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Medicina este arta de a vindeca... Se prezinta
mai multe metode, dar toate, fara exceplie, in touaie
timpurile si in toate scolile, sunt fundamentate pe ob-
servatia prealabila a faptelor. A fost necesar sa se pri-
veascd, sd se vadda, ori de cdte ori s-a pus problema sa
se castige o notiune, sau sd se sistematizeze cunostinte-
le... Astfel, orice medic in lumea intreaga a privit, a va-
zul, a comparat. ..

Trousseau

INTRODUCERE

Recomandarea metodica reprezinta o incercare de a expunc
intr-un mod mai accesibil unele notiuni oftalmologice necesare
pentru insusirea cursului de oftalmologie pentru studentii Faculta-
tilor Medicina Generala, Stomatologie 1 Medicina Preventiva.
Am facut o tentativa de a sintetiza informatia utila pentru insusirea
deprinderilor practice elementare si, in acelagi timp, esentiale in
acordarea ajutorului medical primar.

In prezenta lucrare au fost definite diverse notiuni, care vor
contribui la o imbogatire a cunostintelor in domeniu i vor fi utile
la toate ctapele de testare a cunostintelor (deprindert practice, tes-
tare, examen).

Speram ca-aceasta recomandare metodicd va deveni pentru
viitorii tineri speciahisti un ghid practic in procesul de cunoastere
st descoperire a oftalmologiei in calitate de gtinta.
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I. EXAMINAREA LA LUMINA DIFUZA (LUMINA ZILEI)
A OCHIULUI SI ANEXELOR SALE

F-xaminarea anexelor oculare include metode clinice de explo-
rare, in special inspectia si palparea.

Regiunea sprancenara. Se examineaza aspectul tegumentelor
si al cililor, prezenta unor leziuni inflamatorii, cicatriciale, plagi,
contuzii, formatiuni tumorale (marimea, consistenta la palpare,
infiltratia tesuturilor subiacente, prezenta durerii la palpare).

Pleoapele. Se urmaresc in special 3 caracteristici: aspectul,
pozitia si motilitatea.

Aspectul. Se examineaza marimea §i simetria celor doua ple-
oape. culoarea tegumentelor (congestie, paliditate, echimoze, de-
pigmentari sau hiperpigmentiri), prezenta unor leziuni patologice
(inflamatii, ulceratii, plagi, cicatrice, tumori, etc.), aspectul, mari-
mea si simetria fantelor palpebrale, precum si caracteristicile mar-
ginti ciliare.

La copil in mod normal fanta palpebrala este aproape rotunda,
marginea libera a pleoapei superioare neatingand limbul, la tineri
fanta palpebrald este ovald, cu axul mare aproape orizontal, la
adult fanta este ovala orizontal, cu litimea verticald de aproxima-
tiv 10 mm, la varstnici latimea verticala scade.

Pozitia pleoapelor variaza in raport cu varsta astfel ca fanta
palpebrala apare mai larg la copii si tineri i mai ingusta la adulti
si la varstnici (normal la adult, marginea liberd palpebrald superi-
oara este situatd la 2 mm sub limbul sclerocornean superior).

Examenul obiectiv poate releva modificari ale pozitiei palpe-
brale; ectropion (eversia inafard a marginii libere palpebrale), en-
tropion (rasucirea induntru a marginii palpebrale libere), blefarop-
toza elc.

Motilitatea palpebrala. Rugand bolnavul sa inchida si sa des-
chida ochili, se noteaza prezenta sau absenta tulburirilor motilitatii
palpebrale, deschiderea incompletd sau imposibilitatea deschiderii
fantei palpebrale (ptoza), deschiderea exagerata a fantei palpebra-
le, imposibilitatea inchiderii fantei palpebrale (lagoftalmie).
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Orbita. Examenul obiectiv poate constata anomalii de forma,
dimensiuni si pozitie ale orbitelor,

Rebordul orbitar:

I. Dupa analiza circumferintei rebordului orbitar. atingem
usor pleoapele inchise:

a. sunt observate orice miseari de palpitatie sau pulsatie;

b. in cazul suspectiei unei fracturi de sinus migcam degetele in
Jjurul globului ocular pentru a detecta prezenta crepitatici;

C. apasam usor in jur tesutul periocular pentru a detecta pre-
zenta extensiel anterioare a unet neoformatiuni.

2. Se examincaza elasticitatea tesutului retrobulbar impin-
gand usor globul ocular posterior, prin pleoapele inchise. In mod
hormal globul poate i deplasat in tesutul orbitar cu aproximativ
5 mim. Comparand cele 2 orbite, este notat gradul s1 facilitatea re-
tropulsarii globului ocular,

Aparatul lacrimal. Pentru examinarea glandei lacrimale se
inspecteaza regiunca palpebrali supero-externa si sc palpeaza prin
pleoapa superioard, determinand temperatura locala, consistenta
acesteia, cte. Examinarea portiunii palpebrale a glandei lacrimale
s¢ poate realiza dupa eversia pleoapei superioare, examinand
regiunea supero-externa a fundului de sac conjunctival superior, in
timp ce bolnavul priveste in jos si medial.

Examinarea continua prin inspectia punctelor lacrimale. Mo-
dificarile tegumentelor din regiunca unghiului mtern poate ridica
suspiciunea unor procese patologice la nivelul sacului lacrimal. iar
compresiunea acestel regiuni, daca determini aparitia unei secretii
muco-purulente la nivelul punctelor lacrimale. indici un proces in-
flamator, aparitia unei secretii serosangvinolente ridicand suspi-
ciunea unor tumort.

Conjunctiva. Conjunctiva este o membrana mucoasa, elastica,
subtire, lucioasa si transparenta, de culoare roz. Examenul obicetiv
al acesteia incepe la lumina zilei, examinandu-se pe rand conjunc-
tiva palpebrald sau tarsala, bulbari si conjunctiva fundului de sac.
Ne poate releva prezenta unei hiperemii, hemoragii conjunctivale si
a secretiilor patologice mucoase. sero-mucoase sau purulente neor-
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ganizate sau organizate in filamente, pseudomembrane sau mem-
brane, prezenta hipertrofiilor papilare. foliculilor. cicatricelor. etc.
Testarea sensibilitdtii corneene. Sc realizeazi prin mvestigarea
reflexului corneo-palpebral de clipire: diferite sectoare corneene se
ating cu un fir de vatd, ati din lateral (pentru a cvita declansarea
reflexului de amenintare). In cazul sensibilitatii corneenc normale
atingerea corneei conduce la inchiderea reflexa a pleoapelor.

