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In aceasta lucrare voi da o statistică cât mai 
complectă a cazurilor de strabism· consultate şi 

tratate în . Clinica Oftalmologică din Cluj, între .. 
anii 1920-1936, insistând cu deosebire asupra . . 
tratamentului şi rezultatelor obţinute . 



1. Strabismul. 
După Javal strabismul este "o deviaţie a privirii din 

pricina căreia, în timp ce un ochi fixează un anumit punct~ 
celelalt este indreptat câtre un alt punct din spaţiu". 

După Parinaud este "un viciu de dezvoltare a 
aparatului de vedere bioculară interesând · in acelaş timp 
atât partea motrică, cât şi cea sensorială a acestui aparat 
şi' impedicând conv.ergenţa ochilor asup~a obiectului fixat". 

După Morax strabismul nu este · o maladie, ci un 
simptom, caracterizat prin devierea axei optice a unui ochi 
în raport cu celalalt. 

Iar după D-nul Prof. Michail strabismul este o tur­
. burare a staticei oculare, ·caracterizate prin devierea _axului 
·optic a unuia dintre ochi. 

Motilitatea glqbului ocular, este asigurată de cei 4 
muşchi drepţi: superior, inferior, intern şi extern, căt şi de 
cei 2 muşchi oblici : mare şi mic. 

Strabismul poate să fie : · 
1. Paralitic în legătura cu o paralizie neuro-musculară· 
2. Adevărat sau propriuzis. 

1. Strabismul paralitic. Când un . muşchi este paralizat, 
acţiunea sa tonică scade, crescând tonusul muşchiului an­
tagonist, a cărui acţiune· domină. 

Acest ·strabism poate fi convergent sau divergP.nt. 
Ochiul deviază de partea opusă muşcbiului paralizat 

şi ori ce încercare ar face ochiul de a se reintoarce spre 
muşchiul paralizat este zadarnică. 

Acest strabism apare în paralizia nervilor care 
inervează musculatura oculară sau în cazul rupturilor muscu: 
Iare. Muşchiul drept extern este inervat de nervul oculo­
motor extern, ceilalţi muşchi fiind inervaţi de nervul oculo­
motor comun. 
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Caracte~ele clinic~ ale acestor strabisme sunt : 
a) Incapacitatea de deplasarea ochiului de partea 

muşchiului paralizat. 
b) 'Diplopia perzistentă şi foarte supărătoare bolnavul 

fiind expus la accidente şi la senzaţia de obosejilă. 
Da~ă nervii cari inervează muşchii sunt distruşi, para­

lizia va fi permanentă, iar strabismul e definitiv. Când nervii 
sunt numai inflamaţi strabismul poate să dispară odată cu 
fenomenele inflamatorii şi strabismul este trecător. 

2. Strabismul adevărat (propriu zis). In acesta, ochiul . 
are toate mişcările şi spre deosebire de cele paralitice care 
apar de preferinţă la adulţi şi bătrâni, acesta apare în prima 
copilărie, mai ales între 4-6 ani. Poate să apară :Şi mai 
devreme, între 2-3 ani, dar poate să apară şi după 6---:8 
ani, aceste cazuri fiind excepţionale. 

După timpul cât ţin aceste strabisme sunt imp~rţite în: 
a) Periodice - apar şi dispar. 
b) Fixe - odată apărute rămân fixe. 
c) Alternante. - Când la un ochi, când la . altul. 
La început strabismul apiue câteva minute, câteva ore• 

alte ori o parte din zi ca s~ dispară şi să : re apară în , mod 
periodic. · Mai toate strabismele încep prin a fi periodice, . 
iar cu timpul se transformă în strabisJ..De fixe, în cât -ar · fi 
două faze· ale evoluţiei . lor. In cazuri maligne, .strabismul 
apare fix dela început. Strabismul alternant, ,apare c~nd ,la 
un ochi când la celălalt. · 

In general, · după direcţia deviaţiei strabismele se 
împart în 4 grupuri; . . .... 

· 1. -Strabism convergent. Ochiul e deviat spre nas, 
ic1r · axele ochilor se încrucişează . . El este. cel mai frecvent. 

2. Strabism divergent. Axele optice ale celor do 
ochi se depărtează· unele de altele, iar ochiul e deviat spre 

· tâmplă. 

3. Strabism sursumvergent. Ochiul e deplasat în sus 

4. Strabism deorsum vergent. Ochiul e deplasat în io.s· 

Aceste două din urmă întovărăşesc strabisniul divergent 
de cele mai multe ori; . mai rar pe cel convergent şi apar 
excepţional singure . 

. _.-. 
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A. Strabismul convergent poate · si fie : 
a) lnsoţit de hipermetropie. 
b) Fără bipermetropie. 

· · c) Insoţit de miopie. . 
a) St~abismul convergent însoţit de hipermetropie. 

