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infreducere.

In oftamologia de astdzi, problema deslipirii de retina
este pe primul plan. O serie inireagd de autori lucreaza .
penfru a putea scdpa dela orbire, bolnavii cari suferd de
acastd boald. Progresul tratamentului se datoreste desco-
peririlor facute in domeniul patogeniei al acestei boale.
Etiologia bolii, in majoritatea cazurilor, este necunoscuta,
din cauza aceasta tratamentul nostru nu poate fi un trata-
ment eliologic, ceiace ar fi de altfel idealul.

De Wacker si Th, Leber elucidind problema patoge-
niei, ne-au dat un punct de atac in aplicarea tratamentului.
Noi astdzi nu putem impiadica formarea deslipirii, deoarece
nu cunoastem cauza ei. Stiind insd, ca deslipirea de retini
este Infrefinuta de orificiul retinian, putem inchide chirur-
gical acest orificiu si facand un {ratamenf patogenic retina
se aseaza iar pe coroida. O windecare, cu reluarea functiunii,
nu putem realiza, deoarece retina fiind un tesut nervos,
este foarte fragild, dar putem opri evolutia malignd a boa-
lei si bolnavul poate trdi mai departe in societate.

Este un progres extraordinar, deoarece inaintea epocii
chirurgicale ale acestei boale, absoluta majoritate a cazu-
rilor ajungea la cecitate. Foarfe rare sunt acele cazuri unde
cu diferite tratamente medicale s-a putut opri evolutia ma-
ligna a boalei, dar pericolul recidivarii ameninta pe bolnav
in tot restul vnetn

Deslipirea de retind este o boala frecvents, gi in zilele
noastre cazurile apar si mai des. Stalisticele mari arata ca
miopia progreseaza cu civilizatia omenirii. Una dintre cau-
zele principale ale deslipirii de retina fiind miopia ne putem
explica ugor inmultirea cazurilor de deslipiri. Pe de alta
parte omul, care lucreaza in industrii este mult expus acci-
dentelor traumatice cari si ele produc destul de des desli-
piri de retind. Deci Tnmultirea cazurilor de deslipiri de re-
tind nu se poate explica prin lipsa diagnosticului precis dm
trecut, ci este o inmultire reald a cazurilor.

Medlcma este mare, o micd parte din ea se numeste
terapie. Aseastd mica parte s’a inbogatit cu un nou pro-
cedeu — care astazi incd are lipsuri — dar in scurt timp,
se va putea intrebuinta pe o scard intinsd si va scapa
mulfi bolnavi dela cecitate.
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Tratamentul medical.

O serie intreagd de medicamente au fost intrebuinfate
in scop terapeutic Rezultatul insd a fost nesatisfacator
Profesorul Ovio din Roma, intr'un referat tinutla congresul
dela Madrid (1933), insird toate metodele medicale si stabi-
leste ci, cu ajutorul acestor metode s’au vindecat 20% din
cazurile tratate.

Ca prima metoda de tratament, frebuie sa amintim
repausul la pat. De aceastd metodd, introdusa de Stellwag,
ne servim si astdzi, ca adjuvant a metodei chirurgicale.
Sunt cateva cazuri in literaturd in cari s’a ajuns la o vin-
decare complectd cu aceastd metodda. Dar se cere din
partea bolnavului o disciplind extraordinara, ca se} stea in
pat linistit, timp de luni infregi, pdna la 2 ani, sa reduca
migcarile la minimum posibil si s&@ vorbeasca numai strictul
necesar Aceastd metodd insd pe langa cd pune la fincer-
care voinfa bolnavului mai este si periculoasd, fiindcd un
organism ori cat de tare sa fie, sufera sub acest tratament.

Sammelsohn in anul 1875 finaugureaza pansamentul
compresiv. El aplicd un pansament din cauciuc in asa fel
ca ochiul sa fie sub o presiuna, insd ca bolnavul sd nu
sufere din aceastd cauza. Acest pansament se aplicd timp
de 3—4 saptamani.

Urmeaza o serie de autori cari incearca diferite tra-
tamenle asa de ex. Donders, diaforeza; Weber, eserina;
Laqueur, atropina; Schéler, incearcid eleciroliza; Grande-
nigo, incearca masajul cu rezultate variabile.

