şi pe cea nocturnă. Tratamentul 

poate reduce moderat şi vederea centrală. Acest efect secundar mai des pe termen scurt este 

compensat de reducerea semnificativă pe termen lung a riscului de scădere a vederii și a 

riscului orbirii la pacienţii trataţi prin intermediul laserterapiei. 
 

b. Lentile pentru RD panfotocoagularea retiniană: 

 Lentila de contact cu trei oglinzi Goldmann are o deschidere centrală pentru tratarea polului 

posterior şi lateral oglinzi pentru tratarea retinei din periferia medie si extremă. Dezavantaje: 

câmp redus de vizualizare a fundului de ochi necesitând manipularea continuă a lentilei 

pentru finalizarea tratamentului. Dimensiunea spotului este stabilită la 500 pm. 

 Lentilele de contact cu unghi larg (wide-angla) se folosesc frecvent. Deşi imaginea este 

inversată, există un câmp larg de vizualizare şi permite administrarea de mai multe spoturi de 

laser putând asigura o mai bună orientare în funcţie de papila nervului optic şi de maculă. 

Optica acestor lentile cu unghi larg va afecta dimensiunea spotului de laser pe retină (tab. 5). 

Lentilele cu unghi larg pentru oftalmoscopia indirectă oferă o imagine inversată, dar arată un 

unghi larg de vizualizare şi o mărire a spotului laser pe retină (tab. 5). Tratamentul Scatter 

poate fi aplicat pe o suprafata mare de retină într-o singură imagine fiind uşor de vizualizat 

discul optic şi macula.  
  

Tabelul 5.  

Ajustarea dimensiunii spotului laser necesar pentru diferite lentile de contact 

 

c . Tehnica panfotocoagulării retiniene 

1. Se dilată maxim pupila și se foloseşte anestezie topică. Poate fi necesară anestezia retrobulbară 

sau subtenoniană  pentru reducerea durerii şi a mişcărilor oculare. 

2. Cele mai frecvente lungimi de undă folosite sunt Argon verde, albastru verde (în general evitate 

în prezent) și 532 laser verde,  folosind  sistemul de livrare prin intermediul lampei cu fantă. În 

cazul in care mediul este neclar se poate folosi  laserul Krypton roșu sau dioda roșu (814 nm). 

Cel mai frecvent, tratamentul laser se realizează printr-o lentilă de contact dar  poate fi realizat 

şi prin oftalmoscopia indirectă (ex. atunci cand tratamentul este aplicat sub anestezie generală). 

3. Setările inițiale tipice pentru laserul Argon sunt: dimensiunea spotului 500 µm, o expunere de 

0,1 sec și o putere de 250-270 mW. Puterea se creşte gradat pana la apariţia unui punct albicios 

pe retină. Impactele sunt plasate la distanţa corespunzătoare lățimii unei zone de impact (tab.6). 

4. Se aplică un număr total de 1600-3000 impacte, în una sau mai multe şedinţe, evitând zona 

maculară şi orice zona în care sunt prezente tracţiunile retiniene. Impactele se aplică la 2-3 

diametri papilari distanţă față de centrul maculei și la 1 diametru distanţă faţă de papila nervului 

optic, de obicei în afara arcadelor şi periferic pană la ecuator sau mai departe.  

Lentilă Câmp vizual Amplificare 

axială 

Amplificarea 

spotului 

Setări ale mărimii 

spotului~500 um 

Mainster Wide-Field 125° 0.46 1.50x 300 µm 

Volk TransEquator 120-125° 0.49 1.43x 300 µm 

Volk Quad/Aspheric 130-135° 0.27 1.92x 200 to 300 µm 

Mainster PRP 165 160° 0.27 1.96x 200  300 µm 
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5. Tratamentul laser nu se aplică pe vase retiniene mari, pe hemoragiile preretiniene, pe cicatricile 

corioretiniene sau la o distanţă mai mică de 1 diametru papilar faţă de centrul maculei pentru a 

evita riscul apariţiei hemoragiilor sau a scotoamelor întinse.  

6. Alte considerente: 

 Este necesară suplimentarea numarului impactelor laser dacă se constată o înrautăţire a RD 

proliferative. 

