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11.1  �Decolarea vitrosului posterior
Simptome 
Miodezopsii (floaters), încețoșarea vederii și/sau 
fotopsii (flash‑uri/fulgere) ce apar mai frecvent în 
condiții de iluminare scăzută sau odată cu mișcarea 
ochilor. De obicei, simptomele apar în mod acut 
și se accentuează pe parcursul câtorva ore sau zile.

Semne 
Esențiale. Una sau mai multe opacități vitreene 
discrete, aproape translucide sau de culoare gri-des- 
chis; dintre acestea, una se prezintă adesea în formă 
de inel (inel Weiss) sau inel întrerupt, suspendat 
deasupra nervului optic (Figura 11.1.1). 

Alte semne. Rupturile retiniene, decolarea reti
niană sau hemoragia vitreană (HV) pot prezenta 
simptome similare, indiferent de absența sau 
prezența decolării vitrosului posterior. Mai pot 
apărea hemoragii periferice ale retinei și ale 
marginii discului, precum și celule eliberate din 
epiteliul pigmentar retinian în vitrosul anterior 
(tobacco dust sau semnul Shafer).

NOTĂ: Aproximativ între 8 și 26% dintre 
pacienții ce prezintă decolarea simptoma-

tică a vitrosului posterior au și o ruptură retiniană. 
Prezența celulelor pigmentare în vitrosul anterior 
sau hemoragia vitreană în asociere cu decolarea 
acută a vitrosului posterior arată cu mare probabi-
litate (>70%) existența unei rupturi retiniene. Vezi 
11.2, Ruptura retiniană.

Diagnostic diferențial 
•	 Uveită: în vitrită se pot găsi celule vitreene atât 

în vitrosul posterior, cât și în cel anterior, chiar 
și bilateral, dar celulele nu sunt în mod normal 
pigmentate. Multe uveite, mai ales sindroa‑
mele punctelor albe, pot prezenta suplimentar 
miodezopsii și fotopsii. Vezi 12.3, Uveita 
posterioară și panuveita.

•	 Migrenă: fotopsii multicolore în formă de 
zigzag care obstruează vederea, cu durată 
de aproximativ 20 de minute. Pot fi urmate 
sau nu de cefalee, iar simptomele pot fi și 

bilaterale. Fără modificări la nivelul fundului 
de ochi. Vezi 10.27, Migrena.

Evaluare 
	1.	 Istoric: durata simptomelor? Se face diferența 

între fotopsiile de origine retiniană și distorsi‑
unea vizuală din migrenă care poate fi însoțită 
de noi miodezopsii. Localizarea fotopsiilor nu 
se corelează cu localizarea rupturii/rupturilor 
retiniene, dacă există. Factori de risc pentru 
apariția rupturilor retiniene (traumatisme, 
chirurgie oculară în antecedente, capsuloto‑
mie laser YAG [yttrium aluminium garnet], 
miopie mare, istoric personal sau familial de 
rupturi sau decolări retiniene)?

	2.	 Examinare oculară completă care să cuprindă 
evaluarea vitrosului anterior pentru celule 
pigmentare și o examinare a fundului de ochi 
cu dilatare prin oftalmoscopie indirectă cu 
indentație, pentru excluderea unei rupturi 
sau decolări retiniene. Tomografia în coerență 
optică (OCT) poate fi utilă pentru confir‑
marea prezenței/absenței decolării vitrosului 
posterior. Punctele hiperreflective prezente în 
vitros (falling ash sign) se corelează puternic 
cu existența rupturilor retiniene periferice. 

C a p i t o l u l  1 1

Retina

Figura 11.1.1  Decolarea vitrosului posterior (DVP).
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Pacienții cu pseudofakie pot prezenta rupturi 
retiniene anterioare mai mici față de pacienții 
cu cristalin natural. Se evaluează ochiul con‑
trolateral pentru prezența decolării vitrosului 
posterior sau a patologiei retiniene periferice. 

	3.	 Se vizualizează decolarea vitrosului poste‑
rior la biomicroscop cu lentilă de 60 sau 
90 de dioptrii, identificând o fâșie de culoare 
gri‑neagră, suspendată în vitros. Dacă nu este 
vizibilă, pacientul va fi rugat să facă mișcări 
rapide ale globilor oculari, iar apoi să privească 
drept, până când aceasta apare în imagine.

