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Rezumat

Ambliopia este o anomalie de dezvoltare 
vizuală în care unul sau ambii ochi nu ating pragul 
maximal de acuitate vizuală, chiar dacă se prescrie 
corecție optică. Este o afecțiune cu debut în copilărie, 
care interesează în majoritatea cazurilor un singur 
ochi, frecvent detectată tardiv, cu consecințe asupra 
calității vieții de adult. Screeningul oftalmologic pre-
coce, în primii ani de viață, poate detecta în timp util 
factorii cu rol patogenetic (strabismul, anizometro-

pia, viciile de refracție mari, nistagmusul, anomalii 
structurale oculare), permițând intervenția terapeu-
tică precoce pentru recuperarea vizuală .Tratamentul 
este unul complex ( corecție optică, ocluzie, terapie 
de menținere a acuității vizuale recuperate, chirurgie 
în cazuri selectate) , cu rezultate excelente dacă se 
acționează în perioada sensibilă pentru recuperarea 
vizuală ( ideal până la vârsta de 7 ani). 

Cuvinte cheie: ambliopie, ambliopie funcţion-
ală, ambliopie organică, ocluzie, penalizare, învaţare 
perceptuală.
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Amblyopia – etiopathogenesis and current 
treatment options

Abstract

Amblyopia refers to an abnormal development 
of vision in one or both eyes which do not reach the 
maximum threshold of visual acuity, despite appro-
priate optical correction. The onset is in infancy or 
childhood and the disorder is primarily unilateral; it 
is frequently detected late, with consequences on the 
adult quality of life. Timely visual screening, in the 
fi rst years of life can identify the predisposing risk 
factors (strabismus, high refractive errors, nystagmus, 

structural eye anomalies) in due time to allow the ini-
tiation of appropriate treatment for the restoration of 
visual acuity. The management of amblyopia is fairly 
complex (optical correction, occlusion, maintenance 
therapy to preserve the attained level of visual acuity, 
surgery in selected cases) with excellent results if car-
ried out within the sensitive period for visual recovery 
(ideally before the age of 7).

Key words: amblyopia, functional amblyopia, 
organic amblyopia, occlusion, penalization, percep-
tual learning.
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Introducere

Ambliopia reprezintă reducerea unilaterală sau 
bilaterală a acuității vizuale maxim corectate ce inter-
esează un glob ocular sănătos sau reducerea acuității 
vizuale în cazul unor anomalii structurale ce intere-
sează globul ocular sau căile optice, dar care nu poate 
fi  atribuită exclusiv acestei anomalii structurale.

Ambliopia afectează, în primul rând, vederea 
centrală, câmpul vizual periferic fi ind aproape întot-
deauna neinteresat și poate asocia reducerea sensibil-
ității la contrast și a capacității acomodative în ochiul 
afectat. Această afecțiune este principala cauză de 
acuitate vizuală scăzută monolaterală în copilărie, cu 
o prevalență de 1%-5% în populație [1-5]. Aproape 
toate tipurile de ambliopie pot fi  prevenite sau revers-
ibile prin intervenția terapeutică precoce. 

Sistemul vizual este cel mai complex sistem 
senzorial din corpul uman, dar și cel mai puțin dezvol-
tat la naștere, când structurile componente ale aces-
tuia sunt prezente, dar imature din punct de vedere 
anatomic și mai ales funcțional. Perioada critică pen-
tru dezvoltarea sistemului vizual este perioada în care 
prezența stimulilor luminoși sau vizuali este absolut 
necesară și cuprinde trei entități:

  Perioada de dezvoltarea normală bazată pe 
stimulare vizuală : debutează la scurt timp 
după naștere (după primele 10 zile) și se în-
tinde până la vârsta de 6-7 ani. Dacă există 
stimulare vizuală adecvată, se vor produce 
modifi cările evolutive așteptate. 

