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Glaucoma is one of the leading causes of blindness worldwide [1]. It rarely has any symptoms at all.
This very often results in late diagnoses and great visual loss. Because this process is irreversible, treatment
can only stop the evolution of the disease, not reverse it. The patient’s lack of knowledge and negligence is
an important factor in this result. Therefore, it is essential that every patient to receive a thorough
examination from the eye care professional. The article will present all the necessary tests which an eye
examination should include for an accurate diagnosis. A retrospective analysis of 90 patients diagnosed with
different types of glaucoma in the year of 2011 shows the need for these tests and the great help these offer
in the diagnostic procedure. Results showed that over 60% of the patients were diagnosed according to the

results of these tests.
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Introducere

Glaucomul este prima cauza de orbire
ireversibild de origine ocularad la nivel mondial.
Este o neuropatie opticd cronica care se asociaza
cu distrugerea fibrelor nervoase (modificare
structurald) si  implicit cu modificari ale
campului vizual (modificare functionala) [25].
Presiunea intraoculara crescuta este un factor de
risc major, dar nu este un factor decisiv [3]. De
asemenea, antecedentele heredocolaterale ridica
suspiciunea prezentei glaucomului, miopia
evolutiva este un factor de risc pentru glaucom
cu unghi deschis, hipermetropia pentru glaucom
cu unghi Tngust [23].

In momentul de fata, aproximativ 1% din
populatia intregii lumi sufera de glaucom, acest
procent fiind intr-o continua crestere [38].
Incidenta frecventa a acestei afectiuni se
datoreaza in mare parte progresiei asimpto-
matice, dar si lipsei de educatie si a neglijentei.
Pacientii sunt diagnosticati foarte des in stadiul
avansat al bolii, stadiu Tn care rezultatele nu pot
fi decat moderate. Multe persoane, din cauza
acestei pierderi ireversibile a vederii, vor
depinde de membrii familiei sau de un Insotitor,
ceea ce scade calitatea vietii atat a persoanei in
cauza cat si a celor din jur [1, 28].

Tratamentele utilizate sunt: tratamentul
medicamentos cu picaturi, iridotomie, laser-

trabeculoplastie (LTP), interventia chirurgicala
pentru trabeculectomie [35], ciclofotocoagulare
[32]. In momentul de fata se incearca realizarea
unor neuroprotectori care sia ajute fibrele
nervoase in lupta Tmpotriva presiunii intra-
oculare [33]. Decizia asupra unui tratament sau
altul depinde de stadiul in care a fost diagnos-
ticat pacientul [22]. In cazul oricirui pacient
glaucomatos scopul medicului specialist este de
a pastra vederea ramasa a pacientului in stadiul
n care s-a prezentat la control. Niciun tratament
nu poate reda vederea deja pierduta [15].

Scopul articolului este de a evidentia
gravitatea bolii §i importanta unei profilaxii
eficiente, de asemenea de a prezenta
investigatiile si examindrile necesare pentru
depistarea si preventia glaucomului.

Material si metoda

Pentru a prezenta examindrile necesare
pentru depistarea si preventia glaucomului am
realizat un studiu retrospectiv pe un lot de 90
pacienti diagnosticati cu glaucom in anul 2011
la o clinica de oftalmologie din Brasov
Au fost folosite urmatoarele aparate:
Tonometrul non-contact I-care, modelul:
TAO1i;

intraoculare fara contact.

pentru masurarea tensiunii
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Biomicroscop Topcon dotat cu aplato-
nometru Goldmann, pentru masurarea
presiunii intraoculare cu contact si
lentila Goldmann, pentru gonioscopie.
Oftalmoscop indirect, pentru evaluarea
modificarilor fundului de ochi.
Perimetru  Oculus, pentru
campului vizual.
Tomograful In coerentd optica Stratuss
OCT, pentru analiza straturilor retiniene.
Pachymetru Optikon 2000, pentru
Masurarea grosimii corneei.
Fiecare pacient este unic, cu diferite
semne si simptome glaucomatoase si se prezinta
n stadii diferite ale bolii. Din acest motiv unele
persoane pot fi diagnosticate dupa rezultatele
numai a catorva examinari, pe cand alte per-
soane trebuie supuse la toate examinarile pentru
a ajunge la un diagnostic cert [4]. La pacientii
care se afla intr-un stadiu foarte avansat,
primordial este tratamentul de urgenta cu scopul
de a diminua presiunea intraoculara [7].

