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INTRODUCERE 

Defectele corporale viziai/e sau invizibile au inrău­
rire infdustă după cercetările psihologice asupra psi~ 

hicului celui suferind, Produc o stare sufletească spe­
cială pe care o numesc nemţii "Minderwertigkeitsge­
fiihl" adică o diminuare a aprecierii valorii proprii. 

Printre multiplele ·scopuri, pe cari şi-le propune 
spre rezolvare medicina este şi partea ei estetică adică 
medicina plastică, prin care se caută să se corijeze de­
fectele corpora/e. Astfel, medicina caută să redea pa­
cien~ului integritatea sa anatomică, funcţională şi psihică 
in toate acele cazuri în cari e o deficienţă a acestora. 
Câteodată această incercare reuşeşte numai în par/e, 
însă contribuţia şi aşa este valoroasă, Având În vedere 
că dictonul latin "mens sana În corpore sano" este în 
ziua noastră tot mai accentuat, datoria medicului este 
de a salvgarda sănătatea corporală pentru a ajunge la 
sănătate mintală. · 

Inainte de a Intra în tratarea subiectului aici fin 
să-mi exprim multumirile mele vii Dlui Praf. D. Michai/ 
pentru teza interesantă cu care m'a onorat. Tot odată 
aduc respectuoasele mele multumiri D/ui Docent Vancea 
pentru bunăvoinţa ce mi-a arătat în alcătuirea acestei 
lucrări. 
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DeFINIŢIE. 

·strabismul este- o·~ turbare· in echilibrul stati cei oculare 
caracterizată prin o poziţie vicioasă a unuia din cele· 
2 linii vizuale, având ca urmare suprimarea vederei bin­
oculare. 

CLASIFICAREA. 

Avem : 1. Strabisme paralitice. 
_ _ II. Strabisme propriu zise sau adevărate ; cari 

la rândul lor se impart în : a) strabism convergent hiper­
metropic, strabism divergent miopic;cari stau în legătură cu 
refracţia. b) Strabism convergent şi divergent" fără a fi în 
legătură cu refracţia, datorit unor cauze locale. (Pete cor­
neene, opacităţi ale cristalinului, etc.) 

După direcţia deviaţiei avem:-
a) Strabism converge;1t (Ochiul este deviat spre nas). 
·b) Strabism divergent (Ochiul este deviat spre 

tâmple). 
c) Strabism sursumvergent (Ochiul este deviat în sus). 
d) Strabism deorsumvergent (Ochiul este deviat in jos). 
Cele mai frecvente sunt cele convergente, apoi cele 

divergente, iar ultimele două, se prezintă foarte rar, izo-' 
late sau deobiceiu însoţesc primele două fo~me, dâr' -ni"ai 
ales pe forma divergentă. ''· , __ -

După apariţie avem : 
a) Strabisme periodice (Apar, durează câtVa'·.tînjp, 

dispar 
7 

re apar). · · :_ ' · · ';-:. :,:_. 
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c) Strabisme fixe (Incep periodic şi dacă nu iau mă~ 
suri se transformă în fixe, sau dela inceput sunt fixe). 

c) Strabisme alternante (Azi survin _la~un ochiu, altă~ 

datEi la alt ochiu). 

ETIOLOGIE. 

Strabismele propriu zise apar cu predilecţie intre 
4-6 ani (rar înainte şi foarte rar după), Survin cu egală 
frecvenţă la ambele sexe. Sunt mai frecvente la şcolari, 

din cauza privirei deaproape. Pot apare şi imediat după 

naştere având un caracter alternant şi fugitiv, dar sunt 
negrave şi dela sine trecătoare. Uneori sunt datorite unor 
cauze ·;)ocale (pată pe cornee, o turburare a cristalinului, 
coroidite atrofii etc.) cari împiedică actul vederii ducând 
ochiul in divergenţă sau convergenţă. Sau pot Ei- datorite 
unor cauze de origină ,centrală. După Fournier strabismul 
ar surveni mai ales la heredo-sifilitici. Marino citează fa~ 
milii intregi cu strabism. . 

. Cât priveşte strabismul divergent, apare aproape de 
vârsta pubertăţii şi este in legătură cu miopia şcolară 

progresivă. Este însă mai rar decât cel convergent. 
: j. 

V 

., 

PATOGENIE . 

. .1. Lui Donders ii revine meritul de a fi elucidat pa~ 
togenia strabismului. După acest autor strabismul în imensa 
majoritate a cazurilor depinde de o anomalie de refracţie. 

Strabismul divergent este asociat cel mai deseori de 
m_iC?p}e. Cauza este uşor de înţeles. l~ cazurile de ] miop ii 
de intensitate mare, bolnavul pentru' _a distinge bine, este 
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obÎigat să apropie obiectele, este astfel silit a face efor­
turi de convergenţă considerabile, cari · sunt cu atât mai 
penibile, cu cât deplasarea oculară (a globului ocular) este 
mai dificilă prin forma sa alungită in sens antero-posterior. 
In asemenea condiţiuni, vederea devine extrem de obosi­
toare şi miopul are tot avantajul de a nu fixa decât cu un 
ochiu şi a devia celălalt inafară, ceeace el o face in mod 
instinctiv. Cu timpul această deviaţie devine permanentă 
şi strabismul divergent se stabileşte definitiv. 