IT. EVERSIA PLEOAPELOR

Examinarea conjunctivei fundului de sac inferier (fig. 1)
I. Pacientul este rugal s priveasci in jos, se trage piclea sub
pleoapa inferioard cu degetul mare sau arititor.

2. Apoi rugdm pacientul sa priveasca in sus, astfel fornixul
inferior prolabeaza permitind examinarea acestuia,

Fig. I. Examinarea conjunctivei fundului de sac inferior,

Examinarea conjunctivei superioare (eversia pleoapei superi-
oare)(fig. 2).
1. Cu degetul mare si degetul ardtitor se apuci cateva jene gi
s¢ trage marginea pleoapei superioare in jos.
2. Degetul aratitor sau un betisor se plaseazi orizontal plicii
palpebrale superioare paralel cu rebordul superior al tarsu-
lui, care serveste drept punct de sprijin. :




3. Se trage marginea palpebrald spre exterior si in sus si se
foldeaza pleoapa superioard deasupra degetului sau
betisorului (fig. 2).

e

Fig. 2. Eversia pleoapei superioare.

III. EXAMINAREA FUNCTIEI GLANDEI LACRIMALE

Pentru determinarea cantitativa a secretiei lacrimale se efectu-

eazd testul Schirmer.

Testul Schirmer. Se decupeaza din hartie de filtru doua benzi

late de 5 mm si lungi de 35 mm.

1. Pacientul este asezat intr-o camera luminata insuficient.

2. Se inlidtura orice exces de secret de pe marginile libere pal-
pebrale ale pacientului cu un aplicator de bumbac. Este in-
terzisa instilarea picaturilor inainte de test.

3. Se roagi pacientul si priveasca in sus. Se trage ugor pleoa-
pa inferioard in jos verificdnd daca marginea palpebrala a
fost uscatid adecvat cu un aplicator de bumbac.
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4. Banda de hartie de filtru, a carui capit a fost indoit cu 3 mm,
este plasatd in treimea externd a fundurilor de sac conjunc-
tival inferior, fard a atinge corneea.

5. Se asteaptd 5 min. si se masoara lungimea hartiei de filtru
umectati de lacrimi. Valorile normale ale functiei lacrima-
le variaza intre 15-20 mm. Valorile testului sub 15 mm in-
dica prezenta unei hiposecretii lacrimale, iar peste 20 mm
— hipersecretie lacrimala (foto 1a, 1b).

Foto la, 1b. Testul Schirmer

IV. EXAMINAREA PERMEABILITATII CAILOR
LACRIMALE

Incepe cu testul West. Se instileaza in fundul de sac inferior
o solutie coloratd — colargol, fluoresceina, care dupa un interval de
5 min., in care se cere bolnavului sa clipeasca mai des, va aparea
in nas sau faringe, dovedind permeabilitatea cailor lacrimale.

Daci substanta instilatd nu ajunge in nas sau faringe se incea-
rca lavajul ciilor lacrimale. Dupid anestezie locala se dilatd punc-
tul si canaliculul lacrimal inferior cu sonda Bowman, manevra in
timpul careia bolnavul priveste in sus. Se scoate apoi stiletul conic
si se introduce o canuld adaptata la o seringd cu ser fiziologic. Se
cere bolnavului si plece capul deasupra unei tavite si se injecteaza
substanta din seringd. In cazul in care lichidul injectat se scurge
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repede §1 continuu prin nas, ciile lacrimale sunt permeabile. Cand
existd o obstructie la nivelul canaliculului lacrimal inferior lichi-
dul reflueaza pe langi canul. Acelasi lucru se intampla atunci
cand canula se afld in canaliculul lacrimal superior obturat.

Cand lavajul se face prin canaliculul lacrimal inferior si lichi-
dul reflueaza prin punctul lacrimal superior, exista o obstructie a
portiunii comune a celor doud canalicule lacrimale.

Sondajul ciilor lacrimale. Sediul obstructiilor ciilor lacri-
male mat poate fi precizat si prin sondajul acestora.

Ulterior anesteziei locale se dilati punctul si canaliculul lacri-
mal inferior cu un stilet conic Bowman. Apoi se introduce o sonda
Bowman 1 2 mm, intai orizontal pana la rezistenta osoasi a
piramidei nazale. cand se retrage putin sonda; dupi care se merge
vertical in jos, pentru a strabate sacul $1 canaliculul lacrimo-nazal
la aparitia sondei in cavitatea nazala.

La sondajul ciilor lacrimale, ce se poate efectua si prin canali-
culul lacrimal superior, manevrele trebuie ficute atent si precis
pentru a nu crea cii false.

Examenul radiologic al ciilor lacrimale

Se practica examenul radiologic dupa injectarea substantei de
contrast - lipiodol 2%, care se efectueazi prin punctele lacrimale
sau prin oriftciul inferior al canalului nazo-lacrimal din meatul
inferior. Se [ac radiografii de fatd si de profil.

V. MASURAREA ACUITATII VIZUALE

Acuitatea vizuald reprezinta capacitatea regiunii maculare
de a deosebi detaliile obiectelor.

Exprimarea numerica a AV se defineste drept inversul un-
ghiului vizual exprimat in minute. Este considerati limita inferioa-
ra a normalului o AV de 1,0, care ar insemna o capacitate de dis-
criminare separati a doui puncte, care se focuseazi pe retina sub
un unghi de 1 min.

Masurarea AV centrale la distanta se realizeaz: prin metode
diferite in functie de varsta examinatului, de gradul de instruire sl
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de colaborarea acestuia, fiind folosite o varietate larga de teste-op-
totipe ce sunt miste dispozitive standardizate prezentand, pe fond
alb luminat teste (semne, cifre, litere sau desene) dispuse in ran-
duri.

La copii, peste 2 ani, AV se determind utilizand diferite tipuri
de optotipuri: cu desene. inclele lui Landolt, F-urile lui Snellen.
Pentru adultii aliterati, surdo-muti se utilizeazi de obicei F-urile
lui Snellen sau inelele lui Landolt. La subiectii literati s utilizeaza
de obicei optotipurile cu litere sau cifre.

Principiul de determinare a AV la optotipurile cu litere sau
cifre este acelasi indiferent de modul de prezentare a testelor.
Pacientul este rugat sa stea sau sa se aseze la o distanta definitd de
optotip, un ochi fiind acoperit. Pacientul este urmarit pe parcursul
testului pentru a fi sigurt ¢a nu triseaza.

