MINISTERUL SANATATII, MUNCII SI PROTECTIEI SOCIALE
AL REPUBLICII MOLDOVA

Managementul retinopatiei diabetice

Ghid national

Chisinau 2018

1



Elaborat in baza Ghidului Consiliului International Oftalmologic.
Aprobat la sedinta Consiliului de experti al Ministerului Sanititii al Republicii Moldova din
26.06.2017, proces verbal nr.3

Aprobat prin ordinul Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova nr. 113 din 26.01.2018
»Cu privire la aprobarea Ghidului national ,,Managementul retinopatei diabetice”
Elaborat de colectivul de autori:

d.h.s.m, profesor universitar, sef catedrei Oftalmologie USMF

Eugeniu Bendelic ) }
g ,Nicolae Testemitanu”

Valeriu Cusnir d.h.s.m, profesor universitar, sef cursurilor de educatie continua
catedra Oftalmologie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Angela Corduneanu d.s.m., conferentiar universitar, catedrei oftalmologie, USMF N.
Testemitanu

Vitalie Cusnir Medic-oftalmolog, categoria superioara, IMSP SCCF

Zinaida Anestiadi d.h.s.m, profesor universitar, Catedra Endocrinologie, FRSC,
USMF , Nicolae Testemitanu”

Lorena Vudu d.s.m., conferentiar universitar, sefa catedrei endocrinologie,
FRSC, USMF N. Testemitanu

Aurel Grosu d.h.s.m, profesor universitar, vice-director IMSP Institutul de

Cardiologie, sef BTI si sectia nr.l, IMSP Institutul de
Cardiologie, sef laborator Tulburari de Ritm si Urgente
Cardiace

Recenzenti oficiali:

Victor Ghicavii d.h.s.m., profesor universitar, sef catedra farmacologie si farmacologie
clinica, USMF ,Nicolae Testemitanu"

Ghenadie Curocichin  d.s.m., profesor universitar, sef catedra medicina de familie, USMF
,.Nicolae Testemitanu”

Alexandru Coman d.h.g.m., profesor universitar, director general Agentia Medicamentului si
Dispozitivelor medicale

Maria Cumpana director executiv, Consiliul National de Evaluare si Acreditare in Sanatate

lurie Osoianu vicedirector, Compania Nationald de Asigurari in Medicind



Ghidul a fost discutat aprobat si contrasemnat

Denumirea institutiei

Persoana responsabila — semnatura

Comisia Stiintifico-Metodica de profil
“Otorinolaringologie si Oftalmologie”

Comisia Stiintifico-Metodica de
profil Pediatrie

Asociatia Medicilor de Familie din RM

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor
Medicale

Consiliul de Experti al MS RM

Consiliul National de Evaluare si Acreditare in
Sanatate

Compania Nationala de Asigurari in Medicina




CUPRINS

ABREVIERILE FOLOSITE IN DOCUMENT

DEFINITIILE FOLOSITE IN DOCUMENT

I. INTRODUCERE

Il. CLASIFICAREA RETINOPATIEI DIABETICE

I11. GHID DE SCREENING

o gl M M W

IV. EVALUAREA OFTALMOLOGICA DETAILATA A PACIENTULUI 10
CU RETINOPATIE DIABETICA

V. TRATAMENTUL RETINOPATIEI DIABETICE 12
Bibliografie 19
ABREVIERILE FOLOSITE iN DOCUMENT
! scade EPR | epiteliu pigmentar retinian
0 creste FNO | fibrele nervului optic
ADO antidiabetice orale FO fund de ochi
AFG angiofluorografie fpl fara percepere luminoasa
OuU ambii ochi GNV | glaucom neovascular
APP antecedente personale patologice HTA | hipertensiune arteriala
AV acuitate vizuala NO nervul optic
axa A-G axa albastru-galben Nv neovascularizatie, neovase
axa R-V axa rosu-verde NvD | neovascularizatia discului optic
CA, CP camera anterioara, camera posterioara NVE neovascularizatia Elsewhere
(in alta parte)
Cl contraindicat NvC | neovascularizatie coroidiana
CT tomografie computerizata PI1O presiunea intraoculara
CVv camp vizual pl perceperea luminii
CWS cotton wool spots — exudate moi PNO | papila nervului optic
Cy ciclita PRP fotocoagulare panretiniana
Dg, DgD diagnostic, diagnostic diferential Pxf pseudoexfoliere
DMLV degenerescenta maculard legata de varsta | RBC | red blood cells, hematii
DPV decolarea posterioara de vitros RD retinopatia diabetica
DR dezlipirea de retina RDNP | retinopatia diabetica neproliferativa
DSEP decolare seroasa de epiteliu pigmentar RDP | retinopatia diabetica proliferativa
DSHEP decolare serohemoragicd de epiteliu RDPP | retinopatia diabetica preproliferativa
pigmentar
DSHNE decolare serohemoragica de neuroepiteliu RP retinopatia pigmentara
DSNE decolare seroasd de neuroepiteliu RpP | retinopatie proliferativa
DZ diabet zaharat RSC | retinopatia seroasa centrala
EMC edem macular cistoid SC sim{ cromatic
EMCM edem macular clinic manifest UA umoarea apoasa
EMD edem macular diabetic




Definitiile folosite in document:
Retinopatie diadetica — modificari patologice oculare retiniene cauzate de diabet zaharat.
Edem macular diabetic -

I. INTRODUCERE

Diabetul zaharat (DZ) este o epidemie la nivel mondial cu o morbiditate semnificativa.
Retinopatia diabetica (RD) este complicatia microvasculard specifica a DZ si afecteaza una din trei
persoane cu diabet. RD rdmane una dintre principalele cauze de pierdere a vederii in populatia
adultd apta de munca. Pacientii cu stadii severe de RD au o calitate mai slaba a vietii si un nivel
redus de bunastare fizicd, emotionala si sociald, si in plus, utilizeazd mai multe resurse din domeniul
sanatatii.

Studiile epidemiologice si clinice au ardtat cd un control optim al glicemiei, al tensiunii
arteriale, si lipidelor sanguine poate reduce riscul pacientilor de a dezvolta retinopatie §i poate
incetini progresia acesteia. Tratamentul in timp util prin fotocoagularea laser si, din ce in ce mai
frecvent, utilizarea adecvata a inhibitorilor de crestere a endoteliului vascular (VEGF) pot preveni
pierderea vederii in cazurile de retinopatie cu forma clinicd severd, in special in cazurile de edem
macular diabetic (EMD). Deoarece scaderea vederii poate sa nu apara in primele etape ale
retinopatiei, screeningul regulat al persoanelor cu diabet zaharat este esential pentru a permite
interventia 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 pacienti (10,2%) reprezinta RD care ameninta vederea, adica RDP si/sau EMD. In 2010
peste 92 milioane adulti din populatia diabetica mondiala aveau diferite forme de RD. 17 milioane
aveau RDP, 20 milioane aveau EMD si 28 milioane prezentau RD care ameninta vederea.

