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AMBLIOPIA - ASPECTE CLINICE SI TERAPEUTICE
AMBLIOPY — CLINICAL AND THERAPEUTICAL ASPECTS

Rezumat
Ambliopia este una dintre cele mai
grave maladii ale organului vizual la
copii. Scaderea acuitatii vizuale la
copil reprezinta o piedica majora in
educatia si viitorul acestuia, si Tn
acelasi timp Tn dezvoltarea normala a unei societati. Ambliopiile se
pot clasifica in functie de etiologie, dupa valoarea acuitatii vizuale,
sau fn functie de fixatia oculara. Diagnosticul precoce si tratamentul
ambliopiei ramine a fi dificil atit din punct de vedere medical cit si
socio-economic. Metodele de tratament pot fi recomandate separat
sau asociate in functie de virsta copilului, de complianta pacientului
sau a anturajului (parinti).

Adriana GRITCO
Catedra Oftalmologie USMF”N. Testemitanu”
(Seful Catedrei, Profesor Universitar,d. h. §. m.
Eugen Bendelic)

Summary

Ambliopy is one of the gravest mala-
dies of the visual organ among chil-
dren. Decrease of visual acuity
among children represents a major
impediment in their education and
future and at the same time to normal development of a society.
Ambliopies can be classified according to etiology, according to
value of visual acuity, or depending on the ocular fixation. Early
diagnosis and ambliopy treatment are still considered to be diffi-
cult both from the social and economical points of view. The treat-
ment methods can be separately recommended or evaluated de-
pending on child’s age, patient’s willingness or on environment (par-
ents).

Introducere

Ambliopia este una dintre cele mai grave maladii ale
organului vizual la copii. Ea prezintd o treime din patologia
determinati la ei, prezentind o problema atit medicala cit si
sociala. Frecventa acestei patologii prezinta 2-4 % (AAO, 2001-
2002) [8]; 2,5-3% (P. Cernea-2003) [5] intr-o populatie
omogena.

Termenul de ambliopie este cunoscut inca din antichitate.
El a fost folosit pentru prima data de Plenck in 1788 [2] pentru
a defini sciderea importanta a vederii.

Ambliopia (grec. amblyos- bont, tocit, greoi; opsis- vedere)
este o scidere mai mult sau mai putin importanta a acuitatii
vizuale, uni- sau bilaterala, conditionatd de dereglarile
functionale ale analizatorului vizual, ce apar preponderent in
perioada dezvoltarii sistemului vizual. La nou-nascut,
analizatorul vizual nu este definitiv format. Vederea copilului
nou-niscut se limiteaza la senzatie de lumina. in continuare
acuitatea vizuala creste evident de repede. Viteza maxima de
dezvoltare a acuitatii vizuale are loc in prima luna de viata. Cu
virsta, tempul cresterii functiilor vizuale se micsoreaza. La 1
an, acuitatea vizuala atinge 1/2-1/3 din norma adultului si la 3-
5 ani vederea devine ca la adult. in cazul cind imaginea pe
retind este neclard sau diferd de cea a celuilalt ochi, apare o
interactiune binoculara incorecta cu bloc ulterior al semnalului
vizual de la ochiul ametrop sau deprivat in regiunea corticald a
analizatorului vizual. Inhibarea activa a semnalului sau stingerea
functiilor elementelor retino-corticale ca urmare a neutilizarii,
duce la scdderea vederii, care in lipsa dereglarilor patologice
in structurile morfologice poate fi restabilitd. (Avetisov,1968)
[11].

Clasificarea ambliopiei:

Actualmente in literatura mondiala sunt prezentate diverse
clasificari ale ambliopiei si nu exista o clasificare acceptata de
toti oftalmologii.