II. In producerea strabismului avem incă şi alţi fac­
fori. De exemplu : Atrofia preponderantă congenitală a 
unuia dintre muşchi. Aceasta preponderanţă este anihilată 
pănă când vederea binoculară se efectuiază in mod nor­
mal. Devine insă manifestă imediat ce acest act fiziologic 
încetează de a avea loc. Astfel in cazurile când bolnavul 
pierde uri ochiu, in urma unei afecţiuni oarecare (leucom 
al corneei, traumatism) ochiul sau rămâne pe loc, sau de­
viază şi :1proape intotdeauna inafară. Inainte de suprimarea 
ochiului, jocul muscular a fost reglementat de vederea bi­
noculară. Dacă a existat o prependeranţă congenitală a 
unuia, ea a fost compensată printr'un exces de inervaţia 
trimis la muşchiul antagonîst. Cu dispariţia C vederei bino­
culare ochiul deviază de partea muşchiului celui mai pu­
ternic care aproape intotdeauna este dreptul extern (din 
cauza lungimei sale mai mari) dând astfel un strabism di­
vergent. 

Complicatiile strabismului propriu zis. 

A. Ambliopia ochiului deviat (scădere de vedere.) 
B. Suprimarea vederii binoculare. 
Ambliopia poate fi datorită şi defectelor congenitale 

de ordin nervos. 
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Leziunile anatomo-patologice. 

Leziunile primitive: nervoase, dar nu ştim nimic până 
astăzi. 

Leziunile secundare : musculaturri, căci ea suferă in 
strabism. 

Leziuni la dreptul extern e o atrofie - e redus la o 
lamela subţire conjunctivă, de aci şi incapacitatea celor cu 
strabism vechi de a duce ochiul in poziţie normală şi chiar 
rezultatele operatorii sunt slabe. 

De partea opusă (D. l.) la inceputul strabismului, 
muşchiul este in contractură (umflat, gros, puternic). Apoi 
sufer~1 aceaş transformare fibroasă, devine un cordon fib­
ros f. gros care ţine puternic fixat ochiul in strabism fix. 
Deci: la urmă e vorba ele o atrofie a ambilor muşchii: 

una lameloasă şi alta cu hipertrofie. 
Deosebiri intre strabism paralitic şi cel adevărat! 
In strabism paralitic : Ochiul e deviat ele partea opusă 

muşchiului paralizat - şi nu poate fi deviat - către acest 
muşchiu. 

Sunt fenomene de diplopie. 
In strabism adevărat bolnavii au toate mişcările şi nu 

prezintă fenomene de diplopie. 

CONSIDERAŢIUNI AN.P:.TOMKCE ŞI FIZIOLOGICE 
PRELIMINARE 

O intervenţie, fie ea cât de simplă, nu poate fi bine 
înţeleasă şi dec;i bine executată dacă nu cunoaştem poziţia, 
rapoartele, structura, funcţiunea adică anatomia şi fiziologia 
ţesuturilor şi organelor asupra cărora ea se practică. 

Ochiul, privit din punct de vedere a chestiunei pro­
puse, poate fi considerat de un sferoid prins de fundul or­
bitei prin un pedicul strâmt şi inconjurat de un aparat mo­
tor, dotat cu funcţiunea de al invârtit in diferite direcţiuni 
sensuri in jurul centrului, care este fix. Aşezat înapoia pleoa-

7 



pelor, ochiul prin faţa sa posterioară, repauzează, prin in­
termediul unei capsule fibroase în a cărei concavitate el s~ 
mişcă ca şi un os într'un cotil pe o perinuţă grăsoasă ş1 

este situat mai aproape de peretele intern ca de cel extern. 
Când aparatul motor nu acţionează, ochiul in echilibru îşi 
păstrează această poziţie, în cazul contrar el poate fi de­
plasat in orice sens in jurul centrului fix. 

Aparatul motor al ochiului il constitue muşchii orbitei. 

Muşchii orbi/ei. 

Muşchii orbitei sunt în număr de 7: cei 4 muşchi 

"drepţi, cei 2 oblici şi ridicătorul pleoapei superioare. 
Muşchii drepti: Se disting după situaţia lor în su­

perior, inferior, extern şi intern. Fiecare din ei consistă 

dintr'o bandă musculară de 4 cm. lungime in mijlociu. Ei 
se intind divergând dela vârful orbitei la emisferul anterior 
al globului ocular. 

lnserfii/e posterioare, Cei 4 muşchi drepţi se inseră 
Ia vârful orbitei printr'un tendon comun tuturor drepţilor, 

acesta e tendonul lui Zinn. 
Tendonul lui Zinn, gros· şi scurt. se inseră pe partea 

iriternă a crăpăturei sfenoidale. De acolo el merge înainte 
şi se divide imediat În 4 bandelete cari iradiază şi for­
mează 4 intersecţii tendinoase ce separă la originea lor cei 

·4 muşchi drepţi. 
' -·' · · Fiecare dintre muşchii drepţi ia naştere: 1 direct depe 

· teildonul lui Zinil prin fibrele sale mijlocii ; 2; prin fibrele 
laterale depe cele două bandelete tendinoase cari separă 
fiecare muşchiu dr~pt de drepţii vecini. 

