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PREFATA. 

Teza de faţă constitue o punere la punct a metodelor opera~ 

torii în cataracta congenitală, întrebuinţate din cea mai t.Jeche an~ 

tichitate până în zilele noastre. 

Problema ter{l.peuticei cataractelor . congenitale a evoluat în 

cursul vremurilor in rapo"rt cu progresele efectuate pe terenul eli~ 

nic şi anatomo~patologic al acestei afecţiuni. Deşi chestiunea a fost 

atacată pe toate fronturile de personalităţi uneori covârşitoare in 

lumea oftalmologică, totuş nici până azi ea nu a fost definitiv re~ 

zolvată. Faţă de numărul mare de metode operatori utilizate in 

pz·actica zilnică de către oculişti, se impunea o sistematizare a aces­

tor diferite metode pentru a putea evidenţia superiorităţile unora 

faţă de altele şi a facilita alegerea 
1
celei mai bune dintre ele. Acest 

lucru ne propunem să rezolvim în lucrarea noastră inaugurată. 

Inainte de a întra în desvoltarea subiectului propriu zis, ţin să 

aduc şi pe această cale mulţumirile cele mai recunoscătoare D!ui 

Praf .. Dr. D. MICHAIL pentru cinstea ce ,mi-a făcut încredinţâ:-~~ 

du-mi subiectul tezei de faţă şi pentru posibilitatea pe care mi-a 

dat ca să lucrez în clinica Dsale. 

Mulţumesc Dlui Docent VANCEA pentru sprijinul dat in al­

cătuirea acestei lucrări, iar juriuluz meu de promoţie ii exprim sen­

timentele mele de respectuoasă admiraţie. 





ISTORICUL. 

Până in a doua jumătate a sec. XVIII. tratamentul cataractei 
congenitale urmează evoluţia tratamentului cataractei în general. 

Grecii au tratat cataracta prin sfărâmare, prin coborîre şi mult 
mai rar prin discizie şi extracţie. 

Arabii au folosit două metode: extracţia şi aspiraţia. 

In evul mediu singurul procedeu întrebuinţat era coborârea. 
In secolul XVI şi XVII se reia discizia şi aspiraţia. 
In anul 1764 lanin ( Lyon) publică prima observaţie de c:ata~ 

racta congenitală, iar mai târziu Pellier de Guengsy publică încă 
trei cazuri. In secolul acesta se foloseşte tot mai mult extracţia 
care a fost perfecţionată de Daviel, însă alături de ea se utilizează 
încă de numeroşi autori şi discizia: 

In secolul XIX. se fac studii foarte importante asupra cata~ 
ractei congenitale, şi cu cât înaintăm către sfârşitul secolului, 
diferitele forme au fost i din ce în ce mai bine descrise 
şi pe măsură ce cunoştinţele asupra acestor cataracte con~ 

genitale se înmulţesc, tratamentul lor progresează şi el. La ince~ 
putul secolului, în opoziţie cu operaţia lui Daviel, discizia a1c un 
mare număr de partizani în frunte cu Langenbeck, Dupuytrin etc. 
Ulterior însă atât extracţia lui Daviel, cât şi discizia au fost pă~ 
răsite în favorul extracţiei lineare a lui Gibson 1811 şi Travers 
1814. Pentru un scurt timp de Graefe reuşeşte să ridice din nou 
discizia, dar mai târziu o părăseşte şi el, şi împreună cu Hasner 
şi M ooren, se reintorc la extracţie, în vederea dificultăţii ce le 
oferă uneori discizia. 

Afară de discizia şi extraoţia, încă alte două operaţiuni îşi 

găsesc aplicaţiunea în cataracta congenitală in decursul secolului 
XIX: 1 ) aspiraţiunea recomandată mai ales de Laugier, metoda 
care a fost adoptată in !Anglia şi perfecţionată de Teale, Bowman, 
Cooper etc.: 2) pupila artificială, sub diferitele forme ca: iritomie, 
iridectomie, iridesis, iridoencleizis, mai târziu sfâncterectomie au 
fost pe rând adoptate şi mai ales ultima studiată de Critchett şi 

VI ecket şi· întrebuinţată cu deplin succes in cataractele parţiale. 
In secolul curent n'avem lucrări n9i mari referitoare la aceasta 
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chestiune, cea ce se crează sunt modificări mici de technică şi cău­
' tarea de a aplica metode potrivite pentru diferite forme de cata­
racta congenitală. 

Actualmente se poate spune, că in ceeace priveşte tratamentul 
chirurgical al cataractei congenitale, diferitele operaţii imaginate se 
pot aranja în următoarele 2 mari grupe: 

1 ) Operaţii făcute asupra irisului; 
2) Operaţii făcute asupra cristalinului. 
Diferitele operaţii se aplic conform diferitelor forme sub cari 

se prezintă cataracta congenitală. 

Cat. 

Cât priveşte clasificările cat. cong. există mai multe. 
Astfel după Dor la 1892, cataracta congenitală e împărţită: 
1 ) cataracte pira~idale; 
2) cataracte zonulare; 
3) cataracte nucleare; 
4) cataracte totale; 
5) cataracte de forme neobişnuite. 

Actualmente se utilizează mai ales următoarea clasificare: 

/totală / ant. la <?are o formă particu-
cong. "- ./ capsulară ( Iară e piramidală 

"-.parţială "'-post. 
"- t' 1" ..---,"c "-lenticillară-c?r Ica <t--po•l. 

~mtermediară 
"-centrală 

1 
1. nucleară 
2. fuziformă 
3. axială 
4. suturală 
5. floriformă 
6. pulverulentă. 

I. OPERAŢII ASUPRA IRISULUI. 

s .unt ~an.umite varietăţi de cat. cong. în care opacitatea o~upă 
numai parţ1le centrale, pe când periferia cristalinului răm;;ne 
pe:fect transparentă şi poate fi utilizată! pentru vedere. 'Pe de 
alta parte sunt unele de formă rară, cari lasă poDtiuni clare prin-
tre părtil · f' 1 · ' . . . '. e ~pa:1 Iat.e. n aceste forme îşi găseşte operaţia asupra 
msulul t~di~aţule e1. Dar şi aici rezultatul operator depinde după 
observaţiuni!e autorilor de ~rmătorii factori; 



1) Dacă opacitatea cristaliniană nu e mai mare de 5 mm. 
{Graefe}. 

2) Dacă prin midriază artificială se obţine o ameliorare sen­
zibilă a acuităţii vizuale, vom obţine bune rezultate şi prin pupila 
artificială. , ; · i ~~:; .::i,;f~~j 

3) Opacitatea să nu aibe tendinţ·ă la propagare, căci în caz 
contrariu nu numai că avantagiile pupilei artificiale vor fi tempo­
rare, dar se poate întâmpla ca ulterior, atunci când vom fi nevoiţi 
sâ îndepărtăm cristalinul. colobomul să producă însemnate tulbu­
rări vizuale. 