In multe tari, RD este cea mai frecventi cauza de orbire ce poate fi preveniti la adultii aflati in
campul muncii. In Statele Unite, un procent estimat de 40% (8% cu retinopatie diabetici cu risc de
pierdere a vederii) din persoanele cu diabet de tip 2 si 86% (42% cu retinopatie diabetica cu risc de
pierdere a vederii) din persoanele cu diabet zaharat de tip 1 au retinopatie diabetica. De asemenea,
au fost raportate estimiri crescute ale prevalentei retinopatiei diabetice in alte tari. In ciuda
ingrijorarii cu privire la o potentiala epidemie de diabet in Asia, datele epidemiologice pentru RD
din tarile asiatice sunt relativ limitate. In America Latina, 40% dintre pacientii cu diabet zaharat
aveau RD, iar 17% dintre acestia au necesitat tratament.

RD se dezvoltda odata cu trecerea timpului si este asociatd cu un control slab al glicemiei,
tensiunii arteriale si lipidelor sanguine. Cu cét cineva are diabet zaharat de mai mult timp si cu cat
controlul glicemiei a fost mai slab, cu atat riscul de a dezvolta retinopatie ¢ mai mare. Controlul
glicemic optim reduce incidenta anuala a retinopatiei diabetice si creste speranta de viata. Cu toate
acestea, un bun control nu reduce in mod obligatoriu riscul de aparitie a RD, astfel incat toti
pacientii cu DZ sunt in pericol de a dezvolta retinopatie de-a lungul vietii.

Prevalenta globala a RD intr-o comunitate este, de asemenea, influentatd de numdarul de
persoane diagnosticate cu DZ:

v’ In regiunile bogate in resurse, cu sisteme bune de ingrijire a sanatatii, a fost diagnosticat cu
DZ incipient un numar mai mare de persoane. Prevalenta RD la persoanele cu DZ nou
diagnosticate fiind redusa, rezultd o prevalenta globala mai mica a RD 1in aceste regiuni.

v’ In regiunile sirace in resurse, cu mai putine sisteme avansate de ingrijire a sanatatii, au fost
diagnosticate mai putine persoane cu DZ incipient. Pacientii pot fi diagnosticati cu diabet
numai atunci cand acesta este simptomatic sau au survenit complicatii.



Astfel, prevalenta RD la persoanele cu DZ nou diagnosticati va fi mare, determinand o
prevalenta generala crescutd a DR 1n aceste regiuni.

In general, meta-analiza studiilor la scara larga arati ci aproximativ o treime dintre cei cu DZ
vor avea RD, si aproximativ o treime dintre acestia din urma (sau 10% din persoanele cu DZ) vor
prezenta RD cu risc de scadere a vederii, care necesita tratament.

Il. CLASIFICAREA RETINOPATIEI DIABETICE

Semnele clasice ale microangiopatiei din retinopatia diabeticd includ microanevrisme,
hemoragii, dilatari venoase si "matanii venoase" (modificari ale calibrului venos constind in zone
alternente de dilatare si constrictie) anomalii microvasculare intraretiniene, exudate dure (depozite
de lipide), exsudate vatoase (retind ischemica secundar acumuldrii de resturi axoplasmice in
fascicule adiacente axonilor celulelor ganglionare), si neovascularizatie retiniana. Aceste semne pot fi
clasificate in doua faze de RD.

Retinopatie diabetici neproliferativi. RD neproliferativa poate include oricare din modificarile
clasice ale retinopatiei dar nu va fi prezenta neovescularizatia. Recunoasterea retinopatiei nonproliferative
permite o predictie a riscului de progresie, al pierderii vederii si determinarea unui interval de recontrol.
Tabelul 1 prezinta semne ale RD nonproliferative.

Retinopatie diabetici proliferativa. Retinopatia diabetica proliferativa (PDR) este o etapa severa a
DR si reprezintd un raspuns angiogenic al retinei la ischemia extinsa si la ocluzia capilara. Neovascularizatia
trebuie sa se impartd in doud grupe: vase de neoformatie pe disc (NVD) si vase de neoformatie cu dispozitie
anarhica a retinei (NVE).

De obicei NVE cresc la interfata dintre retina perfuzata si non-perfuzata. Tabelul 1 prezintda semnele
de PDR.

Etapele retinopatiei diabetice, de la nonproliferativa la proliferativa, pot fi clasificate folosind simplu
clasificarea internationald a RD prezentate in tabelul 1.

Edemul macular diabetic. Edemul macular diabetic este o complicatie importanta care este evaluata
separat de etapele de retinopatie deoarece poate fi asociat cu oricare dintre etapele RD si poate urma un curs
independent. Este important sa se evalueze prezenta si 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 necesitatii tratamentului si
recomandatiilor de conduita.

Etapele RD pot fi clasificate folosind clasificarea internationald a RD indicata in tabelul 1.

Este important de mentionat ca stadiile avansate de RD si EMD pot fi prezente si in caz de lipsa a
simptomatologiei vizuale.

Tabelul 1.
Clasificarea internationala a RD si a edemului macular diabetic
Retinopatie Diabetica Semne vizibile prin Recomandari
oftalmoscopie (cu dilatare)
Fara RD decelabila clinic Anomalii absente Recontrol la 1-2 ani
RD neproliferativa Microanevrisme Recontrol la 1-2 ani
incipienta

RD neproliferativd medie Mai mult decat microanevrisme dar mai Recontrol la 6 luni-1 an sau
putin decat in RD neproliferativa severa trimitere la medic oftalmolog
RD neproliferativa severa Oricare din urmatoarele semne: Consultatie la medic
e hemoragii intraretiniene (>20 in oftalmolog
fiecare cadran);
» dilatatii venoase (in doud cadrane);
o anomalii microvasculare intraretiniene
(la nivelul unui cadran);
e fard semne de retinopatie proliferativa
RD proliferativa Semne de RD neproliferativa severa si Consultatie la medic
unul sau mai multe dintre urmatoarele: oftalmolog
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e nNeovascularizatie
e hemoragie preretiniana sau in vitros

Edem macular diabetic

Semne vizibile prin
oftalmoscopie (cu dilatare)

Recomandari

EMD absent

Fara ingrosare retiniand sau prezenta
de exsudate dure la nivelul maculei

Recontrol la 1-2 ani

EMD implicare non-
centrala

Ingrosare retiniana la nivelul polului
posterior dar 1n afara zonei centrale
maculare (un diametru de 1000 um)

Consultatie la medic
oftalmolog

EMD implicare centrala

Ingrosare retiniand in macula care

implica zona central

Consultatie la medic
oftalmolog

Exudatele dure sunt un semn de edem macular diabetic curent sau anterior. EMD este definit ca o ingrosare retiniana, a
carui evaluare tridimensionala este cel mai bine realizata dupa dilatare folosind biomicroscopia cu lampa cu fanta

si/sau retinofotografia stereoscopica.