Trecerea vaselor şi nervilor cari penetrează în orbită 
modifică acest tip schematic in felul următor : 

1. Barideleta tendin.oasă · supero-internă este divizată 
în două langhete ce rămân unite prin extremităţile lor şi 
circumscriu un orificiu pentru trecerea nervului optic şi a 
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arterei oftalmiCe. Dintre cele două langhete tendinoase, cea 
. ~upe_rţoară c;lA i!!~er,tie d~eptului -~.uperior; :·Ce.~ -ipferio_ară 
··:dreptului. i_nţ.~r-n:,;.;· -~~ .. ~."·:.~ .. _~: ...... ~~·.-~. ·-·~.-_ .. :."'~·; __ ! 

., .. ,2 Banqeleta ~upero-externă; este, de~seme~e~. diyi~pţă 

.în, două lan ghete .. secupdare ce limit~az~, un .ori.fiyiu,: . ip,e- · 
Jul :l_ui·;Z.inn .. ,Lapgh~ţa superio~ră, dă in~erţie_. dreRtului:--,)~}.1-
.;peripr , .. cea. inferioară dreptului ·extern. , .. - .. ;_·~ · .. _~ · 

Prin inelul lui ţ;inn trec nervii motor ocular comup, 
motor ocular extern şi nazal. . • .. 

Inserfiile anterioare. Cei 4 drepţi se termină pe scle­
rotică la o distanţă dela cornee, ce variază pentru fiecare 
din ei : dreptul intern se termină cam la 5 mm. dela cor­
nee, cel inferior la 6 mm, cel extern la 7 mm, iar cel su­
perior la 8 mm. 

Muşchii oblici. Oblicu/ mare. Ia naştere depe,yăr~ul 
orbitei puţin înăuntrul şi înaintea găurei optice. De aci 
merge mai întâiu inainte între dreptul superior şi cel in­

. tern: se reflectează apoi la nivelul fovetei trocleare,pe seri­
. petele de reflexie şi se îndreaptă în jos, înapoi şi în (!fară: 
trece în fine sub dreptul superior şi se termină rn evantai 

,.pe partea supero-externă a globului ocular, înapoia ecva-
.torului. . . 

Oblicul mic. Se inseră pe planşeu) orbitei, · inafara 
canalului nazal. De aci merge înafară, inapoi şi în sus. 

, trece sub dreptul inferior şi se termină pe partea in{e!o­
. externă a globului ocular' înapoia ecvatorului ochiului .. 
::.:. . Ridicătorul pleoapei superioare. 'In naştere .depe 
. vărful orbitei. deasupra dreptului superior; inainte, ~~- se 
,.intinde sub formă de un evantai tendinos, ce se imparte în 
·Al.·.~: 

:J~.Jascicole, ·Unul mijlociu şi 2 laterale, ce se fixeazâ pe 
"ţal'~, . .şi pe pereţii or.bitei. , . ·· ,; 
(J,,,{)\: .• 

N,ervii orbitei . . 
., . 

•·. . ~ • ; •• ':'_ .~.· • '-_: j : 

f;i!;:-:; .' ~ery:i mo.ţ?~i,.; Aceştia -s'l:ln.t :, .nervul_.'motor qcu!ar co­
if,lt.mi 111?~9f;, 9~\l.IPE -e~<ţ~r~.:şi_ petteti~. .. .. · ;:\ . - , . . " 
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Motorul ocular comun. Iese din encefal de !iecare 
parte a spaţiului perforat posterior. De aci merge inainte 
şi înafară şi pătrunde in peretele extern al sinului caver­
nos. Merge in acest părete până Ia crăpatura sfenoidala. 
Traversează această crăpătură Ia nivelul inelului lui Zinn 
şi se imparte in 2 ramuri : prima. superioara se clistribue 
ridicatorului pleoapei şi dreptului superior:. ceai~IW, inferi­
oară, inervează muşchii drept inferior, drept intern şi mi­
cul oblic. 

Motorul ocular extern. Iese din encefal Ia nivelul 
şanţului bulbo-protuberanţial. Merge apoi inafar~i şi în sus 
şi pătrunde în sinul cavernos, iar trecând prin aceasta câş­
tigă crăpătura sfenoidală; traversează această crăpătură Ia 
nivelul lui Zinn şi se termină în dreptul extern. 

Pateticul. Iese din encefal de fiecare parte a frăului 

valvulei lui Vieussens. lnconjoară apoi pedunculii cerebrali 
şi trece prin peretele extern al sinusului cavernos până Ia 
crăpătura sfenoidală. Traversează această crăpiHură inafara 
inelului lui Zinn şi se termină in oblicul mare . 

. ACŢIUNEA MUŞCHILOR EXTRINSECI Al OCHIULUI 

Globul ocular işi execută mişcările sale de rotaţie in 
jurul unui centru aproape invariabil, care se găseăte situat 
cam la 2 mm. inapoi centrului geometric, pe axa antero­
posterioară a ochiului. 