Mulţi autori ca Panas, Fuchs, Dor, Lagrange, Morax, Czer­
mack, Terrien, Terson sunt partizanţi ai pupilei artificiale şi sus­
ţin că rezultatele nefavorabile sunt datorite faptului, că nu s'au 
respectat condiţiile de aplicabilitate ale pupilei artificiale, sa-:.t că 

operaţia n'a fost executată in mod clasic, fiindcă o iridectomie 
largă, cu margini neregulate, situată la un loc neprielnic are toate 
şansele de a nu corespunde scopului urmărit. 

Procedeele întrebuinţate pentru crearea unei pupile artificiale 
sunt număroase, însă cele mai des utilizate în practică sunt ur­
mătoarele: 

1. Iritomia. 
Iritomia a fost primul procedeu de pupila artificială. In se­

colul XVIII. ea a fost foarte mult întrebuinţată, suferind foarte 
multe modificări în ce priveşte technica şi instrumentaţia. In ul­
timul timp a rămas în practică: a) lritomia intra-oculară şi b J lri­
tomia abextemo. 

a) Irita mia intraoculară. 
lritomia părăsită în favorul iridesisului, reluată de Bot~man la 

sfârşitul secolului XIX. 1Metoda lui constă dintr'o sfincterotomie 
practicată în partea opusă keratotomiei. Avantajul acestei forme de 
operaţie este, că situaţia aceasta a colobomei iriene asigură t=czul­
tate vizuale bune, fiind pusă la adăpost de- opacifierile corneei, 
produse de keratotomie. Bowman. face keratotomie cu un cuţit 

lanceolar foarte îngust şi pentru sfincterotomie foloseşte un cuţit 

bont. .Cu acest procedeu el a ajuns la scopul dorit de el. adică 
cristalinul era ferit de leziuni produse in timpul secţiunei irisului. 
Cornea însă din contra era foarte expusă, fiindcă el făcea secţiu­
nea irisului dinapoi înainte. 

Luând în considerare acest desavantaj_ mare, d_e ;Wecker 
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aplică pentru sfincterotomie o pensă-foarfece cu vârfurile rotun~ 
"ite. care permite secţionarea irisului fără a leza cristalinul sau 
~ornea. El comunică metoda lui în 1873 in Analele de oculistică 
sub numele de ,.iritomie executată cu pensa-foarfeca". Metoda 
lui, bazată pe o serie de observaţii, rămâne definitiv adoptat 

pentru iritomie intraoculară. · 
Descrierea operaţiei: Instrumentaţia necesară constă din: ecar~ 

tor. pensă fixă, un cuţit lanceolar drept, o pensă-foarfecă cu · vâr~ 
furile boante. - Desinfecţia obişnuită; atropină pentru iris; anes~ 

tezie locală cu cocaină. 
Operaţia constă din: 1) keratotomie, care e făcută la partea 

externă şi 2) iritomie. 1) Secţiunea corneei se face alegând dia­

metrul corneei, care concordă cu mărimea ce voim să dăm pupilei. 
Se ia pe acest diametru raza opusă viitoarei pupile şi se face sec~ 
ţiunea vertical pe mijlocul acestei raze. 2) Introducem pensa-foar­
fecă în camera ant. cu ramurile închise şi înaintăm până la margi­
nea pupilară ce trebue secţionată, apoi deschidem uşor ramurile şi 
înclinăm instrumentul pentru ca să alunece ramura inf. sub iris. 
Impingem extremităţile ramurilor către inserţia periferică a irisu­
lui, facem o singură tăietur.ă scurtă şi retragem apoi pensa-foar~ 
fecă închisă cu precauţiune. - Tratament postoperator obişnuit: 

atropină şi pansament compresiv. 

Procedeul are preţioase a:vantagii din punct de vedere optic, 
din cauza situaţiei colobomului şi secţiunei mici regulate, dar chiar 
cu instrumentul lui de Wecker nu e lipsit de pericol şi cere extremă 
delicateţă. 

b) lritomia ab externo ( pre-corneană; a ci el ouvert). 

In anii 1880-1890 mai mulţi autori imaginează executarea 
iritomiei asupra irisului scos afară din camera anterioară. 

!Astfel Vicentiis o descrie sub numele de iritomie ab externa. 

Schober practică aceeaş metodă sub numele de iritomie pre~ 
corneană, 

Lagrange executând-o, ij dă numele de iritomie a ciel ouvert. 

Metoda seamănă cu iridectomia şi cere următoarele instru­
mente: depărtătorul, pensa de fixat, pica o pensă subţire de iris, 
pensa-foarfecă a lui De Wecker, o spatulă de redus irisul 

Operaţia constă din patru timpi: 

1) Keratotomia, secţionarea corneei Ia partea inferioară-internă 
a ei cu pica .. 
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2) Introducerea pensei de iris în camera ant. şi prinderea 
sfincterului. Tragem apoi irisul uşor afară şi~l întindem înaintea 
porţiunei corespunzătoare a conjunctivei bulbare. 

3) Cu foarfeca lui De Wecker secţionăm sfincterul. 

4) Repunem irisul în camera ant. cu ajutorul spatulei. 
Tratament postoperator cu ezerină şi pansament uscat oclusiv. 
Iritomia ab externe cu toate avantagiile ei, are desavantc.giul, 

că realizarea unei incizii drepte şi de mărime dorită e foarte greu 
de executat asupra irisului prins în vârful pensei. ba aceasta se 
mai adaugă pericolul smulgerii şi infecţiunii irisului, cari pot să 
survină în timpul tracţiunei irisului şi contactului său cu conjunc~ 
tiva bulbară. 

2. Iridectomia. 
a) lridectomia extrasfincteriană. 

Pope în 1872 propune pupilă artificială fără secţionarea sfinc~ 
terului, adică iridectomia periferică. Metoda are avantagiul că 
păstrează o pupilă contractilă şi înlătură in parte inconvenientele 
unei pupile largi. Metoda totuş nu dă rezultate dorite, cauza este 
oă se utilizează tocmai zona din cristalin cea mai puţin favorabilă 
vederii, pe de altă parte şi zona sfincteriană păstrată se atrofiază 
cu încetul şi se pierde astfel singurul avantagiu, pentru care a fost 
realizată această metodă. Afară de aceasta şi execuţia operaţiei e 
grea, neputând preciza exact localizarea şi mărimea exciziei. 

b) lridectomia sfincteriană, 

Cea mai mare parte dintre oculişti. preferă metoda această. 

Crearea unei pupile artificiale prin excizia unei părţi din porţiunea 
sfincteriană a irisului a fost imaginată de Critchett. El dupăce a 
făcut incizia corneană, cu un cârlig bont introdus prin această in~ 
cizie scoate irisul afară şi cu foarfecele curbe exciza o porţiune din 
sfincterul irisului. De Wecker a modificat puţin technica aceasta, 
dând astfel o metodă utilizată astăzi pretutindeni. 