In baza de date a celor 90 de pacienti
sunt prezentate toate rezultatele examinarilor la
care a fost supus fiecare pacient in parte.

analiza

Rezultate si discutii

In primele grafice este redati
repartizarea celor 90 de pacienti pe varsta
(Fig.1), gen (Fig.2) si mediul in care triiesc
(Fig. 3). Varsta medie este de 57 ani.

o
Peste 50 ani Sub 50 ani

Fig. 1. Repartizarea pe grupe de varsta

W MASCULIN
FEMININ

60%

Fig. 2. Repartizarea pe sexe

40%
B MEDIU URBAN

MEDIU RURAL

Fig. 3. Repartizarea pe mediul de provenienta

72% din pacienti diagnosticati cu
glaucom avand varsta peste 50 ani, este foarte
important ca persoanele cu aceasta varsta sa se
prezinte anual la un control oftalmologic pentru
depistarea cat mai precoce a glaucomului si
implicit stoparea evolutiei bolii.

Diagnosticele exacte si incidentele lor
sunt (din totalul de 90):
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Fig. 4. Repartizarea dupa diagnostic

Presiunea intraoculara (PIO) este
considerata cel mai important factor de risc in
aparitia glaucomului. Din acest motiv fiecare
consult de specialitate (optometric  sau
oftalmologic) trebuie sd cuprindd masurarea
acestei valori [14]. Comparand cele doua
metode utilizate — non-contact si cu aplanatie —
rezultatele arata diferente semnificative [37]. In
24% din cazuri valorile obtinute sunt egale.
Diferenta maxima inregistratd in acest esantion
este de 17 mmHg (deviatia standard este de
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12.02). Concluzia este ca tonometrul non-
contact reda o valoarea orientativa, care, daca
este suspectd, trebuie verificatd cu ajutorul
aplatonometrului.  Valorile  normale  sunt
considerate intre 10 si 21 mmHg. Insi, aceste
valori sunt unele teoretice. Practic, fiecare
persoand are o altd structurd si rezistentd a
componentelor oculare. De aceea existd cazuri
de glaucom cu tensiune joasd (1 caz in acest
esantion cu tensiune de 10 mmHg), glaucom cu
tensiune normald sau existd persoane cu
tensiune mai ridicatd decat cea normald si fara
modificari glaucomatoase la nivelul fundului de
ochi [10, 20]. Aceastd ultima variantd poate
induce in eroare medicul care hotaraste
diagnosticul. De aceea, este importantd
efectuarea tuturor examinarilor necesare i
urmadrirea evolutiei in timp.

Valoarea care mai poate influenta PIO
este grosimea corneei [14]. Valorile considerate
normale sunt de 530 — 550um. Daca valorile
grosimii corneei se situeazd in afara acestui
interval, PIO trebuie ajustatd in functie de
acestea. Dacd grosimea este mai mica, presiunea
adevarata trebuic consideratd mai mare §i
invers, cand grosimea este mai mare, presiunea
va fi mai mica. Acest lucru se datoreaza
presiunii exercitate de cornee asupra tono-
metrului. Daca grosimea corneei este mai mare,
si presiunea necesitatd de aparat va fi mai mare,
deci PIO adevirata este alteratd. In caz contrar,
0 cornee cu grosime mai mica poate fi usor
modelata, deci presiunea masuratd va fi mai
mica decat cea reald. In acest lot de pacienti
grosimea corneei a fost masuratd in 36% si in
7% din totalul de 90 de pacienti PIO a fost
modificata in functie de aceasta.