 Se adaugă impacte laser printre cicatricile tratamentului anterior şi mult periferic, evitând  

zona cuprinsa intre 500-1500µm față de centrul maculei.  

 Se pune accentul pe cadranele cu neovascularizaţie existentă, pe zonele cu anomalii 

microvasculare intraretiniene unde cicatricile sunt distanţate şi pe zonele cu ischemie severă 

netratate anterior aşa cum este cazul zonei temporale. 

 Este posibil tratamentul direct al neovascularizatiei apărute între cicatrici. 

 Se poate folosi laserul diodă micropulsat infraliminar sau un laser cu spot multiplu. 
 

d. Tehnica fotocoagularii panretiniene (schema) conform reţelei consensuale de cercetare 

clinica asupra retinopatiei diabetic (DRCRNet) 

Fotocoaugularea panretiniană constă iniţial dintr-un total de 1600-3000 de impacte (sau 

echivalentul zonei tratate cu laser cu spot multiplu) cu o dimensiune a spotului pe retina de 

aproximativ 100-200 µm aplicate în patru până la șase şedinte finalizate în termen de 6 săptămâni 

(45 zile) de la inițiere (tab. 6). 

 Daca pacientul prezinta anxietate semnificativa și dureri la efectuarea PRP cu lampa cu fanta 

poate fi utilizata anestezia subtenoniană (retrobulbară). În rezultatul anesteziei motilitatea 

globului ocular va fi puțin restricționată. Zonele periferice ale retinei nu vor fi vizualizate 

adecvat și pot rămânea insuficient tratate laser. Medicul necesită practică substanțială.  

 Tratamentul PFC indirect cu anestezie retrobulbară permite indentare sclerală și aplicarea 

laserului posterior până la ora serrata. În RDP periferia medie a retinei și până la ora serrata 

reprezinta cea mai ischemica zona confirmat prin studiul “widefield Optos studies”. 
 

Tabelul 6.  

Caracteristica impactelor laser pentru fotocoagularecoagularea laser panretiniană 
 

Dimensiune 500 µm 

Expunere: 0.1 secunde recomandat, se permite 0.05 până la 0.2.   

0.02 ori 0.03 secunde poate fi folosit în High Resource Settings (la 

aparatele lazer unde este aplicabil). 

Intensitate: alb moderat (i.e. 2+ până la 3+ impacte) 

 interval de un spot între spoturi. În RDP severă interval de 0,5-0,75 

spot între sporuti  

Număr de sedințe: 1 până la 3 

Proximitate nazală față de papilă: Nu mai aproape de 500 µm 

Proximitate temporală 

față de centru: 

Nu mai aproape de 3000 µm 

Limita superioară/inferioară:  Nu mai mult de 1 impact în interiorul  arcadelor temporale 

Numărul total de impacte: 1200-1600; Se pot întâlni cazuri unde aplicarea a 1200 impacte nu 

este posibilă asa cum este în cazul unei hemoragii vitreene sau în 

cazul incapacității de a completa numărul de impacte. Similar, pot 

exista cazuri clinice unde este nevoie de mai mult de 1600 impacte.  

Arie: Arcade (~3000 µm de la centrul maculei) până la ecuator, cel puțin 

Lungime de unda:  Verde sau galben (cea roşie poate fi folosită în caz de hemoragie 

vitreeană). 
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Etapele intervenției chirurgicale laser la pacienții cu RD 

1) Se dilată maxim pupila și se folosește anestezie topică. Poate fi necesară anestezia retrobulbară 

sau subtenoniană pentru reducerea durerii și a mișcărilor oculare. 

2) Cele mai frecvente lungimi de undă folosită este 532 laser verde, folosind sistemul de livrare 

prin intermediul lampei cu fantă. În cazul în care mediul este neclar se poate folosi laserul 

Krypton roșu sau dioda roșu (814 nm). Cel mai frecvent, tratamentul laser se realizează printr-o 

lentilă de contact dar poate fi realizat și prin oftalmoscopia indirectă (ex. atunci când 

tratamentul este aplicat sub anestezie generală). 