Un tratament medical (Rothmund) care este intre-
buinfat si astdzi, este injecfia subconjunctivald de ser fizio-
logic amestecat cu novocaina. Acesta se face anestezidnd
conjunctiva cu cocaind sau pantezind si se infroduce cu
siringd pana la un cm® de ser si se aplici un pansament,
pe un timp de 12 ore. Se mai intrebuinfeazd injectii retro-
bulbare, cari si ele au de scop, stimularea metabolismului
ocular. .

Se mai injecteazd sublimat, cianurad de mercur, iodurd
de sodiu, clorura de calciu, sulfat de magneziu.

S’au incercat injectii intrabulbare cu diferite substante.
O incercare interesanta si care s’a intrebuintat pe o scara
intinsd, dar cu rezultate minime au fost injectiile de corp
vitros, recoltat dela epure siinjectat in camera posterioara a
. ochiului bolnav. Acest lucru se ficea cu scopul de a mari
tensiunea infraoculard ca membrana retiniand sa se aseze
iar pe loc, Aceasta mefoda n‘a avut succese terapeutice.

_4__



S’au mai injectat in glob tincfura de iod, sublimat
corusiv si ser fiziologic.

Unii autori suspectand ca etiologia acestei boale
tuberculoza sau altd infectie, au incercat tuberculino terapia
si profeino-terapia fara rezu]tate .

O metoda de care se face uz si acuma este purtarea
ochelarilor stenopeici. Explicatia acestei metode este urma-
toarea: Retina se miscd foarte violent, in caz dacd globul
se miscd in jurul axei sale. Ca s& punem in repaus retina
impiedicdm migcarile globului prin acesti ochelari, bolnavul
fiilnd nevoit sa-si Intoarcd capul, cAnd urmareste un obiect,
care miscare nu influenteazd statica retinei deslipite.

Dupa cum vepem procedeele medicale sunt multiple.
Unele se intrebuinteazd si astazi insa tot mai rar Aceste
metode frebuie sa complecteze numai terapia chirurgicala,
sau sd ne servim de ele in cazurile cadnd interventia chi-
rurgicald este contraindicala.

Istoricu! tratamentului chirurgical.

Deslipirea de retind era cunoscutd de mediciiinca din
anatomie, inaintea descoperirii oftalmoscopului de catre
Helmholtz. Primul care a inaugurat tratamentul chirurgical
a fost James Ware, care acum 100 de ani (1805 si 1812)
farda a avea oftalmoscop intreprinde punctii, in cazun pre-
‘upuse de deslipiri de refina.

Dupa descoperirea offalmoscopului propune A. v.
Graefe transfixia retinei, formarea orificiului retinian fiind
socotit de acesta un procedeu terapeutic. (Graefes
Archiv IX. 2. pag. 90).

In 1859 propune Sichel punctia in sensul lui
James Ware.

Urmeazi Alfred Graefe (v. Kries), care propune for-
marea fistulelor permanente, pentru a drena lichidul
retroretinian. Un adept al acestui procedeu, De Wecker
produce fistula, infroduciAnd o sarma de aur pentru a im-
piedica cicatrizarea. Pentru eliminarea. lichidului retroreti-
nian intrebuinteazi Higgens (1879) trepanatia si Mc Keown
(1877) si Parinaud (1884) inirebuinteaza sclerectomia.

Progrese mari a facut elucidarea patogeniei deslipirii
de retind in timpul lui De Wecker si Th. Leber. De
Wecker este primul care sustine cd formarea orificiului
pe retind este cauza deslicirii, De Wecker deosebeste :

1) Decollement par distension la ochi cu sclerectazii

2) " . atraction

3) , Soulevement.

— 5 —



In primul caz: ,Le liquide... refoule le corps vitré
endechirant la retine et a ce moment le liquide fsit brus-
quement irruption enifre la membrane nerveuse et la cho-
roide, en soulevent la rétine sous forme de poche*.

Cauza fiecdrei deslipiri dupd pdarerea lui Leber este
ruptura retinei. El este primul care a studiat si a descris
producerea rupturei retiniene.