Pe langad valoarea presiunii intraoculare
trebuie sa fie descrisa si valoarea excavatiei.
Existd pacienti cu tensiune normala si totusi cu
modificari de fund de ochi, dar si pacienti cu
tensiune crescutd si fara modificari la papila
nervului optic. Din acest motiv, glaucomul nu
poate fi diagnosticat doar dupa rezultatul PIO.
Excavatia poate fi apreciatd de catre oftalmolog
cu ajutorul unui oftalmoscop indirect [30] sau
poate fi calculat cu ajutorul algoritmilor
tomografiei in coerentd optica. Din cei 90 de
pacienti, adicd 180 de ochi inclusi in acest
studiu, 9 (5%) au avut excavatie totald cu
valoarea de 1, adica toate fibrele nervoase sunt
deja distruse, iar 45 (25%) au avut papila

normald fard excavatie. Acesta ITnseamnd ca un
sfert din pacientii inclusi in studiu s-au prezentat
din timp la control oftalmologic si glaucomul a
fost depistat inainte sa distruga fibrele nervului
optic. Media excavatiei este de 0,5 diametru
papilar, din care rezulta ca pacientii care au fost
diagnosticati cu glaucom, in medie, au vederea
deja pe jumatate pierduta.

Metoda cea mai precisd de a masura
diametrul excavatiei este tomografia oculara
care, aplicand diferiti algoritmi pe fotografiile
capturate, calculeaza atat diametrul excavatiei
cat si diametrul total al papilei si astfel reda
numeric si aria fibrelor nervoase existente (rim
area [mm?]) [11, 34]. Aceeasi extindere a
excavatiei Intr-o papila cu diametru mare poate
insemna un stadiu incipient, pe cand Tintr-o
papild cu diametru mic acesta poate atesta un
stadiu avansat al bolii [13, 18].

Cup area | Disk area | C/D ratio | Rim area
1.064 2.638 0.403 1.574
1.034 1.821 0.568 0.787
1.128 2.399 0.47 1.271
1.255 1.892 0.663 0.637

Tabel 1. Reprezentarea valorilor numerice ale
diferitelor arii in cazul unei excavatii aproape
egale ca si extindere in mm?

De asemenea, reda si pozitia exacta
(nazal, temporal, superior sau inferior) unde
marginea fibrelor nervoase este ingustata
(RNFL Thickness) [5, 17, 36].

individual Radisl Scan Analysis

A. Fig. 5. A. Analiza papilei nervului optic:
diametrul total §i diametrul excavatiei (Optic
nerve head alaysis);
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Fig. 5. B. Analiza grosimii fibrelor nervului
optic (RNFL Thickness): ingustarea temporala
a ariei fibrelor (ramas intre 1 §1 5%).

| Scan Analysis

e |
0

Optic Nerve Head Analysis Results

R -
Fig. 6. A. Excavatie aproape totala
B. Doar nazal a mai ramas intre 1 si 5% din
fibrele nervoase,, superior, inferior si temporal
este sub 1%.

37% din pacienti au acceptat recoman-
darea medicului de a fi investigafi prin
tomografie oculara. Procentajul este destul de
scazut din cauza numarului crescut de cazuri
avansate care nu mai necesitd aceastd examinare
financiare. Existand posibilitatea de stocare a
rezultatelor, este o foarte buna metoda pentru a
urmari evolutia bolii. De multe ori glaucomul
nu poate fi diagnosticat cu ocazia primei
consultatii, neavand informatii despre stadiul
anterior al pacientului si caracterul evolutiv al
modificarilor. Astfel, existad cazuri in care se
recomanda efectuareca examinarilor si stocareca
acestora, si, dupa 6 luni - 1 an repetarea acestora
pentru a hotdri daca boala a evoluat sau

modificarile sunt aceleasi si nu au caracter
evolutiv [12]. 9% dintre pacientii aflati sub
tratament in momentul prezentarii la control a
trebuit sd renunte la terapie  datorita
diagnosticului prematur bazat doar pe o singura
masuratoare.