Descrierea operaţiei. Instrumentarul întrebuinţat, depărtăto~ 

ruJ, pensa de fixat, cuţitul lanceolar curb, pensa pentru iris, pensa~ 
foarfecă a lui De Wecker, o spatulă de redus irisul. - Dezinfec~ 

ţia obişnuită. - Atropină pentru iris; anestezie locală cu cocaină. 
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Fixând cu pensa globul ocular la partea sup. ext. a limbuiui 
ătrundem cu pica perpendicular in camera ant. in dreptul razei 

fnf.~int.. )a nivelul limbului ·sau mai bine cu 1 mm. mai înăuntru. 
Ajunşi in comera ant. coborâm mânerul în jos pentru a nu atinge 
irisul şi înaintăm paralel cu suprafaţa lui îndeajuns pentru a ob~ 
ţine 0 plagă de 4-5 mm. Aici de W ecker retrage pica repede in 
linie dreaptă pentru a păstra umorul apos şi a preveni astfel pro~ 
lopsul irian. Alţii însă, Terrien etc. recomandă de a da scurgere 
lichidului, incet în mai multe rânduri. Primul timp al operaţiei e 

terminat. 
Al 2~lea timp al operaţiei este prinderea irisului; trecând pensa 

fixă unui ajutor, operatorul introduce pensa iriană în camera ant. 
tinând~o închisă şi cu concavitatea înainte. Pentru a înlezni pă­
trunderea, deprimăm buza post a plăgii şi inprimăm instrumentului 
mici mişcării de lateralitate, înaintăm paralel cu suprafaţa irisului 
până aproape de marginea pupilei şi prindem marginea între ra~ 
murile instrumentului, Panas, Terrien, Axenfeld folosesc pentru 
apucarea irisului cârligul lui Tyrrel. 

3) Tragem irisul înafară şi trecând pensa in mâna stângâ, cu 
foarfecele excizăm o porţiune din sfincter cât mai aproape de 
pensă. _ 

4) Introducem apoi spatula între buzele inciziei şi redăm iri~ 
sului poziţia lui anterioară. Operaţia e terminată. 

Tratamentul postoperator: instilaţii de ezerină şi pansament 
ocluziv. 

Metoda e cât se poate de simplă, totuş unii autori au căutat 
să o simplifice şi mai mult. Astfel Chibret îr. 1882 recomandă sfinc­
terectomia executată numai cu pensa lui de Wecker introdusă in 
camera ant. Metoda simplifică instrumentaţia, Maklalcoff tot în 
1882 propune pentru apucarea şi excizarea irisului tot un singur 
instrument, pe care-I numeşte sfincterectom. Nici una dintre me­
tode n'a intrat in . practică, fiindcă dozarea şi executarea exciziei 
irisului in camera ant. cere multă precauţiune, putând leza crist'a~ 
linul; iar fragmentul de iris excizat şi căzut în camera ant. de re­
gulă e imposibil de expulzat. 

Metoda lui de W ec!cer a rămas cea mai utilizată dintre me­
. todele de operaţiuni făcute asupra irisului în caz de cataractă, 
având avantaj ii însemnate: 1) execuţia simplă şi 2) rezultatele op­
tice cât se poate de bune. 
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Totuş putem avea şi accidente. Astfel: înţeparea sau chiar 
smulgerea irisului şi lezarea cristalinului se produc, dacă în tim­
pul cât înaintăm în camera ant. cu pica n'avem grijă să ţinem vâr~ 
fui ridicat. Dacă lăsăm ca umorul apos să iasă brusc din camera 
ant., poate să se producă hernia irisului sau luxaţia cristalinului. 

După cum se vede accidentele susamintite sunt datorite unei 
technici defectuoase, din această cauză cea mai mare parte dintre 
oculiştii, Terrien, Morax, Terson, Axenfeld, Dor preferă sfincte~ 

rectomia. 

II. OPERAŢIUNI ASUPRA CRISTALINULUI. 

Procedeele de operaţii executate asupra cristdinului pot fi îm~ 
părţi te în 3 mari grupe: 1) Aspiraţia, 2) Discizia, 3) Extracţia. 

1. Aspiratia . 

.Oin istoria oftalmologiei a lui Hirschberg şi Czermak reiese 
că acest procedeu era cunoscut deja din antichitate. Metoda însă 
a fost studiată mai ales in sec. XIX. Unii autori au introdus unele 
modificări, totuş metoda n'a intrat în practică curentă. 

Technica diferitelor procedee e aceeaş. nu diferă decât prin 
modul cum aspirăm: cu gura sau cu siringa. 

1Metoda cea mai simplă a fost cea a lui Blanchet 1846 şi Lau~ 
gier 1848. Primul introduce prin cornee, Laugier prin sclerotică un 
ac scobit în cristalin şi cu ajutorul unei siringi execută aspiraţia. 

Deci ei ca şi Arabii au făcut operaţia într'un singur timp. lnsă 

procedeul într'un singur timp prezintă inconvenientele utilizării unui 
ac rotund şi de calibru insuficient, pentru aceea englezii au instituit 
procedeul în doi timpi. Aici introducerea acului a fost precedată 
de o incizie de 5-6 mm., făcută cu un cuţit lanceolar la 2-3 mm. 
înăuntrul marginei interne a corneei; se deschide capsula cristali~ 

niană şi prin incizia făcută introducem acul scobit în cristalin. 
Pridging Teale în 1864 a folosit un instrument compus din~ 

tr'un tub metalic turtit, terminat printr'o mică cupă, destinat a fi 
introdus în ochîu, a poDţiune intermediară, cilindrică, un tub de 

. cauciuc terminat printr'un capăt de ivoriu, prin care se face su­
gerea. 

,Redard în 1885 a perfecţionat acest instrument prin aplica~ 
rea unui ventil, care a împ_iedecat intrarea aerului în camera ant . 

• 
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In 1892 Audibert reuneşte într'un ·singur instrument pica şi 

canula turtită şi largă 1 a lui Bowman. şi îmbracă astfel avanta­
giile aspiraţiei în 2 timpi sub forma facilă şi expeditivă a celui în-

tr'un sinigur timp. 
Cu toate că mai mulţi autori ca Coppez. Rogman. Dor etc. 

au aplicat metoda aceasta, totuş n'a fost adoptată, fiindcă pre­

zintă multe desavantagii: 
1) Nesiguranţa în consistenţa cataractelor aceasta fiind foart~ 

greu de prevăzut. 
2) Pericolul. că eventual atât irisul cât şi vitrosul pot fi aspi-

ra ţi în plagă. · 
3) Operaţia cere din partea operatului, tocmai ceeace nu pu­

tem obţine dela copii, linişte completă. 
Metoda aceasta astăzi, este indicată numai în cataracte cong. 

moi, după deschiderea prealabilă a camerei ant. . j 

2. Discizia. 
Din istoricul metodei reiese, că era practicată deja de Greci, 

la inceput a fost aplicată numai la cataractele moi şi aplicaţiunile ei 
incep să se întindă şi asupra cataractelor mai consistente prin se­
colul XVIII. In prima jumătate a sec., procedeul întrebuinţat era: 
introducerea acului prin sclerotică în camera post., numită dt~cizia 
prin scleroticonyxis; mai târziu Richter, Wenzel şi alţii făceau disci­
zia prin keratonyxis, adică pătrunzând în camera ant. prin corne;1. 

