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INTRODUCERE

Retinopatia diabetica (RD) este una din numeroasele
complicatii ale diabetului zaharat si reprezinta o microangiopatie
ce afecteaza arteriolele, capilarele si venulele retiniene. Tn medie
apare dupa aproximativ 10 ani de evolutie a diabetului zaharat.
Leziunile aparute in cadrul RD se intélnesc la nivelul tuturor
componentelor structurale ale capilarelor: celulele endoteliale —
prezinti o crestere in volum cu distrugerea jonctiunilor
intercelulare; membrana bazala — se produce o ingrosare cu
vacuolizare si infiltrare de lipide si detritusuri celulare; pericitele
— are loc o scadere progresiva a numarului acestora (figura nr.
1).

Figuranr. 1. Modificari la nivelul capilarelor in RD
(http://www.diabeticretinopathy.or g.uk/diabetic_retinopath
y_mech.html)
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Leziunile de la nivelul capilarelor determina doua
tipuri de modificari retiniene. anatomice si functionae.
Microanevrismele sunt dilatari saculare ale peretilor vasculari,
ce apar mai ales spre versantul venos al retelei capilare, avand
forma sferica sau fusiforma (figura nr. 2). Alterarea barierel
hemato-retiniene determina extravazarea plasmei si elementelor
sanguine ducand la aparitia hemoragiilor si edemului retinian.
Hemoragiile sunt aglomerari de hematii in spatiile celulelor
nervoase, ce vor stimula aparitia cicatricilor retiniene constituite
din colagen si pigment feric (figura nr. 3). Edemul retinian este
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un transsudat ce se acumuleazi in stratul plexiform extern
(figuranr. 4).

Figuranr. 2. Microanevrisme — imagine angiofluor ogr afica

Figuranr. 4. Edem macular —imagine angiofluor ogr afica

Exudatele reprezinta o alta consecinta a alterarii
structurale a capilarelor si sunt de doua feluri:
- exudatele dure, uscate sunt situate profund, Tn stratul
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plexiform extern; clinic, apar ca niste pete ab-gilbui,
dtralucitoare, originea lor este vasculard si reprezinta
sufuziuni  plasmatice care  traverseaza  peretele
microanevrismelor (figuranr. 5).

- exudatele moi nu sunt specifice RD, putand fi intélnite si Tn
ate afectiuni: retinopatia hipertensiva, ocluzii venoase,
nefropatii; clinic apar ca niste noduli abi, cu margini
sterse, fiind situate Tn stratul fibrelor superficiale; sunt
considerate drept resturi citoplasmatice, consecinta a
intreruperii fluxului axoplasmatic provocat de ischemie
(figuranr. 6).

Figuranr. 5. Exudatedure

Figuranr. 6. Exudate moi

in RD, daturi de leziunile peretelui capilar apar si
modificari hemoreologice: se produc alterdari la nivelul
eritrocitelor, cu scaderea transportului de oxigen si la nivelul
plachetelor, cu cresterea agregarii plachetare. Aceste modificari
determina ocluzia capilara, care, larandul ei determina ischemie
retiniand ce duce, in final, la hipoxie. Consecinta hipoxiei
retiniene este reprezentata de neovascularizatia retiniana. Se
presupune a fi cauzata de substante vasoformatoare (factori de
crestere) secretate de tesutul retinian hipoxic cu scopul de a
reperfuza aceste teritorii (figuranr. 7).

Figuranr. 7. Neovascularizatie retiniana

CLASIFICAREA RETINOPATIEI DIABETICE
Retinopatia diabetica se Tmparte In doud categorii:

retinopatia diabetica neproliferativa (RDNP) si retinopatie

diabetica proliferativa (RDP). La réndul e, RDNP este

subdivizata in formausoara, moderata si severa.

- RDNP forma usoara se caracterizeaza prin prezenta cel
putin aunui microanevrism sau a unei microhemoragii

- RDNP forma medie se caracterizeaza prin prezenta a cel
putin uneia din urmatoarele modificari:

microanevrisme/hemoragii, exudate, dilatatii venoase sau
anomalii microvasculare intraretiniene (IRMA)

- RDNP formid severa se supune regulii 4-2-1, si anume:
microanevrisme/hemoragii Tn toate cele patru cadrane
retiniene, sau dilatatii venoase in cel putin 2 cadrane, sau
IRMA Tn cel putin 1 cadran

- RDP se caracterizeaza in primul radnd prin aparitia
neovascularizatiei la nivelul discului optic (NVD) sau in
alta regiune aretinel (NVE), iar in stadii mai avansate apar
hemoragii n vitros, membrane proliferative si in fina
decolare retiniana tractionala.