Hipermetropia este unul · din factorii ·principali ai strabis-
mulcl convergent, dar nu este cauza sa unică. · · 

... Un emetrop pentru ca să vadă distinct la diferite dis-
. · tanţe trebue să pună în joc o cantitate egală de acomodaţie 

· .. · - · şi de convergenţă ; când el fixează la 25 cm., de exemplu, 
el trebue să depună 4 .dioptrii de acomodaţie şi 4 unghiuri 
metrice de convergenţă. Pentru a vedea la aceiaş distanţă 
un bipermetrop de + 2 D., trebue să depună 6 D., de 
acomodaţie şi în virtutea sinergiei care uneşte convergenta 
cu acomodaţia va trebui să facă deasemenea un efort de · 
convergenţă de 6 Am.,. care va aduce încrucişarea axelor 

. nu .la 25 cm. unde se găseşte obiectul, ci mai aproape de 
ochi la 17 cm. In consecinţă, vederea netă şi vederea simplă 
sunt imposibile. El va trebui să strabizeze şi sacrifică vederea 
bioculară pentru vederea netă sau sacrifică acomodaţia pentru 
vederea simplă şi bioculară . 

. b) Strabismul convergent fără hipermetropie. 
Principalele cauze a·le acestui strabism sunt petele corneene, 
inegalitatea de refracţie a ·ambilor ochi, astigmatismul şi 

alterarea acuităţii vizuale . din motive dif~~ite. . 
. c) Strabismul convergent însoţit de miopie. După 
.Parinaud strabismul convergent miopie se. desvoltă mai ales 
în cazurile de miopie congenitală, adică coexistente din 
copilărie. · 

-B~ Strabismul divergent poate să fie: . 
a) Miopie: . 
b} Insoţit de hipermetropie. · 
c) fără ametropie. -
a) Strabismul divergent miopie. După Donders . 

cauza capitală a strabismului divergent a n:1iopilor, este dis~ · . 
tensiunea şi schimbarea formei bulbului. Puţina întrebuinţare 
a acomodaţiei de către miopi expli~ă foarte ·bine frecvenţa 
strabismuliti divergent în miopie. 

.~. · ···· 
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Strabismul· diver~ent miopie survine mai târziu. Are 
. tendinţa de a se exagera cu înaintarea vârstei. 

b) Strabismul divergent însoţit de hipermetropie." 
Viciile de refracţie pot interveni în două moduri în produ-. 
cerea strabismului : mai întâi raporturile cari unesc conver­
genţa ; în al doilea rând, ca obstacol în vederea bioculară, 
alterând facultatea de fuziune şi reflexul de convergenţă. 
In primul caz ele intervin printr'o acţiune care le e specială; 
în al doilea, printr'un proces care le e comun cu alte cauze 
oculare ale strabismului. 

Contrar miopiei, hipermetropia este caracterizată prin 
deplasarea căl:e infinit a "câmpului de acomodaţie. 

c) Str. div. fără amE:tropie. El se desvoltă ·sub in­
fluenţa altor cauze decât acelea enumerate la strabismul ~ 
convergent , şi anume,: inegalitatea vederei celor doi ochi, 
afecţiunile cerebrale a primei copilării, predispoziţia hereditară· 

S'ar putea spune, în general, că dacă vederea unui 
ochi este grav alterată din copilărie, se va produce la o anu­
mită vârsta un str. divergent. 

Modificările secundare ale aparatului motor şi 
cel sensorial. 

Două · feluri de modificări se pot produce ; unele în 
aparatul motor, altele în aparatul senzorial. 

A. Modificări secundare ale aparatului motor. 

1. Alteraţiuni anatomice a centrilor supra·nucleari 
de inervaţie. In stare normală, paraleliz.mul axelor cores­
punde stărei de repaus : dar acesta nu este decât un repaus 
relativ. Acest paralelism se supune intervenţiei_ inervaţiei. Tur- · 
burările nervoase pot avea o ·bază anatomică. Deci trebue să 
admitem că fixarea _deviaţiei strabice poate să aibă ca o cauză 
(în afară de · modificările funcţionale a convergenţei şi aco"· 
modaţiei) alteraţiunea anatomică a centrilor -de inervaţie . a 
convergenţei. 

. 2. Modificări anatomice ale ţesuturilor perioculare. 
Modificarea câmpului de fixare n_u rezultă numai din scur­
tarea sau alungirea muşchiului, ea este întotdeauna deter· 
minată prin retracţia părţilor fibroase. 
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In afară de -interesul teoretic, aceste consideraţiuni au 
. o foarte . mare importanţă _din punct de ved~re al trata-_ 

· mentului. 
Astfel după Parinaud avem trei principale argumente : 
Primul: Modificările câmpului de privire constitue un 

fenomen secundar . . Ele sunt efectul şi nu cauza primă a . 

devia ţi ei. 
Al doilea: Modificările câmpului de privire, când 

·ele există, nu explică gradul de deviaţie. 
Al treilea: Modificările câmpului de privire nu sunt 

produse numai prin scurtarea sau alungirea anumitor muş­
chi, · ci şi prin retracţiunea părţilor fibroase, a capsulei lui 
Tenon în particular. 

-· B. Modificări secundare ale aparatului sen­
. sorial. Vederea strabicilor.' 

1. Caracterele vederei strabicilor. 
a) Prim carater al vederei strabicilor şi ceia ce fra­

pează mai mult este absenţa diplopiei, făcând . contrast cu 
diplopia strabismului paralitic. 