I. In ,,Pediatric Ophthalmology and Strabismus” al
Academiei Americane de Oftalmologie (2001-2002) [8]
ambliopia este clasificata in 4 grupe:

1. Ambliopia in strabism

2. Amblioia anizometropica

3. Ambliopia isoametropica

4. Ambliopia prin deprivare

II. in ,,Practical Pediatric Ophthalmology” de David Taylor,
Creig Hoyt (1999) [6] ambliopia este clasificata in :
1. Monoculara: 2. Binoculara:
a) forma deprivatiei a) ametropica (inclusiv meridionala);
b) strabism b) forma deprivatiei.
) anizometropia
III. in ,,Elemente de Oftalmologie Pediatrica” de Camelia
Margareta Bogdanici (Iagi-2007) [2] ambliopia este clasificata:
- In functie de etiologie:
1) Ambliopia determinatd in functie de deviatia oculara-
ambliopie strabica
2) Ambliopia determinata de lipsa focalizarii imaginii:
a) Ambliopia ametropica sau refractivd (inclusiv
meridionald)
b) Ambliopia anizometropica
¢) Ambliopia din nistagmus
3) Ambliopia prin privare (ex anopsia)
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4) Ambliopia organica.

- In functie de acuitatea vizuala: - In functie de tipul de
fixatie:

a) Ambliopie severa (AV intre 0,1-0,3) a) Ambliopie cu
fixatie centrala

b) Ambliopie moderata (AV intre 0,3-0,5) b) Ambliopie
cu fixatie excentrica

¢) Ambliopie usoard (AV intre 0,5-0,8) ¢) Ambliopie fara
fixatie

d) Ambliopie relativa (AV intre 0,8-1,0)

IV. in , Tratat de oftalmologie” de Paul Cernea (2003) [5]
ambliopia este clasificata:

-In functie de etiologie:-in functie de patogenie:

a) Ambliopie din strabism a) Ambliopie de privatiune

b) Ambliopie din anizometropii b) Ambliopie de supresie

¢) Ambliopie ex anopsia

d) Ambliopia organica

e) Ambliopia din nistagmus

- Gradele: -Fixatia:

-usoard (AV 0,3-0,8), -centrala

-medie (AV 0,1-0,3), -excentrata

- profunda (AV sub 0,1). - excentrica

V. In ,, ®yHKIMOHAIBHOE JIEUeHHE COAPYKECTBEHHOTO
kocornasusi” de l'onuaposa C. A., [TanTenees b. B. (2005)
[15] ambliopia disbinoculara este clasificata:

-In functie de acuitatea vizuala: -in functie de tipulde fixatie:

1. Gr. I-usoara (0. 8-0. 4) 1. Cu fixatie corectd(centrald)

2. Gr. II-medie(0. 3-0. 2) 2. Cu fixatie incorecta a)alternanta

3. Gr. ITI-grava(0. 1-0. 05) b)necentrala stabila

4. Gr. IV-profundi(sub 0. 04) c)necentrala instabila

3. Fara fixatie:

Fixatia vizuala incorecta poate fi:

-parafoveolara

-maculara

-paramaculara

-periferica

Diagnosticul:

Algoritmul examindrii oftalmologice al copiilor cu
ambliopie:

1. Vizometria, corectia optica.
. Refractometria, schiascopia.
. Oftalmometria.
. Determinarea fixatiei vizuale.
Determinarea rezervei de acomodatie.
. Determinarea caracterului vederii.
. Biomicroscopia.
. Oftalmoscopia directa si indirecta.
. Perimetria.
. Vizometria reprezintd prima si cea mai frecvent folosita
metodd de diagnosticare a ambliopiei, insé in cazurile, cind
acuitatea vizuald nu poate fi apreciatd (la copii mici),
diagnosticul se face la prezenta factorilor cauzanti (cataracta
congenitald). Din acest motiv, scriningul pentru depistarea
ambliopiei este indreptat spre cautarea factorilor potentiali
ambliogeni.

-La nou-nascut: reflexul roz aprins de la fundul ambilor
ochi exclude prezenta ambliopiei de deprivatiune, care insoteste
defectele, cum sunt cataracta si leucomul cornean.

J—

-La 6 saptamini - fixatie stabila.

-La 2 luni - fixatie i urmdrire.

-La 4 luni - privire coordonata.

-La 1 an - coordonarea miscarilor ochilor i miinilor.