De Wecker, Martin si Luca fntroduc ignipunctura re-
tinei. Se constata ca ignipunctura este bine toleratd de
aceastd membrand si dupd aceasta intervenfie retina se
sudeaza cu coroida. Se cunosfea in acest fimp eticlcgia
deslipirii, ignipunctura era intrebuintata, lipsea numai si-
guranfa in localizarea rupturei pentru, a putea indrepta
cauterul exact la locul dorit, Dupd cum se vede inaintea
lui Gonin s’au intrebuinfat metode chirurgicale bine stu-
diate, insd nesiqure ca efect, deoarece rar s’a ajuns ca sd
se cauterizeze orificiul retinian, ceiace era scopul inter-
venfiei, Gonin are meritul de a fi dat sigurantd acestor
procedee, El localizind exact sediul rupturei si indrepland
apoi cu usurinfa cauterul la acest nivel, a ridicat valoarea
procedeului chirurgical, fdacand ‘ca  prognosticul acestei
boale s3 nu mai fie asa ' de.infaust, 'ca mai de mult. In
istoricul tratamentului irebuie s3 amintim numele [ui Sour-
dille care a intrebuintat pentiru prima data electroliza, apoi
numele iui Schoeller ' care injecteazd tincturd de iod in
spatiul preretinian (intre refind si corpul vitros deslipit.)
Apoi Deutschmann care in anul 1896 face ignipunciura
unui caz, care dupa aceastd interventie se amelioreaza si
in fine trebue si amintim pe Galezovski care face un tra-
tament sistematic; evacuand lichidul retroretinian inchide
orificiul retinian prin ignipuncturd. In timpurile mai noui
sunt o serie intreaga de autori cari au atribuit la perfec-
tionarea procedeului Iui Gonin. Unii au perfectionat tech-
nica localizarii rupturilor cum este Lindner, Colenbrander,
etc.,, pe cand altii au adus modificari si perfectiondri in
technica operatorie, cum sunt Vogt, Guist, Lindner,
Weve etc.

Rupturi retiniene.

Evidenfierea rupturilor retiniene reuseste in 75% a
cazurilor si acest lucru se face ugor. In restul cazurilor
la cari de obiceiu sunt tulburari ale corpului vitros, sau
tulburdri ale lentilei (cataracte incipiente) sau increfituri
multe pe retind, rupturile se gdsesc anevoios si trebuiesc
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cautate in rapetate randuri, pe langd o midriazd maxima,
realizatd cu atropind sau homeatropirda. Suni cazuri rare,
citate, unde orificiul nu se vede fiind acoperit complect de
o cutd a retinei si care in aceste cazuri se evidentiaza
dupd o puncfie sclerald exacutaid in scop terapeutic. Pen-
tru evidentierea ruplurii se poate intrebuinta urmatoarea
manopera . Se pune bolnavul timp de 24 ore in decubit
lateral stang apoi eventual tot atata timp in decubit late-
ral drept, cadnd cu aceasta manoperd cutele dispar si ori-
ficiul se poate vedea la oftalmoscopie Forma deslipirii de
retind cat si forma si sediul rupturii ne ajutd foarte mult
in executia intervenfiunii chirurjicale.

Trebuie sd acordam o importantd foarte mare modi-
ficdrilor patologica din jurul rupturii, zonelor de degene-
rescentd din retind si coroidd, hemoragiilor ale acestor
tunici si alteratiunilor chistice ale retinei. Toate aceste
au importantd in prognosticul interventiunii.

Recunoasterea rupturii si diagnosticul diferential fata
de hemoragii coroidiene nu intampind greutdfi mai mari.
Marginile rupturii sunt eversate, usor opace, crateriforme,
cari la oftalmoscopie apar colorate in negru, sau grii in-
chis. Orificiul insusi are o culoare rosie deschisa. Dimen-
siunea orificiului variaza dela o mdrime punctiforma .pana
la, de zece ori dimensiunea papilei.

Technica localizarii rupturilor. Procedeul cel wmai
bun care permite o localizare exactd a rupturii — ceeace
este de o importanta hotardtoare in intervenfie — este
procedeul lui Gonin.

Meridianul rupfurii se marcheazd cu tus pe vportiu-
nea limbului cornean, npus rupturii. Acest punct trebue si
fie intr’o linie dreaptd formatd de centrul rupturii, centrul
corneei si orificiul oftalmoscopului.

Deoarece sediul orificiului, datorit retinei ridicale, se
gaseste ne o regiune mai mult sau mai putfin hipermetro-
picd, acesta se percepe cu usurinfd si dela distantd. La
rupturi cu sediul periferic sau la ochi emetropi sau miopi
se intrebuinteazi oftalmoscopia indirectd. In aceste cazuri
trebue s3 centram bine lentila oftalmoscopului, pentru a
elimina greselile ce pot rezulta din aberafia prismatica,
servindu-ne de cele doud imagini de reflexie formate pe
convexitafile lentilei. La rupturi mari concentrice cu equa- -
torul globului, se marcheazi ambele extremitati ale lor.