Optotipul se citeste in ordinea urmatoare: de la caracterele
mart la cele mai mici. Ultimul rand este luat in considerare daci
s-au recunoscut jumatate plus 1 din numarul total de litere. Acest
ultim rand indica AV ochiului examinat, in dreptul fiecarei linii
este indicata fie AV corespunzatoare liniei; fie distanta (D) de la
care caracterele respective sunt vazute de un ochi emetrop,
acest caz acuitatea vizuala fiind determinata dupa formula lui
Snellen:

d
!”:’I.\' - o
D
unde: d e distanta de la care este citit optotipul.

in consecintd, asezand subiectul lad 5 m. AV corespunza-
toare primei linii este d/D - 1/10 sau 0.1.

In cazul in care subiectul nu distinge nici testele primului
rand, el este rugat sa se apropie de optotip pana c¢and va citi aceas-
ta primd lime. AV a subiectului va fi egali cu raportul dintre dis-
tanta d de la care citeste prima linie s1 50 m (ex. pentru d = 4 m,
AV = 4/50 sau 0,08). etc.



O altd cuantificare a' AV pentru valorile sub '/;; este acea
exprimata in metri numara degetele (grosimea degetelor este apro-
ximativ egala cu grosimea literelor mari de la optotipuri). Se soli-
cita subiectulul examinat sa numere degetele de la mana examina-
torului, 1ar apoi, utilizdnd aceeasi formulad Snellen, se calculeazi
AV. Daca subiectul nu poate percepe miscarile mainii, se testeaza
perceptia proiectia luminii solicitind subiectului examinat sa pre-
cizeze succesiv din care directie vine lumina unei surse luminoase
proiectatd pe ochiul examinat din cele 4 cadrane ale campului
vizual (de sus, de jos, de la dreapta, de la stanga). In cazul in care
pacientul a identificat corect cele patru directii din care lumineaza
sursa de lumina, vom nota acest rezultat prin 1/oop.l. certa. in ca-
zul In care pacientul greseste doar o singura directie, atunci vom
nota 1/cop.l. incerta, iar in cazul in care pacientul nu percepe lu-
mina, atunci AV este egala cu “0”.

VI. DETERMINAREA CAMPULUI VIZUAL

Campul vizual monocular este acea portiune din spatiu care
este perceputd de un ochi atunci cind acesta fixeaza o ftinti
situatd drept inainte.

Limitele medii normale ale CV (la culoarea alba) sunt: superi-
or - 45-55%, nazal - 50-60". inferior - 60-70°, si temporal -
80-90° (fig. 3).

Inregistrarea CV in clinica este o metodd de examinare su-
biectiva care depinde de mai multi factori atit subiectivi (colabo-
rarea pacientulul), precum si obiectivi (refractia oculard, transpa-
renta mediilor oculare, calitatea fixatiei, etc.).

Principiul metodei este ca in timp ce ochiul examinat (celilalt
ochi este obturat) fixeaza o tintd centrald (situatd drept inainte la o
distantda mentinutd fixa pe tot parcursul examinarii), acestuia i se
prezinta in diferite meridiane tinte-test standardizate dupa marime,
luminozitate i culoare, pe un fond de asemenea standardizat dupi
luminozitate si culoare. Variind parametrii testului prezentat si ai
fondului, se determind sensibilitatea vizuala a diferitelor arii ale
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CV. In mod curent sunt utilizate pentru explorarea CV doud metode
de perimetrie: perimetria cinetica (ex. perimetrul Foerster (foto 2),
perimetrul cu cupolda Goldman) si perimetria statica (perlmetrc au-
tomate com [)‘LItLI‘I/dlC (fn.’n %))

Foto 2. Perimetrul Foerste. Foto 3. Perimetrul computerizat.

Deﬂ'deie de CV pot fi:

» Scotoame: arii caracterizate printr-o functie vizuala scamtﬂ
(scotoame relative) sau absenta (scotoame absolute) situa-
te in interiorul unei arii normale a CV. Scotoamele pot fi
de asemenea pozitive, care sunt percepute de bolnav sub
forma unor pete negre in campul vizual st negative care
sunt puse in evidentd numai in timpul investigatiei CV.

» Hemianopsii: defecte limitate de meridianul vertical, im
plicand partial sau total jumatatea nazala sau temporala a
CV, care la randul lor pot fi heteronime (deficite bilaterale,
care afecteazd zone opuse (binazale sau bitemporale) ale
CV, ce se datoresc leziunilor chiasmatice sau omonime,
defecte bilaterale, care afecteaza aceeasi zona dreaptd sau
stangd a CV si se datoresc leziunilor cdilor optice intrace-
rebrale, retro-chiasmatice (bandeletele optice, radiatiile op-
tice s1 scoarta cercbrald).



Fig. 3. Schema pentru inregistrarea valorilor examinirii
campului visual.,

Metoda prin comparatie (meloda Donders)

Examinatorul si pacientul se plaseaza fatd in fati la aproxima-
tiv 60--100 cm distanta, s1 ocluzeaza fiecare cite un ochi contrapus
unul altuia. De exemplu, daci pacientul acopera ochiul stang, exa-
minatorul il va acoperi pe cel drept, deei pacientul va fixa cu
ochiul drept ochiul sting al examinatorului. care in acest timp va
deplasa méana la mijlocul distantei. miscind-o dinspre vazut spre
neviazut, pe unul din meridiane, de regula, sus. Jos, nazal, tempo-
ral. In mod normal mana va fi observata aproape in acelasi timp de
cet dot participanti la test, cu conditia ¢a examinatorul nu are defi-
ciente ale vederii periferice.

VII. DETERMINAREA S1 MTULUI LUMINOS

Simtul luminos este capacitatea analizatorului vizual de a
percepe diferite surse de luming din medinl Inconjurator si de a
determina diferentele de intensitate dintre ele.

Adaptarea la intuneric decurge in 2 etape succesive:

a) prima - rapida, cu durata de 58 minute:

14



b) a doua - mai lenta, care este aproape completi dupa 30 de

minute.

Adaptarea la lumind necesita foarte putin timp si se realizea-
z4a intr-o singura etapa — 30--60 secunde.

Investigarea clinica a simfului luminos incepe cu cercetarea
perceptiei luminoase si a proiectiei luminoase. Dupa ce ne-am
convins c¢d bolnavul percepe lumina, cercetim modul in care de-
tecteaza proiectia acesteia, prezentand bolnavului o sursid lumi-
noasa pe care o deplasam succesiv in directia celor patru cadrane
retiniene. Vom constata dacad perceptia proiectiei sursei de lumina
este normald, incerta sau absentd in unul sau mai multe cadrane.
Urmitoarea etapa a investigatiei clinice a simtului luminos este
realizata cu ajutorul adaptometrelor.

Dereglarile senzatiei luminoase se divizeazi in:

1. Hemeralopie — imposibilitatea adaptirii la intuneric (,,orbul
gdine1”). Ea poate fi congenitald sau dobandita de cauze locale:

— degenerescenta pigmentara retiniani;
— miopia forte;
- corioretinite;
— glaucom.
sau generale:
— avitaminoza A;
~ afectiuni gastrointestinale;
— hepatita.