Acţiunea ce se exercită asupra !globului ocular de­
pinde de direcţia şi de punctul de· inserţie sclerală a muş­
chi ului respectiv. Se numeşte plan de acţiune a muşchiului, 
planul, care trece prin următoarele 3 puncte: centrul de 
rotaţiune al ochiului, inserţia cavitară şi inserţia sclerală a 
muşchiului. Linia perpendiculară. ce trece prin acest plan 
in centrul de rotaţie. se numeşte ax de rotaţie, în jurul 
căruia se deplasează globul când muşchiul respectiv intră 
in acţiune. Fiecare din muşchii drepţi îşi are axul său de 
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rotaţie, care este perpendicular pe direcţia muşchiului. 
In practid1 se considera ca axa de rotaţie a dreptu · 

lui intern coincide exact cu cea a dreptului extern, iar axa 
de rotaţie a dreptului superior coincide cu axa de rotaţie 
a dreptului inferior. Deci, pe deoparte dreptul infern şi 
extern, pe de alta parte, dreptul superior şi inferior, sunt 
antagonişti. Dreptul intern şi dreptul ;extern mişcă globul 
in jurul unui ax vertical. Cum acest ax ele rotaţie coincide 
aproape cu axa verticala a globului, ei mişcă ochiul ap· 
roape in mod direct: dreptul intern inăuntru (adductor) 
Dreptul extern inafara (abductor). Dreptul superior 
este ridicatorul globului, dreptul inferior e coborita· 
rul lui, ei mişcă globul in jurul unui ax orizon· 
tai. Cum acest ax este puţin oblic inainte şi inăuntru, caci 
el formează cu axa transversală a globului un unghiu de 
27 '. ac ţi uneaa cestor muşchi este puţin mai complicată. In 
adevăr ei sunt puţin adductor, dreptul superior con· 
tractându·se izolat mişca globul in sus şi inăuntru, iar când 
intr~1 in acţiune muşchiul drept interior, ochiul se deplase­
ază în jos şi inauntru. 

Muşchii oblici mişcă globul in jurul unui ax antero· 
posterior. Ei deplaseaza globul in sens invers, dar totdea· 
una in jurul aceluiaş ax de rotaţie. Cum acest ax de ro· 
taţie merge oblic dinainte inapoi şi dinafară inăuntru for· 
mând cu axa antero-posterioară a ochiului un unghiu de 
39. oblicul mare contractându·se duce globul inafară şi in 
jos, iar oblicul mic inafară şi in sus. 

ln mişcările ochiului există un sinergism funcţional, 
care se explică printr'un mecanism nervos apropiat. Ştim 
că, vederea normală e binoculară făcându·se prin amândoi 
ochi, cari trebue să se mişte sinergie şi sincron. Astfel cei 
2 drepţi interni se contractă simultan pentru a produce 
convergenta celor 2 axe vizuale spre obiectul pe care·l 
privim. Deasemenea când un ochiu se ridică, sau se sco· 
boară se ridică sau se scoboară simultan şi ochiul din par· 
tea opus:i. In vederea laterală, la dreapta, dreptul intern 
al ochiului stâng se contractă sincron cu dreptul extern al 
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ochiului drept etc. la animalele cu câmp vizual monocular 
mişcările globilor sunt independente. La om mişcările ochi· 
lor sunt caracterizate prin sinergisme funcţionale, cari se 
explică. prin existenţa unei inervaţii comune. Graţie acestei 
coordinări a mişcărilor celor 2 ochi, imaginea obiectelor 
se formează totdeauna pe puncte similare ale celor 2 retine· 

Aceasta coordinare poate să fie defectuoasă fie din 
cauza paraliziei unui muşchiu periocular fie din cauza unui 
strabism. Prin strabism se inţelege o deviaţie a ochiului 
din direcţia sa normală. Când un individ atins de strabism, 
fixează un obiect, cele 2 axe vizuale nu se mai converg 
spre acel obiect, ei fixează obiectul cu un singur ochi, ce· 
Jălalt fiind deviat înăuntru (strabism convergent) sau In 
afară (strabism divergent), Datorită ambliopiei cauzată la 
rândul ei de neintrebuinţarea ochiului deviat, vederea bi­
noculară e suprimată. Aşa se explică lipsa diplopiei In caz 
de strabism inaintat. Din contra in caz de paralizii uni 
oculare avem mai totdeauna diplopie, individul vede dub· 
lui ori de câte ori obiectul fixat se găseşte inafara de ac­
ţiunea a muşchiului paralizat. In acest caz imaginea obiec· 
tului nu se mai formează simultan pe cele 2 retine, ci se 
formează asincron şi aştfel cele 2 imagini retinniene nu se 
mai pot fuziona în centri cerebrali spre a da senzaţia unui 
singur obiect. Normal nu vedem dublu căci, imaginile re· 
tiniene se formează pe punctul similar ale celor 2 retine, 
pe care creerul le fuzionează într'una singură. Se observă 
diplopia în caz de paralizie, sau de contractură (strabism) 
a muşchilor oculari, când imaginea obiectelor se formează 
într'un ochiu pe pata galbenă, iar In ochiul celălalt ina· 
fară petei galbene, deci pe puncte neidentice. 

Gradul strabismului se apreciază ţinând seamă de 
deviaţia centrului cornean raportat la o verticală care trece 
prin mijlocul deschiderei palpebrale. Se zice că strabismul 
este de 5-6 milimetri după cum centrul corneei este de· 
părtat de această linie cu 5-6 mm. Acest grad se poate 
aprecia printr'o singură privire ·sau cu instrumente numite: 
strabometre. 
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ISTORCIUL TRATAMENTULUI CHIRURGICAL 

Primele însemnări despre tratamentul chirurgical al 
strabismului dateazu din sec al XVIII-lea, când miotomia 
oculară, operaţie specială contra strabismului, pare a fi 
fost imaginată şi chiar executată pe viu. Asţfel în "Mer­
cure de France" din Iunie 1737 se publică următoarele: 
.,Doctorul Taylor a sosit de puţin timp la hotelul Londra 
Str. Dauphine, Paris, etc .... El ne roagă de a publica 
descoperirile sale făcute cu s~opul de a redresa ochii ce­
lor cari luşează prin o operaţie promptă, aproape fără 
durere şi făr~1 frică de vre'un accident". Spre întărirea 
celor de sus se citează pasajul următor din "Chirurgie de 
Heuermann" publicat Ia Copenhaga şi Leipsik, In 1736: 
"Ta ylor pretinde a vindeca strabismul prin secţiunea ten­
don ului muşchiului oblic superior al ochiului." 