  Perioada susceptibilă la leziuni: se extinde 
pe tot parcursul primei perioade, până în 
jurul vârstei de 10 ani. Stimularea vizuală 
corespunzătoare este necesară pentru a cris-
taliza conexiunile funcționale existente, iar 
absența inputului vizual poate determina 
defi cite permanente ale unor aspecte ale ve-
derii.

  Perioada sensibilă pentru recuperare: se 
întinde până la aproximativ 7 ani. Restau-
rarea stimulării vizuale în această etapă are 
potențialul de a remedia acuitatea vizuală. 
Unele studii arată că, într-o mică măsură, 
prin procedee de reeducare vizuală, se poate 
recupera acuitatea vizuală chiar și la vârsta 
adultă [1].

Mecanismele neurofi ziologice care stau la baza 
ambliopiei sunt amplu studiate, evidențiind alterări 
importante ale funcției neuronilor sistemului vizual : 
celulele cortexului vizual primar își pot pierde abili-
tatea înăscută de a răspunde la stimularea unuia sau 
ambilor ochi , iar cele care rămân responsive pot 
prezenta defi ciențe funcționale semnifi cative. Anom-
alii apar și la nivelul neuronilor din corpul geniculat 
lateral.

Clasifi care patogenetică

1. Ambliopia funcțională ( „reală“)

 Ambliopia strabică
Este cea mai frecventă formă de ambliopie 

și apare secundar deviației oculare constante sau 
frecvente. Deviațiile constante, nonalternante (mai 
ales deviațiile în convergență) sunt cel mai frecvent 
implicate în geneza ambliopiei strabice. Ambliopia 
strabică este rezultatul interacțiunii inhibitorii sau 
competitive între neuronii care transmit inputurile 
de la cei doi ochi, ce determină dominanța cortexului 
vizual corespunzător ochiului fi xator (inhibiția extrin-
secă). Scăderea acuității vizuale este generată și de in-
hibiția intrinsecă, prin stimularea inadecvată a retinei 
maculare, ce determină hipodezvoltarea structurilor 
retinocorticale aferente [6-7, 9]. 

  Ambliopia refractivă: anizometropică 
și izometropică

Ambliopia anizometropică este a doua ca 
frecvență și apare când există vicii de refracție inegale 
la cei doi ochi, care determină o defocusare cronică a 
imaginii la nivel retinian în ochiul cu viciu de refracție 
mai mare. Anizometropii moderate în hipermetropie 
sau astigmatism (1-2 D) pot induce ambliopie. Ani-
zometropiile miopice mici (sub 3 D) nu determină,de 
obicei, ambliopie, însă miopia mare monolaterală 
sau anizometropiile de peste -4– -5 D induc adesea 
ambliopie. Ambliopia anizometropică este însoțită 
adesea de microstrabism. Copiii cu ambliopie ani-
zometropică par normali vizual, fi ind detectați în mod 
frecvent la vârsta de școlarizare, când prognosticul 
pentru recuperarea vizuală este nefavorabil.

Ambliopia izometropică evoluează cu re-
ducerea bilaterală a acuității vizuale, secundară unui 



39

Articole științifi ce 

viciu de refracție mare, relativ simetric, corectat optic 
insufi cient sau tardiv. Aceasta este rezultatul efectului 
imaginii neclare de la nivelul retinei ambilor ochi asu-
pra dezvoltării vizuale. Hipermetropia mare (peste +6 
D) și miopia forte (peste – 10 D) cresc riscul dezvoltă-
rii ambliopiei. Astigmatismul mare bilateral poate in-
duce o ambliopie meridională [6]. 

 Ambliopia din nistagmus
Nistagmusul reprezintă o perturbare a staticii și 

dinamicii oculare, care se manifestă prin mișcări rit-
mice și involuntare ale ochilor. Lipsa de focalizare a 
imaginii, generată de secusele nistagmice ale ochilor, 
este responsabilă pentru apariția ambliopiei. În nistag-
musul care se asociază cu strabism sau cu anomalii 
organice oculare importante, cele trei cauze de ambli-
opie se asociază și se potențează reciproc [8].