~) Al doilea caracter este că şi ochiul strabic vede, în 
acelaşi timp -ca celălalt ochi, obiectele ce se găsesc în 
câmpul său vizual. 

Pentru a înţelege diferenţa care există, sub raportul 
diplopiei, între strabism_ul concomitent-şi strabisqml paralitic, 
trebue să luăm în considerare diferen~ profundă care 
caracterizeazl fiecare afecţiune, cu toată asemânarea simp­
tomului. Strabismul paralitic constă in alteraţia unei părţi a 
aparatului vizual, survenind, mai des, unei epoce când acest 
aparat este mai mult sau mai puţin complect dezvoltat. 
Acesta este echivalentul ·unui mecanism avariat într!un 
aparat complicat, avariţie care împedică funcţiunea aparatului, 
dar care nu alterează alte părţi. Deviaţia · paralitică, de : · 
exemplu, nu va suprima dintr'odată reflexul retinian de 
convergenţă, care nu acţÎ<)Dează numai asupra co~vergenţei, 
ci care determină punerea in acţiune a întregului aparat 
al vederei bioculare. · 

. Pentru a înţelege absenta diplopiei îri strabismul. con-
comitent, e . deajuns să remarcăm că, deviaţiunea are o origină 
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cu totul alta celei din strabismul paralitic ; că ea este legatA 
de viciul de desvoltare a aparatului de vedere bioculară ·în 
intregime ; că alteraţiunea părţei sensoriale ~ acestui aparat 
precede deviaţiunea şi este cauza mai getierală . Când devia­
ţiunea se stabileşte, totul este deci preparat pentru substituirea · 
vederei simultane a vederei bioculare, substituţie care explică 
absenţa diplopiei. 

2. Modificările secundare ale aparatului senzorial 
de vedere bioculară. 

După Parinaud sunt 3 proprietăţi caracteristice acestui 
aparat: 

a) Din aceste trei proprietăţi, aceia a cărei alteraţiune 
este mai precoce şi mai generală, este reflexul retinian de . 
convergenţă, căruia este legată facultatea de fusionare. După 
redresarea ochilor, la majoritatea strabicilor a căror afec· 
ţiune nu este prea veche, se obţine uşor d.iplopia i dar 
diplopia nu este jenantă ca cea a str. paralitic, 

b) Proprietatea fundamentală a aparatului de vedere 
bioculară, facultatea de distingere şi de · exteriorizare in 
acelaşi timp a imaginilor bioculare, producâpd diplopia, suferă. 
egal o alteraţie progresivă. · · 

c) A treia proprietate a· aparatului sensorial de vedere · · 
bioculară, rezultă într'un mod special de proecţie de imagini : 
bioculare pentru localizarea lor în spaţiu. Strabismul alterează 
egal acest mod special de proecţiuni, care se pot dezvolta 
anormal, în anumite cazuri foarte înstructive. . . 

3. Ambliopia ochiului strabic. 
Vederea este aproape constant alterată în ochiul strabic. 

Această ambliopie fără leziune a fundului ochiului, trebue 
atribuită lipsei exerCiţiu lui ochiului deviat şi da~ă sub numele 
,,de ambliopie prin greşită întrebuinţare" (ambliopia ex 
anopsia). 

Defapt caracterul fundamenlal al ambliopiei strabice, 
este diminuarea ved~rei centrale . cu · păstrarea sensibilităţei 
periferice (Parinaud). . 

Singurul simptom apreciabil este atunci când reducerea . 
acuităţei vizuale nu este mai mică de 1

/G sau 1/to. Insă în . : 
formele mai grave, se constată în mod general un scoiom 
central relativ sau absolut. . 



MP.~is ~ ţ~r~~taţ: valo.ţtf~A ac~sţ~i ambliopii după 
vir§lş ~lfl!-J?isJPmu! şi ~ ajt.mş l~ ac;~sţe c;ooţluziuoi : 

Strabismul incep~ iQţr~ 1. şi 3 i!JJi, 
i~ '1p Sl!~ ti-~oi ~ţuiţ~ţ~~ S(,:ade la 7 ·sau. 8. zecimi. 
La 15 am " " " 6 ţeclml. 
Lă 2o ·.: ·. .. .. .. 4 .. 
La25" · "·" "3" 
La 30 ani şi peste această vârstă acuit. scade la 1 zecime 

şi până la ambliopia totală. 
Cosse imparte strabicii atinşi de ambliopie în trei clase, 

după epoea de apariţie a strabismului : 
1. Cei la cari strabismul a început în cursul primului 

an. tCia cari ambliopia devine f. repede considerabilă. 
2·. Cei car-i au început să strabizeze între 1 şi 1 O ani, 

la eari progresele de_ ambliopie urmează progresia indicată 
d~ Mot~is._ 

4. C:~i l~ r;;~ri n'a apărtJt strabismt,~,l de cât după 10 
ani şi la cari ambli()pi~ I).U Sl!rViJ:!e <l~c~t t îqr;;et, şi ou este 
~i~jgp~tă <;Oil~\c;le.rl!-bilă~ 

~ţigJ0gj~. Patogenj~! S'au, observa.t ou,rneroase cazuri 
~cj~ turQur~rtJe ~~re.b~.Ue SWlţ f!lctqfi evid~pţi în producerea 