Doctorul Ribai! citează din "Recueil des travaux de 
la Academie de Rouen" (Anul 1743) o notă de Decat, 
despre un doctor F., (care după mulţi ar fi identic cu 
Taylor) om spiritual şi plăcut, care poseda un arsenal su· 
perb de instrumente de cari el se servea cu dexteritate, 
etc. Poarta hoteiului său era păzită de soldaţi ; oparaţiile 

se făceau In un cerc strălucit de persoane alese. Dar mai 
mare, cea m:1i minunată dintre toate este aceea prin care 
el pretindea de a redresa ochii iuşi.- Urmează descrierea 
manoperei preconizate de doctorul F. pentru care "un 
ochiu este luş pentrucă echilibrul dintre muşchii săi este 
distrus ; iar pentru a restabili acest echilibru nu trebue fă­
cut altceva decât de a slăbi muşchiul, care Intrece (în 
forţă) pe ceilalţi, ceace el face tăind fibrele nervoase cari 
duc spre muşchiul prea puternic." 

Deci, ip. prima jumătate a sec XVII-lea, un oculist, 
oper_ator şi ambulant emite, asupra cauzei strabismului 
idei destul de exacte, atribuind acest viciu de direcţia a 
ochilor unei rupturi de echilibr_u, survenit in acţiunea 

muşchior oculari. 
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Mai · târziu, în prima jumătate a sec. al XIX-lea, 
. Doctorul Atwel in "Medical examiner" din Philadelphia, 

Decemvrie 1841 scrie că in 1810 profesorul lngalls, din 
Boston. avu intenţia de ai tăia muşchiul drept intern, 
pentru al scăpa, astfel, de strabism; insa având frică de 
aşi pierde, in urma operaţiei, vederea el refuză de a se 
supune operaţiei. . 

Samuels de Courtray afirmă de a fi operat două ca­
zuri de strabism în 1824 şi 1825 dar nu numeşte nicio­
dată pe cei operaţi, nu publică felul operaţiei nici rezul­
tatele obţinute. 

In o scrisoare adresată in i840 redactorulni de "Anne­
les d'oculistique", de către un medic anonim, se spune că 
Gensoul din Lyon ar !i imaginat cu 4 ani înainte, mioto­
mia oculară, cu scopul de a vindeca strabismul convulsiv 
al unui client; şi că, de alei încolo, s'ar fi ocupat des cu 
acest subiect, chiar s'ar fi exersat, în manopera operaţiei 
pe cadavre. 

Caron-Davillardes spune, că s'a gândit să vindece 
strabismul prin tăerea muşchilor oculari, dupăce in 1838 
a văzut un om vindecat de un strabism convergent al 
ochiului drept, in urma unei răni făcute de un grănuţe 
de blumb, ca~e probabil tăiase câteva fibre a muşehilor 
oblici. · 

Primul care emite teoria, că deviaţia ochilor s'ar da­
tori unei retracţii musculare a fost Jules Guerin. Acesta, 
in 1833 propune unui. Pinei-Grandchamp de al vindeca de 
această afecţiune, iar in 1839 s'ar fi exersat în manopera 
operaţiei pe ca- davru în faţa lui Sentin de Bruxelles. 

Deci, se poate spune, că toate aceste pretenţiuni de 
a fi inventat miotomia oculară, ca şi metodă de trata­
ment al strabismului în prima jumătate al sec. al XIX-lea 
sunt lipsite de caracterul autenticităţii, miotomia oculară 
în această epocă fiind mai mult presimţită, decâ~ prac­
ticată şi ca atare nici unuia dintre autorii suscitaţi nu se 
poate acorda dreptul de prioritate. 
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Urmează apoi epoca de hezitare şi de nesiguranţă. 
Această epocă Incepe cu Stromayer, care !n "Bei~ 

trage zur operativen orthopedie, Hannover 1838" scrie : 
"Imi promit un rezultat strălucit al tendotomiei în stra~ 
bism, operaţia n'ar oferi nici~o greutate unui oft9mologist 
exersat. După experienţele mele pe cadavru, pot reco~ 
manda procedul următor în caz de strabism convergent 
de natură spasmodică". Urmează descrierea procedeului 
care constă din secţionarea muşchiului drept intern, urmat 
de o relaxare şi cleei de dispariţia spasmului, cauza stra~ 
bismului. Primul care aplică metodă lui Stromayer, pe viu 
a fost Pauly de Landau în 1839; la o fată de 14 ani. 
care suferea ele un strabism dublu, însă pacientul nepu~. 
tc1nd menţinea ochiul în abducţie operaţia n'a reuşit. 