  Ambliopia ex-anopsia 
(ambliopia de deprivare) 

Ambliopia de deprivare este cauzată de apariția 
unui obstacol anatomic, în perioada de dezvoltare 
vizuală sensibilă, care nu permite stimularea adecvata 
a retinei maculare. Această formă de ambliopie este 
cea mai rară, dar și cea cu cele mai severe consecințe 
asupra acuității vizuale și cea mai difi cil de tratat. 
Deprivarea monolaterală determină de obicei o afect-
are vizuală mai severă comparativ cu deprivarea bilat-
erală de același grad. Cel mai frecvent este cauzată de 
cataracta congenitală, în special formele dense, care 
ocupă peste 3 mm din zona centrală cristaliniană și 
care determină ambliopii profunde. Cataractele po-
lare mici sau lamelare, care permit o examinare bună 
a fundului de ochi, pot cauza ambliopii ușoare [9].

Ambliopia de ocluzie este o formă de deprivare 
vizuală secundară ocluziei excesive, monolaterale. 
Opacitățile corneene centrale sau ptoza palpebrală pot 
cauza ambliopie de diverse grade.

2. Ambliopia organică: 

Se suspicionează atunci când nu s-au putut evi-
denția alte cauze care să justifi ce ambliopia. Se presu-
pune că această formă de ambliopie este generată de 
microhemoragii retiniene maculare produse la naștere 
sau de modifi cări retiniene structurale, inframicro-
scopice (malorientarea receptorilor retinieni).

În funcție de nivelul acuității vizuale ambliopia 
este: ușoară (acuitate vizuală =0.3-0.8), medie (ac-
uitate vizuală= 0.1-0.3) și profundă (acuitate vizuală 
sub 0.1). Cu cât nivelul vizual este mai scăzut și vârsta 
copilului mai mare, cu atât recuperarea vizuală este 
mai difi cilă, uneori chiar refractară la tratament.

Ambliopia se asociază cu fi xație centrală (ex-
istă un scotom macular, dar direcția vizuală principală 
a maculei este păstrată) sau excentrică/ excentrată, cu 
un prognostic nefavorabil în recuperarea vizuală.

Diagnostic

Ambliopia unilaterală este diagnosticată atunci 
când este detectat un nivel scăzut al acuității vizuale 
la nivelul unui ochi, diferența de peste două linii în-
tre cei doi ochi fi ind un criteriu de diagnostic pozitiv. 
Acuitatea vizuală poate fi  măsurată la copii cu vârsta 
mai mare de 2,5-3 ani cu teste adecvate (imagini, E 
Snellen). Însă ambliopia poate fi  suspicionată și la co-
pilul preverbal, prin aprecierea răspunsului la ocluzie 
(copilul refuză ocluzia ochiului neafectat) sau prin 
aprecierea preferinței fi xației (fi xația nu poate fi  iniți-
ată sau menținută) [11-14].

În mod caracteristic, copiii cu ambliopie prez-
intă fenomenul de“crowding“ la testarea acuității 
vizuale: testele Snellen sau cu imagini sunt mai difi cil 
de recunoscut dacă sunt înconjurate de forme simi-
lare, ceea ce face ca acuitatea vizuală morfoscopică 
(măsurată prin evaluarea simbolurilor agregate) să fi e 
mai mică comparativ cu cea obținută prin prezentarea 
pe rând a unui test visual [13].

Conform American Academy of Ophthalmol-
ogy (AAO), diagnosticul de ambliopie bilaterală este 
pozitiv dacă acuitatea vizuală corectată este mai mică 
de 20/50 în oricare ochi (sub vârsta de 3 ani, inclusiv), 
respectiv sub 20/40 în oricare ochi (la copiii mai mari 
de 4 ani) [14].

Tratament

Un aspect notabil în corecţia ambliopiei îl 
reprezintă iniţierea cât mai timpurie a acesteia. Rata 
de succes a tratamentului este cu atât mai mare cu cât 
varsta copilului este mai mică [15], motiv pentru care 
subliniem încă o dată necesitatea consultului oftalmo-
logic precoce, înainte de vârsta de 3 ani a copilului, 
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important pentru a detecta atât prezenţa ambliopiei 
cât şi a factorilor de risc ai acesteia [16].