Marcarea pe limbul cornean se face; — dupa o anes-
tezie prealabild cu cocaind sau pantezind, — cu albastru de
metilen, care dispare usor si dupd ce ne-am convins de
exactitatea ei, insemnam cu tus de china. Diametral opus



cu primul semn, se marcheaza cu tus incd un punct. Uni-
rea acestor doui puncte constituiesc meridianul rupturii.

Afara de aceste metode meridianul se poate deter-
mina cu ajutorul perimefrului lui Lindner cu care deter-
mindm unghiul de inclinatie format c{e dreapta care unegte
deslipirea de retind cu centrul pupilei si _dg orizontala.
Apoi cu ajutorul unei rigle determinam meridianul.

Se prefera prima metodd unde nu trebuie sa finem
cont-de pozifia capului i nu mai avem nevoie de aceasta
rigld. Aplicarea aparatului lui Lindner pe ochiul bolnavului
intampina greutafi si acest aparat trebuie sa fie b'ne fi-
xat, fiindcd in caz contrar, suntem expusi la greseli mari,
mai ales in cazurile deslipirilor situate departe de macula
si In pozitii extreme a bulbului.

Determinarea gradului de latifudine, adicd departarea
deslipirii dela marginea corneei se face prin aprecierea
distantei dela rupturd pand la limita vizibilitafii cu oftal-
moloscop, ceiace corespunde aprogimativ cu ora serata.

Dupad Groenouws limita vizibilitafii pe un ochiu afac
si fard o cataractd secundard, se intinde la o midriaza
maxima, la 6,5 mm dela marginea corneei. In astfel de
ochi, ora serata este aproape totdeauna vizibila. La un ochi
cu cristalin reusim sd vedem ora serata numai aplicand
o presiune in aceastd regiune. Distanta dela marginea cor-
neei pand la ora serata este dupd Gonin si Vogt la ochi
hipermetropi 7 mm, la emetropi 8 mm si la miopi va-
riazd dupa gradul miopiej Intre 9 si' 10 mm. Diferenta ce
existd intre limbul cornean  si ora serata, mdasurdnd a-
ceastd distantd fie In cadrul superior, inferior, nazal sau
temporal .nu au in cazurile acestea nici o importanta,
fiindca limita vizibilitdtii nu suferd wmodificari. La aceste
distante se aduna distanta dela ora serata pani la rup-
tura, determinatd prin apreciere cu oftalmoscop. Distanta
0 apreciem luand ca unitate, diametrul papilei. Deoarece
aprecierea o facem in interiorul bulbului si la randul lui
" trebue si3 franspunem aceasta pe suprafata externi al
glqbului, este consult sd consideram . diametrul papilei ca
avand un diametru de 1,6 mm in loc de 1,5 mm. In felul
acesta evitdm gresala ca sd intreprindem cauterizatia prea
aproape de limbul cornean.

Pentru controlarea datelor obfinute prin aceastd me-
toda putem intrebuinta urmatorul procedeu. Se determini
unghiul care se formeaza intre axul optic al ochiului exa-
minatorului si axul optic al ochiului examinat cu ajutorul
perimetrului lui Forster sau cu ajuforul perimetrului de
mand al lui Schweigger. Bolnavul se uitd drept la centrul
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perimetrului si in. lipsd de vedere cenfralda ochiul se fi-
Xeaza in pozitia dorifd, servindu ne de imagini de reflexie
cari apar pecornee. Deplasam oftalmoscopul dealungul.
curburei perimetrului si gasim cu usurintd unghiul cdutat.
Din marimea unghiului aflat putem gisi distanta rupturii
prin metoda graficd desemnand unghiul aflat pe o sectiune
schematicd facutd prin bulb unde marginea pupilei ne ser-
veste ca punct de reper. Maj nou aceasta mefodd a fost
mult simplificaida de sadfre Colenbrander care elimind sur-
sele de greseli, ne fiind necesard nici constructia punctului
de intersectie gi acest autor luand in considerare grosimea
sc erotficel si pozitia reald a retinei, a ficut ca wvaloarea
acestui procedeu sa fie mult ridicatd. Esxactitatea determi-
narii variaza si dupa proeminenta locului unde este situ-
atd ruptura (lichid retroretinian), acesta ne avéand o im-
portantd mai mare in practica, se poate neglija-

La determinarea pozitiei rupturilor situate posterior
se ia ca punct de reper papila si in acest mod inlesnim
localizarea lor in glob.