2. Nictalopie — imposibilitatea adaptarii la lumina puternica,
care se manifestd printr-o scidere a vederii odata cu cresterea in-
tensitatii luminii, insotindu-se de fotofobie si de lipsa vederii culo-
rilor (se intdlneste si in cataracte nucleare).

VIII. DETERMINAREA SIMTULUI CROMATIC

Simtul cromatic este capacitatea analizatorului vizual de a
distinge §i recunoaste culorile din mediul inconjurdtor.

Existd numeroase metode de explorare a simtului cromatic si
de detectare a discromatopsiilor precum:

15



» metode de denumire, care constau in recunoasterea de citre
pacient a unor plaje colorate cérora li se poate modifica cu-
loarea, luminozitatea, etc. (ex. testul Edrige-Green).

» metode de contrapunere sau clasare, care au la baza recu-
noasterea de cétre pacient a unor esantioane colorate, apro-
piate drept nuanta (ex. testul Polak, testul Fletcher, etc.).

» metode de egalizare au la baza utilizarea anomaloscopului,
principiul céruia constd in prezentarea pacientului a 2 pla-
je, dintre care una are o luminozitate reglabila, iar alta —
un amestec de 2 culori reglabile.

» metode de confuzie sunt cel mai larg utilizate, fiind folosite
tabelele pseudoizocromatice (Ishihara, Rabkin, Polack,
etc.). Aceste tabele cuprind plange pe care sunt reprezenta-
te diferite simboluri (litere, cifre, figuri geometrice) forma-
te din plaje colorate de aceeasi tonalitate sau saturatie si lu-
minozitate diferitd, simbolurile fiind prezentate pe un fond
cu altd tonalitate, dar de aceeasi saturatie i luminozitate.

Subiectul examinat este asezat cu spatele la sursa de lumina la
distanta de 1 m in fata planselor test, examinarea realizéndu-se
monocular; testul este prezentat timp de 15 sec. Se noteaza ras-
punsurile corecte si cele gresite.

Persoanele sinitoase (tricromatii) citesc toate testele. Discro-
matii vor confunda simbolurile cu fondul §i nu vor recunoaste
simbolurile. Ele se pot manifesta prin:

a) lipsa de perceptie a senzatiei de rogu — profanopie sau ano-
malia Dalton; sau o perceptie defectuoasd a acestei culori — prota-
nomalia sau anomalia de tip Hart,

b) lipsa senzatiei de verde — deuteranopie sau anomalia Na-
gel; sau o perceptie incompletd pentru verde — deuteranomalia sau
anomalia de tip Rayleigh;

¢) lipsa senzatiei de violet — fritanopie sau o perceptie incom-
pletd pentru violet — tritanomalia.
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IX. EXAMINAREA VEDERII BINOCULARE

Vederea binoculard este capacitatea scoartei cerebrale de a
contopi (fuziona) cele doud imagini receptionate de ambii ochi
separat intr-o imagine finald unicd si tridimensionald.

Sunt cunoscute o serie de teste utilizate in examinarea VB,
precum festul Worth sau testul in culori, care cuprinde un ecran
iluminat din interior cu 4 cercuri colorate: 1 rosu, 1 alb si 2 verzi
si 0 pereche de ochelari cu o sticld rosie pentru ochiul drept $i o
sticld verde pentru ochiul stang. Lumina rosie este vizibild prin sti-
cla rosie, iar cea verde nu, deoarece sticla verde absoarbe aceste
lungimi de unda, si invers.

Pacientul este rugat si priveascd ecranul (testul se face de
aproape (40 cm) si de la distantd). Sunt posibile cateva raspunsuri.
Pacientul cu o VB normali va vedea toate cele 4 cercuri colorate,
iar in functie de coloratia cercului alb se va concluziona care ochi
este dominant. Lumina alba poate fi notata ca fiind rosie sau verde
in functie de care ochi este dominant. De exemplu, daca pacientul
vede 2 cercuri rosii si 2 verzi, dominant e ochiul drept din spatele
filtrului rosu (cercul alb e vazut in rosu); iar dacd sunt vazute
3 cercuri verzi si 1 rosu, dominant e ochiul stang din spatele sticlei
verzi (cercul alb se coloreaza in verde). In cazul in care pacientul
vede 5 cercuri: 2 rosii si respectiv 3 verzi simultan, este prezenta
diplopia. Dacé privind cu ambii ochi vede 2 puncte rosii, OS este
supresat, iar daca vede 3 puncte verzi, este supresat OD. in cazul
cind vede alternativ 2 puncte rosii §i 3 verzi, existd o supresie
alternanta.

Testul Socolov. In fata unui ochi al pacientului se instaleaza
un tub (de hartie) care are o lungime de 25-30 cm si diametru de
2-3 cm, la capitul cdruia din partea celuilalt ochi examinatul tine
palma alituri de tub. in cazul prezentei vederii binoculare are loc
fuziunea imaginilor de la ambii ochi si pacientul vede in palma
“gaura” tubului prin care vede obiectele.

Proba cititului cu obstacol, examinatul, care are vedere bino-
culard, poate citi clar textul unei cérti dupa un creion. 688939
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X. INVESTIGAREA REFRACTIEI OCULARE

Investigarea refractiei oculare poate fi realizata prin metode
subiective (metoda Donders) si obiective (schiascopia, refractome-
tria, autorefractometria computerizata, etc.).

Prin metoda Donders se utilizeazi un optotip pentru distanta,
care va fi citit de la 5 m. Principiul consti in corectarea ametropiei
prin plasarea in fata ochiului examinat a unei lentile corespunza-
toare viciului de refractie (celalalt ochi fiind in acest timp ocluzio-
nat). ;
Cand pacientul citeste tot optotipul, atunci el este emetrop ori
are o hipermetropie mici (compensati prin acomodatie). Pentru a
diferentia aceste doui situatii se acoperd cate un ochi si se pune in
fata celuilalt ochi examinat succesiv lentile de +0,5 D, +0,75 D si
+1,0 D. Dacia pentru fiecare lentild scade AV, atunci ochiul este
emetrop. In cazul in care AV se mentine la valoarea maximi,
atunci ochiul este hipermetrop, valoarea ametropiei fiind datd de
cea mai mare lentild pentru care AV determinati este maxima.

Atunci cdnd AV maximi e vazuti cu cateva lentile consecuti-
ve, in cazul hipermetropiei (lentile convergente (+)), cum deja s-a
mentionat, valoarea acesteia va fi determinati de cea mai mare
lentila, iar in cazul miopiei (lentile concave (-)) — de cea mai mica.