-La virsta de 1-2 ani: determinarea simetricitatii reflexelor
de la FO, Cover-testul-cu acoperirea consecutiva a ochiului
drept si sting si lipsa miscarilor de redresare a globilor oculari,
examinarea pozitiei globilor oculari si refractiei dupa
cicloplegie.

-La virsta de 3-6 ani: determinarea acuitatii vizuale. (D.
Taylor,C. Hoyt-2002) [6]

Dintre metodele obiective de determinare a acuitatii vizuale
(AV) la copiii mici fac parte:

1). Determinarea nistagmului optocinetic(NOC) - care in
prezent se foloseste rar. Dupa datele cercetarii NOC dezvoltarea
normala a functiilor vizuale are loc in urmatoarele termene (D.
Taylor, C. Hoyt, 1999) [6]:

a. AV la nou-nascut nu depaseste 6/60 (0,1).

b. la 3-4 ani AV atinge 6/6 (1,0).

2) Vedere preferentiala fortata - metoda este bazata pe faptul,
ca copilul preferd sa priveasca stimulatori structurati si nu
obiecte monotone. De exemplu, dacd in fata ochiului drept de
aplicat stimul sub forma de linii verticale, iar la ochiul sting -
stimul omogen, atunci copilul preferd sa priveasca in dreapta.
Cercetarea se efectueazd in conditii de vedere binoculara si
monoculara. Cel mai des se folosesc seturi de cartele, cunoscute
sub denumirea Cartelele Keeler. Evaluarea functiilor vizuale
cu ajutorul acestei metode necesitd migcarea nu doar a ochilor,
ci si a capului si a gitului. Deaceea imposibilitatea de a indeplini
acest test poate demonstra o dereglare a functiei oculomotorii,
dar nu a dereglarilor sistemului sensor primar. Mai mult decit
atit, rezultatele cercetarii in anumite stari patologice, mai ales
in toate formele ambliopiei, demonstreazd AV hiperbolizata
(D. Taylor, C. Hoyt, 1999) [6,9].

a. AV la nou-nascut de la 6/36 pina la 6/60 (0,16-0,1).

b. de la 3 ani s. m. m. 6/6(1,0).

3) Determinarea potentialelor vizuali evocati - aceasta
metoda este prioritard, deoarece nu necesitd migcarea globilor
oculari, aici sunt folositi stimulatorii structurati pentru evaluarea
raspunsurilor scoartei cerebrale si da cei mai inalti indici ai
vitezei de maturizare a functiilor vizuale. Pentru a evita erorile
in aprecierea AV in ambliopii, se recomanda de a folosi stimuli
vizuali structurati si nu iluminare obisnuita [6].

a. AV la nou-nascut —de la 6/24 pina la 6/36 (0,3-0,16).

b. la 6-8 luni AV atinge 6/6 (1,0).

4) Cercetarea cu ajutorul optotipurilor - exista diferite
optotipuri: Snellen, inelele Landolt, numerare, pentru copii
AV de departe si de aproape. Asa se determind urmétoarele
norme de stabilire a AV (D. Taylor, C. Hoyt, 1999) [6]:

a.la 4 ani AV —de la 6/6 pina la 6/12 (1,0-0,5).

b. 1a 7 ani AV atinge 6/6 (1,0).

II. Refractometria si schiascopia la copii se efectuiaza
obligatoriu in conditii de cicloplegie. Pentru aceasta copilului
se instileaza unul din remediile cicloplegice:

1) Sol. Atropina 0,5% sau 1% se instileaza de 2 ori pe zi 3-
5 zile.

2) Sol. Ciclopentolat 1% se instileazd de 2 ori cu interval
de 10 minute, refractia se determina peste 30-40 minute.