Insă adevărata ei importanţă o dobândi discizia în urma stu­
diilor lui de Graefe. el fiind acela, care introduce importante mo­
dificări Clisciziei clasice şi stabileşte procedeul cunoscut sub nu­
mele de discizia simplă a lui Graefe. El precedă discizia de o iri­
dectomie, introducând astfel discizia modificată sau combinată. 

Tot in acest timp Fred Jager introduce discizia cu două ace 
sau dilaceraţie. Metoda a fost respândită de Bowman şi numele 
operaţiunei a rămas strâns legat de el. 

Prouff în 1885 introduce Kystitomul în locul disciziei cu acul 
a lui Bowman. 

La 1886 Manolescu propune un nou procedeu de extracţie a 
cataractelor moi, care in realitate e o discizie urmată de eşire~ ma­
selor cataractate, ca şi procedeul similar a lui Graefe, dar e execu­
tat cu cuţitul lui Grade. 
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La 1888 introduce Fieuzal procedeul'său de ·discizie cu cuţi­

tul lanceolar. 
Pe la 1892 Manolescu utilizează pentru cataractele mai con~ 

sistente discizia largă a capsulei anterioare. Procedeul avea avan­
tagiul de a face absolut inutilă repetarea intervenţiei, absolut ne~ 
cesavă în discizia clasică pentru asemenea cazuri. 

·Tot pentru acest avantagiu recomandă Kriickman metoda lui, 
la care se face o discizie cruciformă a capsulei anterioară. 

1 Behr face chiar o excizie circulară din partea ant. a cristali~ 

nului pentru a evita necesitatea unei intervenţii repetate. 

Metodele de discizie. 

Metoda în forma ei clasică: şi în modificările sale are prin~ 
cipiul de a deschide cristaloida ant. pentru a permite umorului apos 
un contact mai intim cu fibrele cristaliniene; acestea se îmbibă de 
lichid, se dezagreagă, se fragmentează şi fragmentele căzute in ca~ 
mera ant., de acolo sunt duse de umorul apos la nivelul canalului 
lui Schlemm şi de aci în circulaţia generală prin vasele ciliare. 

Descrierea metodei: Instrumentaţia necesară constă din: de­
părtătorul. pensa fixă şi acul de discizie a lui Bowman. - Dezin­
fecţia obişnuită. - lnstilaţia de atropină. - Anestezie locală. 

Cu acul de discizie a lui Bowman pătrundem la partea sup.~ext. 
după unii, la cea infero~intemă după alţii în camera ant. şi înain­
tăm cu vârful către partea inferioară a câmpului pupilar, fără a ne 
reintoarce înapoi. Când vârful acului a ajuns în vecinătatea mar­
gînei pupilare, printr'o singură mişcare în arc de cerc discizăm cri­
staloida anterioară. Rezorbţia se face cu atât mai repede cu cât 
pacientul e mai tânăr, in aceste cazuri trebue să avem grijă ca 
deschiderea capsulară să fie destul de redusă, în caz contrariu um­
flarea prea rapidă şi prea întinsă a maselor poate atrage după sine 
accidente datorite ridicării presiunei intraoculare, sau fenomene in~ 
flamatorii localizate în părţile anterioare ale tractusului uveal. Con­
trar cu aceea se petrece la adulţi mai ales în cataractele mai con~ 
sistente, aici o discizie largă devine chiar necesară. 

Singurul tratament postoperator cu care urmăm până la rezorb~ 
ţia completă a cristalinului, sunt instilaţii de atropină, cari au ca 
scop ca prin dilatarea pupilei să evite acţiunea iritantă a maselor 
umflate asupra irisului. 
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Până când ]a copii mici de regulă după o singură discizi~ re~ 
:torbţia e completă, la cei mai u:ari rep,etar~ a~isciziei. e _nec~sară, 
~a că din aceasta cauză disciz1a nu,Şl mat gaseşte md1caţule la 

această vârstă. 
Cu toate că discizia .e de o execuţie extrem de simplă, urmată 

de 0 îngrijire tot aşa de simplă, ea nu e lipsită uneori de unele in~ 
conveniente foarte neplăcute. , 

. 1) Uneori deschiderea capsulară se inchide din cauza mem~ 
branei subcapsulare şi opreşte rezorbţia cu totul. 

2) Elschnig a insistat asupra dezavantagiului pe care~l pro~ 
duce o tulburare şi umflare prea rapidă ale maselor cristaliniere, 
dând ridicarea tenziunei Şi turtirea camerei ant. 

3) O rezorbţie înceată provoacă o iridociclită. 
4) Un alt dezavantagiu poate să fie inclavarea irisului pe ca-

re-I atrage acul Ia eşirea lui. 
Din cauza acestor inconveniente Chibret, Terrien, Morax, Pa~ 

nas etc. o exclud cu totul din practică. Terson spune că singu~ 
rele caz~ri în cari discizia dă oarecari rezultate, sunt cataracte~e 

lăptoase. 

Graefe pentru a înlătura inconvenientele produse in timpul re~ 
zorbţiei maselor cristaliniene, cari au o acţiune defavorabilă asu~ 
pra irisului, dânsul irţ timpul disciziei dă şi drumul maselor prin 
deschiderea făcută cu acul în carnea. Metoda a fost publicată la 
1863 în Arch. fur Opht. şi de discizia clasică diferă numai în ur~ 
mătoarele: Se foloseşte un ac mai gros cu care facem discizia ca 
şi în procedeul clasic. Inainte de a scoate complet acul îl aplicăm 
pe faţa post. a corneei şi apăsăm, iar cu un stilet exercităm pre~ 
siune asupra buzei externe a plăgii corneene. Prin orificiul astfel 
creat umorul apas ese atrăgând cu sine cea mai mare parte din ma~ 
sele cristaliniene. Procedeul teuneşte toate avantagiile disciziei cu 
ale extracţiei lineare, fiindcă eliminarea imediată a maselor ex~ 
clude posibilitatea accidentelor inflamatorii, iar execuţia simplă şi 

deschiderea corneană foarte redusă. fac imposibile accidentele ce 
se produc uneori cu metoda de extracţie. 

Manolescu la 1886 înlocueşte acul de discizie a lui Bowman 
cu cu_ţitul linear; întrebuinţarea cuţitului de cataracta lezează şi mai 
puţin carnea. 

Fieuzal în 1888 introduce în practică cuţitul lanceolar lucrând 
după metoda lui Graefe in caz de cataracte moi sau lichide, dar 
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dacă se găseşte neaşteptat în prezenţa unui nucleu de oarecare 
constistenţă, îl fragmentează cu vârful cuţitului şi apoi cu cureta 
lui Oawiel scoate masele afară. · 

Celelalte metode de discizie sunt combinate cu extracţia li­
neară şi sunt recomandate mai ales în anumite forme de cataracte 
congenitale. Pentru aceasta le vom trata la capitolul respectiv in 
care luând pe rând diferite forme de cat. cong .. vom descrie meto~ 
deie cari au fost aplicate pentru tratamentul lor. 