Schimbarile retiniene caracteristice rerinopatiei diabetice sunt detaliat descrise in tabelul 2.

Caracteristicile retinopatiei diabetice

Tabelul 2.

Caracteristica

Descriere

Consideratii de evaluare

Microanevrisme

Puncte rosii izolate, sferice, de diferite
dimensiuni. Acestea pot reflecta o Incercare
nereusitd de a forma un nou vas sau poate fi
pur si simplu o slabiciune a peretilor vaselor
capilare  datoriatda  pierderii  integritaftii
structurilor normale.

Se evidentiaza cu mai multa
usurintd prin angiografia cu
fluoresceina.

Hemoragiile
punctiforme

Hemoragiile punctiforme nu se pot evidentia
intotdeauna de microanevrisme, deoarece sunt
similare ca aspect dar diferd ca dimensiuni.

Termenul hemoragie
punctiforma/
microanevrism (H/Ma) este
folosit adesea.

Hemoragiile petesiale

Se formeaza la locul in care obstructia unui
"ciorchine" de capilare duce la formarea
hemoragiilor intraretiniene petesiale.

Leziunea poate fi vazuta
angiofluorografic, ea fiind
situatd in stratul plexiform
extern si nemascand patul
capilar de deasupra, spre
deosebire de hemoragiile "in
flacara" sau punctiforme,
care se afla mai superficial
la nivelul retinei.

Exudatele moi

Acestea reprezintd terminatiile marite in
volum ale axonilor Intrerupti prin acumularea
de lichid axoplasmic, acumulare ce apare la
marginea zonei de ischemie acuta (infarct).

Aceste caracteristici nu apar
exclusiv in RD si ele singure
nu pot creste riscul formarii
de noi vase. De exemplu,
pot aparea In HTA,
HIV/SIDA.

Anomalii
microvasculare
intraretiniene

Acestea sunt resturi capilare dilatate care
apar dupa inchiderea extinsa a retelei capilare
dintre arteriole si venule.

Caractersticile asociate includ:

e dilatatii venoase localizate (focare de
proliferare celulard endoteliald venoasa
care nu au reusit sa formeze noi vase),

e dublare venoasa (rara),

o bucle venoase (care par a se forma

Se disting cu usurinta pe
angiofluorografie.
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datorita ocluziilor vasculare mici si
deschiderii circulatiei alternative) si
e paloare retiniana si vase albe.

Modificarile
maculare in
retinopatia
neproliferativa

— Edemul macular
— Boala
macrovasculara

Ingrosarea retiniand se produce datorita
acumuldrii fluidului exudativ de la nivelul
barierei hemato-retiniene deteriorate
(edemul extracelular) sau ca rezultat al
hipoxiei ce conduce la acumularea de fluid in
interiorul  celulelor retiniene individuale
(edem intracelular). Poate fi focal sau difuz.

Formarea hemoragiilor "in flacarda" si a
exudatelor moi. Pot aparea datoritd ocluziei
arteriolare, neinsotitd de ocluzia capilara,
afectind, de obicei , stratul orizontal de fibre
nervoase de la nivelul retinei.

Aparitia edemului macular
poate fi apreciata prin
examinarea stereoscopica
sau dedusa datoritd prezentei
exsudatelor intraretiniene.

Modificarile discului
nervului optic

Ocazional se poate evidentia o inflamatie a
discului optic (neuropatia optica diabeticd) la
pacientii diabetici.

In neuropatia optica
diabetica, de obicei, vederea
nu este afectata
semnificativ.

Neovascularizatie la
nivelul discului
(NVD)

Neovasele de la nivelul discului apar de obicei
de la nivelul circulatiei venoase discale sau la

o distantd de 1 diametru papilar fata de disc-
NVD.

Pentru a diferentia NVD de
vasele de sange fine,
normale, de mic calibru
retineti ca acestea din urma
se Ingusteaza intotdeauna la
capat si nu se intorc printr-0
bucla inapoi pe disc, in timp
ce NVD-urile intotdeauna
fac bucla inapoi, pot forma o
retea dispusa haotic in
interiorul buclei si au partea
superioara a buclei cu
diametrul mai mare decat
baza.

Neovascularizatia
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
obicel in interiorul zonelor
de ocluzie capilara.

Neovascularizatie la
nivelul altor zone

Neovascularizatia de la nivelul irisului (NVI)
este mai putin frecventa dar semnifica
modificari ischemice mai severe.
Neovascularizatia la nivelul hialoidei
anterioare poate aparea rar postvitrectomie
daca numarul impactelor laser aplicate la
nivelul retinei periferice este insuficient.

Gonioscopia este utild in
astfel de cazuri pentru a
exclude posibilitatea
existentei neovascularizatiei
la nivelul unghiului
camerular (NVA),
modificare ce poate
determina glaucom
neovascular.

Proliferarile gliale

In retinopatia diabetica proliferativa
neovascularizatia se dezvoltd pe o platforma
de celule gliale.

*Adaptat din Ghidul pentru Retinopatie Diabetica al British Royal College of Ophthalmologists.




I1l. GHID DE SCREENING

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

Chiar daca la nivel global exista un numar suficient de oftalmologi disponibili, folosirea acestora,
sau a specialistilor in domeniul retinei pentru a face screening-ul fiecarei persone cu DZ, constituiue
o utilizare ineficienta a resurselor.

Figura 1. Screeningul retinopatiei diabetice

Istroricul diabetului; Istroricul medical; Medicatia curentd; Parametrii biochimici

Acuitatea vizual& necorectatd, AV cu Oftalmoscopie sau retinofotografie
ochelarii actuali

VA>20/40 VA<20/44 Retinopatie diabeticd*
Niciuna RDNP usoari RDNP severs, EMD sau
sau medie RDP
A4 \ \J \J A4
Reexaminare de Sesizare non-urgenta pentru evaluare si Sesizare urgent3

rutina refractie

*Este necesara optimizarea tratamentului medical, controlul glicemiei, al tensiunii arterizle si al lipidelor
RDNP= retinopatie diabetica neproliferativa

PDR=retinopatie diabetica proliferativa

EMD= edem macular diabetic

VA= acuitate vizual3

Examenul de screening al acuitatii vizuale ar trebui sa fie completat de catre personal instruit

in oricare din urmatoarele moduri in functie de resurse:

Examinarea acuitatii vizuale refractare folosindu-se un culoar de 3 sau 4 metri si un optotip
cu contrast ridicat pentru acuitate vizuala;
Determinarea examinarii acuitatii vizuale folosindu-se un optotip la apropiere sau la distanta
si optional un punct stenopeic daca acuitatea vizuala este redusa;
Determinarea acuitatii vizuale cu ajutorul unui optotip portabil (20/40) sau echivalent 6/12
constand din cel putin 5 litere standard sau simboluri si 0 optiune de punct stenopeic daca
acuitatea vizuala este redusa.