. strabismului. S'a văzut la copii~ <;.ari ~q ~vut accidente 
J:qtJ.~giqţe ~!\1:1 ~ar~ p.r~z~Qt~u. caractere de hi<lrocefalee 
~. w.,ylţ s~y ~~i. puţiQ P.J;olwoţate, o formă de strabism 
c~~ ~g Qif~rij tJ.~_enţi~l d.e. slrahţs~Put ametropic. In alte 
c.~"ri 9, de.viere oc;:.ul~~ qferă Ci!~ac;tere.le untJ.i strabism 
concomitent, pu,h\~q ave.a. c;a orjg~oă o parali~ie. congenitală. 
O paralizie oculară în Brioo<\ cqpilări~ c;hţaţ> dacă se. vindecă 
po.~ţ~ ş~ fi~ c;auza, ştrabis~mlui. :Qupă P<!-rioaud, oevropatiile 
ori~~e. ar fi e.le nu pql c.a ele singure să provoace str~­
hAst!!tJ.l, li.ţ~ţeri~ po~ţe ~~ pr0vo~ce un stra,bistQ. prin con­
t~~cţil!D.e_a e~_c.esivă ~ co_n.vexgenţei, dar es.te Q. stare. pasa.­
geră. Stările nervoase cari intervi~ ~ai frecvent sunt: idioţie,· 
alţ~9.~ţ~e. mi~ţ~J.~, ~pilepsia,. Coss~. ~ găsit în, familiile. bolna­
vU.Q:r e~eţ~;n,i~aţi ele d4.nsw \1-rmăţoC~-rele afecţiuni: Histeria, 
epilepsia, coree şi afecţiuni medulare sau qerebrale c,iive~se. 
It!. şi_ţţ!Jş_ul, h~~~-4ilar ş_e_J:_D.J?,~laţ d.e F Ol,lrnie.:r şi Antonelli. Viciile 
d~ r~~~~cţi~- ~ hiper~trqpi<!-, 1_11~opia, astigQlatism. Tot Ge. al­
t~r~CA~~. a~uit.~t.~a v~u~J,~ •. pe_ţe ~le. C.Qt1leei, leziuni congeoitale 
ale aparatului sensorial; tot ce coQ..ştitqe u~ ob,ştaţo_ul fi~~<; 
în funcţionarea celor doi ochii, exces de ametropie. 



Il. Tratamentul sttabismttluL 
Diferitele mijloace de tratament aie strabismuiui se 

împart in două mari categorii: 
A. Tratamentul optic sau funcţionarul şi 
B. Tratamentul chirurgical. 

A. Tratamentul. optic sau funcţional. 

Diferitele procede·e funcţion:~l~ ·vor fi in&ebtiin'ţâte 
de la inceputul strabismtilui in speranţa d·e a obţin~ vitn!e.; 
ca rea fără intervenţia operatorie. Insă in c§Zutil-e tttid€' stra:• 
bismul este deja stabilit şi de un. grad mai tnaitrta't este 
recomandabilă operaţia. 

1. Procedee cari acţionează priit irifeftlielfiu1 
acomodărei. 

a) Midriatice. Attopina e·ste întrebuinţată in' sfrat5ism: 
pentru două motive: pent'tu a pâtaliza: âcomodaţia şi de· a 
acţiona· asupra c·onvergenţei, sau mai simpl(i, peritrii a: pune 
musculatura internă a ochiului in repaus tn vede"iea dete·r­
minărei exacte a ametropief. 

Acest . tratament se· rec·omandă mai· aies· copiilor . foârte· 
tineri cari prin atropină se Vindeci adesea repede de sfr. 
convergent periodic. . 

b) Miotice. Prin instilaţi\ini de eserin'ă, Buckei.Ii sus­
ţine că eserina dă rezultate bune în ptiineie zile căre 
urmează după apariţia sttabismului. · 

c)'Sticle corectoare. Ttî!.tam:entuf di~pt~c se· adreseazl 
exclusiv cauzelor iniţiale ale sfrabism:ului.. Deasemeiiea ei 
este indicat maf ales in straBism·eie· periodice Şi alternante. 
lnsă când strabismul a deve'nit fix este de pri'sosi 

2. Procedee a:cfionând prlii fusfonare şi tefiexuf 
convergenţei. 
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· 1. Procedee cari uşurează vederea bioculară 
normală: 

a) Tratamentulleziunilor oculare cauzate de diminuarea 

acuităţei. 
b) Sticle corectoare a astigmatismului şi a anizometropiei. 
Când punctum remotum•ul acomodărei se găseşte mai 

apropiat; decât punctum proximum ·ul al convergenţei, in­
·~ividul este· în imposibilitate absolută de a vedea distinct 

. şi biocular. Sticlele concave, în afară de acţiunea favora~ 
bilă pe care o pot avea asupra acomodărei sunt mai ales 
indicate aici, pentru a reinapoia punctum remotum-ul aco­
~odăre(şi de a raporta câmpul acomodărei în cel al con­
vergenţei. Intrebuinţarea lor este incontestabil f. utilă. 

c) Sticle prizmatice. Ele uşurează vederea bioculară, 
raportând imaginea retiniană mai aproape de fovea, unde 
reflexul convergenţei atinge maximum de energie şi tinde 

' deşteptarea diplopiei este mai uşoară. In str. divergent priz-
_· mele cu baza nazală combinate cu sticle c:oncave pot aduce 

oare cari servicii. 
d) Dezvoltarea funcţională a ochiului am bliop. Se re­

comandă · exerciţii. timp de o oră sau do1,1ă pe zi odată sau 
de mai multe ori după paciinţa bolnavilor. Se întrebuin­

· ţea.~ă sticle corectoare închizând celalalt ochi. cu degetul 
sau cu un bandaj uşor sau mascându-1 prin o sticla neagră; 

IL Solicitaţiuni artificiale a vederei bioculare. 
(Tratament ortoptic.) . 