In cazul cand subiectul nu citeste tot optotipul, se plaseaza in
fata ochiului lentile convergente (+) sau divergente (-) de valori
crescute succesiv, valoarea dioptricd a ametropiei sferice fiind
egald cu cea a lentilei pentru care se obtine maximul de AV deter-
minatd. Se procedeazi in acelasi fel si cu celalalt ochi.

Schiascopia. Este o metodi obiectivi de determinare a refrac-
tiei si constd in evaluarea deplasirii reflexului in campul pupilar.

Instrumentele cu care se efectueazi schiascopia: o oglindi
pland cu un orificiu in centru sau retinoscop si un set de rigle schi-
ascopice (una cu lentile pozitive de diferite valori in ordine cres-
canda, alta cu lentile negative). De obicei examinarea se face sub
cicloplegie completa.
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Schiascopia se efectueazi la o anumita distantd de lucru (1 m),
un fascicul de lumina este proiectat pe pupila ochiului celui exa-
minat care priveste direct inainte. Examinatorul priveste pupila
ochiului examinat, ce apare colorata in rosu. in momentul in care
pupila apare rosie, examinatorul imprima oglinzii misciri pe ori-
zontald, apoi pe verticald urmdrind sensul deplasirii umbrei sau
reflexului retinoscopic. in cazul prezentei emetropiei sau hiperme-
tropiei, acesta se va deplasa in acelasi sens cu miscarea oglinzii si
in sens invers, in miopie. Plasand in fata ochiului examinat lentile
corectoare, din riglele schiascopice pentru o anumiti lentil se va
obtine neutralizarea deplasirii. Lentila pentru care se obtine neu-
tralizarea deplasérii umbrei sau reflexului retinoscopic va repre-
zenta valoarea aproximativa a refractiei.

Refractometria — masoara obiectiv ametropiile oculare totale,
realizéndu-se pe diferite tipuri de refractometre automate sau ma-
nuale. Unul dintre cele mai utilizate este refractometrul Hartinger,
principiul cdruia consta in proiectarea unui test, ce consti din mire
(lini1) orizontale si verticale pe retina ochiului examinat.

XI. PRINCIPIILE DE CORECTARE A MIOPIEI,
HIPERMETROPIEI SI PRESBIOPIEI

Miopia este o anomalie de refractie, ce se caracterizeazd
prin diminuarea acuitdtii vizuale la distantd, focarul principal
fiind situat inaintea retinei.

Gradele miopiei:

» Gr. 1 - 0,25D - -3,0D;
» Gr. 11 -3.25D - -6,0D;
» Gr. I - 6,25D in sus.

Corectarea miopiei se efectueaza cu lentile divergente (con-
cave, cu semn ,,-") (fig. 44, 54B). Principiile de corectare aeriand
ale miopiei depind de gradul miopiei:

a. In miopia de gr. I. se practicd o corectare opticd subtotala

(pani la 70-80% maximum pentru fiecare ochi aparte).
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b. in miopia de gr. II se prescrie o corectare pentru distanta
ca in gr. I st alta pentru aproape ce reprezintd jumatatea va-
lorii celel pentru distanta.

c. In miopia gr. I1I se prescrie o singurd pereche de ochelari,
dioptriile se aleg conform suportarii pacientului.

Hipermetropia este o anomalie de refractie, care se caracte-
rizeaza prin diminuarea acuitatii vizuale atat la distanta, cit si
pentru aproape, focarul principal fiind situat in spatele retinei.

Gradele hipermetropiei:

» Gr. 1 +0,25D - +3,0D;
» Gr. 11 +3,25D - +6,0D;
» Gr. 111 + 6,25D 1n sus.
A
o - }.._
o~ o
B R

Punctul focal

Fig. 4. Lentile divergente (A) (concave sau minus) si (B) convergente
(convexe sau plus).
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Principiile de corectare:

Hipermetropia constituie tulburarea de refractie cea mai ras-
pandita, fiind foarte frecventa la copii, in primii ani de viata
(80%), cand ochiul nu este complet dezvoltat: pe masura ce copi-
lul se dezvolta HM se micsoreaza progresiv, prin alungirea ochiu-
lui.

Corectia hipermetropiei se efectueaza cu lentile convergente
(convexe, cu semn ,,.+”), prescriindu-se in linii generale lentila cea
mai puternica, cu care bolnavul vede mai bine (4 B, 5 CD). Aceas-
ta corectie este foarte importanta in primii 3--5 ani de viatd, pentru
a preveni tulburarile de echilibru oculo-motor si consecintele aces-
tora.

C,D

Fig. 5. (A, B) Lentilele concave (minus) sunt utilizate pentru corectarea
miopiei.
(C, D) Lentilele convexe (plus) sunt folosite in corectarea hiper-
metropiei.

Presbiopia este scaderea bilaterald §i simetricd a capacititi
de acomodatie, care apare cu virsta datoritd diminudrii elastici-
tatii cristalinului.

Presbiopia survine in orice ochi, fie el emetrop, miop sau
hipermetrop. Diferenta este ca la miop presbitia survine mai tar-
ziu. In hipermetropie presbitia survine cu atit mai devreme, cu cét
hipermetropia este mai mare.
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Pentru a vedea mai clar, pacientul simte nevoia de a indepirta
obiectele (ex. cartea) de ochi. El acuzi uneori cefalee, hiperemie
conjunctivald, jend ocular3, datoritd efortului acomodativ pe care
trebuie sa-1 faci.

Principiile de corectare.

Tratamentul se realizeazi prin corectarea cu lentile aeriene.
Practic insd se urmaregte prescrierea celei mai slabe lentile con-
vergente care sa permitd un confort vizual pentru vederea de ap-
roape. In acest scop, peste corectarea pentru distanta se adaugi al-
gebric o corectare pentru aproape (care orientativ ar fi: + 1D la
40 ani, + 2D la 50 ani, +3,0D la 60 ani). Astfel, la hipermetropi se
va mari gradul corectirii hipermetropiei sale, iar la M din contra,
se va reduce gradul miopiei. :

De exemplu:

1) Persoani de 50 ani, care prezinti o hipermetropie de +3,0 D.
Pentru lucrul de aproape se va adauga + 2,0D (lentila corespunzi-
toare varstei) (+3,0D + (+2,0D) = +5,0D) valoarea finali fiind de
+5,0D.

2) Persoand de 50 ani, care prezintd o miopie de - 3,0D. Pen-
tru lucrul de aproape se va adauga + 2,0D (lentila corespunzatoare
varstel, ficand suma ~3,0D + (+2,0D) = - 1,0D), valoarea finala
fiind de - 1,0D.