3. Extracţia lineară. 

Până în secolul XVIII. extracţia lineară era streină în Europa 
şi numai în mod accidental a fost întrebuinţat de Saint~ Yves şi 

Pourtour du Petit pentru 2 cazuri de luxaţie spontană a cnstali~ 

nului în camera ant. pe care~! secaseră print'o incizie lineară a cor~ 

ne ei. 
La mijlocul secolului Jacques Daviel execută acest procedeu şi 

intrevăzându-i avantagiile, practică de aici înainte extracţia ca ope~ 
raţia curentă. EI face o incizie la partea inf. a corneei, dându~i o 
întindere de 2/3 din circonferinţa corneei. Se face deci procedeu 
de extracţie cu lambou. 

Charp, Payet, Venzef_ Beer etc. urmează metoda aceasta. Tot 
· aşa .şi Pellier de Guengsy, care văzând insuccesele produse de o 
incizie prea largă. face propunerea de a nu să practica o incizie 
mai mare decât o pătrime s::~u treime din discul cornean. El lu­
crează cu un oftalmatom. Pamard foloseşte prima dată pica. 

Pe la 1811 Gibson face pentru cataracte mai însemnate incizia 
dreaptă liniară, metoda întrebuinţată deja de Saint~ Yves şi Pour~ 

tout dtt Petit. El făcea incizia la o linie distanţă de limbul cornean 
cu un cuţit de cataractă, dând plăgii o lungime de 3 linii. 

Tot în acelaş timp aplica acest procedeu şi Frideric ]ager la 
Viena. 

Travers în 1814 lucrează după metoda numită quartersection: 
face o incizie verticală cu pică la partea externă a corneei aproape 
de li!Db cu aceeaş pică inţapă capsula şi apoi face presiuni asupra 
globului ocular cu degetul expulzând astfel masele cristalinieni", 
resturile scotându~le cu cureta. Lui se datoreşte în primul rând în~ 
traducerea în practică_ a extraoţiei lineare. cunoscută din această 
cauză sub numele de operaţia lui Travers. 
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Acela însă care a studiat~o amănunţit şi i~a dat adevărată ci 
valoare, a fost Graefe. El lucrează in modul următor: face extrac­
ţia liD:eară pentru cataractele moi printr'o inc~zie c~rnea~ă cu pica 
la 2 mm. înăuntrul marginei ei externe. Desch1de cnstalotda ant. t.u 
kystitomul. scoate masele crist. prin presiuni cu spatula asupra cor­
neei, pentru cele ce persistau foloseşte cureta lui Daviel. 

Dar chiar in acelaş an modifică procedeul: apropie cât m::li 
mult de periferia incizia pe care o face şi ceva mai mare şi face şi 
iridectomie; asta este primul lui procedeu de extracţie lineară mo~ 

dificată. 
In 1865 iarăşi introduce unele modificări: acuma incizia cor-

neană e superioară, quasi~liniară şi tangenţială la limb dând un 
lambou sclero~cornean . Procede\'1 a fost adoptat şi în timp de 
aproape 1 O ani e unicul întrebuinţat pentru extragerea caractei. 
Dar atunci văzând complicaţiunile care survin prin extracţie lineară 
modificată, metoda aceasta, cade. Extracţia lineară simplă însă e 
şi acuma o metodă excelentă, deci o vom descrie pe larg. 

Extracţia lineară simplă. 

Instrumente necesare: depărtătorul. pensa de fixat, cuţit lan­
ceolar, un kystitom Şi . eventual o pensă iriană şi foarfecele ltti 
Wecker. 

Tratament preparator: desinfecţie obişnuită, intilaţie de atro~ 
pînă, anestezie locală cu cocaină. 

Operaţia constă din 3 momente după Graefe: 1. Keratotomi:t. 
2. Kystitomia şi 3. extracţia lineară. Panas şi alţi operatori însă fac 
operaţie in doi timpi, executând keratotomia şi cystitomia deodată, 

dar procedeul lui rămâne inferior celui clasic, fiindcă din cauza. unei 
pătrundere prea profundă cu pică, putem provoca o luxaţie a cris~ 

talinului şi eşirea vitrosului. Vom descrie procedeul în 3 timpi. 
1. Aplicând pică aproape perpendicular la suprafaţa cornei, 

facem o incizie verticală în carnea cam la 2 mm. de marginea ei 
externă după Graefe, iar după Wecker la nivelul mijlocului razei 
externe, totdeauna deci la oarecare distanţă de limb, dimenziunea 
ce trebue să dăm inciziei variază cu gradul de consistenţă a cata~ 
ractei. Ajungând in camera anterioară, coborâm mânerul aşa ca la~ 
ma să ia o direcţie paralelă cu suprafaţa irisului şi înaintăm până 
aproape de extremitatea internă a camerei anterioare. Incizia cor~ 
neană executată, retragem pica incet cu precauţiune. Această in-
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ci:z:ie vertico1atera]ă e înlocuită de Morax, Terzon etc. prin Kera .. 
totomia superioară, pe când Fuchs recoma~dă Keratotomia infe­
rioară. 

2. Prin plagă corneană introducem kysti.tomu] pe lat in camera 
anterioară, ajuns cam la J.1 mm. de marginea internă a pupilei, int ·· 
primăm instrumentului o mişcare de sfert de rotaţie, care aduce 
intsrumentul în capsula ant. şi deschidem capsula trăgând kystito­
mul până la marginea opusă a pupilei, având grija să ne oprim ru 
Y2 mm. înainte, pentru a evita leziunile irisului. ~eaducem kystito­
mul pe lat şi il retragem uşor din plagă. 

3. Imediat ce am deschis cristaloida, masele cataractate cad in 
camera anterioară. · Scoatem pensă fixă şi depărătăoru] cu mâna 
stângă, ridicăm uşor pleoapa superioară, cu dosul curetei lui Daviel 
exercităm o uşoară presiune asupra buzei externe a plăgii corneent>, 
cu acest mijloc masele cristaliniene ies afară împreună cu umorul 
apos. Masele ce mai rămân în câmpul pupilar, le îndepărtăm prin 
presiuni slabe şi fricţiuni uşoare exercitate asupra globului prin 
intermediul. pleoapei superioare. Astfel lucrează Travers şi Wecker, 
Panas însă face expulzare prin presiuni asupra cornei cu spatula. 
Fuchs nu face nici o presiune. Dacă acest mijloc e insuficient, tre­
bue să complectăm extracţia prin introducerea curetei în camera ant. 

M orax şi V al ude complectează operaţia extragând cu pensa 
kystectom şi o porţiune din capsula posteriară. 