1. Stereoscopul. Acest instrument constă esenţial din 
două <>glinzi înclinate la 45° în raport cu liniile vizuale ale 
obserVatorului ; suprafeţele superioare ale acestor două 
oglinzi reflectează fiecare un desen în aşa fel că ochii cari 
privesc de sus în jos către oglindă văd imaginea ca şi cum 
ar proveni din .unul şi acelaş obiect. Dar dacă cele două 

imagini prezintă aceleaş diferenţe d~ perspectivă pe care 
le furnizează un obiect situat la nivelul punctului de fuziune, 
observatorul va avea aceiaş senzaţie ca şi când l'ar ve­
dea la nivelul acestui punct, nu imaginile, ci însăş obiectul. 

2. Diploscopul. Aduce servicii preţioase din p. ·de v. 
IIiedico·legal. Cu acest aparat se · poate 'constata dacă per­
soana în examen prezintă dipl0pie şi pri? urmare insufici-
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enţa musculară şi în acela~ timp el poate s~rvi ca aparat 
orthoptic raţional pentru a ajuţa corectarea acestor insufi­
cienţe, sau la fel de o IQÎşcar'e. . 

B. Tratam~otul chirurgical al strabismului. 

Sunt următoarele operaţiuni ~ 
1. Tenotomia sau înapoerea musculară. 
2 lnapoerea capsulară. 
3. Inai~tarea musculară. -
4. Inaintarea capsulară sau capsulo ·musculară . . 

1. Tenotomia sau înapoere~ musculară. 
Noi ştim că strabismul nu rămâne totdeauna în stare 

de simplă turburare de inervaţie a convergenţei şf că re­
tracţiunea ţesuturilor perioculare tinde a substitui influenţa 

sa celei a turburării nervoase. In str a bisruul transformat astfel, 
tenotomia este încă eficace, cu toate că redresarea va · deveni 
din ce în ce mai grea de obţinut în măsură ce această re­
tracţiune este mai pronunţată. 

De Graefe şi toţi după el au recunoscut că efectul 
operator al unei tenotomii esle în general mult mai pro­
nunţat la copii decât la adulţi. 

Efectul este mai pronunţat la copii pentru că este ele­
mentul nervos care predomină şi pentru că retracţiunea 
ţesuturilor n'a avut timp să se producă. 

2. Inapoierea capsulară. 
Lucrările lui Kalt şi a lui Motais au arătat importanţa 

considerabilă, mai ales în strabismul vechi a · capsulei lui 
Tenon. 

Parinaud consideră că în strabismul vechi, retracţia 
aponevrozei tenoniene este un obstacol foarte serios pentru 
redresarea scurtării musculare, şi a fost astfel silit să pro­
pună această operaţie, care se e~ercită asupra capsulei, 
fără a se atinge de muschi, prin două înciziuni verticale de 
8 şi 10 m. m. 

In aceste condiţiuni unde o tenotomie obişnuită dă 
puţin lucru sau nimic, se poate obţine uşor fără a se atinge 
de înserţiurtile musculare, o redresare de 25°-30°. 
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3. Inaintarea musculară şi capsulară. 
Aceste două procedee nu se practică separat. Deaceia 

.acest procedeu se mai numeşte înaintare capsulo-musculară. 
Avem două procedee de înaintare capsulo-muscsulară. 
Primul · este inaintarea capsulo-musculară ·cu secţionarea 

· tendonului, iar al doilea înaintarea capsulo-musculară fără 
secţionarea tendonului. Realmente aceste două operaţiuni nu 
diferă decât prin importanţa efectului corector ce-l produc. 

a. Inaintarea musculară cu secţionarea tendonului. 
In strabismul vechi, unde deviaţia a produs modificări 

în lungimea muschiului şi starea capsulei, înaintarea secun-
dează aceste modificări anatomice. 

· b. Inaintarea musculară fără secţionarea tendo­
nului. 

Pentru a evita secţionarea tendoriului şi însucesele ope­
ratorii cari pot rezulta, ca aderenţe imperfecte a tendonu­
lui cu nouă sa îoserţie, De Wecker a· imaginat ceia ce se 
numeşte înaintarea capsulară. Partea extirpată a capsulei 
n'are mare importanţă cum a recunoscut De Wecker. Cele 
două importante detalii sunt de a găsi. la extremităţile ansei 
de o parte a corneei şi ·de alta ·parte a muschiului, o re- -

.zistenţă suficientă,. şi de a lăsa sudurilor un timp sufiCient 
de lung pentr~ că ele determină retracţiunea cicatricială pe 
care le o cerem,, 



. III. Statistica 
strabismelor consultate şi tratate 

în Clinica Oftalnio.logică din Cluj 

Prin bunăvoinţa D·lui Profesor Micbail, care mi-a per­
mis cercetarea registrelor . de consultaţii şi a foilor de ob~ 
servaţii ale Clinicei Oftalmologice, am putut aduna materia­
lul care mi·a servit la acest studiu statistic. 