3) Persoani de 50 ani, care este emetrop. Pentru lucrul de ap-
roape se va prescrie o corectare de + 2,0D (lentila corespunzitoare
varstei).

4) Persoand de 60 ani, care prezintd o miopie de ~3,0D. Pen-
tru lucrul de aproape se va adiuga -+ 3,0D (lentila corespunzatoare
varstei (-3,0 — (+ 3,0D) = 0). Pacientul nu va avea nevoie de
corectare optica pentru aproape.

XII. EXAMENUL CLINIC AL DEVIATIEI STRABICE
(Testul Hirschberg)

In scopul determinirii unghiului de deviatie strabici de cele
mai multe ori se utilizeaza testul Hirschberg, care permite deter-
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minarea aproximativa a unghiului de deviatie strabica, prin deter-
minarea pozitiei reflexului luminos corneean in raport cu centrul
pupiler:

I. Pacientul se ageaza cu fata spre examinator.

2. Se¢ tine lanterna orientata spre ochii pacientului la o distanta
de aproximativ 50 c¢m, directionand lumina spre mijlocul distantei
dinte cer doi ochi. Pacientul este rugat si priveasca direct inainte.

3. Comparam pozitia celor doua reflexe corneene si inregis-
tram rezultatul obtinut in grade sau dioptrii prismatice.

O deplasare a reflexului cornean cu 1 mm echivaleazia cu 7°
sau 15 DP (dioptrii prismatice) de deviatie strabici. Reflexul cor-
nean este deplasat la marginea pupilei pentru un unghi de aproxi-
mativ 157 (30 DP), la mijlocul irisului indica o deviatie de aproxi-
mativ 30% (60 DP), 1ar la limbul sclero-cornean acesta este echiva-
lent cu 457 (90 DP) (fig.6).

B

Fig. 6. Testul Hirschberg: A - aliniere normala a globilor oculari:
B esotropie 15" C - esotropie 30° D — esotropie 45"

N
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XIIL. EXAMENUL REFLEXELOR PUPILARE

Reflexul fotomotor direct consti in contractia pupilei la pro-
icctarea unui fascicul luminos pe pupila examinati, mioza mentio-
nandu-sc cata vreme iluminarea se mentine constanti. _

Reflexul fofomotor consensual consta in contractia unei pu-
pile la proiectarca unui fascicul luminos pe pupila contralaterali.

Reflexul pupilar la vederea de aproape consta in contractia
pupilel atunci cand ochiul fixeaza un obiect apropiat (sub 6 m).

Reflexul de lateralitate (Tournay) consta in mioza la misca-
rea oculara de aductie pentru privirea laterald si midriaza la abduc-
tia pentru privirca laterala.

Reflexul pupilar de atentie (Haab) consti in mioza la aparitia
in cimpul vizual a unui obiect luminos pe care ochiul nu il fixea-
za.

Reflexul pupilar psihosenzorial consta in midriaza la senzatii
puternice auditive, tactile, gustative sau emotii puternice.

Reflexele testate in mod curent sunt reflexele fotomotorii
direct st consensual.

Examinarea reflexelor fotomotorii se realizeazi in semiobscu-
ritate, cerand subiectului sa priveasca la distanta. Stimularea se
realizeazé succesiv la cei doi ochi, perioade scurte si egale de timp
(23 sec.), un fascicul de lumina alba fiind proiectat pe pupila din
jos (pentru evitarea umbrei nasului si a reflectarii corneene). Se
determina raspunsul direct si consensual al celor doua pupile, uni-
formitatea contractici pe toata circumferinta fiecdrei pupile, sime-
tria reactitlor la cei doi ochi (timpul de raspuns si diametrul ma-
Xim respectiv minim pentre stimulari luminoase de intensitati res-
pectiv egale).

XIV. MASURAREA PRESIUNII INTRAOCULARE

Determinarea presiunii intraoculare (PIO) se poate realiza
aproximativ prin metoda digitald i mai exact prin metode instru-
mentale - tonometrie.



Metoda digitala:
1. Pacientul este rugat sa priveasca in jos, pleoapele fimd
inchise (fara a contracta orbicularul).
2. Cu indicatoarele celor doud maini examinatorul exercita
prin pleoape o presiune alternantd pe globul ocular (cand
un deget sta fix, celalalt apasa pe glob st invers) (foto 4).
Normal exista o usoard fluctuatie pe care o percepe examina-
torul cu ajutorul celor doud degete: in hipertonie aceasti fluctuatie
dispare, globul ocular devenind rigid. In hipotonie fluctuatia este
exageratd. Aceasta din urma poate fi exprimata in mai multe
grade: tonus normal — gradul 0. hipertonie - tonus de gradul +1
(22-30 mm Hg), +2 (31-45 mm Hg), +3 (peste 45 mm Hg); hipoto-
nie - tonus de gradul - 1 (7--10 mm Hg), - 2 (3-6 mm Hg). - 3 (sub
2 mm Hg).

Foto 4. Determinarea presiunii intraoculare prin metoda digitala.

Metoda instrumentald. Se utilizeaza doud procedee:

|. metoda prin identatie, principiul cireia consta in determi-
narea profunzimii depresiunii corneei produsa de o forta
(greutate) datd. Depresiunea va fi cu atdt mai mare, cu cat
P10 este mai mica (ex. tonometrul Schiotz) (foto Sa, 3b).



Sa 5h

Foto 5a, 36, Tonometrul Schiotz,

2. metoda prin aplanatie — carc masoara forta necesard pen-

tru a aplana o suprafata data. Respectiv cu cit este mai ma-
re forta necesara pentru a aplana o arie cunoscutii a corne-
el, cu atat TIO este mai mare (ex. tonometrul Maknakon:
aplanotometrul Goldman; tonometrul noncontact).
Aplanotonometrul Maksakor este format dintr-o serie de
greutati constante (5; 7,5; 10; 15 g), la ambele capete ale carora se
afla cate o placa plata de material plastic alb (foto 6).

Foto 6. Tonometrul Makiakos.
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I. Pacientul este rugat si se culce in pozitie orizontala.

- Se aplica cite 2 picituri de anestetic in ambii ochi, dupi
care cu un aplicator de bumbac se inlaturi excesul de lacri-
mi.

- Extremititile tonometrului cu greutatea de 10,0 g sunt co-

lorate cu sol. colargol sau albastru de metilen.

Pacientul este rugat si fixeze o tinté in directia drept inain-

te (de obicei indicatorul mainii) si cu ajutorul unui sistem

de sustinere, instrumentul este agezat vertical pe centrul
corneei pentru foarte scurt timp cu fiecare dintre cele doua

capete (foto 7).