Diffenbach este primul, care _]a 26 Octomvrie 1839, 
operează cu succes un copil de 7 ani, suferind de strabism 
convergent. D1ffenbach procedeaza după metoda propusă, 

descrisă şi practicată pe cadavru de Stromayer. Acest suc~ 
ces obţinut de Diffenbach este comunicat, de el însuşi. Aca~ 
demiei de ştiinţe din P~ris, în Februarie 1840 şi a fost 
primit cu mare indiferenţă şi opoziţie. Lumea chirurgilor 
deabea la o doua comunicare, făcută în luna Mai 1840. 
asupra al lor 200 operaţii noi incepe să se intereseze şi 

s~i adopte aceasta metodă. Astfel Guerin din 4 cazuri ob­
ţine un succes şi trei ameliorari, pentru Roux 2 cazuri au 
rămas făr~i rezultat; Velpeau din 7 cazuri obţine un singur 
succes, etc. . Insuccesele fiind, in Franţa, prea numeroase 
Robert, cu ocazia concursului pentru catedre de medicină 
operativă în 1841, spune că nu crede In această metodă 
venită din străinătate (Berlin Diffenbach) Cauza insuccese~ 
lor a fost poate faptul, că operaţia se executa rău, cu iw 
strumente nepotrivite şi cu o dibăcie insuficientă. A fost 
necesar venirea la Paris a lui Pijilipps, tânăr chirurg bel~ 
gian, asistentul lui Diffenbach, care in 1841 în prezenţa 
mai multor chiru.rgi, a căror incercări au rămas infructuoas e, 
operează mai mulţi bolnavi de strabism cu succes şi face 

15 



ca cei prezenţi să inţeleagă de. ce operaţiile lor n'au reu­
·şit. 'Din acest moment strabotomia;a devenit o operaţ,ie ·de 
toate zilele, dând loc epocei de evidentă şi de ap!icafie 
.rationa/ă a miotomiei oculare în tratamentul . chirurgical 
al ·strabismului. Zilnic apar in mare numar broşuri, articole 
!prin care se .. fac--comnnie<:'lri numeroase verbale sau scrise. 
in academii, în societăţi de medicină·din România şi străină­
tate, cu scopul de a face cunoscut lumei medicale, meto­
dele tratament, rezultate le operaţiei şi poate cu ·scopul 
~de a-atrageclienţii« cum spune Flein în Annales d'oculistique. 

;;"' In multe publicaţiuni se tratează dispoziţia anatomica 
a; muşchilor orbitei şi a apnevrozei uşurînd astfel mano­
pera experienţei ; se studiază accidentele consecutive mio­

·tomiei, iar într'o perioadă mai avansată se publică indica­
-ţiiJe"şi contra-indicaţiile operaţiei. diferitele forme de devi­
aţia a ochilor şi metode noi de secţionare a muşchilor, 

miotomia oculară în tratamentul strabismului devenind ast­
fel 'o operaţie sigură şi cu rezultate incontestabile. 

TRATAMENT 
a o o -'• ~ ', 

•:, ·;·In. prezent tratamentul strabismului se face cu ·. me­
-,tode orthopedice şi metode chirurgicale, Acest tratament 
·se, face in trei faze : _; . ·; 
·:r.·.:•: .'. 1. Faza Medicală optică sau orthopedică. , ..... 
i'1<;< 2. Faza chirurgicală. -' :::.:~. ,., 
i:··J:r~:· 3. Faza optică sau orthopedică. · ;·,··",. 
.. "!·.r · Aceste trei faze sunt mai mult teoretice, fiindcă:;; in 
i·practică -nu se aplică in mod sistematic, din cauza '·bolna­
l:vului·care ori e grăbit ori este nerăbdător ori mijloacel.ele 

materiale nu-l lasă aşa că de multe ori rămânem laftrata­
·; mentul chirurgical. Acesta şi singur dealtfel dă rezultate 
' mulţumitoare. Dar pentru a stabili tratamentul strabismu-lui 
: .. trebuie, mai··fntâi. să ne. dăm: seama de două' elemente :î;:.; 
· t:G IL D.e~ starea ~cte.·refracţie. :p~ntrucă majoritatea ~strabis­
.t~·:~·:·.: .. ;.·:: ... J:·~~ c\i :-~;~Lf{ !~·i'· :·.:·{····: ~~~.:: rL··r:-"} _;3::·2.~~·.··~">:~ :·~:._-'h·:YJ f;~;; 
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melor sant in legătură cu diferite grade de defecte de re~ 
fracţie. 

2. De gradul deviaţiei strabice. Pentrucă in funcţie 
de aceasta stă technică operatorului. Fiecare tip de inter~ 
venţie dă un anumit grad de corecţie. Trebuie deci să 
ştim care anume tip trebuie aplicat. 

Tratamentul medical-orthopedic-optic. 
Principiul. Prin metodele orthopedice corectăm ano~ 

malia de refracţiune cu ajutorul s1icle1or apropiate şi rect~ 
resăm liniile vizuale prin exerciţiul muşchiilor ochiului cu 
ajutorul desenelor şi a steroscopului. Aceste metode ortho­
pedice cer foarte multă răbdare din partea pacientului, Ra~ 
reori se pot aplica, au efect după mult timp. · Azi se in~ 

trebuinţează pentru complectarea şi regularizarea corecţi­
unei obţinută prin tenotomie. 