Cazurile considerate datează din epoca anilor 1920 
până 1936 inclusiv. 

Pentru uşurarea ·interpretării acestor rezultate am fă­
cut câteva tabele în cari am grupat datele statistice în aşa 

· fel, în cât la prima vedere se recunosc punctele, pe cari 
am urmărit să le pun în evidenţă, de ex. : sexul, vârsta, 
predominanţa ·unui fel ~e strabism. faţa de celălalt, etc. 

Din totalul de 59,819 bolnavi consullaţi în Clinica 
Oftalmologică de sub conducerea D-lui Prof. D. Micbail, în 
intervalul de la 1 Ianuarie 1920, până la 1 Ianuarie 1937, 
356 au fost găsiţi strabici deci 0'59°/o. 

Din totalul de 11,507 de bolnavi internaţi numai 108 
ÎI!ternaţi au fost strabici, deci 0 '93° (o. · 

· Din cei 108 strabici internaţi numai 91 au fost supuşi 
op~raţiilor de corectare a ochilor, restul de 17 neputânnd-se 
supune operaţiilor de corectare suferind ~n ac~laş ~i~p şi de 
alte afecţiuni oc.ulare - (Trahom, cherato ·c.onJUnchvtte, etc.). 

Din cei 91 strabici operaţi pentru corectare, 76 au 
părăsit clinica vindecaţi dând un procentde 83'~1°/o,restul 
de 15. cu strabisme mari, fiind important amelioraţi în 

procentul de 16'48°/o. 
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Anul 1 Con- 11 11 Ofo -sulaţii Strab. la 100_ 
. ".. 

1920 4120 42 1'01/ 
1921 3378 11 0'32 
1922 3598 15 0'41 
1923 4016 18 0'44 
1924 3365 12 0'35 
1925 3608 45 1'25 
1926 3728 - 29 0'77 
1927 3500 20 o·57 
1928 3869 21 0'54 
1929 3753 15 0'39 
1930 3587 17 0'47, 
1931 3063 19 0'62 
1932 3218 13 0'40 
1933 2604 10"' 0'37 
.1934 . 2934 15 0'51 
1935 3892 27 0'69 
1936 3586 27 0'74 

_2otalut\ 59819 1\ 356 Il 0'59 

......... 

Strabismul în raport cu sexul . 

. 11 ~11 ~11~ 11 ~11~ 11 ~ 11 ~ 11 ~11~11~11~/I~II§//~ JI ~ II~ II~I ~ l,ao~~o 
..ci .. ... 
CQ 

ei . ., 
II. 

261 si 101 131 1î 1~ 1~ 141114 5 ş 37 22 11 7 8 1:1 232 65'17 

161 101 2! 6 7 81 7 7 9 "1 81 6 2 413 13 124 34 80 
1 1 1 1 

Se vede deci, d. din 356 strabici 232 au fost bărbaţi, 
deci 65'170fo, restul de 124 femei, deci 34'800(o; 
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Stra.,ismul în raport cu vârsta. 

Etatea ~~~ ~~~ ~~~ ~~~ ~~~ ~~~ ~~~ jj§ ~~~ ~~~-~~~ ~~~ i i~ ~~~ ~~~ ~~~~~~ 1 21 o;~ 
~ la 100 · 

Până la 4 2 1 21 3 3 5 5 î 1 4 
- ~ 

1 7 12 7 64 17'94 -10 

10-20 16 3 8 18 8 610 7 7 7 7 
61 

3 712 135 37'92 

20_:30 18 6 5 21 15 5 3 5 6 4 2 2 5 5 111 31'17 2 
-l De la 30 

ani in sus 4 OI 1 61 1 3 3 4 3 2 3 4 2 1 3 3 3 46 12'921 

• 

-
In raport cu vârsta, se observă că procentul cel mai 

mare al strabicilor prezeutaţi 1a: Clinică, a fost între 10-20 ani, 
deci 37'92%. Urmează strabicii între 20-30 de ani cu un. 
procent de 31'170fo, pănă la'· 1 O ani procentul a fost de 
17 94%, iar de la 30 de ani în sus, _procentul a fost de 
12'92% , 

Este ştiut că frecvenţa strabismului este mai mare 
până la 10 ani; dacă din tabela de mai sus, rezultând că 
frecvenţa strabismului prezentat la clinica Oftalmologică 
e mai mare -între 10-20 de ani, aceasta s'ar explica _după 

D-ul Prof. D. Michail prin faptul dezidentului estetic pe 
care-I impune adolescenţa. 

Frecvenţa formelor strabice. 