FOTOCOAGULAREA LASER

Fotocoagularea laser se adreseaza RDNP forma severa
si RDP anterior aparitiei hemoragiilor in vitros, membranelor
proliferative sau decolarii retiniene, situatii ce beneficiaza de
tratament chirurgical. Fotocoagularea laser se poate rediza
central T cazul edemului macular sub forma de fotocoagulare
focald sau in grila si periferic sub forma de panfotocoagulare.
Atunci cand tratamentul laser trebuie aplicat atét Tn regiunea
maculard cét si In periferie, se Tncepe cu regiunea maculara
deoarece panfotocoagularea poate determina o crestere
temporara a edemului macular.

Pentru tratamentul laser, pacientul semneazi un
consimtamént prin care Tsi da acordul. Se instileaza picaturi
midriatice cu aproximativ 30 min. Tnainte si anestezice cu 10
min. Thainte. Este indicat ca medicul sa aiba alaturi o imagine
angiofluorografica aretinei/regiunii maculare.

Tn cazul fotocoagulirii regiunii maculare se seteazi
aparatul laser pentru un spot de 50-100 um, o durata de 50-100
mssi 0 intensitate de 80 mW, in functie de necesititi, crescandu-
se intensitatea cu pasi de 10 mW. Se plaseaza lentila de contact
(Yannuzzi, Mainster etc.) si se identifica regiunea maculara
comparédnd cu imaginea AFG. Pacientul este solicitat si
priveasca la punctul de fixatie cu ochiul congener si nu direct in
laser.  Tratamentul  focal presupune  fotocoagularea
microanevrismelor situate Tntre 500-3000 um de fovee (fig.8).
Leziunile mai apropiate de fovee se trateaza primele, apoi cele
mal Tndepartate, urmarindu-se obtinerea unei reactii albicioase
de intensitate mica la nivelul retinel. Fotocoagularea in grila se
practica Tn cazul unui edem retinian difuz situat la peste 500 pm
de fovee, respectiv de marginea temporala a papilei nervului
optic (figura nr. 9). Punctele de laser se pozitioneaza sub forma
unel grile la un spot distantd unul de altul. Daca pacientul
necesita atét fotocoagulare focala cét si Tn grila, se prefera intéi
redizarea fotocoagularii focale, apoi cea in grila. O aentie
deosebita este necesara la trecerea de la zonele mai edematiate
lacele mai putin edematiate, deoarece acestea din urma necesita
0 intensitate mai mica a laserului pentru a obtine efectul dorit.
De asemenea, pentru un rezultat mai bun a tratamentului laser
este de preferat ca edemul macular si nu depaseasca 400p.
Ariile de hemoragie intraretiniana nu se fotocoaguleaza, dar pot
fi izolate printr-o bariera laser n jurul lor. Dupa tratament se
indeparteaza lentila de contact si se ingtileazd picaturi
dezinfectante sau cu antibiotic. Se programeaza pacientul la
control peste aproximativ 3 luni.

Figuranr. 8. Fotocoagulare laser focala
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Figuranr. 9. Fotocoagulare laser in grila

in cazul panfotocoagulirii se seteazi aparatul |aser
pentru un spot de 500 um pentru lentila Goldmann, respectiv
200-300 pum pentru lentilele panfunduscopice (Mainster wide-
field, Volk QuadrAspheric etc.), o durata de 100-200 ms si o
intensitate de 100-200 mW, Tn functie de necesititi crescandu-se
intensitatea cu pasi de 10 mW. Se plaseazi lentila de contact si
se realizeaza initial un barg laser printr-un arc dublu la
aproximativ 3 diametri papilari temporal de macula pentru a
preveni fotocoagularea accidentala a regiunii maculare. Se
aplica 1500-2000 de spoturi ce pot fi divizate Tn mai multe
sedinte Tn functie de complianta pacientului (figura nr. 10). Se
Tncepe fotocoagularea nazal de papild sau n cadranul inferior si
se continua in celelalte arii, plasindu-se spoturile la 1 spot
distantd. Se porneste de langa arcadele vasculare si se continua
spre periferie. Fotocoagularea se realizeaza adiacent, nu pe ariile
de tractiune vitreoretiniana. NVD nu se fotocoaguleazi. Dupa
tratament se Tndeparteaza lentila de contact si se instileaza
picaturi dezinfectante sau cu antibiotic si midriatice pentru
cétevazile. Se programeaza pacientul la control peste aprox. 1-3
luni.