3) Setările inițiale tipice pentru laserul Argon sunt: dimensiunea spotului 500 μm, o expunere de 

0,1 sec și o putere de 250-270 mW. Puterea se crește gradat până la apariția unui punct albicios 

pe retină. Impactele sunt plasate la distanța corespunzătoare lățimii unei zone de impact. 

4) Se aplică un număr total de 1600-3000 impacte, în una sau mai multe ședințe, evitând zona 

maculară și orice zona în care sunt prezente tracțiunile retinene. Impactele se aplică la 2-3 

diametri papilari distanță față de centrul maculei și la 1 diametru distanță față de papila nervului 

optic, de obicei în afara arcadelor și periferic până la ecuator sau mai departe. 

5) Tratamentul laser nu se aplică pe marile vase retiniene, pe hemoragiile preretiniene, pe 

cicatricile corioretiniene sau la o distanță mai mică de 1 diametru papilar față de centrul maculei 

pentru a evita riscul apariției hemoragiilor sau a scotoamelor întinse.  
 

Notă: Este necesară suplimentarea numărului impactelor laser dacă se constată o înrăutățire a RD proliferative . 

 

2.  Tratamentul edemului macular diabetic. 
 

a) Sisteme medicale cu resurse multiple: 

1. Optimizarea tratamentului medical: îmbunătăţirea controlului glicemic dacă HbA1c>7,5%,   

precum şi tratarea hipertensiunii arteriale sistemice sau a dislipidemiei.  

2. EMD fără interesare centrală. Necesită urmărire atenta până la progresarea spre centrul 

maculei sau se aplică laser focal pentru microanevrismele leaking dacă amenintează 

îngroșarea foveei. Nu se aplică nici un tratament pe leziunile situate mai aproape de 300-500 

µm faţă de centrul maculei. 

3. EMD cu interesare centrală și acuitatea vizuală bună: sunt propuse 3 opțiuni de tratament: 

1. urmărirea atenta și injectii anti-VEGF în cazul agravarii EMD 2; Injectii anti-VEGF 

intravitreene; 3. Fotocoagulare laser și injecții anti-VEGF la necesitate.  

4. EMD cu interesare centrală asociată cu scaderea vederii (20/30 ; 0,6 sau mai slaba): injecţii 

intravitreene cu agenţi anti-VEGF (ex. Ranibizumab* – Lucentis 0,3 sau 0,5 mg; 

Bevacizumab* – Avastin 1,25 mg sau Aflibercept* – Eylea 2 mg). Se iau în considerare 

injecţii lunare urmate de întreruperea tratamentului și reluarea acestuia în funcţie de 

stabilitatea acuităţii vizuale şi a datelor OCT-ului. Pacienţii se monitorizează lunar cu ajutorul 

OCT-ului pentru a stabili necesitatea tratamentului. În mod normal numărul de injecţii este de 

8 în primul an, urmate de 2-3 în cel de-al doilea an şi 1-2 injecții în cel de-al treilea an, 0-1 

injectii in anul patru si cinci. În cazul în care îngroşarea retiniană şi a microanevrismele 

persistă, se ia în considerare posibilitatea efectuării  tratamentului laser după 24 de saptamani. 

Poate fi luat în considerare şi tratamentul cu Triamcinolon* intravitrean, mai ales la pacienţii 

cu pseudofachie (fig.2, 3). Injecţiile se fac la 3,5-4 mm de limb, după anestezie topică si 

utilizând o tehnică sterilă.  

* Produse farmaceutice marcate necesită includerea lor în ghidul național. Ranibizumab, Bevacizumab, Aflibercept - 

ca preparate Anti-VEGF; Triamcinolon – ca preparat glucocorticosteroid. Lipsa grupelor de preparate indicate fac 

irezolvabilă problema RD. Tehnologia și baza teoretică a tratamentului medicamentos va fi elucidată în alt ghid 

național de management terapeutic al RD. 
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5. EMD asociat cu RD proliferativă: se va lua în considerare monoterapia intravitreană cu 

agenţi anti-VEGF cu reevalurea pentru determinare necesității tratament PRP versus 

continuarea anti-VEGF în cazul rezolvării EMD.  