Examinarea retinei poate fi realizata in urmatoarele moduri:
oftalmoscopie directa sau indirectd sau examinare biomicroscopica la lampa cu fanta.
fotografie retiniana (fundul de ochi) (incluzand oricare dintre urmatoarele: camp larg sau 30°;
mono sau stereo; cu pacient dilatat sau nedilatat). Aceasta investigatie se poate nsoti sau nu
de tomografie in coerenta opticda (OCT). Retinofotografia in screening-ul retinopatiei
diabetice ar putea include, de asemenea, abordari din perspectiva telemedicinei.
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e Pentru examinarea retinei poate sd nu fie necesard posesia unei diplome medicale, dar
examinatorul trebuie sa fie bine instruit pentru a efectua oftalmoscopii sau retinofotografii si
trebuie sa fie capabil sa evalueze gradul de severitate al RD.

Pentru mai multe informatii si pentru a obtine acces, va rugam sa va inregistrafi pe
IAPB.standardlist.org. Doar utilizatorii inregistrati au acces la catalogul IAPB. Va rugdm sd asteptafi
deoarece procesul de inregistrare poate dura cateva zile inainte ca aprobarile sa fie acordate.

Folosind informatii adecvate furnizate de acuitatea vizuala si examinarile retiniene, se poate
decide cu privire la un plan de management, asa cum este prezentat in Tabelul 2. Planul poate fi
modificat 1n functie de necesitatile individuale ale pacientului.

Pacientii la care retina este evaluata ar trebui sa fie trimisi apoi la un oftalmolog, cu exceptia
cazului in care este evident ca nu exista nici un semn al RD, sau cel mult, este RD nonproliferative
forma usoard (de exemplu, numai microanevrisme). In plus, persoanele cu pierderea inexplicabild a
acuitatii vizuale trebuie de asemenea sa fie trimise catre oftalmolog. Ca parte a unui examen de
screening, persoanele cu diabet zaharat ar trebui sa fie intrebate despre controlul diabetului lor
zaharat, inclusiv valorilor glicemiei, ale tensiunii arteriale si cele ale lipidelor serice.

In plus, femeile cu diabet zaharat trebuie sa fie intrebate despre probabilitatea de a fi
insdrcinate.

Atat dezechilibrele metabolice, cat si sarcina, pot necesita interventii medicale ulterioare
corespunzatoare.

Ghid de transfer al pacientilor cu RD citre oftalmolog

Criteriile minime de trimitere a pacientului catre oftalmolog sunt dupa cum urmeaza:
- Acuitate vizuala mai mica de 0,5 (6/12; 20/40) cu corectie

- Dacda RD poate fi stadializatd in functie de clasificarea internationala, acestea ar trebui
trimise la oftalmolog in conformitate cu tabelul 1 si 3

- Daca examenul retinei sau imagistica retiniana este disponibild, se propun cateva variante:
» nu exista retinopatie sau se depisteaza doar cateva pete mici rosii — se indica reevaluare la

1-2 ani

» hemoragii petesiale sau difuze sau posibil neovascularizatie - se indruma catre oftalmolog
> pete albe la nivelul retinei - se indruma catre oftalmolog

- In cazul in care acuitatea vizuald sau examinarea retinei nu pot fi obtinute la examenul de
screening se indruma catre oftalmolog

- Pacientii care au urmat tratament laser ar trebui sa beneficieze de revizuire oftalmologica.
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Tabelul 3.
Recomandari bazate pe clasificarea simplificata a RD si a EMD

Clasificare Re-examinare sau Recomandari
programare la urmatorul
scrining
Fara RD decelabila clinic sau Reexaminare in 1 — 2 ani Nu este necesar consultatia la medic
RD incipienta oftalmolog
RD neproliferativa medie 6 — 12 luni Necesar consultatia la medic oftalmolog
RD neproliferativa severa 6-12 luni Necesar consultatia la medic oftalmolog
RD proliferativa <3 luni Necesar consultatia la medic oftalmolog
EMD fara interesare centrala 3 luni Necesar consultatia la medic oftalmolog
EMD sever cu interesare 1 luna Necesar consultatia la medic oftalmolog
centrala

*In caz cand DZ este cub control

IV. EVALUAREA OFTALMOLOGICA DETAILATA A PACIENTULUI
CU RETINOPATIE DIABETICA

1) Evaluarea initiala a pacientului:
Evaluarea detaliatd a pacientului ar trebui sa includa un examen oftalmologic complet, cuprinzand
determinarea acuitatii vizuale, identificarea si clasificarea severitatii RD, precum si prezenta EMD
pentru fiecare ochi. Evaluarea pacientului ar trebui de asemenea sa cuprinda si istoricul medical al
acestuia axat pe DZ si pe modificatorii acestuia.

a. Istoricul pacientului (elemente cheie)

Durata diabetului.
Controlul glicemic in trecut (HbALc).
Medicamente (insulina, antidiabetice orale, antihipertensive, hipolipemiante).
Istoricul bolilor sistemice asociate (boli renale, HTA sistemica, niveluri de lipide serice,
sarcina).
Istoricul semnelor si simptomelor oculare, afectiuni oculare asociate.
b. Examinarea initiali (elemente cheie)
Acuitatea vizuala.
Masurarea presiunii intraoculare (P10).
Gonioscopie atunci cand este indicata (ex. Neovascularizatie iriana vizibila sau in cazuri de
crestere a P10).
Biomicroscopie cu lampa cu fanta.
Examinarea fundului de ochi.
C. Metode de examinare i evaluare a fundului de ochi

in prezent cele mai sensibile metode pentru detectarea RD sunt retinofotografiile si
examinarea biomicroscopicad cu lampa cu fanta dupa dilatare. Ambele depind de interpretarea de
catre profesionistii din domeniul sanatatii cu experienta in domeniul oftalmologiei. Alte metode sunt
enumerate in anexa tab. 2.

Fotografierea fundului de ochi are avantajul de a crea o inregistrare permanenta si din acest
motiv este metoda preferata pentru evaluarea retinopatiei. Cu toate acestea, examinatori bine
antrenati pot identifica RD fara retinfotografii si existd multe situatii In care aceastd metoda clinica
ar constitui prima alegere in examinarea retinei.