Tratamentul postoperator constă din instilaţie de ezerină şi 

pansament uscat ocluziv binocular. 
'Eliminarea imediată a maselor prin extracţie lineară are avan­

tajul că exclude posibilitatea accidentelor inflamatorii ce survin de­
seori în urma· disciziei. Dar extracţia lineară în unele forme de cat. 
cong. nu poate să fie executată, fiindcă consistenţa cataractei împie­
decă extracţia ei. Din această cauză majoritatea operatorilor combin 
discizia cu extracţia, adică numai după o discizie pregătitoare, cart! 
are de scop de a ramoli cataracta, urmează după câteva zile ex­
tracţia. . -

Astfel K uhnt în 1911 extrage numai atunci, când pupila se di­
lată cu ajutorul midriaticilor, în cazul contrar (cam 3% ale cazuri­
lor) face o iridectomie pregătitoare sup. şi o discizie de o lungime 
de 3 mm. ca discizie de probă, dacă urmează o umflare fără irita­
ţiune şi cristalinul întră timpuriu in camera ant., atunci face extrtt­
ţia. lineară pentru prescurtarea timpului. 

Kri.ickmann Jl915t a lucrat în modul următor: introducerea 
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cuţitului Knapp temporal, subconjun:tival prin _lim~ul ~~rnean in 
meridianul horizontal. incizia verticala a capsule1 cnstahmene ant.,. 
canducerea cuţitului până la marginea medială ale irisului şi inci­
zia horizontală totală al cristalinului. Atuncia conduce Kriickmann 
cuţitul la terminaţia temporală acestei inciziuni înapoia nucleubi 
şi ridică nucleul in camera ant. Prin metoda ace~~ta ~tât cataracta, 
cât şi masele rămase in sacul capsular, vor f1 mtr un contact f. 
intim cu umorul apos, se vor umfla rapid, aşa că extracţia poate să 
urmeze la câteva zile. Operaţia are avantajul, că dă foarte rar ca­
taractă secundară, dar are inconvenientul că f. uşor provoacă prc.-
lapsul sau pierderea vitrosului prin lezarea capsulei post. · 

Mulock, Hower ( 1917) comunică că Straub lucrează in modul 
următor: prin înţepături multiple cu ajutorul cuţitului de discizie 
distruge intreaga capsulă ant., conduce atunci vârful acului ori sus, 
ori jos in meridianul vertical înapoia nucleu'lui şi il luxează in ca­
mera ant. De regulă extracţia lineară se urmează după câteva zile. 
După Mulock Hower metoda lui Straub e mai puţin periculoasă, 
decât cea a lui Kriickmann. 

IA·lţi autori pentru a înlătura · inconvenientele operaţiunilor re­
petate, fac extracţia într'un singur timp. Astfel lucrează Hess. Salt­
Zer. Metoda lui Sattler e următoare: incizia cu lanceta excavată, 
deschid~rea largă a capsulei cristaliniane cu cârligul. introducerea 
unui laţ mic şi recurbat în capsula cristaliniană şi desfacerea cris­
talinului dela capsulă cât se poate de larg dacă e posibil la nivelul 
equatorului şi extragerea cristalinului prin presiune. 

Saupe in 1915 comunică că şi Stockes dintre 27 operaţiuni de 
19 ori a făcut extracţie primară cu rezultate foarte frumoase. Du­
pă acest autor ar fi însă un desavantaj mare al extracţiunei primare 
ca in multe cazuri trebue făcută iridectomia, fiindcă în urma com­
presiunei irisului după extracţie de multe ori se prezintă un pro­
laps irian. In sensul acesta face comunicaţiuni şi Haus în 1916. 

Prof. Behr din Hamburg recomandă metoda .următoare, care 
după părerea lui, înlătură toate inconvenientele metodelor amin­
tite şi poate fi executată şi de operatori mai mediocri. După el prin­
cipiul într'o extracţie primară e că trebue să îndepărteze cât se 
poate de complect nu numai porţiunile cataractoase, dar şi porţiu­
nile încă clare ale cristalinului. El. după deschiderea destul de largă 
a camerei ant. cu lanceta, pătrunde cu un cystitom de o spină mare 
la nivelul equatorului la cataracte mari , iar la cataracte mici înafară 
equatorului lor în profunzimea cristalin~l!t i şi descrie un cerc care 
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este paralel cu ·marginea cataractei;' prin aceasta îi reuşeşte desfa~ 
cerea unei forme circulară destul de mare a capsulei anterioare i 
a stratului cortical subjacent ale cristalinului. Printr'o presiu:e 
uşoară cu ajutorul lingurei şi a spatulei se scoate uşor cataracta in 
totalitate, împreună cu nucleul cristalinian şi capsula şi zona cor~ 
ticală excizată. In timpul expresiunei trebue să grijim ca să pre~ 
sionăm cu linguriţa asupra corneei de desubtul al inciziunei cap~ 
sulare circulare astfel ca să se ridice priinadată jumătatea supc~ 
rioară a cataractei din patul ei şi să se instaleze în camera ante­
rioară şi că desfacerea jumătăţii inf. să nu fie împiedecată de con~ 
trapresiunea lingurei. Printr'un masaj uşor putem să mai scoatem 
porţiuni mai mici sau mai mari şi din straturile corticale posterioare. 
Comunicaţia largă a restului saciform cu umorul apos produce o rc­
zorbţie rapidă al acestui rest. Behr nu a observat nici un desavan­
taj în această metodă, dacă aplică riguros atropină până la rezorb~ 
ţia complectă. 

* * * 
După cum vedem, atât discizia, cât şi extracţia îşi au partizanii 

lor şi modificările mici pe cari le introduc autorii, servesc de a face 
cât mai complecte aceste 2 metode. Putem să spunem că nu s'au 
introdus modificări mari în ultimul timp, ci mai mult au studiat apli~ 
cabilitatea diferitelor procedee, luând în considerare vârsta pacien­
tului şi forma cataractei congenitale de care el suferă, fiindcă de 
aceşti 2 factori depinde foarte mult rezultatul unei operaţiuni de 
acest fel. Din această cauză în capitolul următor vom studia care 
este concepţia autorilor în ce priveşte operaţia diferitelor forme de 
cataractă congenitală. 



CONCEPŢIA AUTORILOR IN CE PRIVEŞTE OPERA­
ŢIA DIFERITELOR FORME DE CAT. CONG. 

-a) Cataracte congenitnle totale moi. 

Formarea asociaţiunilor necesare pentru o vedere clară conştieu~ 
tă depinde de faptul că deja în primele luni ale vieţii se ia naş­
tere vederea dacă şi sub forma neclară a unei imagini retiniene. De 
aceea trebue să ne apucăm in cazul de cataracta congenitală totală 
cât să poate de timpuriu, fiindcă cataracta formează un obstacol 

total în vederea. · 
Iridectomia în acest caz nu găseşte nici o indicaţie. Kuhnt şi 

Posey au propus. dar alţii , ca şi Behr susţin că trebue să fie cât 
mai mult evitată, fiindcă marginele colobomului cu vârsta se vor 
retracta şi produc însemnate tulburări în vederea printr'o pupilă 
prea mare. 

Aspiraţia ar găsi indicaţia numai în această formă de cat. 
cong.; e simplă eficace dă rezultate foarte bune, dar fiindcă cere 
linişte complectă din partea copilului, nici aci nu poate fi aplicată. 