I

13

=

Foto 7. Determinarea presiunii intraoculare.

5. Amprenta ariei aplanate este transferati pe hartie, iar cu o
bard speciala anexata se determini valoarea P10 (foto 8).



Foto 8.

XV. EXAMENUL FUNDULUI DE OCHI

Oftalmoscopia este 0 metoda obiectivi de examinare a retinei.

Examinarea vitrosului si FO respecta o anumiti ordine. Se vi-
zualizeaza vitrosul, apoi elementele FO:

» papila nervului optic,

» vasele retiniene,

» regiunea maculard, apoi

» cele patru cadrane ale retinei periferice: supero-temporal,
infero-temporal, infero-nazal si supero-nazal.

Astazi metodele de examinare a fundului de ochi se impart in
3 categorii:

» oftalmoscopia directi;

> oftalmoscopia indirecta;

» biomicrosopia fundului de ochi.
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Oftalmoscopia directd. Foloseste oftalmoscoape electrice
constituite pe principiul focarelor conjugate. Imaginea este dreap-
ta, plana si marita de aproximativ 15%.

Oftalmoscopia directd se efectueaza in camera obscura, de
preferinta in midriaza medicamentoasd. Examinatorul priveste
prin oftalmoscop cu ochiul de aceeasi parte a ochiului examinat,
deci vizualizarea se face monocular. Cu o lentila de +10D (aduna-
ta algebric la corectarea opticd a examinatorului) se examineazi
reflexul pupilar. Cand campul pupilar se coloreaza uniform in
rosu, atunci mediile oculare retropupilare sunt transparente $i per-
mit examinarea retinei periferice.

Oftalmoscopia indirectd. In comparatie cu oftalmoscopia di-
rectd, cea indirecta prezinta urmatoarele avantaje:

permite vizualizarea binoculara, deci stereoscopica, tridi-
mensionala a retinei;

~ permite examinarea unei suprafete retiniene mai mart,

poate fi utilizatd s1 in conditiile unor medn oculare cu un
anumit grad de opacifiere datoritd folosirii unei mtensitati
mai mari a luminii.

Biomicroscopia fundului de ochi se efectueaza cu lentile de
contact (lentila Goldmann, Volk. etc.) sau noncontact (lentila Volk,
Hruby, etc.) la lampa cu fanta (foto 9).

g F

Foto 9.
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XVI. PRINCIPIILE INSTILATIEI COLIRELOR
OFTALMICE

Instilatia de picaturi medicamentoase in ochi se efectueaza
in felul urmator:

1) Bolnavul este rugat si priveasci in sus.

2) Medicul cu indicatorul mainii stangi aplicat pe marginea
superioard a pleoapei inferioare o trage usor in jos, astfel ca sa se
vada fornixul conjunctival inferior,

3) Cu mana dreapta se picurd 1-2 picaturi de substanta medi-
camentoasa in unghiul intern al ochiului. Este necesar si nu ne
atingem de genele si marginea pleoapelor. Cu un tampon de vata
se absoarbe surplusul medicamentelor.

XVII. URGENTELE OFTALMOLOGICE

A) INLATURAREA CORPILOR STRAINI CONJUNCTIVALI

Corpii stridini conjunctivali reprezintd un fenomen destul de
frecvent. Acestea trebuie inliturate rapid pentru a evita complica-
title posibile, precum si leziunile corneene.

Examenul se recomanda si fie efectuat fard instilarea anesteti-
cului local, deoarece acesta risci de a ascunde prezenta altor even-
tuali corpi straini, care pot fi inlaturati cu un tampon umed sau
prin lavaj.

B) INLATURAREA CORPILOR STRANI CORNEEN!

Corpii stréini (metal, sticld, lemn, materie vegetal etc.) pot
patrunde pe cornee in urma lovirii unui obiect metalic peste alt
metal sau piatra, pot fi suflati de vant, etc.

Corpii metalici pot conduce la formarea unui inel de rujind in
jurul lor, cei vegetali, inclusiv lemnul, sunt cauza infectiei micro-
biene, deci al cheratitei sau ulcerului cornean. La examenul unui
pacient cu corp striin cornean este necesar de a exclude un trau-
matism penetrant cu alt corp striin intraocular. Se recomandi de a
examina conjunctiva pleoapelor superioari (prin inversie) si infe-

30



rioara pentru a exclude prezenta altor corpi straini in conjunctiva
tarsala sau fornix.

Tratamentul depinde de natura, localizarea si adancimea cor-
pului strdin in cornee. Un corp striin inclavat nu mai adanc de
straturile superficiale ale stromei poate fi inlaturat in cabinetul
oftalmologic.

Se aplicd o picaturd de anestetic topic. Tinand cu degetele ple-
oapele deschise. se inlatura corpul strain neinclavat in cornee cu
un aplicator de tifon umed prin stergere atenti a suprafetei corne-
ne sau prin lavaj.

Corpii straini inclavati in straturile externe se extrag cu ac
jetabil (ex. seringa insulinicd) la lampa cu fanta (fig.7). Corpii
straini profunzi sunt inlaturati in sala de operatie, sub microscop.

Se picura colire cu antibiotic, midriatice, se administreazi un-
guent cu antibiotic §i se pune pansament aseptic monocular.

hll
i
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Fig. 7. Inldturarea corpilor striini corneeni.

C) LOCALIZAREA CORPILOR STRAINI INTRAOCULARI
Localizarea corpilor strdini intraoculari poate fi realizata prin
urmatoarele tehnici de examinare:
----- radiografia orbitelor;
USG oculara.
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Vizibilitatea radiologica este determinata de profunzimea,
marimea 1 de permeabilitatea la razele X a corpilor striini si a
tesuturilor invecinate. Ochiul este situat intr-o cavitate cu peretii
0s0$1 s1 cu o radioopacitate marcati. Drept urmare va fi foarte
dificil de a vizualiza corpii straini mici nonmetalici, pe cand toate
corpurile metalice, indiferent de dimensiuni sunt usor depistate.

Metoda Comberg-Baltin

Localizarea radiografica prin metoda Comberg este o metoda
simpla g1 precisa, care permite localizarea corpului strain. Cons-
truitd din sticla sau material plastic, proteza Comberg prezintd in
portiunea centrald un orificiu cu diametrul de 11 mm, corespunza-
tor diametrului mijlociu al corneei. Radiologic, circumferinta lim-
bului cornean este marcatd prin patru repere punctiforme din
plumb, dispuse in diagonala si situate la nivelul conturului intem
al protezel (foto 10).