YV VVVYVY

YV VYV
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Utilizarea tuturor instrumentelor necesita pregatire si competenta, dar este nevoie de mai
multa calificare pentru oftalmoscopia indirecta si biomicroscopia cu lampa cu fanta decat pentru
fotografierea fundului de ochi. Mai nou, au aparut camere semi-automate nonmidriatice pentru
fotografierea fundului de ochi care sunt usor de utilizat. Opacifierile mediilor ocular vor conduce la
o fotografie/imagine degradata si astfel toate fotografiile/imaginile vor trebui revizuite de catre
personal calificat.

2) Examinarea pacientilor cu RD in cursul procesului de urmarire a retinopatiei:

In general, examindrile din cursul perioadei de urmarire a RD ar trebui sa fie similare cu
examinarea initiala. Evaluarea simptomelor vizuale, a acuitatii vizuale, masurarea PIO si
examinarea fundului de ochi sunt esentiale.

a. Istoricul monitorizarii RD

>
>
>

Simptome vizuale

Statutul glicemic (HbA1c)

Statusul sistemic (ex. sarcina, tensiunea arterial sistemica, nivelul lipidelor serice,
statusul renal)

b. Examenul clinic

>
>
>
>

Acuitatea vizuala

Masurarea presiunii intraoculare
Biomicroscopie cu lampa cu fanta
Examinarea fundului de ochi

c. Teste auxiliare

>

OCT-ul este metoda cea mai sensibila pentru a identifica localizarea si 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 si evaluare a
activitatii bolii. Este utila in determinarea deteliilor severitatii maladiei.

Angiografia cu fluoresceina nu este necesara pentru a diagnostica RD, RD proliferativa
sau EMD, toate acestea fiind diagnosticate prin intermediul examenului clinic;
Angiografia cu fluoresceina poate fi utilizata ca element de ghidaj pentru tratarea EMD
si ca un mijloc de evaluare a/ale cauzei/cauzelor de scadere inexplicabila a acuitatii
vizuale. Angiografia fluoresceinica poate identifica, de asemenea, nonperfuzia
capilarelor maculare sau sursele de scurgere capilara (leakage) ce pot determina EMD,
ambele situatii furnizand posibile explicatii pentru pierderea vederii.

d. Educayia pacientului in legatura cu complicatiile severe mai des intilnite in RD

Hemoftalm

Decolare de retina tractionala

Glaucom neovascular

Cataracta complicata
Discutii privind rezultatele sau examinarile si implicatiile acestora;
Incurajarea pacientilor cu DZ, ce nu prezinta semne de RD, sa se prezinte la examene
anuale de screening oftalmologic;
Informatia pacientilor in legatura cu faptul ca eficacitatea tratamentului pentru RD
depinde de interventia in timp util, necesara chiar in ciuda unei acuitati vizuale bune si a
lipsei simptomelor oculare;
Instruirea pacientilor cu privire la importanta mentinerii la niveluri aproape normale a
glucozei in sange, a tensiunii arteriale si controlul nivelului lipidelor serice;
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» Comunicarea cu personalul medical ce trateaza boala diabetica (ex. medicul de familie,
internist sau endocrinolog) in ceea ce priveste modificarile identificate la nivelul
ochiului;

» Asigurarea de sprijin profesional adecvat (ex. recomandari pentru consiliere, reabilitare
sau servicii sociale daca este cazul) pacientilor ale caror afectiuni nu raspund la
interventii chirurgicale si pentru care tratamentul nu este disponibil,

> Indrumarea pacientilor a caror functie vizuala este redusa citre reabilitare vizuala si
servicii sociale.

Tabelul 4.
Schema de urmarire si managementul pentru stabilirea severitatii RD pentru toti pacientii,
indiferent de severitatea RD, optimizarea tramentului medical pentru controlul glicemiei, al
tensiunii arteriale si al dislipidemiei

Severitatea RD Plan de urmarire pentru gestionare de catre oftalmolog

Fara RD decelabila clinic Repetd examinarea la 1- 2 ani. Nu necesita obligator

examinarea de un oftalmolog

RD neproliferativa Repeta examinarea la 1 an. Nu necesita obligator

incipienta examinarea de un oftalmolog

RD neproliferativa medie 6-12 luni.

RD neproliferativa severa < 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: imbunatatirea controlului glicemiei (daca HbAlc >
58 mmol/mol (>7.5%)), deasemenea controlul HTA si al dislipidemiei asociate.

2. Fara RD, RDNP usoara sau moderata: urmati recomandarile de reexaminare cu pupila dilatata,
si inregistrare (tab.4). Tratamentul EMD daca este necesar (vezi mai jos).

3. RDNP severa: Lasercoagulare panretiniana precoce la pacientii cu risc major de RDP. Exista
beneficii in cazul fotocoagularii panretiniene precoce pentru RD neproliferativa severd in cazul
pacientilor cu DZ de tip 2. Alti factori, cum ar fi complianta scdzuta in respectarea programului
de monitorizare, iminenta extractiei cataractei sau sarcina, statutul ochiului congener vor ajuta la
determinarea momentului fotocoagularii panretiniene.

4. RDP: Trament - Lasercoagulare panretiniana. Injecterea intraoculara a agentilor anti-VEGF
(ranibizumab, bevacizumab si aflibercept) sunt foarte eficiente impotriva neovascularizatiei.

1. Fotocoagularea panretiniana (PRP)

a. Discutia cu pacientii premergitoare tratamentului:
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e Pacientii au nevoie de obicei de numeroase vizite pentru monitorizare si pot necesita
tratament laser suplimentar.

e PFC reduce riscul de pierdere a vederii si orbire.

e Desi tratamentul cu laser este eficient, unii pacienti pot dezvolta hemoragie in Vitros.
Hemoragia este cauzata de diabet si nu de laser; aceasta poate insemna ca pacientul are
nevoie de mai mult tratament laser.

e Tratamentul laser reduce de multe ori vederea periferica si pe cea nocturna. Tratamentul
poate reduce moderat si vederea centrala. Acest efect secundar mai des pe termen scurt este
compensat de reducerea semnificativa pe termen lung a riscului de scadere a vederii si a
riscului orbirii la pacientii tratati prin intermediul laserterapiei.

b. Lentile pentru RD panfotocoagularea retiniand:

e Lentila de contact cu trei oglinzi Goldmann are o deschidere centrala pentru tratarea polului
posterior si lateral oglinzi pentru tratarea retinei din periferia medie si extrema. Dezavantaje:
camp redus de vizualizare a fundului de ochi necesitand manipularea continua a lentilei
pentru finalizarea tratamentului. Dimensiunea spotului este stabilita la 500 pm.

e Lentilele de contact cu unghi larg (wide-angla) se folosesc frecvent. Desi imaginea este
inversata, exista un camp larg de vizualizare si permite administrarea de mai multe spoturi de
laser putand asigura 0 mai buna orientare in functie de papila nervului optic si de macula.
Optica acestor lentile cu unghi larg va afecta dimensiunea spotului de laser pe retina (tab. 5).
Lentilele cu unghi larg pentru oftalmoscopia indirecta oferd o imagine inversata, dar arata un
unghi larg de vizualizare si o marire a spotului laser pe retina (tab. 5). Tratamentul Scatter
poate fi aplicat pe o suprafata mare de retina intr-o singura imagine fiind usor de vizualizat
discul optic si macula.