Forme o ..... N M '<!' 1/) \0 ~,00 ~ , o, .... ti~ ~,\0 Cii 
N N N N N N N NN NMM M M M M M .... % 

strabice ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~~ ~~~ ~~~ ~ ~ o ..... ..... ..... ..... -..... ..... .......... ..... ..... ..... ..... ..... - .......... E-< 

Str. conv. 27 5 13 15 6 36,2414 9 12 1213 6 610 22 19 249 69.94 
Str. Dlv. . 6 3 2- 3 71 1 5 2 3 3 7 2 2 2 4 52 14.60 
Str. Surs. - --- - 1 -1 _: - 2 0.56 
Str. Deors.- -- --- -- 1 4, . 4~ . 0.28 
Str. Altern. 6 3 - 2 3 2 4 1 7 3 1- - 1 1 3 11.51 
Str. mixt. 1_: =/1 --~- 11--1=1 -1 1 

0.28 
Str. Pml 3 --- 3 - 2 - 10 2 81 
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ln privinţa frecvenţei formelor de strabism locul de 
· .· frunte îl ocupă str. convergent cu 249 de cazuri, adic.ă 
. .. 69.940fo. Urmează apoi în ordinea frecvenţei lor, str. diver · 

gent cu 14'60°/o, str. alternant cu 11'510fo, str. paralitic 
cu 2 810fo. . . . 

Frecvenţa strabismului după Ochi. · 

Str.. Convergent Str, Divergent 
Anul o. s. 1 O. D. j A . O. o. s. 

1 
O. D. 1 A. o. 

1920 1 5 16 6 

1 

3 . 3 -
1921 1 2 2 1 - 2 
1922 4 3 6 1 1 -
1923 6 5 4 - - -
1924 3 2 1 1 1 1 
1925 17 18 1 4 1 2 
1926 11 · 13 .·- · - 1 -
1927 7 7 - 2 3 -
1928 7 · 2 ·- 1 - 1 -
1929 8 3 1 - - -· 
1930 7 5 - 2 1 -
1931 8 5 - 3 - -
1932 3 2 1 .3 3 1 
1933 2 3 1 1 i -
1934 4 3 3 - 1 1 
1935 5 3 - 14 - 2 - 1 
1936 10 5 4 2 2 -

Toîalul 1 108 1 97 1 .44 1 "24 1 20 1 8 

Ofo 1 43'37 1 38 95 1 
17'67 1 46·1s 1 38'46 . , 15'38 

· · Din această tabelă rezultă că strabismul, indiferent de 
forma lui (convergent sau divergent) este mai' frecvent la · 
ochiul stg. şi. că atât strabismul convergent {44'37°/o) cât şi 
cel divergent (46'150fo) afectează ochiul stg. în procente 
aproape identice. . 

· \ 

• 



Numărul strabicilor pe ani şi în total 
· internaţi 1920-1936 .. 

An.ul No. 1 No. 
OJo IRfernat. strab. 

1920 803 8 . 0'99 

1921 730 7 0'95 
. 

1922 747 5 0'66 

1923 853 7 0'82 

1924 782 5 0'64 , 
-

1925 735 15 2'04 

1926 732 7 . o 95 

1927. 610 4 0'65 

1928 698 9 1'28 

1929 657 5 0'76 

1930 657 7 1'06 

·-1931 533 3 0'56 

1932 391 4 1'02 

' 1933 277 3 1'08 

1934 520 1 -0'19 

-1935 652 5 o·85 

1936 830 13 1'57 

~ ot~lul 111 ,5071 108 
1 

·o 93 

. . . 
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·Se observă că din totalul de 11.507 al bolnavilor in­
ternaţi, numai 108 adică 0'930fo au fost stnbici . . 

.. ---
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.. Metodele operatorii 
-~1921 t922 1923 1924\11925 11.9261! 1_927 1_928 

Felul operaţiei \ "\·"O is ~\. 1ll~ \"O 1 e 1• a 1 Ei "O Js ~ s ~ c El ~ ~ ~~~ .s ~ 11 ·5 1<( 1·8 ~ > ~ ~> ~ >1~ >~ > .. > ,,:> 

Tenotomia+ 1naint. 1 2 1- 31~ 1 1 1 2 7 1- - 3- 2 1 

. Inaint. c. musc. . 4 - - - - -

]= 
- - - - 4- - - - -

' 
' · 

Tenotomia 2 1 . 1 1 2~ - - 1 1 --- _. __ ._ 

Tenot. +Scurt. şi Inaint. - - - 1- - - - - - - - - - -- - -

Alungirea 1-:- - - - 1- - - - - 1 1 1- - - ---- ---

Inaint. + Tenot.'+ Alung. - - - - - - - - - - 2- - - - 1- - -
.. 

Tenot. cu excizia tendon - - - - - 1---1 - - - - - - - - - - 2 1 
> 

Inaint. +Alung. - - - - - - - ---- - - - - - - -- - -

Tenot. parţială --- 1- - 11- - - -- - - - - - - - - - -

Dublă înaint. + Ten"ot: - - - - - - - - - - - - - - - - -
_, 

.1 Inaint. + Tenot. parţială - - - - - - -,- - - 1-f--- - -- -
_, 

·. 
, .. 

1-
.l 

.j 
1 

l 
·1· 
i 
1 

.·j 
< 
1 

. ; 
·i ., 

i 
·" ! 