Scopul tratamentului este de a obţine acuitate 
vizuală egală a celor doi ochi. Prognosticul recuperă-
rii vederii ochiului ambliop este infl uenţat de o serie 
de factori, între care: momentul instalării stimulului 
ambliogenic, cauza, severitatea şi durata ambliopiei, 
complianţa la tratament. 

Managementul ambliopiei este condus în gen-
eral de către medicul oftalmolog şi trebuie individ-
ualizat pentru fi ecare pacient în parte, în funcţie de 
vârsta, nivelul acuităţii vizuale, statusul fi zic, psiho-
logic şi social al acestuia [14]. Opţiunile terapeutice 
includ: corecţia optică, ocluzia, penalizarea optică/
farmacologică, fi ltrele Bangerter, tratament farmaco-
logic şi chirurgical, terapii moderne.

Corecţia optică

Primul pas în managementul ambliopiei este 
corecţia corespunzătoare a viciilor de refracţie aso-
ciate. Studiile arată că simpla corecţie optică poate 
ameliora semnifi cativ ambliopia anizometropică [17, 
18, 19] sau cea refractivă bilaterală [20], dar poate îm-
bunătăţi acuitatea vizuală chiar şi în cazul pacienţilor 
strabici [21, 22].

În general se prescriu ochelari, preferabil cu 
lentile de policarbonat (rezistente, uşoare) sau plastic 
(uşoare), portul acestora fi ind în general bine tolerat 
de copil întrucât îi asigură o vedere mai clară. În ani-
zometriile mari se poate recomanda portul lentilei de 
contact la ochiul cu viciul de refracţie mai mare.

Ocluzia

Ocluzia, considerată de ani mulţi gold-stan-
dardul în tratamentul ambliopiei, constă în acoperi-
rea ochiului sănătos cu scopul de a stimula utilizarea 
ochiului mai slab şi creşterea performanţei vizuale 
a acestuia. Se pot utiliza de primă intenţie plasturi 
adezivi (care aderă la pielea din jurul ochilor); alte 
opţiuni posibile, doar ocazional recomandate întrucât 
sunt mai puţin efi ciente, sunt ocluzoarele textile sau 
de cauciuc purtate peste lentila ochelarului sau len-
tilele de contact opace.

Ocluzia îmbunătăţeşte acuitatea vizuală a ochi-
ului ambliop dar poate ameliora şi poziţia ochilor în 
anumite tipuri de strabism [23, 24]. 

Cele mai bune rezultate se obţin la copiii sub 
7 ani, însă unele studii au demonstrat o creştere a ve-
derii la 47% dintre pacienţii cu vârste de 13-17 ani 
care nu au fost anterior trataţi [25].

Numărul de ore de ocluzie (full-time occlu-
sion – întreaga zi sau part-time occlusion – 2-6 ore/
zi) şi durata totală a tratamentului variază în funcţie 
de gravitatea ambliopiei. În tot timpul acestui trata-
ment pacientul va fi  atent monitorizat la anumite in-
tervale de timp stabilite de către medicul oftalmolog 
întrucât există riscul dezvoltării ambliopiei de ocluzie 
la ochiul anterior sănătos [26] sau, în anumite situaţii, 
al instalării deviaţiei strabice [27].

Nu rare sunt cazurile în care, din diverse mo-
tive (durată lungă a tratamentului, inestetic, iritaţii 
ale tegumentului periocular) pacienţii refuză portul 
ocluzorului; este extrem de important ca părinţii să 
conştientizeze importanţa tratamentului de ocluzie şi 
să facă tot posibilul ca cel mic să accepte acest trat-
ament. De obicei, primele zile sunt cele mai difi cile; 
copilul poate fi  antrenat în diferite jocuri sau activităţi 
care să-i distragă atenţia de la portul ocluzorului. In-
tegrarea într-un grup de copii care efectuează acelaşi 
tratament şi participarea colectivă la activităţi de 
corectare a ambliopiei poate avea o infl uenţă pozitivă 
asupra copilului şi părinţilor [28].