Tabelul 5.

Ajustarea dimensiunii spotului laser necesar pentru diferite lentile de contact

Lentila Camp vizual | Amplificare Amplificarea | Setari ale marimii
axiala spotului spotului~500 um

Mainster Wide-Field | 125° 0.46 1.50x 300 pm
Volk TransEquator 120-125° 0.49 1.43x 300 pm
Volk Quad/Aspheric | 130-135° 0.27 1.92x 200 to 300 pm
Mainster PRP 165 160° 0.27 1.96x 200 300 um

C . Tehnica panfotocoagularii retiniene

. Se dilatda maxim pupila si se foloseste anestezie topicd. Poate fi necesara anestezia retrobulbara
sau subtenoniana pentru reducerea durerii si a miscarilor oculare.

. Cele mai frecvente lungimi de unda folosite sunt Argon verde, albastru verde (in general evitate
in prezent) si 532 laser verde, folosind sistemul de livrare prin intermediul lampei cu fanta. in
cazul in care mediul este neclar se poate folosi laserul Krypton rosu sau dioda rosu (814 nm).
Cel mai frecvent, tratamentul laser se realizeaza printr-o lentila de contact dar poate fi realizat
si prin oftalmoscopia indirecta (ex. atunci cand tratamentul este aplicat sub anestezie generala).

. Setarile initiale tipice pentru laserul Argon sunt: dimensiunea spotului 500 um, o expunere de
0,1 sec si 0 putere de 250-270 mW. Puterea se creste gradat pana la aparitia unui punct albicios
pe retina. Impactele sunt plasate la distanta corespunzatoare latimii unei zone de impact (tab.6).
. Se aplica un numar total de 1600-3000 impacte, in una sau mai multe sedinte, evitand zona
maculara §i orice zona in care sunt prezente tractiunile retiniene. Impactele se aplica la 2-3
diametri papilari distanta fata de centrul maculei si la 1 diametru distanta fata de papila nervului
optic, de obicei in afara arcadelor si periferic pana la ecuator sau mai departe.
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5. Tratamentul laser nu se aplica pe vase retiniene mari, pe hemoragiile preretiniene, pe cicatricile
corioretiniene sau la o distantd mai mica de 1 diametru papilar fata de centrul maculei pentru a
evita riscul aparitiei hemoragiilor sau a scotoamelor intinse.

6. Alte considerente:

v' Este necesard suplimentarea numarului impactelor laser dacd se constatd o inrautitire a RD
proliferative.

v Se adaugd impacte laser printre cicatricile tratamentului anterior si mult periferic, evitind
zona cuprinsa intre 500-1500um fata de centrul maculei.

v' Se pune accentul pe cadranele cu neovascularizatie existentd, pe zonele cu anomalii
microvasculare intraretiniene unde cicatricile sunt distantate si pe zonele cu ischemie severa
netratate anterior asa cum este cazul zonei temporale.

v’ Este posibil tratamentul direct al neovascularizatiei aparute intre cicatrici.

v" Se poate folosi laserul dioda micropulsat infraliminar sau un laser cu spot multiplu.

d. Tehnica fotocoagularii panretiniene (schema) conform retelei consensuale de cercetare
clinica asupra retinopatiei diabetic (DRCRNet)

Fotocoaugularea panretiniand consta initial 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 um aplicate in patru pana la sase sedinte finalizate in termen de 6 saptamani
(45 zile) de la initiere (tab. 6).

e Daca pacientul prezinta anxietate semnificativa si dureri la efectuarea PRP cu lampa cu fanta
poate fi utilizata anestezia subtenoniani (retrobulbari). In rezultatul anesteziei motilitatea
globului ocular va fi putin restrictionata. Zonele periferice ale retinei nu vor fi vizualizate
adecvat si pot ramanea insuficient tratate laser. Medicul necesita practica substantiala.

e Tratamentul PFC indirect cu anestezie retrobulbara permite indentare sclerala si aplicarea
laserului posterior pani la ora serrata. In RDP periferia medie a retinei si pana la ora serrata
reprezinta cea mai ischemica zona confirmat prin studiul “widefield Optos studies”.

Tabelul 6.
Caracteristica impactelor laser pentru fotocoagularecoagularea laser panretiniana
Dimensiune 500 um
Expunere: 0.1 secunde recomandat, se permite 0.05 pana la 0.2.
0.02 ori 0.03 secunde poate fi folosit in High Resource Settings (la
aparatele lazer unde este aplicabil).
Intensitate: alb moderat (i.e. 2+ pana la 3+ impacte)

interval de un spot intre spoturi. In RDP severa interval de 0,5-0,75
spot intre sporuti

Numar de sedinte:

1 pana la 3

Proximitate nazala fatd de papila:

Nu mai aproape de 500 um

Proximitate temporala
fata de centru:

Nu mai aproape de 3000 pm

Limita superioard/inferioara:

Nu mai mult de 1 impact in interiorul arcadelor temporale

Numarul total de impacte:

1200-1600; Se pot intdlni cazuri unde aplicarea a 1200 impacte nu
este posibild asa cum este in cazul unei hemoragii vitreene sau in
cazul incapacitatii de a completa numarul de impacte. Similar, pot
exista cazuri clinice unde este nevoie de mai mult de 1600 impacte.

Arie:

Arcade (~3000 pm de la centrul maculei) pana la ecuator, cel putin

Lungime de unda:

Verde sau galben (cea rosie poate fi folosita in caz de hemoragie
vitreeana).
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Etapele interventiei chirurgicale laser la pacientii cu RD

1)

2)

3)

4)

5)

1.

2.

3.

4.

Se dilata maxim pupila si se foloseste anestezie topica. Poate fi necesara anestezia retrobulbara
sau subtenoniana pentru reducerea durerii si a miscarilor oculare.