	4.	 Dacă hemoragia vitreană împiedică vizualiza‑
rea retinei, ultrasonografia (US) este indicată 
pentru identificarea decolării vitrosului pos‑
terior și pentru a exclude ruptura retiniană, 
decolarea retiniană sau alte cauze de hemo‑
ragie vitreană. O hemoragie vitreană depusă 
inferior poate mima o ruptură retiniană la US. 
Vezi 11.13, Hemoragia vitreană.

Tratament
Nu este indicat niciun tratament pentru deco‑
larea vitrosului posterior decât în prezența unei 
rupturi retiniene acute sau a unei hemoragii 
dense în vitros; vezi 11.2, Ruptura retiniană.

NOTĂ: De obicei, tratamentul se justifică în 
prezența decolării simptomatice a vitrosului 

posterior și a rupturilor retiniene cronice (pigmen-
tate) sau a degenerescențelor de tip lattice.

Monitorizare
•	 Pacientului trebuie să i se ofere o listă cu 

simptomele decolării retiniene (creșterea sem‑
nificativă a miodezopsiilor sau a fotopsiilor, 
scăderea acuității vizuale, apariția persistentă 
a unei perdele sau umbre oriunde în câmpul 
vizual) și să fie instruit să revină la control 
în cazul apariției acestora. Simptomele pot 
apărea oricând, intervalul putând varia de la 
câteva zile până la câțiva ani mai târziu. 

•	 Pacienții ar trebui informați cu privire la faptul 
că decolarea vitrosului posterior este foarte 
probabilă și în cazul ochiului controlateral 
(dacă nu este deja prezentă).

•	 Dacă nu se identifică nicio ruptură retiniană 
sau hemoragie, pacientul ar trebui programat 
pentru repetarea examinării cu indentație scle‑
rală în 4–6 săptămâni. Există un risc între 2 și 
5% de a dezvolta rupturi retiniene noi în cazul 
pacienților cu decolarea vitrosului posterior 
care nu au avut rupturi la prezentarea inițială.

•	 Examinarea se repetă la interval de 2 săptămâni 
în cazul în care nu se identifică nicio ruptură 
retiniană, ci doar o ușoară hemoragie vitreană 
sau hemoragii retiniene periferice punctiforme 
(indicând o tracțiune crescută a vitrosului).

•	 Un specialist în retină ar trebui să repete 
examinarea în decurs de 24 ore dacă nu se 
identifică nicio ruptură retiniană, dar există 
o hemoragie vitreană semnificativă sau celule 
pigmentate în vitrosul anterior, din cauza pro‑
babilității mari a prezenței unei rupturi.

11.2  �Ruptura retiniană
Simptome
Ruptură retiniană acută: fotopsii (flash‑uri lumi‑
noase), miodezopsii (floaters, cobwebs, hair sau film) 
care își modifică poziția odată cu mișcările globului 
ocular, fiind sau nu însoțite de modificări de acui‑
tate vizuală. Pot fi identice cu simptomele decolării 
vitrosului posterior, dar pot fi mai pronunțate.

Rupturile retiniene cronice sau găurile retini‑
ene atrofice: de obicei, asimptomatice.

Semne 
(Vezi Figura 11.2.1.)
Esențiale. Defect în toate straturile retinei, 
descoperit de obicei în periferie.
Alte semne. Ruptură retiniană acută: celule 
pigmentate în vitrosul anterior, hemoragie 
vitreană, decolarea vitrosului posterior, clapetă 
retiniană, lichid subretinian (LSR) sau opercul 

(un fragment de retină liber, suspendat deasupra 
unei rupturi retiniene).

Ruptura retiniană cronică: inel de pigment 
înconjurător sau linie de demarcație între retina 
atașată și cea decolată și semnele (dar nu neapărat 
simptomele) unei rupturi retiniene acute.