··; 

·! 
·l 
1 
\ 
1 
1 

··1 .. 
i 

j 
-1 
j 
; 

. .:i 

1 
1 . 

. 1 . 
1 j . 

f 
·l .. 
:f 
j , . 
. \ 

i r .. 
"1 
1 
1 

1 

1 
1 

r 
l 

şi eficacitatea lor. 

1929 1930 1931 1932 11_933 

~ ~· ~1. ~ ~ · 1" ~~~~ c El ~la d El ~ 8 
>~ >~ :>~ >~ 

2'- 6 1 1- - ·- 1-

1-,- - - 1- - 1--

1- - - - - -· - - - -

- - - - - - - - - -
1 - - - - - - - - -

- - - - - - - - - -

- - - - - 1- - - - -

- - - - 1..:..... 2- 1-

- - - - - - - - - -

- - - - - - -- 1-

- - - - - - - - -

21 . 

1934 ~1936 Totalul Totalul % 
~,. 

1 "O 1 . li% ..C I . 
Vind., Am . ~ El c e d l 8 >~ !> > < :>~ 

3)45"85 
-

- - - - 2- 31 8 79'48 20'51 

- - 1- 2'- 1)15'30 13 1 92"85 7'14 

- - - - - 12 13' 18 10 2 83'33 16"66 

- - - - - - l .1 09 - 1 

-- - - 1- 5 5'49· 4 1 8o·oo 20'00 

- - - - 1- 3 3'29 3-

- - - - - - 3 3'29 ·2 1 66'66 "33'33 

- - 3- 3 111 12'08 10 1 90"90 9'09 

- - - - - - 1 1'09 1-

- - - - -:- - 1 1"09 1-

- - - - - - 1 1' 09 1--



·In tabela de mai . sus, se observă că operaţia cea inai 
întrebuinţată· este. "Tenotomia +Inaintarea" şi anume în pro· 
cent . de 45'_85°/o. 

In privinţa vindecării, eficacitatea cea mai mare a avut-o 
. .. Inaintarea capsulo-musculară" în procent de 92'85°/o. Ur­
mează, în ·ordinea eficacitaţii lor, .. Inaintarea+ Alungirea" cu 
90'90%; Tenotomia cu 83'33%; "Alungirea" cu 80'000/o; 
.,Tenotomia + I~aintarea" cu 79'48°/o. 

RezUltatul generai după tratament-

Operaţi Vindecaţi Amelioraţi · 

91 76 15 

Ofo 83~51% 14"48~/o 

Observăm deci că fratamentele chirurgicale dau rezul­
tate foarte bune şi că în special, după tabele, .. Inaintarea 
capsulo-musculară" este cea mai eficace dintre toate me­
todele de corectare a strabismului. 



· Concluziuni rezultând din datele 
statistice . referitoare la strabism. · 

' 
· Cercetările statistice făcute asupra· strabismului în 

Clinica Oftalmologică din ·cluj arată că: 
1. Stratismul reprezintă un defect a cărui frecvenţă 

s'a prezentat în procentul de 0'59% din totalul afecţiunilor 
oculare. · 

2. Frecvenţa strabismului după cazurile prezentate la 
Clinica oftalmologică în perioada cercetată este mai mare 
între 10 şi 20 ani (37.92%). 

3. Bărbaţii sunt mai des atinşi de strabism decât 
femeile (65.16%). 

4. Str a bismul convergent este forma cea mai frecventă 
(69.94o/o). 

5. Strabismul; fie el 'convergent sau divergent, este 
mai frecvent la ochiul stâng decât la cel drept (45%}. 

6. Tratamentul chirurgical este cel mai indicat, iar 
"înaintarea capsulo-musculară" este pro~edeul operator cel 
mai efic~ce. 

· Văzută şi bună de imprimat 

Preşedintele tezei : · 

ss. Prof. Dr. D. Michail 

Decanul F acuităţii : 

ss. Prof. Dr. D. MichaU 



Conclusions resultant des dates ~ 

statistique se referant au strabisme . . 

Les recherclies statistiques faites sur le strabisme dans 
la Clinique Ophtalmologique, de Cluj, montrant que: 

· 1. Le strabisme repres.ente un defaut dont la frequence 
s' est presentee en un taux de 0'590fo du total des affections 
oculaires. 

2. ·La frequence du strabisme se1on les cas presentes 
â la Cliniqlie Ophtalmologique dans !'interval des recherches, 
est plus grande entre 10 el 20 ans. (37.920fo) 

3. ·Les hommes sont plus atteints que les femmes 
(65.170fo). 

4. Le strabisme converg~nt est la form~ la plus fre­
quente. (69.940fo) 

5. Le trabisme . soit convergent ou divergent est plus 
·frequent a l'oeil gauche qu'a celui du droit (45°/o). 

9. Le_ traitement chirurgical est le mieux indique et 
l'avancement de la capsule-musculaire est le p~ocede ope­
ratoire le plus efficace • 

. Vue et bonne ă imprimer, 

L~ President da la these, 

ss. Prof. Dr. D. Michail. 

Doyen de la 
F acul te de Medecine, 

ss. Prof. Dr; D. Michail. 

' . .• 

,· 
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