Pentru a evalua starea campului vizual si
a evidentia cat de mult s-a Tngustat acesta (din
cauza vederii tubulare ce apare la pacientii
glaucomatosi), trebuie efectuata perimetria [16].
Valoarea numerica care aratd stadiul alterarii
vederii este MD (mean deviation). Daca aceasta
valoarea este mai mare de 1, exista probleme de
camp vizual. Dintre cei 29 de pacienti (32%) la
care s-a efectuat aceasta examinare, 20 au avut
un rezultat al MD de peste 1. Aproape 70% din
pacientii examinati au deja probleme de vedere
in momentul prezentarii la control si implicit in
momentul diagnosticarii. Aceasta pierdere de
vedere indiferent de cantitate, nu mai poate fi
redatd de nici un fel de tratament.

Fig. 7. Glaucom in stadiu incipient — Thgustarea
campului vizual in partea supero-nazala.

/
&

Fig. 8. Glaucom in stadiu foarte avansat —
vedere tubulara foarte ingusta
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Pentru a face diferenta intre cele doua
mari categorii de glaucom — cu unghi deschis
[31] respectiv cu unghi ingust — este necesara
gonioscopia [26]. Aceasta este metoda prin care
se apreciaza adancimea camerei anterioare [6].

Gonioscopia precizeaza exact diagnos-
ticul, mai ales in cazul glaucomului cu unghi
ingust. 24% din acest lot de pacienti a avut
unghiul irido-corneean ingust de gradul 0, I si II
[6, 27].

Cea mai avansata metoda de a evalua si
masura unghiul camerular este ultrasonografia
biomicroscopica (UBM - ultasound biomi-
croscopy) [9.]. Fiind o metoda foarte noua, nu
am introdus rezultatele in baza de date deoarece
s-au efectuat doar cateva masuratori de testare al
aparaturii. Un exemplu este prezentat in Fig. 9.

Fig. 9. Imagine capturata cu ajutorul UBM —
unghi irido-corneean Tngust la un pacient
diagnosticat cu glaucom cu unghi Tngust

Din totalul de 90 de pacienti inclusi in
acest studiu retrospectiv, 26% s-a prezentat cu
tratament anterior pentru glaucom, respectiv
74% fara tratament, la un control de rutina (Fig.
10.).

@ Fara tratament & Cu tratament

Fig. 10. Repartizarea in functie de prezenta sau
absenta tratamentului la primul control

Cu trat. |

Fig. 11. Repartizarea celor cu tratament
anterior (% din total)

Fig. 11. prezinta acuratetea tratamentului
si diagnosticului anterior: din cei 23 de pacienti
(26% din total), 7 (30% din cei 23) au ramas cu
acelasi tratament care s-a dovedit eficient; 14
pacienti (61% din cei 23) au primit alt tratament
medicamentos sau si cu laser din cauza
ineficientei celui anterior; 2 pacienti (9%) au
ramas fard tratament din cauza deciziei
specialistului  asupra  lipsei  glaucomului.
Concluzia este cad efectuarea a cat mai multor
examindri este esenfialda pentru un diagnostic
precis si pentru evaluarea stadiului exact al
bolii. Astfel, decizia asupra unui tratament sau
altul are un rezultat mult mai favorabil si mai
eficient [24].

Pacientii care s-au prezentat la un simplu
control de rutind, fard simptome subiective de
glaucom (74%), din punct de vedere al deciziei
medicului, sunt repartizati astfel: 67% - 45
pacienti - (din cei 67) au primit tratament pentru
glaucom; 33% - 22 pacienti - (din cei 67) au
ramas fard tratament sub supraveghere (Fig.
12.).