Condiții predispozante
Degenerescențe lattice, miopie mare, afakie, pse‑
udofakie, retinoschizis senil, moțuri vitreo-reti‑
niene, pliuri meridionale, istoric de rupturi sau 
decolare retiniană în cazul ochiului controlateral, 
istoric familial de rupturi sau decolare retiniană, 
boli de colagen, traumatisme.

Diagnostic diferențial
•	 Degenerescență lattice.
•	 Alb fără presiune (white without pressure): modi‑

ficare bruscă în pigmentarea retiniană, care 
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poate mima o ruptură sau LSR. Descoperire 
benignă, de etiologie neclară.

•	 Ruptură coroidiană sau hemoragie retiniană 
(în toate straturile): poate apărea în absența 
unei rupturi retiniene sau ascunde o ruptură 
retiniană.

•	 Pliuri meridionale: mic pliu retinian, perpen‑
dicular pe ora serrata și deasupra unui „dinte 
oral” (oral tooth); la bază poate prezenta o 
gaură retiniană mică.

•	 Moț vitreo-retinan: arie focală de tracțiune a 
vitrosului care determină elevarea retinei.

Evaluare
Examinare oculară completă la biomicroscop și 
prin oftalmoscopie indirectă cu indentație sclerală 
a ambilor ochi. În urma traumatismului, indenta‑
ția sclerală poate fi realizată cu blândețe, odată ce 
a fost exclus un posibil traumatism ocular deschis. 
Ultrasonografia în mod B poate fi de ajutor atunci 
când retina nu poate fi vizualizată (hemoragie 
vitreană, cataractă densă etc.).

Tratament
În general, terapia laser sau crioterapia se instituite 
în primele 24 de ore în cazul rupturilor retiniene 
acute. Tratamentul poate să nu fie la fel de urgent 
pentru rupturile cronice. Cu toate acestea, fiecare 
caz trebuie judecat separat, în funcție de factorii 
de risc specifici fiecărui pacient în parte. Se iau în 
considerare următoarele indicații generale:
	1.	 Tratament recomandat:

•	 Ruptură acută simptomatică (de ex., în 
formă de potcoavă sau cu opercul).

•	 Ruptură acută traumatică (inclusiv dializă).
•	 Simptome acute și prezența unei degene‑

rescențe lattice.
	2.	 Tratamentul trebuie luat în considerare astfel:

•	 Ruptură retiniană asimptomatică de dimen‑
siuni mari (≥1,5 mm), care poate fi identi‑
ficată deasupra meridianului orizontal sau 
deasupra ambelor meridiane, mai ales în 
absența decolării vitrosului posterior.

•	 Ruptură retiniană asimptomatică în caz de 
afakie/pseudofakie, miopie mare sau dacă 
oricare dintre ochi a prezentat o decolare 
retiniană în antecedente.

Monitorizare 
	1.	 Pacienții cu afecțiuni predispozante sau rup‑

turi retiniene care nu necesită tratament sunt 
monitorizați la 3 luni, iar ulterior la fiecare 
6–12 luni, dacă sunt stabili.

	2.	 Pacienții care primesc tratament pentru rup‑
tură retiniană sunt reexaminați la 2 săptămâni, 
la 6 săptămâni și la 3 luni, iar apoi la fiecare 
6–12 luni.

	3.	 Pacienților le sunt explicate simptomele deco‑
lării retiniene (creșterea semnificativă a mio‑
dezopsiilor și a fotopsiilor, scăderea acuității 
vizuale sau apariția unei perdele, umbre, bule 
oriunde în câmpul vizual) și sunt instruiți să 
revină la control în cazul apariției acestora.

11.3  �Decolarea retiniană	
Există trei tipuri distincte de decolare retiniană.

DECOLAREA RETINIANĂ 
REGMATOGENĂ (DRR)

Simptome
Fotopsii (flash‑uri luminoase), miodezopsii (floa‑
ters), perdea sau umbră care se mișcă în câmpul 
vizual, pierdere de vedere periferică sau centrală, 
ori ambele.

Semne 
(Vezi Figurile 11.3.1–11.3.3.)

Esențiale. Detașarea retinei de epiteliul 
pigmentar retinian prin acumularea de fluid 
în spațiul subretinian, din cauza uneia sau mai 
multor rupturi în toate straturile retiniene. Vezi 
11.2, Ruptura retiniană.