Foto 10. Proteza Comberg-Baltin,

Proteza este agezatd sub pleoape pe globul ocular in prealabil
anesteziat. Este necesar ca orificiul protezei sa se suprapuna exact
pe corneenc. Ulterior fixarii protezei, se realizeazd doua radiogra-
fii: una in incidenta din fatd si alta in incidenta laterala. In timpul
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radiografiei cu incidenta de fata, bolnavul trebuie sia priveasca
drept inainte. Pentru incidenta laterala se pozitioneaza bolnavul cu
orbita examinatd pe film, privirea fiind orientatd nainte.

Pe radiografiile corect efectuate in incidenta de fata se vizua-
lizeaza cele patru repere de plumb si opacitatea corpului strimn. Pe
incidenta de profil reperele sunt situate pe o hinie verticald, unul
deasupra celuilalt.

Pe radiografia de fatd s¢ determina menidianul in care este
situat corpul striin (in ore si minute) s1 distanta in milimetn fata
de axul anatomic al ochiului.

Pe radiografia de incidenta laterala se determinid profunzimea
corpului strain fata de planul limbului, care practic coincide cu
dreapta trasata prin punctele indicatoare de pe cliseu.

D) AJUTORUL PREMEDICAL IN COMBUSTIILE CHIMICE
OCULARE

Se afld printre cele cateva urgente majore oftalmologice. Ar-
surile cu acizi provoaca necroza de coagulare care formeaza o ba-
rierd pentru a preveni difuzia ulterioard a agentului chimic in pro-
funzimea tesuturilor. Din acest motiv ele sunt mai putin devasta-
toare comparativ cu arsurile alcaline, care provoacd necroza de
colicvatie si penetreaza tesuturile subiacente.

Pasul cel mai important in tratamentul arsurilor chimice indi-
ferent de tipul acestora constd in inldturarea prompta a tuturor par-
ticulelor din sacul conjunctival si irigarea abundenta a tuturor te-
suturilor expuse, dupa care se instileaza solutii oftalmice dezinfec-
tante si antibiotice.

LAVAJUL GLOBULUI OCULAR
1. Se instileaza 1--2 picaturi de anestetic.
2. Cu delicatete se tin pleoapele deschise manual sau cu
retractorul palpebral:
a. se evitd presiunea pe glob sau o deschidere fortatd a
pleoapelor in cazul in care suspectam o perforatie a
elobului ocular: :
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b. se tine ochiul deschis si se administreaza anestezice to-
pice care permit irigarea efectivi a globului ocular (cu
un disconfort minim pentru pacient);

. se examineaza suprafata oculard si fornixul conjunc-
tival pentru inlaturarea particulelor de substanta chimi-
ca (in caz de resturi) utilizand un aplicator de bumbac
umed.

Irigarea globului ocular se efectueaza din abundenta cu so-

lutie izotonica, rugand pacientul sa miste periodic globul

ocular.

Dupa o irigare de cel putin 15-20 minute cu un minimum

de 1 litru de lichid, se reexamineazd globul ocular si in

special fornixurile. In caz de necesitate se everseaza pleoa-
pa superioard pentru a iriga sau a indeparta manual particu-
lele ramase in fornixul conjunctival superior.

Daci astfel de ramasite de substante chimice au fost gasite,
dupa inlaturarea lor mecanica, se repeti lavajul.

XVIIL. PANSAMENTUL OCULAR COMPRESIV

Se pregateste un pansament steril si 0 banda adeziva chi-
rurgicald.

Rugam pacientul sd inchida strans ambii ochi.

Se prelucreaza fruntea si zona zigomaticd cu sol. alcool
pentru a degresa pielea.

Se plaseaza pansamentul pe ochiul inchis si se mentine cu
0 mana.

Se lipeste pansamentul de frunte si zona zigomatica cu aju-
torul benzii adezive. Pentru a preveni clipirea sau edemul,
pansamentul trebuie si exercite o anumitd compresie pe
pleoape. E necesar ca pacientul sa fie incapabil sa deschida
pleoapele sub pansament. Banda adezivd nu se recomandi
sa se extinda pe mandibula, deoarece miscirile de mastica-
tie pot conduce la dezlipirea pansamentului.
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CAUZELE UNEI DIMINUARI SPONTANE A ACUITATII in

absenta unui

traumatism:

1. Cauze vasculare:
a) ocluzia arterei centrale a retinei;
b) ocluzia venei centrale a retinei.

2. Hemoragiile masive vitreene.
3. Inflamatorii:
a) coroidita (corioretinitd) acuti.
4. Decolarea de retina.
5. Neurita acuta.
6. Glaucomul acut.
7. Leztunile céilor optice centrale.
8. Intoxicatii acute.
XIX. DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL AL
OCHIULUI ROSU
(FARA TRAUMATISM)
("fonjunctivita bheratita, ul-| Iridociclita Glaucomul
cerul cornean acutd acut
Globul in linii In linii In linii In linii
ocular generale generale generale generale
| binoculard | monocular | monocular | monocular
Acuitatea | Normala n Tinii Adesea Diminuare
vizualda | : generale diminuata neta
i diminuata | |
Dureri Senzatii de Dureri Dureri Durert marcate
oculare corp strain oculare, moderate, | cu hemicranie
(nisip) fotofobie fotofobie de partea
~_|ochiului afectat
Secretii Purulente, | Pot fi puru- | Lacrimatie | Lacrimatie
seroase lente,
_lacrimatie e
Conjunctiva| Congestie | Congestie | Congestie [Congestie gene-
generalizatd mai mai ralizata tip
‘conjunctivala| accentuatd | accentuatid | stazd venoasa

i

pericheratica

pericheratica
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Continuare

patogen)

bai calde la pi-
cioare sau ga-
rou la membre-

Corneea Normald | Edematd, in- |Precipitate pe|  Edemati ;
filtratd, trans-| endoteliul
parenta redu-| cornean
sd, retine co-
lorantul :
Camera Normald |In linii gene-| Umoarea Redusa sau
anterioari rale normali [apoasi, tulbu- absenti
(in ulcer, ade-| re cu reactie
sea hipopion)| celulard | i
Pupila Normala Normala Miozi, Midriazd
- : ; iregulara
Presiunea Normala Normala Normala Marita
intraoculari semnificativ
Primul Instilatii cu | Instilatiicu | Instilarea Local:
ajutor antiseptice, | antibiotic de {midriaticului, miotic
antibiotice despectru larg la antiinflama- B-blocator,
spectru larg, | fiecare ord, | toare steroi- | acetazolamidi
inclusiv un- |antivirale, in-|ldiene si neste-  General:
guente | clusiv ungu- | roidiene diuretice
ente (in func- IAC,
tie de agentul osmoterapie

le inferioare |
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