Technica operatiei lui Gonim.

Se desinfecteazd conjunctiva cu o solufie de oxicia-
nurda de mercur sau cu un alt desinfectant adequat a aces-
tel mucoase. Se spald pieoapa pentru a inlatura cat mai
mult posibilitatea patrunderii agentilor piogeni in interio-
rul bulbului, cari ar. putea avea ca efect pierderea
ochiului,

Anestezia campului operator se face injectind o so-
lufie de novocaina subconjuntival si producem o achinezie
a bulbului printr’o injectie retrobulbara de novocainda+
adranalina, care injectie diminud si pericolul de a pierde
prei mult din corpul vitros.

La locul unde am insemnaf cu tug meridianul facem
o suturd episclerald cu un fir de matasa care fir poate fi
fixat si la nivelul punctului diametral opus, ceiace insa nu
este absolut necesar.

Conjunctiva se incizeaza fie meridional, fie paralel cu
limbul cornean. Nivelul inciziei se masoara exact pe firul
de matasa servindu-ne de datele aflate in procedeul loca-
lizarii rupturii. Pentru indepdrtarea conjunctivei ne servim
de niste ecartoare mici, cu cari ajutorul poate aduce t{ot-
odatd globul ocular in diferite pozitii dorite. Inainte de a
deschide sclerotica, trecem niste fire de matasd prin con-

. junctivd; pentru a putea inchide plaga repede, dupa caute-
rizatie.
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Sclerotica se deschide in formd de cruce cu un cutit
Graefe care se introduce la o profunzime de 2—3 mm.
Dupi evacuarea lichidului subretinian se introduce in glo-
bul ocular un Paquelin, incdlzit pana la Incandescenta,
(Paquelinul este pregatit de un al doilea ajutor) $i se fine
in glob 2—3 secunde, la 0 adancime de 3 mm. Plaga con-
junctivala se inchide, innodénd firele, aph(a_ne in prealabil.

Se aplicd dupéd aceia un pansament binocular si bol-
navul riaméane cu acesta timp de 8—I0 zile.

Sclerotica se poate deschide si cu Paquelin. Daca
deschidem sclerotica cu ignipunctura, trebue si facem acest
lucru in mod lent, deoarece altfel se inchide sclerotica
dupa cauterizare si evacuarea lichidului subretinian este
opritd. Tot aga formarea vaporilor de apd, poate mari
deslipirea de retina.

Daca avem mai mulfe rupturi trebue sa cauterizam
d2 mai mulie ori, ceiace se poate face intr'o singurad se-
dintd. In aceste cazuri frebuie sa insemndm meridianul
pentru fiecare ruplura separat, trebuie sa evidentiem scle-
rotica in mai multe locuri si sd facem cauterizarile cat se
poate de repede.

Repetarea ignipuncturei. Daca la prima incercare
nu se gasesie orificiul, sau daca acesta nu se inchide perfect
sau dacd apar dupa operatie noi’ rupturi, atunci putem in-
terveni dupa 10—14 zile din nou. Bolnavii refuza foarte
des 0 a doua interventie, nu peniruca procedeul ar fi prea
dureros, dar repausul la pat si pansamentul binocular este
foarte penibil.

Pentru executarea a celei de a doua operatii, avem un
prefios punct de reper si anume cicatricea rezuliatd din
prima operafie. Sclerotica la acest nivel, deobiceiu este
franslucida si se vede coroida de o culoare mai inchisa.
Daca cicatrizarea scleroticei este perfectad, atunci, gasim cu
greu locul primei intervenfiuni. In aceste cazuri localizim
ruptura din nou