Prin tratamentul medical trebue să paralizăm feno~ 

menul de acomodaţie pentru ca astfel să cunoaştem refrac­
ţia statică. Ne servim de un midriatic: atropina. Pe care 
o aplicăm zilnic o săptămâna şi astfel obţinem paralizarea 
acomodaţiei după 6-8 săptămâni. In condiţiile aceastea 
determinăm refracţia statică şi apoi îi dăm corecţia ne?e~ 
sară optică, Astfe 1 au tendiţă spre vindecare spontană, in 
interval de luni sau ani. In orice caz până in vecinăta~ 

tea adolescenţei. D~ci in copilărie singurul tratament me~ 

dical-optic capabil să vindece. In cele divergente miopice• 
reuşim mai rar. In ele convergente sau divergente fără 
defect de refracţie nici nu poate fi vorba de un tratament 
optic neavând ce corecta şi rămânem la cel medical. Ochi~ 
ului normal ii paralizăm acomodaţia şi astfel ochiul cel 
deyiat să funcţioneze bine, sau acoperim ochiul sănătos cu 
bandaj, opercul etc. Uneori reuşim. 

Acum ar veni rândul tratamentului chirurgical. Dar 
înainte de aceasta se;pune intrebarea: când renunţăm la 
cel medical. In cel medical când sunt speranţe rezultatele 
se văd un inceput dela prima sau a doua săptămână. Da~ 
că vedem această tendinţă, perzistăm până in vecinătatea 
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adolescenţei, Dacă nu facem o corecţie optică insă devia­
ţia poate reveni. Chiar când rezultatele sunt slabe, lente, 
încă nu e un motiv de a renunţa la tratamentul medical­
optic, In cazurile rebele trecem la faza chirurgicală pentru 
care sunt o serie de metode. Principal sunt două metode. 
două technici absolut diferite. Celelalte fiind doar variante. 
Tenotomia, secţionarea tendonului muşchiului drrpt de 
partea in care ochiul e deviat. Inaintarea musculară de 
partea opusa deviaţiei, adică schimbăm nivelul inserţiei 
mai inainte către limbul cornean ca şi cum l-am scurta. 
Rezultate : Mai activă e tenotomia, care dă o deviere de 
10-20 de grade. Inaintarea musculara d~\ o corecţie de 
5-10 grade. Deci în grade mici aplicăm al doilea tip de 
technică. In grade mijlocii aplicăm primul. In grade mari 
aplicăm procedeul combinat, care dă o corecţie de 30 de 
grade şi forţând puţin ambele procese, chiar de 40 de 
grade, Din punct de vedere practic fenotomia va aduce o 
limitare a devierii de partea operaţiei, Aşa că din punct de 
vedere fiziologic e preferabilă inaintarea musculara. Noi 
aducem o modificare a tcnotomiei in sensul di numai tăiem 
complect tendonul ci prin secţiuni altemante facem o alun­
gire musculară tenotomie parţială. In cazurile combinate 
incepem cu inaitarea musculară la maximum. Chiar reze­
căm puţin din tendon, apoi apoi facem examenul la peri­
metru pentru a ne da seama cât am corectat şi ce a mai 
rămas pentru că pentru aceasta să venim cu corectarea 
prin tenotomie. Cu aceasta însă tratamentul încă nu-i ter­
minat. Trebuie definitivat prin faza optică, care se impune 
că dacă nu dăm ochelari individului operat, el tot rămâne 
cu acelaş defect de refracţie pe care 1-a avut şi astfel de­
viaţia se poate repeta. Acest tratament urmăreşte : . 1. Să 
corecteze defectul de refracţie, 2. să restabilească vederea 
binoculară. Individul vede după operaţie dar tot separat. 
Are deci diplopie după operaţie. Prima o rezolvăm prin 
ochelarii respectivi. Vederea binoculară o căpătăm cu aju­
torul stereoscopului prin care se face o adevărată gimnas- , 
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tică oculară. La inceput vede imaginile separate, dar cu 
timpul apropiind cartonul treptat de ochi îi silim să-şi 
pună In_ funcţiune din ce In ce convergenta In câteva 
săptamâni sau luni. 

CAZURI CLINICE 

I. S. J. 15 ani, evang., elev, intră în clinică la 3. II. 
1925. Nu vede bine de mic copil, de 13 ani observă că 
ochii îi sunt deviaţi, starea generală bună. 

Examen clinic: acuitatea vizuală OD:5/10-5j7, OS:5/10. 
deviaţia strabică ta apropiere OS 30° 
la distanţă OS 35° . 
percepţia luminoasă, reacţia pupilară normală. 
Dg. Miopie AO, strabism divergent OS. -
Tralament: 9. Il. 1925. II. II. Eleongaţia muşchi ului 

drept extern OS. 
13. Se scot firele de sutură. 
16. Părăseşte serviciul vindecat 
Deviaţia strabica OS la aproape 14° 

la distanţă 18° 
II. B. F. 15 ani, gr. cat. elevă In clinică la 30. III. 

1927, Boala actualii datează din copilărie cănd părinţii ob­
servă că poziţia OS este deviată. 

Examen clinic ·acuitatea vizuală OD; 5/7, OS;5/10. 
deviaţia strabică OS; la apropiere 39° 
la distanţă 42° 
Dg. strabism divergent OS. · 
Tratament: 4. ·IV. 1927 inaintarea capsulomusculară 

a muşchiului drept intern. OS. Pansament binocular. 
14. IV. se. scot firele de sutură. 
16. IV. deviaţia strabică OS: la aproape 15o 

la distanţă 19q 
19. IV. tenotomia dreptului extern OS. 
23. IV. vindecat părăseşte clinica: deviaţia strabică 

OS la aproape O. Ia distanţă 5°. 
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111. BM. 15 ani, reform, casnice:!, intră în clinică la 
16. 1. 1928. Când a fost mică a suferit de rachitism. Boala 
actuală datează dela vârsta de 2 ani. 