3) Sol. Tropicamid 1% se instileaza de 2ori cu interval de
5-10 minute, refractia se determina peste 20-30 minute.
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Tabela 1
Normele AV la copii folosind diferite teste
(American Academy of Pediatric Ophtalmology
and Strabismus, 2001-2002) [8]

Virsta (ani) Testele vizuale Normele
0-2 Potentialul vizual 20/30 (1 an)
evocat
0-2 Vedere preferentiala | 20/30 (2 ani)
0-2 Fixare binoculara CSM
2-5 Tablouri 20/40
2-5 HOTV 20/40
2-5 E-Game 20/40
5+ Snellen 20/30

III. Determinarea fixatiei vizuale: Metoda Zipf (1976)
permite de a determina, daca fiecare ochi este capabil sa fixeze
central si stabil . Copilului i se acopera un ochi, iar la celalalt
determina fixatie centrala si stabila timp de citeva secunde (in
lipsa miscarilor nistagmoide). Apoi medicul permite copilului
sd priveascd obiectul cu ambii ochi. Dacad ochiul cercetat
mentine fixatia obiectului, medicul face concluzie despre AV
normali a acestui ochi. In caz contrar, dac ochiul examinat in
conditii de vedere binocularda imediat deviaza intr-o parte si
copilul fixeaza obiectul cu ochiul, care a fost prealabil acoperit
- AV la ochiul cercetat este scazuta. Fixatia centrald nestabila
poate avea loc la AV 0,16-0,6.

Pentru determinarea locului incorect al fixatiei E. S.
Avetisov a propus oftalmoscop areflectiv cu scara tangentiala
speciald. Aceasta metoda este posibila la copiii mai mari de 5-
6 ani. La copii de virstd mica fixatia se determina cu ajutorul
oftalmoscopului cu oglinda si lupa oftamoscopica +13,0D cu
o sferd de 2 mm montatd in centrul ei. Determinarea fixatiei
vizuale pe ochi ambliop se efectueaza prin pupila dilatata si al
doilea ochi inchis [15].

IV. Determinarea caracterului vederii. Determinarea fuziunii
se face cu ajutorul testului color cu 4 puncte (Worth)-copilului
verbal i se pun ochelari cu filtre cromatice,la OD- rosu, la OS-
verde; pe aparat se aprind 4 cercuri punctiforme: 1-rosu, 1-alb
si 2-verzi. Cercetarea se efectuiazi la diferite distante. In fuziune
normald copilul vede 4 cercuri; la diplopie - 5 cercuri; la vedere
monoculara OS - 3 cercuri, OD — 2 cercuri.

In norma vederea binoculara la n/n lipseste. Vederea stereo
apare la virsta de la 2 la 6 luni, iar fiziunea oculomotorie de la

3 pina la 6 luni [6].

V. Biomicroscopia - se efectuiaza la lampa cu fanta pentru
excluderea ambliopiei de deprivatiune (opacifieri in mediile
optice).

VI. Oftalmoscopia directd si indirecta in midriaza
medicamentoasa sunt binevenite in dependentd de caracterul
patologiei. Patologia nervului optic este mai bine evidentiata
prin oftalmoscopia directa, iar retinopatia prematurilor sau alta
patologie la periferia retinei necesita oftalmoscopie indirecta.

VII. Perimetria. Desi la copiii de virstd mica perimetria
computerizata este imposibild, la scolari aceasta examinare se
foloseste deseori. Orientativ determinarea hotarelor cimpului de
vedere este practic posibild la toate virstele. Un mare interes
prezinta obiectele colorate, cu ajutorul cérora la copil provoaca
miscari saccadice, indreptate corespunzator localizarii obiectului
in cimpul de vedere. In unele cazuri un rol adjuvant in studierea
starii cimpului vizual joaca metodele electrofiziologice [6].

Tratamentul:

Tratamentul ambliopiilor a fost si raimine in continuare
dificil

Este important ca:

a) depistarea precoce a ambliopiei duce la un pronostic
favorabil si micsorarea termenului si volumului de tratament;

b) cu cit virsta copilului este mai mica cu atit eficacitatea
tratamentului este mai inalta;

¢) tratamentul ambliopiei are sens pina la virsta de 8-9 ani.