Alte semne. Celule pigmentate în vitrosul 
anterior; hemoragie vitreană; decolarea vitrosului 
posterior; poate fi însoțită de presiune intraoculară 

Figura 11.2.1  Ruptură retiniană gigantă.
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scăzută (apărută în urma drenajului crescut 
al fluidului prin epiteliul pigmentar retinian), 
crescută (sindrom Schwartz–Matsuo, eliberarea de 
fotoreceptori care blochează rețeaua trabeculară) 
sau normală la ochiul afectat. Lichidul subretinian 
este limpede și nu își modifică poziția în funcție 
de gravitație. Aspectul retinei decolate este adesea 
ondulat și parțial opac. Poate fi prezent un 
ușor defect pupilar aferent relativ (DPAR) în 
decolările retiniene mari.

NOTĂ: O decolare retiniană regmatogenă 
cronică prezintă adesea o linie de demarca-

ție pigmentată în segmentul posterior al retinei 
decolate, chisturi intraretiniene, falduri/pliuri fixe/
imobile, precipitate subretiniene sau o combinație 
între acestea și un defect relativ de câmp vizual. 
Trebuie diferențiată de retinoschizis, care are un 
aspect neted, în formă de dom, translucid și care 
produce un defect absolut de câmp vizual. Vascu-
larizația coroidiană subiacentă pare normală (față 
de DRR, unde vizualizarea acesteia este obstruată).

Etiologie
Ruptura retiniană permite fluidului să intre și 
să separe retina de epiteliul pigmentar retinian 
subiacent.

Evaluare 
	1.	 Examinare la biomicroscop pentru a evalua 

eventuale semne de uveită, statusul cristalinu‑
lui, prezența de pigment/hemoragie în vitros 
și decolarea vitrosului posterior.

	2.	 Oftalmoscopie indirectă cu indentație sclerală 
la ambii ochi. Examinarea periferiei retiniene 

la biomicroscop utilizând o lentilă de 90 de 
dioptrii sau wide‑field poate fi de ajutor în 
identificarea rupturilor de dimensiuni mici.

	3.	 Ultrasonografia în mod B poate fi de ajutor 
dacă mediile nu sunt complet transparente.

DECOLAREA RETINIANĂ 
EXSUDATIVĂ/SEROASĂ

Simptome
Un defect de câmp vizual cu grade variate de 
pierdere a vederii; vederea se poate modifica 
odată cu schimbarea poziției capului.

Semne 
(Vezi Figura 11.3.4.)

Esențiale. Decolarea seroasă a retinei printr‑un 
LSR a cărui poziție corespunde cu cea în care 
se găsește pacientul. În ortostatism, lichidul 
subretinian se acumulează inferior, decolând 
retina inferioară; în decubit dorsal, fluidul se 
acumulează în polul posterior, decolând macula. 
Nu există ruptură retiniană. Acumularea de fluid 
are ca urmare afectarea barierei hemato‑retiniene 
normale. De obicei, decolarea nu se extinde până 
la ora serrata.

Alte semne. Retina decolată este netedă și poate 
deveni destul de buloasă. În decolările retiniene 
mari poate fi prezent un ușor DPAR.

Etiologie
•	 Neoplazii: melanom malign coroidian, metas‑

taze, hemangiom coroidian, mielom multiplu, 
hemangioblastom capilar retinian etc.

Figura 11.3.1  Decolare retiniană regmatogenă. Figura 11.3.2  Decolare retiniană cu ruptură 
retiniană, în degenerescența lattice.
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A.9  Antibiotice/antifungice topice fortifiate

Bacitracină fortifiată (10.000 U/ml)

Se adaugă cantitatea necesară de apă sterilă (fără 
conservanți) la 50.000 U bacitracină pulbere 
uscată pentru a obține 5 ml de soluție. Astfel, se 
obține o concentrație de 10.000 U/ml. Se păs‑
trează la frigider. Expiră după 7 zile. 