Figura nr. 10. Panfotocoagulare laser (A-inferior; B-
superior; C-nazal; D-temporal

PREZENTARE DE CAZ

Pacienta C.D. in vérsta de 53 ani, din mediul urban, se
prezinta in noiembrie 2013 la control periodic.
Antecedentel e personal e patologice evidentiaza:
- Dz tip Il insulinonecesitant din 1999 (valorile glicemiel
variaza intre 70-220 mg/dl, valoarea ultimei Hb A1c=8,5%)
- HTAE
Examenul clinic oftalmologic:
- AVOD=0,6cc, AVOS=0,8cc
- TOD=24mmHg, TOS=24mmHg
- Pol anterior — aspect normal
-  F.O. — papile excavate central, simetric (C/D=0,4),
conturate, normal colorate, macule cu reflex sters, artere
ma Tngustate cu reflex parietal crescut, numeroase
microanevrisme si hemoragii diseminate central si periferic
in toate cadranele, céteva exudate dure situate central
OD>O0sS (figurilenr. 11,12).
Examinari paraclinice:
- Camp vizual — sciderea sensibilitatii retiniene, scotoame

relative nesistematizate

- Tomografie Tn coerentd optici (OCT) — edem macular
(figurile nr. 13,14), nerv optic si stratul fibrelor nervoase in
limite normale.

Tn urma examenului clinic si investigatiilor paraclinice
s-au stabilit urmatoarele diagnostice: AO RDNP forma severa,
Maculopatie diabetica cu edem macular, Astigmatism miopic,
Hipertensiune intraoculara, Angiopatie HTA.

Figuranr.11. OD — Aspect FO

Figuranr.12. OS— Aspect FO

Figuranr. 13. OD — Aspect OCT
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Diagnosticul diferential:
- pentru retinopatia digbetica se poate face cu: obstructia de
vena centrald a retinei, neuropatia optici ischemica

anterioara, stenoza carotidiana, macroanevrism,
hemoglobinopatii, sindrom de hipertensiune venoasa
orbitarg;

- pentru maculopatia diabetica cu edem macular se poate
face cu: edem macular cistoid, obstructie de ram a venei
centrale a retinei, pucker macular, edem macular din
sindromul Irvine-Gass, degenerescenta maculara forma
umeda;

- pentru hipertensiunea intraoculara se poate face cu:
glaucom primitiv cu unghi deschis, glaucom primitiv cu
unghi Tnchis, glaucom secundar.

Evolutia RDNP 1in lipsa tratamentului este spre
agravare progresiva catre RD prin aparitia neovascularizatiel ca
rispuns la hipoxia prelungiti. Neovasele pot sangera
determindnd aparitia hemoragiei Tn vitros. Dezvoltarea
neovaselor la nivelul unghiului iridocorneean este raspunzatoare
pentru aparitia glaucomului secundar neovascular. Tn stadii mai
avansate apar bride si membrane vitreoretiniene ce determina
tractiuni la nivelul retinel, ducand in final la decolare retiniana
tractionala.
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Figuranr. 14. OS—Aspect OCT

- B
P %

Tratamentul RD poate fi medical, fizic (fotocoagulare
laser) sau chirurgical. Tn cazul nostru de RDNP forma severi s-a
impus tratamentul prin fotocoagulare laser. Initial s-a realizat
fotocoagulare laser focaa n regiunea maculara (figurile nr.
15,16), apoi panfotocoagulare in trei sedinte la interval de o
luna. Pacienta a beneficiat si de tratament injectabil intravitrean
cu agent anti-VEGF laOD.

Figuranr. 15. OD — Fotocoagular e laser focala

Figuranr. 16. OS — Fotocoagulare laser focala

La 3 luni de la incheierea tratamentului laser, AV s-a
Tmbunatatit discret (AVOD=0,8cc, AV0OS=0,8cc), TIO sa
mentinut peste pragul limita astfel incét s-a initiat tratament cu
hipotensoare oculare, iar la examenul F.O. s-a observat regresia
hemoragiilor retiniene (figurile nr. 17,18) si a edemului macular
(figurile nr. 19,20).

Figuranr. 17. OD — Aspect postfotocoagular e laser

Un aspect important ce trebuie retinut este ca
fotocoagularea laser este o solutie de ultim moment ce distruge
practic tesut retinian si se realizeaza atunci cand tratamentul
medical nu da rezultate, iar scopul este n primul rénd de a
pastrasi nu de aimbunatati functia vizuala.

Figuranr. 18. OS — Aspect postfotocoagular e laser

Figuranr. 19. OD — Aspect OCT dupi tratament
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