Metodele de tratament ale ambliopiei mai frecvent
intilnite sunt:

1. Corectia opticd a ametropiilor.

Prescrierea unei corectii optice la copil poate fi impusa de
urmétoarele motive: existd prezenta unui deficit senzorial
(scéderea acuitatii vizuale datoratd unei ametropii (uni- sau
bilaterale). Corectia se poate face cu ochelari gi/sau lentile de
contact. Lentilele de contact de zi inaintea virstei de 10-13 ani
sunt rar indicate. Exceptie fac pacientii cu ametropii majore.
In ultimii ani sunt practicate lentile dure de noapte la copiii
miopi (sub 7 Dioptrii) de la virsta de 6 ani. (O. Averianova,
2007) [10]

Mawas si colaboratorii sdi au obtinut rezultate satisfacatoare
in tratamentul ambliopiilor la copii, prescriind ochelari
telescopici. [1]

Tabela 2
Acuitatea vizuala la copil obtinute prin diverse metode sau prin model logistic [2, 7]
Dupa G. R. Diamond (1993) Dupa V. Rusu (1998)
Virsta ) Testul Teller ) )
Nistagmus (vedere Potentialul vizual Y’ S . . . .
L - ; alori minime Valori medii Valori maxime
optochinetic preferentiala evocat
fortata)
20/364 20/250 20/172
La nastere - -
(0,055) (0,08) (0,116)
La 2 luni 20/400 20/400 20/200 20/317 201217 20/148
a 2 luni
(0,05) (0,05) (0,1) (0,0863) (0,092) (0,135)
La 4 1uni 20/400 20/200 20/80 20/274 20/189 20129
a 4 luni
(0,05) (0,1) (0,25) (0,073) (0,108) (0,155)
La 6 1uni 20/200 20/200 20/60 20/238 20/164 20/112
a 6 luni
(0,1) (0,1) (0,33) (0,084) (0,122) (0,178)
La 1 20/80 20/50 20/40- 20/20 20/159 20/109 20/75
alan
(0,25) (0,4) 0,5) (1) (0,125) (0,183) (0,267)




32

Nr.3(24),2007 « e, .

2. Tratamentul ocluziv

Reprezintd cea mai veche si cea mai utilizatd metoda
terapeuticd a ambliopiei. Prin ocluzie se urmareste combaterea
inhibitiei permanente prin eliminarea functionald a ochiului
director si constringerea ochiului ambliop la o activitate ce
stimuleaza resursele sale latente. Ocluzia intrerupe cercul vicios
al fenomenelor inhibitorii, contribuind la modificarea
corespondentei si reducerea neutralizarii. Aceasta metoda a fost
cunoscuti si descriséd din cele mai vechi timpuri . Astfel, intr-
un manuscris descoperit la Riyadh in Arabia Saudita (in jurul
anului 9001. e. n. ), apartinind lui Thabit Ibn Qurrah este descrisa
terapia prin ocluzie. Naturalistul si botanistul Count de Buffon
introduce in secolul X VIII aceasta metoda in terapia ambliopiei.

In prezent se utilizeaza urmatoarele mijloace ocluzive:

- ocluzia ermetica cutanata se realizeazd cu ajutorul
opticludelor sau al unui simplu pansament aplicat direct pe
tegumente.

- ocluzia aplicata pe lentile este realizata cu ajutorul diferitor
adezive (Tessaflex-41-69, folia Cristal), care sunt opace, dar
in acelasi timp invizibile.

- lentile antireflectante sunt lentile din plastic, ce au
avantajul de a realiza o ocluzie, fird a aduce un prejudiciu estetic
pacientului.

- filtrele Ryzer au fost concepute de Bangerter in scopul
credrii unui handicap selectiv si calibrat pe ochiul fixator. Ele
sunt niste filtre autocolante din plastic, foarte subtiri si
transparente. Avind o fatd neteda, care adera la fata internd a
lentilei si o fatd rugoasa, care are un efect ocluziv, ele reduc
acuitatea a ochiului fixator in mod gradat, in functie de
densitatea striatiilor.

In functie de ochiul la nivelul caruia se face ocluzia, aceasta
poate fi:

a) Ocluzia directd monolaterala

b) Ocluzia inversa.