Cefazolină fortifiată (50 mg/ml)

Se adaugă cantitatea necesară de apă sterilă (fără 
conservanți) la 500 mg de cefazolină pulbere 
uscată pentru a obține 10 ml de soluție. Astfel, se 
obține o concentrație de 50 mg/ml. Se păstrează 
la frigider. Expiră după 7 zile. 

Ceftazidim fortifiat (50 mg/ml)

Se adaugă 10 ml de apă sterilă la 1 g de ceftazi‑
dim. Se extrag într‑o seringă 7,5 ml din această 
soluție și se transferă într‑un recipient cu picu‑
rător steril. Se adaugă apoi 7,5 ml de apă sterilă 
în recipient pentru a obține o concentrație de 
50 mg/ml. Se păstrează la frigider. Expiră după 
10 zile. 

Tobramicină (sau gentamicină) fortifiată 
(15 mg/ml)

Cu o seringă, se injectează 2 ml de tobramicină,  
40 mg/ml, direct într‑un flacon de tobramicină, 0,3%, 
soluție oftalmică. Astfel, se obțin 7 ml de soluție 
de tobramicină fortifiată (aproximativ 15 mg/ml). 
Se păstrează la frigider. Expiră după 14 zile. 

Vancomicină fortifiată (25 mg/ml)

Se adaugă cantitatea necesară de apă sterilă (fără 
conservanți) la 500 mg de vancomicină pulbere 
uscată pentru a obține 10 ml de soluție. Astfel, se 
obține o concentrație de 50 mg/ml. Pentru a obține 
o concentrație de 25 mg/ml, se extrag 5  ml din 
soluția de 50 mg/ml, la care se adaugă 5 ml de apă 
sterilă. Se păstrează la frigider. Expiră după 7 zile. 

Voriconazol fortifiat (0,5 mg/ml)

Se diluează 1 ml de voriconzol perfuzabil  
(10 mg/ml) în 19 ml de apă sterilă. Astfel, se 
obține o concentrație de 0,5 mg/ml. Se păstrează 
la frigider. Expiră după 7 zile. Anterior adminis‑
trării topice, soluția se filtrează.

A.10  �Tehnica injecției retrobulbare/subtenoniene/
subconjunctivale

Injecție retrobulbară

	1.	 Dezinfectați pielea pleoapei inferioare și a 
obrazului superior în jurul marginii orbitare 
inferioare cu un tampon cu alcool. 

	2.	 Pacientul privește drept în față. Cu un ac de 
30–32 mm lungime, gros de 25 sau 27 gauge 
(preferabil un ac scurt, teșit), penetrați pielea 
la marginea superioară a orbitei inferioare, în 
linie cu limbul lateral. 

	3.	 Avansați acul paralel cu planșeul orbitei. După 
ce acesta trece de ecuatorul globului, redirec‑
ționați acul superonazal spre conul muscular.

	4.	 Efectuați mișcări laterale ale acului pen‑
tru a vă asigura că acesta nu a pătruns în 
scleră (situație în care mișcarea laterală ar fi 
limitată). 

	5.	 Aspirați pentru a vă asigura că nu au fost 
atinse structuri vasculare. Dacă nu apare lichid 
de aspirație, injectați încet conținutul seringii. 

Dacă injectarea este corectă, globul se poate 
mișca anterior datorită presiunii retrobulbare. 

	6.	 Retrageți acul de-a lungul aceluiași traseu. 
Efectuați compresie orbitară timp de cel puțin 
2 minute.

Injecție subtenoniană

	1.	 Instilați anestezic topic în zona care urmează 
să fie injectată (de ex., proparacaină topică în 
sacul conjunctival și/sau o baghetă cu vârf de 
bumbac îmbibată cu proparacaină, ținută pe 
zonă 1–2 minute). Instilați o picătură de iod 
povidonă 5% pe suprafața ochiului. În cazul în 
care se injectează steroizi subtenonian, se pot 
injecta 0,1 ml de lidocaină cu câteva minute 
înainte în cadranul inferotemporal, care este 
de obicei cea mai accesibilă locație pentru 
injectare. 
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	2.	 Acul de 25 gauge, lung de 15 mm, se intro‑
duce în conjunctiva bulbară la 2–3 mm de 
fornix cu bizoul îndreptat spre scleră, evitând 
vasele sanguine conjunctivale. 