Cele mai frecvente lungimi de unda folosita este 532 laser verde, folosind sistemul de livrare
prin intermediul lampei cu fanti. In cazul in care mediul este neclar se poate folosi laserul
Krypton rosu sau dioda rosu (814 nm). Cel mai frecvent, tratamentul laser se realizeaza printr-0
lentila de contact dar poate fi realizat si prin oftalmoscopia indirecta (ex. atunci cand
tratamentul este aplicat sub anestezie generala).

Setarile initiale tipice pentru laserul Argon sunt: dimensiunea spotului 500 um, 0 expunere de
0,1 sec si o putere de 250-270 mW. Puterea se creste gradat pand la aparitia unui punct albicios
pe retina. Impactele sunt plasate la distanta corespunzatoare latimii unei zone de impact.

Se aplica un numar total de 1600-3000 impacte, in una sau mai multe sedinte, evitind zona
maculara si orice zona in care sunt prezente tractiunile retinene. Impactele se aplica la 2-3
diametri papilari distanta fatd de centrul maculei si la 1 diametru distanta fata de papila nervului
optic, de obicei 1n afara arcadelor si periferic pand la ecuator sau mai departe.

Tratamentul laser nu se aplica pe marile vase retiniene, pe hemoragiile preretiniene, pe
cicatricile corioretiniene sau la o distantd mai mica de 1 diametru papilar fata de centrul maculei
pentru a evita riscul aparitiei hemoragiilor sau a scotoamelor intinse.

Notdi: Este necesara suplimentarea numarului impactelor laser daca se constata o inrautdtire a RD proliferative .

2. Tratamentul edemului macular diabetic.

a) Sisteme medicale cu resurse multiple:

Optimizarea tratamentului medical: imbunatatirea controlului glicemic daca HbA1c>7,5%,
precum si tratarea hipertensiunii arteriale sistemice sau a dislipidemiei.

EMD fara interesare centralid. Necesita urmarire atenta pana la progresarea spre centrul
maculei sau se aplica laser focal pentru microanevrismele leaking daca ameninteaza
ingrosarea foveei. Nu se aplica nici un tratament pe leziunile situate mai aproape de 300-500
um fata de centrul maculei.

EMD cu interesare centrala si acuitatea vizuala buna: sunt propuse 3 optiuni de tratament:
1. urmarirea atenta si injectii anti-VEGF in cazul agravarii EMD 2; Injectii anti-VEGF
intravitreene; 3. Fotocoagulare laser si injectii anti-VEGF la necesitate.

EMD cu interesare centrala asociata cu scaderea vederii (20/30 ; 0,6 sau mai slaba): injectii
intravitreene cu agenti anti-VEGF (ex. Ranibizumab* - Lucentis 0,3 sau 0,5 mg;
Bevacizumab* — Avastin 1,25 mg sau Aflibercept* — Eylea 2 mg). Se iau in considerare
injectii lunare urmate de intreruperea tratamentului si reluarea acestuia in functie de
stabilitatea acuitatii vizuale si a datelor OCT-ului. Pacientii se monitorizeaza lunar cu ajutorul
OCT-ului pentru a stabili necesitatea tratamentului. in mod normal numarul de injectii este de
8 in primul an, urmate de 2-3 in cel de-al doilea an si 1-2 injectii in cel de-al treilea an, 0-1
injectii in anul patru si cinci. In cazul in care ingrosarea retiniana si a microanevrismele
persista, se ia in considerare posibilitatea efectuarii tratamentului laser dupa 24 de saptamani.
Poate fi luat in considerare si tratamentul cu Triamcinolon* intravitrean, mai ales la pacientii
cu pseudofachie (fig.2, 3). Injectiile se fac la 3,5-4 mm de limb, dupa anestezie topica si
utilizand o tehnica sterila.

* Produse farmaceutice marcate necesitd includerea lor in ghidul national. Ranibizumab, Bevacizumab, Aflibercept -
ca preparate Anti-VEGF; Triamcinolon — ca preparat glucocorticosteroid. Lipsa grupelor de preparate indicate fac
irezolvabila problema RD. Tehnologia si baza teoretica a tratamentului medicamentos va fi elucidata in alt ghid
national de management terapeutic al RD.
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Figura 2. Decizia terapeuticd pentru EMD cu interesare centrala si pierdere a vederii

EMD

\ 4

Evaluare: Clinic i OCT se evidentiazd
NU Interesare central3? DA

Y

AV 20/40 sau mai scazutd
NU (indica EMD?) DA

y \d
Esecul tratamentului

Tratament cu agenti anti-
et S ori VEGF

Tratament laser focal

EMD= edem macular diabetic
AV= acuitate vizuald

Figura 3. Decizia terapeuticd cu agenti anti-VEGF bazats pe un studiu de tratament restabilit si pe programul
de re-tratament

| Tratamentul cu agenti anti-VEGF pentru EMD l

:

| Tratamentul se Initiaz3 prin injectll o datd 15 3 luni I
AV stabliaz*
(Y e
L4 v
Se suspendd tratamentul, control lunar Se continud cu 0 injectie pe
lund

!

EMD se agraveaza** |

:

Se reiau injectiile lunsre |

*AV a fost considerats stabizatd, in cazul in care nu s-a observat nicio imbundtitire a celel mal bune AV
corectate la ultimele doud vizite sauin cazul in care o valoare de 6/6 al acuitdtil vizuale corectate a fost
observats la ultimele doud vizite consecutive

**Sciderea cefel mal bune AV corectate § confirmats de OCT gl/sau alte evaluldrl clinice ¢l anatomice
VEGF = factorul de crestere al endoteliulul vascular

EMD = edem macular diabetic

AV « acuitate vizuald

5. EMD asociat cu RD proliferativa: se va lua in considerare monoterapia intravitreana cu
agenti anti-VEGF cu reevalurea pentru determinare necesitatii tratament PRP versus

continuarea anti-VEGF 1in cazul rezolvarii EMD.
6. Tractiunile vitreo-maculare si membranele epiretiniene vizibile la OCT: se poate indica

vitrectomie prin pars plana.

b) Managementul si tehnica laser pentru edemul macular (tab. 7)
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e Tratamentul macular focal include laser focal la nivelul microanevrismelor si tratamentul
"grid" (grila) al ariilor cu difuziune si nonperfuzie focala situate la nu mai mult de doi
diametrii papilari fata de centrul maculei.

e Parametrii laser folositi sunt: dimensiunea spotului 50-100 pum, o putere de 120-150 mW si 0
intensitate foarte scazuta a impactului. Se delimiteaza si se evita zona avasculara foveolara
cu grija.

e Daca EMD se asociaza cu zone intinse de ischemie maculara, se trateazid numai zonele de
ingrosare retiniana.

Tabelul 7.