Penalizarea

Această tehnică funcţionează pe baza unui 
principiu similar ocluziei, şi anume reducerea vederii 
ochiului sănătos prin instilarea de atropină (penalizare 
farmacologică) sau prescrierea unei supra– sau sub-
corecţii optice (penalizare optică), ceea ce va permite 
copilului sa folosească preferenţial ochiul mai slab. 

Penalizarea atropinică a fost utilizată mult timp 
ca alternativă a ocluziei, însă în ultimii ani s-a im-
pus ca tratament de primă linie a ambliopiei în multe 
centre medicale. Studii recente au relevat o efi cienţă 
similară în cazul ocluziei şi al penalizării atropinice în 
cazul ambliopiilor moderate [29,30]. Instilarea de at-
ropină 1% (antagonist colinergic) determină dilatarea 
pupilară şi reducerea consecutivă a acomodaţiei ochi-
ului sănătos astfel încât pacientul va fi  nevoit să uti-
lizeze ochiul ambliop pentru activităţile de aproape. 
Există o serie de avantaje ale penalizării, între care: 
efi cacitate dovedită a tratamentului, complianţă mai 
ridicată a pacientului decât în cazul oclu ziei, menţi-
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nerea binocularităţii. Trebuie semnalate însă şi po-
tenţialele efecte adverse: reducerea temporară a 
acuităţii vizuale a ochiului sănătos [31], perioadă mai 
lungă de recuperare a vederii (comparativ cu ocluzia), 
fotofobie, iritaţie conjunctivală, efecte sistemice (us-
căciunea tegumentelor şi a mucoaselor, delir, febră, 
tahicardie). 

Asocierea penalizării optice cu cea farmaco-
logică nu pare să aducă benefi cii suplimentare utiliză-
rii penalizării atropinice [31, 32].

Filtrele Bangerter

Filtrele Bangerter sunt folii translucide aplicate 
pe faţa posterioară a lentilei ochelarului în faţa ochi-
ului sănătos; există o varietate de densităţi ale aces-
tora (de la 0,1 la 0,8), ducând la scăderea de diferite 
grade a acuităţii vizuale. Portul fi ltrului poate fi  indi-
cat în tratamentul ambliopiilor mici şi medii [33] sau 
ca metodă de întreţinere.

Tratamentul farmacologic

Administrarea orală de Levodopa (precursor 
metabolic al Dopaminei, aceasta din urmă fi ind impli-
cată în multiple procese fi zologice retiniene) a dus în 
anumite cazuri la o îmbunătăţire temporară a vederii 
ochiului ambliop [34]. Dopamina infl uenţează propri-
etăţile câmpurilor receptoare retiniene, joncţiunile de 
tip gap dintre celulele cu conuri şi cele cu bastonaşe 
şi, mai mult, se găseşte în cantităţi scăzute în retina 
pacienţilor cu ambliopie de deprivare [35].

Citicolina (intermediar în biosinteza fosfolip-
idelor membranare) stimulează sistemul dopaminer-
gic printr-un mecanism similar levodopa. Administra-
rea acestui agent a dus la o creştere a acuităţii vizuale 
şi a sensibilităţii la contrast a ochiului ambliop [36]. 

Conform unor studii recent utilizarea de 
levodopa [37] sau citicolina [38] ca adjuvant al ocluz-
iei nu aduce benefi cii superioare ocluziei part-time ca 
unic tratament. Nici unul dintre aceşti agenţi farmaco-
logici nu se utilizează în practica curentă.