Examenul clinic: acuitate vizuală OD numără dege~ 
tele Ia· 30 cm, ·OS : 5/30. · · · . . '· 
. ,, ,. pE:r:cepţia luminoasă există. 
:-:-·.~·~ ~deviaţia strabică la apropiere 50° 
·.:;··.:. \a distanţă 35° 
'" ·, Dg. strabism divergent OD. 
· .-.. :'Tratament; 25. 1. 1928. Tenotomia dreptului extern, 

6. 11. se scot firele de sutură. 

11. Il. deviaţia strabică OD la aproape 25~ 
la distanţă 30" 

Motilitatea oculară T:35, N;35. 
. Vindecat părăseşte clinica. 

'cii'.;.; ... -~ . .. ~ 

IV. P. T. 20 de ani, gr. cat. plugar, necăsătorit, intră 

in -cl.ini<;;ă. la 24. V. 1932. 
Antecendente fără importanţă. Boala actuală dateazii 

dela naştere. 

Examen clinic: acuitate vizuală OD 5j7, OS: 5/5. 
Deviaţia strabică OD: la aproape 40 . 

. ,~, ;~;,·,· la distanţă "45. 
· : .. -' ·' Dg. ·: strabism divergent al OD. 

Tratament: 27. V. inaintarea muşchiului drept extern 
~'<??. _.. ,. - . 

Pansament bmocular. 
'/' '· .:8. VJ. Se scot firele de sutură 

9, VI. Părăseşte clinica vindecat 
'< · :· Deviaţia strabică la distanţă 40° 

. 1.- ' .. 

... 
. . ~ \ . 

... , .... , . . la aproape 35°. .·· :: : . 
·r::_:~: ... ·~Re.zu/fa~e. operatorii: Din analiza cazurilor re?şe, 
·:că•.-fnterv.entia în strabismele divergente aduce in un.ele 
·-cazuri rYreducere complectă.. â, d,eviafiei. în altele O ame~ 
!!orare considerabilă.. Deci tratamentul operator se impune . 

... •, 
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CONCLUZIUNI. 

. 1. St~abisl}?u_l este rezultatul acţiunii simultane alor 
doz _fa~ton: cţrmmuarea acuităţii vizuale a ziriuia din 
ochz şz preexzstenfa turburării echilibrului .muscular. 
După c!lm echilibrul muscular este rupt în favoarea m. 
ocular. mtern, sau_ extern avem un strabism cotivergent 
sau dwergent. · 

2. Avem strabisme: para/itice ,', 
propriu zise sau adevărate. 

După dîrecfia devia/iei: strabism · convergent de­
viaţia înăuntru spre 
nas . 
strabism divergentdeviatia 

spre 
tâmple 
sursumvergent devia/ia;(~ 

în sus. ..;·' 
· deorsumvergent deviaţia. 

în jos. · · " 
După apariţie : strabisme periodice · ···· · 

strabisme fixe. · ··-'· 
3. Cauzele cele mai frecvente cari 1n urma unei di­

minuări de vedere, de acuitate vizuală conduc /a' stra­
bism, sunt: 

1. Viciul pe refracfie, care poate atinge un singţ~r 
ochiu sau ambele însă de o intensitate diferită. Exista 
frecvent o ambliopie congenitală. 

2. Opacitatea mediilor refringente mai ales ale 
corneei sau ale cristalinului, · .! • 

· Afecţîunile ·intra-oculare, ochii atinşi de. ,cecitate 
absolută devin strabici foarte uşor. · 
, <.,tJ.. ,Tratamentul strabismului divergent se face cu me­

·-r.ocţe orthopedice şi ch;rurgicale. Metodele orthoP_ed~ce 
·tareori aduc···reZitltate mulţumitoare:·.'Azi le·întrebwntam 

·:nia1 '·rilulf: 'Pe'ntrzi .complectarea şi, -Jr.egulaâz.area ţ_al!e,ţ-
.: S 'i\ ţ.l\ \ ~-~ ~ \ '. ~--~ ·~V·. 1_.1 :), ~- ':"~ ,~ ~·;·'-. ~ ~ ~ ~---~, ·;:,;. r~'. · \~~(..::~ .. _\ . {!\·~~l ~-~ :.1 ~-~!:. ~~- -~·.· .. ~ ~r·.:~·:: ··J.\·. 
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fiunei, obţinută prin tenotomie. Se face cu ajutorul de­
senelor şi a stereoscopului. 

Metodele chirurgicale principale sunt: 1. tenotomia 
~2.~~fu~amuuufu~. . 

1. Teiwtomia: Secţionarea tendonului muşchiului 
drept extern. · 

2. Inaintarea musculară: Se schimbă nivelul inser­
fiei muşchiului drept intern mai înainte către limbut 
corneean. Se practică de predilecţie înaintarea capsulo­
musculară cu rezecţia tendonului drept intern care se 
combină în cazurile accentuate cu alungirea tendonului 
muşchiului drept extern prin tenotomie parţială. 

5. Rezultatele operatorii sunt excelente din punct de 
vedere funcţional, anatomic si psihic. 

Vazută şi bun~\ de imprimat: 

Decanul facultăţii : 
(ss) Prof. Dr.M. Sturza 
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