Tehnica laser pentru edemul macular

Caracteristicile
impactelor

Fotocoagulare directa/grid
(tehnica ETDRS-modificat:i)

Tehnica fotocoagularii
maculare tip "grid" moderata

Tratament direct

Tratamentul direct al tuturor
microanevrismelor in zonele cu
irgrosare retiniana situate intre 500 si
3000 pum fata de centrul macular (dar
nu la distantd mai mica de S00um fata
de papila)

Nu se aplica

Schimbarea culorii
microanevrismelor
cu tratamentul direct

Nu este necesar, dar ar trebui sa se
vada cel putin o zona de arsura
usoara sub toate microanevrismele

Nu se aplica

Dimensiunea impactului
pentru tratamentul direct

50-100 pm

Nu se aplica

Durata impactului pentru
tratamentul direct

0.05 pana la 0.1 sec

Nu se aplica

Tratamentul "grid"

Se aplica pe toate ariile cu difuziune
sau neperfuzate la nivelul zonei
descrise alaturi pentru tratament

Se aplica pe intreaga zona
descrisa alaturi pentru
tratament (inclusiv pe retina
normald)

Zonele unde se aplica
tratamentul "grid"

* 500 pana la 3000 um superior, nazal
si inferior fata de centrul macular

* 500 pana la 3500 pm temporal fata
de centrul macular

* nu se aplica nici un impact la mai
putin de 500 pm fata de papila

* 500 pana la 3000 um superior,
nazal si inferior fata de centrul
macular

+ 500 pana la 3500 um temporal
fata de centrul macular

e nu se aplica nici un impact la
mai putin de 500 um fata de
papila

Dimensiunea impactului
pentru tratamentul "grid"

50-100 pm

50 pm

Durata impactului pentru
tratamentul "grid"

0.05 pana la 0.1 sec

0.05 pana la 0.1 sec

Intensitatea impactului
pentru tratamentul "grid"

Foarte putin vizibil (gri deschis)

Foarte putin vizibil (gri deschis)

Distanta ntre impacte
pentru tratamentul "grid"

Dimensiunea a doud impacte vizibile

200 pana la 300 impacte
distribuite uniform pe zona de
tratament descris mai sus
(approx. dimensiunea a doua
pand la trei impacte distanta
intre ele)

Lungimea de unda (pentru
tratamentul focal si "grid")

Lungimi de unda verzi pana la galbene

Verde
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d) Recomandari practice pentru injectii intravitreene

Injectiile intravitreene se efectueaza in sala de operatii. Se recomanda anestezia topica care va
minimiza discomfortul pacientului. La masurile de aseptica si antiseptica sunt obligatii. Suprafata
oculara se prelucreaza cu solutie Povidon-iodin (5%). Deasemenea cu solutie Povidon-iodin pot fi
prelucrate jenele si marginea pleoapei. Injectia se efectueaza intre muschii vertical si orizontal rectus
la distanta de 3,5-4 mm posterior de la limb. Se utilizeaza seringa jetabila cu ac de 30—gauge sau
mai mic. Ace de dimensiuni mai mari pot fi utilizate la injectarea suspensiilor (de ex.triamcinolon)
sau a substantelor cu o viscozitate marita. Lungimea acelor va fi de 18 mm ori mai scurt dar
suficient de lungi ca sa penetreze complect pars plana a corpului ciliar.

Protocolul injectarii intravitreene a preparatului anti-VEGF

. Utilizarea tuturor metodelor de aseptica si antiseptica in sala de operatii.

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

. Aplicarea picaturilor pentru anestezie topica pe suprafata oculara.

. Aplicarea solutiei Povidon-iodin (optional de 10%) pe jene si marginea libera a pleoapei.

. Aplicarea blefarostatului pentru a indeparta pleoapele de la zona injectiei.

. Picurarea solutiei Povidon-iodin (mai des utilizat 5%) pe suprafata conjunctivala.

. Daca este necesar picurarea aditionald a anesteticului, se repeta aplicarea povidon-iodin pe
zona unde va fi efectuata injectia imediat inainte de procedura.

. Insertia perpendiculara a acului fata de sclera la 3,5-4 mm posterior de limb intre muschii
vertical si orizontal rectus.
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3. Indicatiile pentru tratament chirurgical-vitrectomie

a. Hemoragii vitreene severe cu o durata de 1-3 luni sau mai mult si care nu dispar spontan
sau recidivante.

. RD proliferativa activa, avansata, care persista in ciuda panfotocoagularii extinse.

. Decolare tractionala maculara cu debut recent.

. Combinatia dintre decolare de retind regmatogena si decolare tractionala retiniana.

. Edem macular tractional sau membrane epiretiniene care intereseaza macula.
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4. Managementul Retinopatiei Diabetice la gravide

Graviditatea reprezinta un risc semnificativ de progresie a RD.

Recomandariile propuse:

Pacienta diabetica care planifica graviditatea urmeaza sa fie informata de necesitatea
examenului ocular inainte de si pe parcursul graviditatii. Femeia insarcinatd bolnava de diabet
necesita investigatia retinei dupa primul consult antenatal si apoi la 28 saptamani daca prima
examinare este normala. Daca sunt prezente oricare semn de RD un examen ocular aditional va fi
indicat la a 16-20 saptamana.

Retinopatia diabetica nu trebuie considerata ca contraindicatie pentru optimizarea rapida a
controlului glicemic la femeia care prezinta nivelul HbAlc inalt in stadiile precoce, dar examenul
ocular este esential.

Retinopatia Diabetica nu tribuie sa fie considerata ca contraindicatie pentru nastere naturala.
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V1. INDICATORI SUGERATI PENTRU EVALUAREA PROGRAMELOR DE RD

a) Prevalenta cecititii si a deficientelor vizuale datorate RD*.

b) Proportia cecitatii si a deficientelor de vedere datorate RD*.

¢) Ultimul examen oftalmologic pentru depistarea RD in randul persoanelor diagnosticate cu
diabet zaharat (barbati/femei)*:
* Nu au beneficiat de examen oftalmologic pentru RD
« Inultimele 0-12 luni
« Inultimele 13-24 luni
» De mai mult de 24 luni

d) Numarul de pacienti care au fost examinati pentru RD in cursul anului trecut.

e) Numarul de pacienti care au primit tratament laser si/sau agenti anti-VEGF 1in timpul anului
trecut.

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

f) Numarul de pacienti care au primit tratament laser si/sau agenti anti-VEGF la 1 milion de
locuitori din populatie generala pe an (echivalent cu rata operatiilor de cataracta - CSR).

g) Numarul de pacienti care au primit tratament laser si/sau agenti anti-VEGF per numar de
pacienti cu diabet zaharat intr-o anumita zona (spital, district, regiune, tara).
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