Corecţia chirurgicală

Trebuie insistat aspura faptului ca nu există 
modalităţi chirurgicale de îmbunătăţire a acuităţii 
vizuale a ochiului ambliop. În cazul ambliopiei str-
abice, tratamentul chirurgical se adresează corecţiei 

deviaţiei strabice şi este de preferat ca acesta să fi e 
instituit după egalizarea vederii celor doi ochi, stabil-
itatea în timp a rezultatelor postoperatorii fi ind mai 
bună în această situaţie. În cazul cataractei sau a leu-
comului corneean, este esenţială restabilirea chirugi-
cală cât mai precoce a transparenţei mediilor oculare, 
urmată ulterior de terapia de dezambliopizare.

După cum a fost menţionat mai sus, scopul 
tratamentului de dezambliopizare este obţinerea al-
ternanţei spontane a fi xaţiei sau a izoacuităţii. Odată 
atins acest deziderat, trebuie selectată o modalitate de 
întreţinere a rezultatului astfel obţinut întrucât există 
riscul de recădere a ambliopiei chiar şi după câţiva ani 
de la tratamentul initial [39]; teoretic, după 9-10 ani 
(încheierea perioadei sensibile pentru recuperarea ve-
derii) riscul de recidivă a ambliopiei este redus, însă 
vârsta la care acuitatea vizuală este stabilizată diferă 
de la un individ la altul. Monitorizarea permanentă a 
pacientului ambliop este obligatorie, Opţiunile tera-
peutice de întreţinere includ: ocluzie part-time, penal-
izare optică (full-time sau part-time), fi ltre Bangerter, 
penalizare atropinică part-time. 

Deşi perioada critică pentru tratamentul ambli-
opiei se întinde până în jurul vârstei de 9 ani, studii 
recente au demonstrat şi la adult un grad de plastici-
tate cerebrală sufi cientă pentru a permite anumite 
modifi cări corticale [40, 41]. Noi modalităţi terapeu-
tice au fost concepute pentru a îmbunătăţi vederea şi 
stereoscopia atât la copil cât şi la adult. 

Metode moderne de tratament – terapiile 
comportamentale (behavioural treatment)

•  Învăţarea perceptuală (perceptual learning) 
se referă la îmbunătăţirea unor abilităţi sen-
zoriale prin repetarea sistematică a acestora. 
Tratamentul este unul neinvaziv, pacientul 
fi ind poziţionat în faţa unui computer, cu un 
ocluzor pe ochiul dominant şi este necesară 
participarea activă şi atenţia susţinută a aces-
tuia pentru rezolvarea unor sarcini vizuale. 
Mai multe studii (realizate însă pe loturi mici 
de pacienţi) au demonstrat că stimularea 
vizuală repetată, utilizând anumite imagini 
determină în timp o ameliorare considerabilă 
şi persistentă a acuităţii vizuale la adolescenţi 
şi adulţi [42-44]. 
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•  Jocurile video (video gaming) – jocuri elec-
tronice în care pacientul (având ochiul sănă-
tos acoperit) interacționează cu o interfață 
grafi că pentru a genera un răspuns vizual pe 
un ecran; acestea ar putea induce plasticitatea 
corticală şi îmbunătăţi funcţia vizuală chiar şi 
dincolo de perioada critică de dezvoltare a ve-
derii, după un principiu asemănător învaţării 
perceptuale [45, 46].

•  Stimularea magnetică transcraniană – este 
considerată o metoda sigură, neinvazivă şi 
nedureroasă bazată pe principiul inducţiei 
electromagnetice [47]; câmpul magnetic gen-
erat de o bobină de sârmă izolată poziţionată 
pe capul pacientului induce un curent elec-
tric slab care stimulează anumite arii cere-
brale. Studiile, puţine la număr, indică o îm-
bunătăţire temporară a acuităţii vizuale [48] şi 
o posibilă potenţare a efectului altor terapii de 
dezambliopizare [49].

Deşi rezultatele noilor metode terapeutice par 
încurajatoare, sunt necesare informaţii suplimentare 
pentru ca acestea să intre în practica medicală curentă 
[50]. Mijloacele tradiţionale (ocluzia, penalizarea) 
rămân pentru moment standardul în tratamentul am-
bliopiei.
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