Majoritatea autorilor susţin că singura metodă până la vârsta 
de 3-4 ani, este discizia sau sub forma lui clasică sau după proc·~~ 
deul lui Graefe, Manolescu, adică urmată de eliminarea imediată 
ale maselor, numai în cazul când cataracta e foarte moale ori li­
chidă şi pupila se dilată bine, iar individul e cel puţin de un an, poate 
să fie vorbă eventual de o extracţie primară cu lanceta. Uneori 
chiar o singură discizie e destulă, dar trebue să supraveghăm bine 
ochiul, fiindcă şi la copiii cei mai mici poate să ne instaleze o ridi~ 
care de tensiune. 

Dacă operaţia se face peste vârsta de 3 ani, e mai bine să apli~ 
căm extracţia lineară. Discizia la copiii mai mari cere mai multe 
intervenţii ce ar reclama rezorbţia prea lentă a maselor. 

Sunt însă autori cari cer ca terenul disciziei să fie cât se poate 
de strânsă, astfel Antonio F. Alfonso ( 1926) aplică numai extrac~ 
ţia, tot aşa şi Fax L. Webster ( 1927) susţine că forţa vizuală post~ 
operatorică uneori neaşteptat de slabă e datorită leziunilor produse 
de tumefierea cristalinului. 
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b) Cat. cong~n. parţiale. 

In cazuri de cat. congenitale partiale fii~dcă 1 ·· ·. · · 
• ~ t • a copu m1c1 JU~ 

decarea cataracte1 de regula e îngreuiată prin faptul că irisul s'a 
desvoltat numai defectuos şi P.upila astfel se dilată imperfect, e bine 
să amânăm intervenţia până la un timp când o examinare lobală 
a vede~ii e posibil~ă, prin urmare până la vârsta de 8-10 a! după 
Elschmg. In afara de aceasta unii autori, ca Vesselg. au· observat 
că ochiul operat de cataractă în vârsta infantilă. suferă 0 tulburare 
în creşterea lui, aceasta e iarăş o indicaţie să amânăm operaţia dacă 
copilul are o vedere satisfăcătoare pentru primii ani şcolari. 

1. Cat. zonulare şi nucleare. 

Aceste 2 forme de cat . . congen. parţială deseori sunt asociate. 
In caz de cataracta zonulară e afectat şi nucleul. pe când in cata~ 
rada nucleară avem şi porţiuni periferice atinse. Cât priveşte inter~ 
venţiile asupra lor, Graefe a dat următoarele principii: 

1. Când bolnavul poate citi litere mici fără dilataţia pupilară, 
excludem orice intervenţie. 

2. Dacă opacitatea e mai mică de 5 mm., aşa că zona transpa~ 
rentă e suficientă pentru o vedere clară şi cataracta n'are tendinţă 
la progresiune: facem iridectomie sfincteriană. In celelalte cazuri 
trebue să intervenim direct asupra cristalinului, care la copii mici 
constă din discizie, la cei mai mari din extracţie lineară, cu o dis~ 
cizie premergătoare după Elschnig. Sunt autori cari exclud cu totul 
iridectomia, astfel Elschnig e contra ei şi spune că a reoperat mulţi 
ochi la cari s'au executat deja o iridectomie optică de alţi operatori. 
Mulţi însă sunt pentru iridectomie sfincteriană, diferenţa e numai în 
ce priveşte localizarea lui. Graefe a făcut~o infero~intem. Alţii dau 
localizare superioară. Fox L. Webster face iridectomie infero~nazală 
bilaterală într'o singură şedinţă în anestezie generală şi tinde de a 
aşeza colobomul cât să poate de simetric, fiindcă asta e convena~ 
bilă pentru vedere binoculară. Houston Bel/ 1926 lucrează prin dis~ 
cizie pe care o face in ochiu prin sclerotică, discizia cu 4 săptămâni 
înainte e precedată de iridectomie. Addario la Perla face mai în~ 
tâiu disciziuni mici multiple _ale capsulei şi termină operaţia cu ex~ 
tracţie simplă cel mai repede du.pă 2 luni dela prima intervenţie. 
Operaţiunile mai sus descrise a lor Kriick~ann, Sattler. Straub. 
Behr sunt recomandate de autori mai ales în cataract. zonulară. 
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2. Cat. capsulară şi piramtdală ant. 

Cataracta capsulară şi piramidală ant. rareori ne dau indica~ 
ţiuni pentru operaţie, fiindcă de regulă sunt aşa de mici. că între 
cataracta şi marginea pupilară poate pătrunde lumina destulă pentru 
vederea. O intervenţie imediată e necesară numai atunci dacă există 

0 sinechie capsulară anterioară, care duce la ridicarea tenziunei in­
traoculare. Dacă legătura între cornea şi cristalin e făcută de un fir 
foarte subţire şi dacă cristalinul de altfel e normal. putem să aştep­
tăm un rezultat dela o rezecţie acestui fir făcută imediat la supra~ 
faţa post. corneei şi executată cu cuţitul de discizie a lui Knapp. 
In caz de legături mai puternice cam până la vârsta de 4 ani, facem 
discizia cu o înconjurare a cataractei piramidale in totalitate. Peste 
vârsta de 4 ani facem extracţia lineară, în timpul căreia cataracta 
piramidală va fi circumtăiată cu ajutorul cârligului ascuţit. Dacă 
am avut şi o tenziune ridicată, care nu s'a incetat prin intervenţie, 
Elschnig recomandă ciclodializa repetată. 

3. Cataracte arido-siliquoase. 

Aceasta formă de cat. congen. după Panas e termenul final al 
cataractelor lichide cong., survine prin regresiunea lor, adică ma­
sele rezorbându-se, lasă numai o simplă membrană cu grăsime şi 

depozite calcare. E foarte rară la copii mici. Deseori e asociată de 
nistagm, microftalmie, de alteraţiuni irido-ciliare şi corioretiniene. 
Conform extenziunei, grosimei şi complicaţiunilor pe care le pre­
zintă cataracta arido~siliquoasă, folosim diferite metode în trata­
mentul lor. 

Operaţiunea numai atunci se face fără iridectomie, dacă nu e 
vorbă de cataracta ciclitică şi dacă există numai sinechile ant~­
rioare şi posterioare parţiale singuratice, în celelalte cazuri e nece;. 
sar să facem o iridectomie preparatoare. 

La copii mici ca şi la celelalte forme de cat. congen. în această 
vârstă, aplicăm dacă membrana e subţire discizia. In aceste împre­
jurări găseşte încă indicaţie o altă metodă de operaţie care mult 
timp a fost exclusiv întrebuinţată pentru cat. arido-siliquoasă: dila­
ceraţia, metoda recomandată foarte mult de Wecker şi de Knapp. 
Principiul operaţiei este infingerea alor 2 ace de discizie foarte fine 
în mijlocul membranei şi cu ajutorul lor facem dilaceraţia ei. In tot 
timl?_ul dilaceraţiei avem grija mare de a nu pătrunde p_rea adânc, 
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fiindcă in acest caz foarte uşor putem leza vitrosul. Mai ales acest 
desavantaj a făcut că majoritatea autorilor să o excludă complect 
din practica zilnică . · 

In majoritatea cazurilor însă membrana nu e subţire, ci e groasă 
rezistentă, în aceste împrejurări metoda indicată este extracţia par­
ţială sau cea totală. 