6. Tracţiunile vitreo-maculare şi membranele epiretiniene vizibile la OCT: se poate indica 

vitrectomie prin pars plana. 
 

b) Managementul și tehnica laser pentru edemul macular (tab. 7) 
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 Tratamentul macular focal include laser focal la nivelul microanevrismelor şi tratamentul  

"grid" (grilă) al ariilor cu difuziune şi nonperfuzie focală situate la nu mai mult de doi 

diametrii papilari faţă de centrul maculei.  

 Parametrii laser folositi sunt: dimensiunea spotului 50-100 µm, o putere de 120-150 mW și o 

intensitate foarte scazută a impactului. Se delimitează şi se evită zona avasculară foveolară 

cu grijă. 

 Dacă EMD se asociază cu zone întinse de ischemie maculară, se tratează numai zonele de 

îngroşare retiniană. 
 

Tabelul 7. 

Tehnica laser pentru edemul macular 
 

Caracteristicile 

impactelor 

Fotocoagulare directă/grid 

(tehnica ETDRS-modificată) 

Tehnica fotocoagularii 

maculare tip "grid" moderată 

Tratament direct Tratamentul direct al tuturor 

microanevrismelor în zonele cu 

îrgroşare retiniană situate între 500 și 

3000 µm faţă de centrul macular (dar 

nu la distanţă mai mică de 500µm faţă 

de papilă) 

Nu se aplică 

Schimbarea culorii 

microanevrismelor  

cu tratamentul direct 

Nu este necesar, dar ar trebui să se 

vadă cel puţin o zonă de arsură 

uşoară sub toate microanevrismele 

Nu se aplică 

Dimensiunea impactului 

pentru tratamentul direct 

50-100 µm Nu se aplică 

Durata impactului pentru 
tratamentul direct 

0.05 pana la 0.1 sec Nu se aplică 

Tratamentul "grid" Se aplică pe toate ariile cu difuziune  

sau neperfuzate la nivelul zonei 

descrise alături pentru tratament  

Se aplică pe intreaga zonă 

descrisă alaturi pentru 

tratament (inclusiv pe retina 

normală) 

Zonele unde se aplica 

tratamentul "grid" 

• 500 până la 3000 µm superior, nazal 
și inferior fata de centrul macular  

• 500 până la 3500 µm temporal față       

de centrul macular 

• nu se aplică nici un impact la mai 

puţin de 500 µm față de papilă 

• 500 până la 3000 um superior, 
nazal si inferior fata de centrul 
macular  

• 500 până la 3500 um temporal 

față de centrul macular 

• nu se aplică nici un impact la 
mai puţin de 500 um față de 
papilă 

Dimensiunea impactului 

pentru tratamentul "grid" 

50-100 µm 50 µm 

Durata impactului pentru 

tratamentul "grid" 

0.05 până la  0.1 sec 0.05 până la 0.1 sec 

Intensitatea impactului 
pentru tratamentul "grid" 

Foarte puţin vizibil (gri deschis) Foarte puţin vizibil (gri deschis) 

Distanţa între impacte 

pentru tratamentul "grid" 

Dimensiunea a două impacte vizibile  200 până la 300 impacte 

distribuite uniform pe zona de 

tratament descris mai sus  

(approx. dimensiunea a două 

până la trei impacte distanţă 

între ele) 

 Lungimea de undă (pentru 
tratamentul focal şi "grid") 

Lungimi de unda verzi pana la galbene Verde 
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d)  Recomandari practice pentru injectii intravitreene  

Injecțiile intravitreene se efectuează în sala de operații. Se recomandă anestezia topica care va 

minimiza discomfortul pacientului. La măsurile de aseptică și antiseptică sunt obligații. Suprafața 

oculară se prelucrează cu soluție Povidon-iodin (5%). Deasemenea cu soluție Povidon-iodin pot fi 

prelucrate jenele și marginea pleoapei. Injectia se efectueaza intre muschii vertical si orizontal rectus 

la distanta de 3,5-4 mm posterior de la limb. Se utilizează seringa jetabilă cu ac de 30–gauge sau 

mai mic. Ace de dimensiuni mai mari pot fi utilizate la injectarea suspensiilor (de ex.triamcinolon) 

sau a substanțelor cu o viscozitate mărită. Lungimea acelor va fi de 18 mm ori mai scurt dar 

suficient de lungi ca să penetreze complect pars plana a corpului ciliar. 
 