¢) Ocluzia alternanta.

d) Ocuzia intermitenta

e) Ocluzia partiala cu filtre Ryser.

f) Ocluzia sectoralad

g) Lucarnele [1,4]

Efectele adverse dupa tratamentul prin ocluzie includ:
aparitia unor iritatii ale pielii, aparitia fenomenelor alergice,
ambliopia de ocluzie a ochiului dominant, pierderea vederii
binoculare sau aparitia unei traume psihologice la copil sau la
parinti [4].

3. Penalizarea:

a) Penalizarea optica (N. I. Piliman; L. I. Haletcaia, 1976;
E. S. Avetisov, 1976; M. M. Tarastova, 1980; P. Quere, 1972;
E. Catroz, N. Carres, 1972)

Penalizarea consta in incetosarea vederii unui ochi printr-o
prescriere in mod voit a unei corectii optice inexacte, avind
drept scop scaderea vederii ochiului director si preluarea fixatiei
de catre ochiul ambliop. Penalizarea este adesea ineficace in
recuperarea unei ambliopii profunde, dar este un mijloc excelent
de pastrare a ameliorarilor obtinute prin ocluzie.

Sunt cunoscute sapte tehnici de penalizare, fiecare avind
indicatii precise:

1. Penalizarea pentru aproape.

2. Penalizarea pentru departe.

3. Penalizarea totala

4. Penalizarea usoara

5. Penalizarea selectiva

6. Penalizarea inversa [1].

b )Penalizarea farmacologica

Aceasta tehnica a fost propusa de Pouliquen. Atropinizarea
ochiului sanatos permite obtinerea unor rezultate mult mai bune in
reeducarea ambliopiei comparativ cu penalizarea optica.
Atropinizarea ochiului dominant obliga ochiul ambliop sa preia
fixatia de aproape, deoarece ochiul séndtos prezinta o paralizie a
acomodatiei i nu poate fi utilizat decit in vederea la distanta.
Aceasta tehnica de penalizare farmacologica poate fi utilizata cu
predilectie in ambliopiile severe cind AV de aproape este inca
scazutd. Penalizarea farmacologica poate fi asociata cu penalizarea
opticé (supracorectie de +0,1D - +3,0D sau ochelari bifocali pe
ochiul ambliop) pentru a facilita dezvoltarea AV de aproape [1].

4. Scotomizarea regiunii de fixare falsd a retinei dupd
Bangherter

Bangherter in 1953 a propus pentru tratamentul ambliopiei
cu fixatie incorecta metoda de orbire (scotomizare) a regiunii de
fixare falsa a retinei cu excitare intensiva luminoasa si stimulare
ulterioara a zonei maculare cu excitanti moderati. Pentru acest
tratament el a confectionat un aparat numit pleoptofor. Pricipiul
tratamentului, propus de Bangherter a fost folosit intr-o metoda
mai simplificatd-cu ajutorul ,paletei” Dostalo. ,Paleta” se
confectioneazd din material netransparent, avind doud orificii.
Un orificiu cu diametrul de 2 mm este localizat la 2 cm de
marginea discului “paletei”,al doilea orificiu cu diametrul de 5-
7 mm- in centru. Pacientul cu ochiul ambliop priveste prin
orificiul mic lalampa de 300 Vt timp de Imin., ce orbeste regiunea
de fixare falsd a retinei. Apoi prin orificiul mare priveste
optotipurile,literele sau desenele. Macula falsa aici este inhibata
prin scotom, format in rezultatul orbirii, vederea persista prin
regiunea foveolara. Repetarea acestor proceduri trebue sa duca
la inlaturarea maculei false. Dupa S. A. Gonciarova prin aceasta
metoda au fost tratati 27 copii cu ambliopie cu fixatie necentrala-
fixatia centrala a fost restabilitd doar la 3 copii [15].