Fig. 12. Repartizarea celor fara tratament
(% din total)
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Din cei 45 de pacienti noi diagnosticati
cu glaucom, 30 de pacienti - 67% - au fost
diagnosticati cu ajutorul rezultatelor exami-
narilor si masuratorilor suplimentare efectuate
(pachymetrie, gonioscopie, tomo-grafie, camp
vizual). Ceilalfi 22 de pacienti prezintd semne
care ridicd suspiciunea prezentei glaucomului,
dar aceste semne nu sunt decisive. Trebuie
urmadrit caracterul lor evolutiv, ceea ce se poate
realiza cel mai simplu si sigur cu ajutorul
aparatelor de masurare si a bazelor de date
incluse Tn programul acestor aparate [29]. Astfel
se pot compara rezultatele examindrilor de la un
control la altul si se poate hotari daca aceste
modificari au caracter evolutiv sau nu. Prin
urmare se pot evita cazurile in care se prescrie
tratament chiar si in lipsa bolii.

Incipient? 23 25.56%
Incipient 32 35.56%
Avansat 24 26.67%

Acut 11 12.22%

Tabel 2. Repartizarea pacientilor in functie de
stadiul in care s-au prezentat

12% din totalul de 90 de pacienti au fost
diagnosticati in stadiul acut al bolii. In acest
stadiu boala este deja foarte avansata, pierderea
vederii este mai accentuatd si apar §i simptome
subiective cum ar fi dureri de cap, dureri
oculare, greatd, eventual vomad. 27% s-au
prezentat in stadiu avansat, dintre care 33% chiar
si sub tratament. In acest stadiu, de cele mai
multe ori, pacientul nu constientizeaza ingustarea
campului vizual, nu are alte simptome si datorita
neglijentei, lipsei de interes si lipsei de educatie,
pacientul ajunge la oftalmolog ih momentul n
care rezultatele nu pot fi decat modeste. 36% au
fost diagnosticati in stadiul incipient in care
glaucomul incd nu a pus in pericol vederea,
respectiv 25% in stadiul 1n care inca nu se poate
preciza cu certitudine prezenta bolii, dar semne
suspecte existd. In cazul acestor pacienti se vor
efectua examindri si vor fi chemati la control
periodic sau se va interveni preventiv in cazul
celor cu adancimea camerei anterioare micd cu
iridotomie. Tn concluzie, in 61% din cazuri s-a
prevenit sau s-a detectat glaucomul Tntr-un stadiu
incipient, acesta fiind esential in straduinta
specialistilor de a pastra cat mai mult din vederea

pacientului si de a asigura o calitate cat mai buna
a vietii lor.

Discutii

Analizand repartizarea pacientilor dupa
mediul de provenienta si stadiul bolii in care s-
au prezentat, se poate afirma cad cele mai multe
cazuri de succes (diagnosticarea in stadiul
incipient) s-au Tnregistrat n mediul urban.

Stadiul in care s-au prezentat din n
mediu rural total:
Incipient? | Incipient | Avansat | Acut |
7 11 13 5 36
Stadiul in care s-au prezentat din n
mediu urban total:
Incipient? | Incipient | Avansat | Acut ]
16 21 11 6 54

Tabel 3. Stadiul bolnavilor la momentul
diagnosticarii in functie de mediul de provenienta

Numarul pacientilor in stadiul acut si
avansat din cele doud medii este aproximativ
egal, pe cand stadiul incipient se inregistreaza in
50% dintre pacientii din mediul rural respectiv
69% dintre cei din mediu urban.