	3.	 Pe măsură ce acul este introdus, se fac mișcări 
laterale ale acului pentru a ne asigura că acesta 
nu a pătruns în scleră (moment în care mișca‑
rea laterală este limitată). 

	4.	 Este urmată curbura globului ocular, încer‑
când să se plaseze orificiul acului lângă sclera 
posterioară. 

	5.	 Aspirați pentru a vă asigura că nu au fost 
atinse structuri vasculare. 

	6.	 Se injectează conținutul seringii și se îndepăr‑
tează acul.

Injecție subconjunctivală 

	1.	 Instilați anestezic topic și antiseptic, așa cum a 
fost descris mai sus. 

	2.	 Utilizați o pensă pentru a prinde conjunctiva, 
astfel încât acul de 25 gauge, lung de 15 mm 
să pătrundă în spațiul subconjunctival. Acul 
este introdus la câțiva milimetri de limbul 
cornean, la ora 4 sau 8, cu bizoul către scleră 
și îndreptat inferior spre fornix.

	3.	 Când întregul vârf al acului este sub conjunc‑
tivă, aspirați pentru a vă asigura că nu au fost 
atinse structuri vasculare. 

	4.	 Se injectează conținutul seringii și se îndepăr‑
tează acul.

NOTĂ: Se poate folosi un blefarostat pen-
tru menținerea pleoapelor deschise în tim-

pul injecțiilor subtenoniene și subconjunctivale.

A.11  Puncție și injecție intravitreană	  

Consumabile necesare

	1.	 Proparacaină sau tetracaină de uz oftalmologic.
	2.	 Iod povidonă 5%. 
	3.	 Blefarostat.
	4.	 Lidocaină 1% sau 2% fără epinefrină. 
	5.	 Tampoane cu alcool. 
	6.	 Baghete cu vârf de bumbac, la nevoie. 
	7.	 Seringă de 1 sau 3 ml cu un ac de 18 gauge 

pentru a trage lidocaina în seringă și un ac de 
30 gauge (13–16 mm lungime) pentru injec‑
tarea subconjunctivală a acesteia. 

	8.	 Ac de 25 gauge sau 27 gauge (13–16 mm 
lungime) pe o seringă de 3 ml pentru injectare 
intravitreană. Dacă pacientul a avut o vitrec‑
tomie pars plana, se poate utiliza un ac de 30 
gauge. 

	9.	 Ac de 30 gauge (13–16 mm lungime) pe o 
seringă de 1 ml pentru injectare în camera 
anterioară.

	10.	Seringă de 1 ml sau marcator pentru a marca 
locul injectării. 

	11.	Ac de 30 gauge (13–16 mm lungime) pe o 
seringă de 1 ml.

	12.	Capac steril pentru seringă.

Etapele procedurii

	1.	 Anesteziați ochiul cu proparacaină sau tetracaină. 
	2.	 Instilați 1–2 picături de iod povidonă 5%. 
	3.	 Poziționați blefarostatul. 
		  Sfat: Se poate folosi un blefarostat de sârmă 

sau un blefarostat rigid, care poate oferi mai 
mult confort dacă ochiul este dureros. 

	4.	 Folosind o seringă de 1 ml cu un ac de 30 
gauge, se injectează ∼0,5 ml de lidocaină, 
subconjunctival, în zona în care intenționați 
să faceți injecția intravitreană. (După cum 
se menționează în videoclip, vă sugerăm să 
așteptați cel puțin 5 minute după injectarea 
de lidocaină. Se poate aștepta mai mult timp 
în cazul inflamațiilor oculare. Blefarostatul 
poate fi îndepărtat în timp ce așteptați și apoi 
reintrodus înainte de pașii următori). 

		  Sfaturi: 
		  a. �Pentru a optimiza efectul anesteziei oculare, 

așteptați cel puțin cinci minute după injec‑
tarea lidocainei.

		  b. �Lidocaina subconjunctivală nu poate pro‑
duce anestezie oculară completă, în special 
în cazul ochilor foarte inflamați. Atât medi‑
cul, cât și pacientul trebuie să fie pregătiți 


	Wills Eye-Capitolul 11