Extracţia parţială era introdusă de către Wecker in locul dila­
ceraţiei la 1891. Wecker execută operaţia cu pensa Kystectom, el 
introduce pensa până in marginea pupilară opusă inciziei corneene, 
lasă să se scurgă repede umorul apos, atunci membrana proectăn­
du-se singur în pensă, deschidem instrumentul larg şi apucând-o, 
scoatem o porţiune dintr'insa. 

Panas însă recomandă extracţia totală a cataractei. Asta se 
face cu dilatarea maximă a pupilei, la copii in narcoză. Elschnig 
spune că aici putem folosi 3 procedee: 

1. Executarea operaţiei cu cârligul ascuţit: în limbul superior 
se face o incizie cu lanceta, apoi în timpul ce ochiul e indreptat 
spre ·jos, introducem un cârlig ascuţit cu dosul inainte până la 
mijlocul pupilei, acuma prin sucirea mânerului aducem vârful la 
capsula cristaliniană şi-1 infundăm în această, după aceea il resu­
cim ceva înapoi, aşa ca să fie cam paralel cu suprafaţa irisului. Cu · 
ajutorul mişcărilor foarte uşoare laterale ale cârligului scoatem cris­
talinul din camera ant. in ce timp operatorul il aşteaptă cu o pensă 
de iris sau cu pinţetă capsulară la nivelul inciziunei şi prinde cap­
suia cu aceasa când ea se prezintă şi iarăş cu mişcări uşoare late­
rale termină extracţia . Dacă capsula în timpul extracţiunei se spar­
ge. aţuncia resturile de cristalin rămase in camera _ant. vor fi înde­
părtate prin presiune sau cu ajutorul lingurei a lui Jager. In cazu­
rile dubioase e mai bine să lăsăm capsula înăuntru şi să o tratăm 
mai târziu prin disciziune. Dacă capsula ant. e foarte mult îngro­
şată şi calcifiată, se poate întâmpla că acul de loc nu intră in cap­
sulă, in aceste cazuri trebue să ne ferim să nu dislocăm cristalinul 
şi prin aceea să nu deschidem corpul vitros. In aceste cazuri folo­
sim metoda: 

2. Extracţia cu pinţeta capsulară. IA:ceasta metodă se deose­
beşte de cea anterioară prin faptul că in locul cârligului care poate 
să alunece foarte uşor de P.e o capsulă calcară, extracţiunea se face 
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cu pinţeta capsulară. După ce am făcut incizia comeană, pătrun~ 
dem cu pinţeta capsulară închisă foarte precaut in camera ant., 
când am ajuns la mijlocul pupilei, deschidem braţele pinţetei ~i 
prinzând capsula cristaliniană, prin mişcări uşoare desfacem cata~ 
racta, şi prin tracţiuni. pr:ecaute o t~agEţm afară; putem uşura ex~ 
tracţia printr'o presiune uşoară cu ling,ura lui Daviel pe marginea 

inf. a corneei. 

3. Extracţi~ lineară prin incizia dinafară cu scalpelul. Metoda 
e recomandată atunci când camera ant. e foarte turtită şi nu putem 
să facem o incizie destul de largă fără de a leza irisul. Uneori chiar 
o pătrundere intre iris şi carnea e imposibilă. De multe ori în aceste 
cazuri incizia mică începută va fi lărgită cu foarfecă ori scalpel. El~ 
schnig în cazurile analoage face o incizie largă al camerei ant. pe 
dinafară cu ajutorul scalpelului. El aplică pinţeta capsulară înafară 
marginei inferioare a corneei şi face incizia de lungime 4-7 mm. 
la 2 mm. înafară marginei corneene, taie conjunctiva în direcţie 
oblică spre iris astfel că ajunge la sclerotica cu 1 mm. înafară mar ... 
ginei corneene şi taie atunci sclerotica în direcţia perpendiculară cu 
mai multe tresături. După deschidere face extracţia prin această 
cale după metodele susdescrise. 

Metodele de extracţie sunt msa recomandate numai atunci 
când aderentele sunt puţine, în caz contrar, mai ales extracţia to~ 
tală are desavantajul tracţiunilor ce produce asupra corpului ciliar 
şi cari devin periculoase când zonula e prea rezistentă. 

Dacă aderenţele între iris şi cataracta sunt puternice, atund 
iridocapsulotomie simplă sau dublă în V cu rezecţia irido~capsul:lră 
a lui Wecker e mai recomandată ca extracţia totală. 

Cristalinele foarte retractate şi calcifiate ale copiilor Kuhnt ie 
tratează prin înfundarea lor' în vitros. El execută metoda în 2 timpi: 
La midriază maximă el introduce acul de discizie la marginea inte~ 
rioară a corneei în camera ant., se face zonulotomie în treimea sup.; 
după o săptămână se execută reclinaţiunea în vitros per sclerotico~ 
nyxim. El susţine că această metodă la copii mici e mai favorabilă, 
decât extracţiunea. 

Operaţia poate să fie executată într'un singur timp: incizia 
subconjunctivală infero~externă în limbul cornean cu cuţitul lui 
Kn:}p~. zonulotomie sup_erioară şi fără a scoate cuţitul lui Knapp 
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din camera anterioară, executăm înfundarea cataractei înapoia iri­
sului în fundul vitrosului. 

* * * 
Celelalte forme de cataracte congenitale parţiale sunt foarte 

rare şi astfel au fost foarte puţin studiate. Dacă survin trebue să 
ne ţinem de regulele ce avem in general in cazuri de cat. cong. par­
ţiale şi conform acestora vom face tratamentul lor. 





CONCLUZIUNI. 

1. Nu există o metodă operatorie aplicabilă tuturor cataracte~ 

lor congenitale. 

2. In alegerea unei metode operatorie trebue să tinem seamă 

de vârsta operatului şi varietatea clinică a cataractei congenitale ce 

urmează să fie operată. 

3. Nu trebue să recurgem la o intervenţie directă asupra cri3~ 

talinului dacă zona rămasă transparentă e satisfăcătoară pentru ve·· 

dere clară şi cataracta e staţionară. In acest caz facem operaţii asu~ 

pra irisului creînd o pupilă artificială. 

4. La copii mici, unde de regulă avem de a face cu cataracte 

moi. metoda recomandată e discizia simplă clasică sau cea urmată 

de eliminarea imediată ale maselor cristaliniene. 

5. La copii mai mari metoda preferabilă e extractia care după 

împrejurări e executată într'un singur timp sau e precedată de o 

discizie care are scop de a ramoli cataracta. 

Cluj, la 9 Ianuarie 1930. 

Văzut şi aprobat: 

Preşedintele tezei: Decanul Facultăţii: 

ss. Prof. Dr. D. Michail ss. Prof. Dr. 1, Drăgoiu 
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