Avansat
! 14%

B Acut
- Incipient? 6%
8%

Fig. 13. Repartizarea pacientilor din mediu rural in
functie de stadiul bolii (% din total)

Urban |

Incipient?
18%

Fig. 14. Repartizarea pacientilor din mediu
urban in functie de stadiul bolii (% din total)

Aceste rezultate ridicd problema unei
mai bune educatii si informari. Populatia din
mediul urban are mai multe cunostinte
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referitoare la bolile oculare, dar nu Tndeajuns.
Neglijenta inca este prezenta si in mediul urban.
Pacientii se prezinta la control de multe ori doar
daca au simptome severe pe care le-au neglijat
la inceput din motive personale sau financiare.
Populatia inca nu este educatd sa se prezinte la
controale anuale pentru a preveni diferite boli
sau pentru a le depista in faza initiala. Populatia
din mediul rural este dezavantajatd atit din
cauza lipsei informatiilor despre bolile oculare,
cat si ilitati financiare
restranse pentru a calatori la clinici mai
specializate si pentru a efectua testele necesare.
O alta problema majora este complianta
pacientilor fatd de tratament. [2] Tratamentul
medicamentos fiind pe viatd, pacientul trebuie
sa Inteleaga si sa respecte indicatiile medicului.
Daca specialistul nu explica clar ce trebuie facut

si cat de important este continuitatea
tratamentului, exista posibilitatea ca pacientul la
primele semne deranjante sd opreasca

tratamentul. Picaturile anti-glaucomatoase pot
avea diferite efecte secundare, cum ar fi
hiperemie oculara sau palpebrala, dureri de cap,
lacrimare abundentd. Trebuie precizate aceste
posibile reactii adverse pentru ca pacientul sa nu
se sperie $i sa nu opreasca tratamentul. Exista si
cazuri in care neavand informatii despre
consecintele severe ale glaucomului, pacientul
renunta la picaturi fard motive intemeiate.
Pentru a imbunatdti statusul prezent al
informarii populatiei se pot organiza actiuni de
screening pentru glaucom prin care, in primul
rand pacientii vor beneficia de testele de
screening pentru primele semne glaucomatoase
(PIO non-contact, diametrul excavatiei cu
oftalmoscop direct) si, in al doilea rand, vor afla
mai multe informatii despre ce Inseamna
glaucomul si care sunt primele simptome cu
care trebuie sd se prezinte la un control de
specialitate [8, 19]. De asemenea, se poate
accentua importanta controalelor anuale pentru
preventia si depistarea eficienta a glaucomului.
O a doua metoda ar fi realizarea unor
pliante care sa contind informatiile de baza
despre glaucom, ce inseamna, ce simptome si ce
consecinte poate avea. Astfel, pacientii ar putea
evalua si intelege cat de importantd si cu mult
mai usoard este preventia acestei boli decat
tratamentul ulterior, n stadiile mai avansate.

Concluzii

Pentru acest articol am realizat un studiu
retrospectiv pe un lot de 90 pacienti care s-au
prezentat la control oftalmologic in anul 2011 si
au fost diagnosticati cu glaucom. in 61% din
cazuri s-a reusit depistarea precoce sau
preventia aparitiei glaucomului. Majoritatea
acestor cazuri de succes s-au diagnosticat cu
ajutorul examinarilor suplimentare si aparatelor
de masurare.

Cele mai importante concluzii sunt:
Pentru un diagnostic si tratament sigur si

eficient este esential de a efectua exa-
minarile necesare pentru documentarea
tuturor valorilor influentate de glaucom
si observarea evolutiei lor in timp [12].
Exista pacienti cu modificari functio-
nale, cu modificari structurale, sau am-
bele [36]. Si acest lucru accentueaza
importanta efectudrii tuturor examinari
pentru un diagnostic cert [21].

Pentru a reusi preventia sau depistarea
glaucomului  in  stadiul incipient,
pacientii trebuie educati sa se prezinte la
controale de rutind chiar daca nu au

1.

simptome subiective si trebuie sd aiba
informatii de bazd despre glaucom
pentru a cunoaste consecintele severe si
ireversibile pe care acesta le are.
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