Ignipunctura rurturilor indepértate de limbul cor-
nean. Daca ruptura se gaseste la o distanta mai mare
decat ‘6 mm dela limbul cornean, atunci abordarea locului
se face cu greu. Greutdtile technice sunt mai mari daca
ruptura este in cadranul superior sau intern. In aceste ca-
zuri desinseram mugchiul drept care ne incomodeaza si in
felul acesta usuram accesul la scleroticd. In aceste cazuri,
mtrepgmteazé Lindner, o bandd de ivoriu, pe care o inain-
teaza intre conjunctiva si sclerotici pand la nervul optic
gi care are o deschizaturd peniru cauter, agezat la un loc
potrivit, penfru a putea cauteriza orificiul.
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In asemenea cazuri se intrebuinjeazi un oftalmoscop
special (Zielophtalmoscop) construit de Safar si Guist. Prin-
cipiul este urmatorul: La un oftalmoscop se adapteaza un
cauter care se gaseste in axul optic al acestuia. Cauterul
se introduce intre conjuctiva gi sclerotica si ciutdm ruptura
la oftalmoscopie. Cand acesta apare in mijlocul campului
vizual, cauterizim. Rezultatele, obtinute cu acest insfrument
sunt nesigure.

Tratamentul postoperator. La inceput majoritatea
autorilor cerea ca bolnavul sad stea in pat, in asa mod
incat coprul vitros sa exercite o presiune asupra retinei
deslipite, Dupd aceia in general, nu se punea aceastd con-
ditie. Se cerea in schimb un repaus absolut Ia pat, bolnavii
naveau voie sa vorbeasca decat strictul necesar. Pansa-
mentul se schimbe zilnic se instileazd atropind. Acest repaus
la pat nu este fara pericol. La indivizi In etate se pot ivi pneu-
monii hipostatice, cari complica afectiunea ochiului si pot cauza
moartea pacienfului. A zecea zi se permite parasirea patului
pentru scurt {imp si incetul mobilizam bolnavul.

Aspectul locului cauterizat. Dacd examinidm ochiul
operat cu oftalmoscop gasim dupa zece zile dela cauteri-
rizatie, Ia nivelul ignipunciurei o pata albia gdlbuie, inconju-
ratd de hemoragii mici. Retina, din jurul acestei pete este
edematiatd si tulbure. Dacd am cauterizat destul de adanc
gasim un flocon alb in corpul vitros, daforit cauterizatiei
acesfui mediu. Alteratia ~aceasta a vitrosului dispare fin
3—4 sdptaméani. Se intampld “cate odati, cd se formeaza
filamente albe cari au ca emergenta acest loc si cari tul-
bura foarte multe vedere. *

Dupd catva timp se depune un pigment in jurul lo-
cului cauterizat. La deschideri mici dupd cauterizare, mar-
ginile retinei se sudeaza intre ele, pe cand la rupturi mai
mari marginea retinei se sudeaza cu coroida subjacenti.
Unii autori au atribuit o importantd foarte mare acestei
suduri coroido-retiniene.

Alte metode chirurgicale.

Metoda lui Gonin astdzi este abandonati, insd con”
stituie baza tuturor celorlalte metode, de care ne servim
astazi in chirurgia deslipirii de refind. Aceste metode sunt
urmatoarele :

[. Procedeul [ui Guist. QGuist anesteziazd con-
junctiva cu novocaind si cocaina apoi frepaneazaisclerotica
indepédrtand sau nu portiunea scoasa cu trepan. Dupad aceia
cauterizeaza cu hidroxid de sodiu gi dupd scurt timp neu-



tralizeaza cu o solutie 1% de acid acetic. In timpul opera-
fiei, pentru a opri hemoragia, ajutorul famponeazd plaga
cu tampoane imibate cu coagulen.

Il Lindner aré doua metode: A) Metoda de blocare
(Abriegelungsmethode). Anestezia se face cu cocaind si o
injectie retrobulbara de novocaird. Se desface | mugchiul
drept, care ne incomodeszd in execufia interventiei si
deschidem conjunciiva cu o foarfeca. Se ifrepaneaza scle-
rotica in mai multe locuri si se pune in evidentd coroida.
Apoi cauterizim cu hidrcxid de potasiu timp de 1 sec.,
dupd care timp noutralizam cu acid acetic 24 %. Dupa
aceia perforam coroida intr’'un loc unde nu sunt vase mrari
evacuam lichidul retroretinian si aplicdm sufuri conjunctivale.

S’au ficut incercari dé a inlocui hidroxidul de potasiu
cu alte substante si s’a intrebuinfat nitratul de argint 5%,
alaunul si sublimatul cu rezultate variabile.