5. Folosirea postimaginii negative dupd Cuppers

in 1956 Cuppers propune pentru tratamentul ambliopiilor cu
fixatie necentrald folosirea postimaginii negative, ce apare in urma
iluminarii regiunii posterioare a retinei cu ecranarea (apararea
de iluminare) a foveei centrale a retinei. Aceastda metoda se
deosebea de toate cele precedente prin originalitate, noutate si
eficacitate: cu ajutorul eutioscopului sub control oftalmoscopic
al fundului de ochi se produce o iluminare intensiva a regiunii
posterioare a retinei cu apararea concomitenta de iluminare a
foveei centrale cu un obiect rotund. Dupad asa iluminare in fata
ochiului pacientului apare postimaginea, care la inceput are
aspectul unui cerc luminos cu centrul Intunecat - postimagine
pozitiva, iar peste citeva secunde se transforma in cerc intunecat
cu centrul luminos - postimagine negativa. Atentia pacientului
se indreapta spre centrul luminos, care determina pozitia foveei
centrale a retinei, si conform terminologiei lui Cuppers - ,,directie
vizuala principald”. Repetarea acestor iluminari duce la
restabilirea fixatiei centrale.

Efectul terapeutic nalt al acestei metode se explicd prin
faptul ca provoacid dezinhibarea regiunii corticale a
analizatorului vizual ce asigura vederea centrald in toate cazurile
ambliopiei cu fixatie centrald si Intr-un numar mare de cazuri
de ambliopii cu fixare necentrala [15].

6. Excitare locald ,,orbitoare” cu lumind a foveei centrale
a retinei dupd E. S. Avetisov

E. S. Avetisov in 1962 a propus metoda de tratament a
ambliopiei cu fixare centrald si necentrald prin excitare locala
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,;orbitoare” cu lumina a foveei centrale a retinei. Aceastd metoda
este diametral opusa metodei Kiupers. Dupa parerea autorului,
aceastd actiune intensiva asupra elementelor retino-corticale
foveolare,ce se afld in stare de inhibitie, provoaca efect
dezinhibator (,,inhibarea inhibitiei” dupa I. P. Pavlov) si duce
la ridicarea AV si restabilirea fixatiei centrale a ochiului
ambliop.

Multi cercetatori mentioneaza o crestere mai rapida a AV
la actiunea asupra ochiului a sursei de lumina sub forma de
impulsuri (V. V. Preobrajenschii,1958; Deli-Topo,1940). Se
evidentiaza marirea amplitudinei undelor alfa a EEG, inlaturarea
factorilor de deprindere, actiune mai lejera a iluminarii asupra
neuroepiteliului retinei (V. F. Bazarnii, 1947). In
electrofiziologie actiunea luminei impulsive asupra neurogramei
se descrie ca ,,on” si ,,oft” efecte — raspuns la schimbarile mai
rapide a intensitdtii excitarii luminoase. La actiunea luminii
continue cantitatea impulsurilor, care trec din ochi in regiunea
corticald a analizatorului vizual evident se micsoreaza. Daca
cimpul iluminat rdmine strict neschimbat si imobil in raport cu
retina, peste 1-3 sec. apare asa numit ,,cimp gol” (L. L.
lTarbus,1967), in asa fel ochiul nu reactioneaza la iluminare
neschimbatoare (S. F. Fomina,1973). Referitor la frecventa
impulsurilor, majoritatea autorilor recomanda in tratamentul
ambliopiilor de folosit iluminari prin impulsuri cu fregventa
de la 5 pind la 15 Ht (V. F. Bazarnii, 1974,7,8) [15].

Descoperirea in fiziologia vederii a principiilor organizarii
pluricanale a sistemului vizual, prezentei in el a canalelor -
filtre paralele si relativ independente, care transmit selectiv si
prelucreazd informatia luminozitatii, culorii, formei, localizarii
in spatiu si alte caracteristici a excitantului vizual au pus baza
pentru noile directii ale pleopticii, ce se dezvolta activ in ultimii
ani (S. A. Goncearova, 2005) [15]

Concluzii

Studiul terapiei ambliopiei este extrem de important datorita
efectelor socio-economice generate de aceastd afectiune. Cu
cit este mai precoce diagnosticarea ambliopiei cu atit este mai
favorabil pronosticul si este redus termenul si volumul de
tratament. Astfel, este necesard examinarea timpurie si
identificarea copiilor cu probleme de vedere de cétre practicienii
medicinei de familie si oftalmologi.
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