Protocolul injectarii intravitreene a preparatului anti-VEGF 

1. Utilizarea tuturor metodelor de aseptică și antiseptică în sala de operații. 

2. Verificarea pacientului, lateralitatea procedurii (care ochi) și remediul injectat. 

3. Aplicarea picăturilor pentru anestezie topică pe suprafața oculară. 

4. Aplicarea soluției Povidon-iodin (opțional de 10%) pe jene și marginea liberă a pleoapei. 

5. Aplicarea blefarostatului pentru a indepărta pleoapele de la zona injecției. 

6. Picurarea soluției Povidon-iodin (mai des utilizat 5%) pe suprafața conjunctivală. 

7. Dacă este necesar picurarea adițională a anesteticului, se repetă aplicarea povidon-iodin pe 

zona unde va fi efectuată injecția imediat înainte de procedură. 

8. Inserția perpendiculara a acului fata de sclera la 3,5-4 mm posterior de limb intre muschii 

vertical si orizontal rectus.  
 

3. Indicaţiile pentru tratament chirurgical-vitrectomie 

a. Hemoragii vitreene severe cu o durată de 1-3 luni sau mai mult și care nu dispar spontan 

sau recidivante. 

b. RD proliferativă activă, avansată, care persistă în ciuda panfotocoagulării extinse. 

c. Decolare tracţională maculară cu debut recent. 

d. Combinaţia dintre decolare de retină regmatogenă  şi decolare tracţională retiniană. 

e. Edem macular tracţional sau membrane epiretiniene care interesează macula. 
 

4. Managementul Retinopatiei Diabetice la gravide 

Graviditatea reprezintă un risc semnificativ de progresie a RD.  

Recomandațiile propuse: 

Pacienta diabetica care planifică graviditatea urmeaza să fie informată de necesitatea 

examenului ocular înainte de și pe parcursul gravidității. Femeia însarcinată bolnavă de diabet 

necesită investigația retinei după primul consult antenatal și apoi la 28 săptămâni dacă prima 

examinare este normală. Dacă sunt prezente oricare semn de RD un examen ocular adițional va fi 

indicat la a 16-20 săptămână.  

Retinopatia diabetică nu trebuie considerată ca contraindicație pentru optimizarea rapidă a 

controlului glicemic la femeia care prezintă nivelul HbA1c înalt în stadiile precoce, dar examenul 

ocular este esențial. 

Retinopatia Diabetica nu tribuie să fie considerată ca contraindicație pentru naștere naturală. 
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VI. INDICATORI SUGERAŢI PENTRU EVALUAREA PROGRAMELOR DE RD 

a) Prevalenţa cecităţii şi a deficienţelor vizuale datorate RD*. 

b) Proportia cecităţii şi a deficienţelor de vedere datorate RD*. 

c) Ultimul examen oftalmologic pentru depistarea RD în rândul persoanelor diagnosticate cu 

diabet zaharat (barbaţi/femei)*: 

• Nu au beneficiat de examen oftalmologic pentru RD 

• În ultimele 0-12 luni 

• În ultimele 13-24 luni 

• De mai mult de 24 luni 

d) Numărul de pacienţi care au fost examinaţi pentru RD în cursul anului trecut. 

e) Numărul de pacienţi care au primit tratament laser şi/sau agenţi anti-VEGF în timpul anului 

trecut. 

Acest număr absolut ar putea fi folosit pentru a defini rapoarte precum: 

f) Numărul de pacienţi care au primit tratament laser şi/sau agenţi anti-VEGF la 1 milion de 

locuitori din populaţie generală pe an (echivalent cu rata operaţiilor de cataracta - CSR). 

g) Numărul de pacienți care au primit tratament laser şi/sau agenţi anti-VEGF per număr de 

pacienţi cu diabet zaharat într-o anumită zonă (spital, district, regiune, ţară). 
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