In aceasti metodd dupid cum vedem, autorul nu cere
inchiderea chirurgicalad a orificiului retinian cu fermo —
sau electro — cauter, ci tinde s faca aderenfe i:fre retina
si coroidd la periferia deslipirii. In acest mod Lindner a
reugit sd opreascd evolutia bolii intr’'un numar foarte mire
a cazurilor. Technica acesiei metode este foarte grea. Tre-
buie sd facem o serie intreagd de trepanatii in sclerotica,
in asa fel, ba sa nu lezim cor:ida, or acesi lucru, cere o
abilitate foarte mare din partea chirurgului. Aceasta mefoda
mai are avantagiul cd n’avem nevoie de o localizare asa
de exactd a rupturii, retiniene, ceeace este o inlesnire in
interventie,

B) A doua metodd a le¢i Lindner (Unterminier-
Methode). Se aplici in cazurile cind deslipirea este situata
in apropierea maculei. Sectiondm sclerotica, se desface
coroida de sclerotficad si cu o canuld de argint se infro-
duce substanta cauterizantd, 6% hidroxid de potasiu si
apoi se frepaneazi coroida, peniru a evacua lichidul sub-
retinian. Cu aceasta metodd putem aborda deslipiri sifuate
foarte profund. Technica operatiei este si mai grea decat
a_celei precedente. Sclerotica si coroida sunt desiul de
bine legate intre ele cu un strat conjunctiv. Acest tesut
conjunctiv trebuie si fie rupt foarte incef, pentru a nu leza
tunica vasculara. Trebuie sd inaintdm canula foarte incet
si cu grija. Apoi substanta cauterizan{d nu se poaie doza
exact. Aceasta poate difuza pe un teritoriu mai mare de-
cat acel dorit si poate face aderente coroido-retiniene,
intr’'un loc unde formarea acestora nu este doritd. (macula).

II1. Rollet si Paufique procedeaza in felul urmator:
Se face o sclereciomie equatoriala, se desface coroida in



doud locuri, fard ca sa o deschidem si cauterizim cu gal-
vano-auterul. Metoda acastor autori dupa unele statistici
a dat rezultate frumoase. Punctele cauterizate trebuesc
bine alese, ca sd oprim progresiunea boalei.

_ 1V. Vogt, in execufia operatiunei nu fintrebuinfeaza
cutit. Toate sacfiunile sunt fiacute cu galvanocauterul. In
timpurile din urma este un propagator mare al procedee-
lor lui Weve.

V. Imre Junior. Cauterizeazi cu electroliza. El in-
trebuinfeaza sase pana la 10 ace pe care le introduce in
jurul deslipirii. Aceste ace sunt legate cu polul pozitiv si
deci in jurul lor, ia nastere ionul OH care cauterizeaza.

Autorul pretinde ci in felul acesta, el poate doza
mai bine ionii cauterizanti.

Vi, Arruga face doud modificiari: a) dupa operatie
imobilizeaza globul ocular printr'o suturd aplicata intre
conjuctiva bulbard si pleoapa; b) cu nu surub conic in-
chide coroida, dacid aceasta a fost deschisa dinintamplare.

Vil. Procedee cu diatermie. Astazi aceste procedee
sunt cele mai frecvent intrebuintate. Weve a fost acela,
care ainaugurat tratamentul deslipirii cu diatermie. Execu-
tis acestor metode chirurgicale nu cere din partea chirur-
gului o abilitate atit de mare, ca metodele lui Lindner.
Greutatea technicei operatorii nu constifue un agrument
pentru abandonarea  uuei mztode grele, dar in cazul de
fatd pe langd ca technica operatiilor cu -diatermie este
mai usdard decat technica operatiilor Iui Lindner, mai are
avantagiul ca statisticele araid o eficacitate mai mare in
inferventiunile cu diatermie. Technica operatiei este urma-
toarea: desfacem conjunctiva pe teritoriul deslipirii i se
taie muschiul drept care ne sia in cale. Electrodul activ
este 0 sferd micd cu un diametru 2 3 mm. Facem un tra-
tament endotermic, intrebuintdnd un curent foarte slab si
aplicind electrodul in foarte multe puncte pe sclerofica.
In fine trepandm sclerotica in 1-2 locuri. Repaosul post-
operator este de 8-14 zile.

Vill. Metoda lui Larsson, este una dintre cele mai
bune, si se intrebuinteaza foarte mulf. Technica este ur-
matoarea; Se frepaneazd sclerotica in irei panad la patru
locuri cu un trepan de 1-2 mm. diametru si cu diatermie
cauterizdm corodia, intrebuintand un curent de 500 M. A.
Apoi facem ftrepanatia coroidei, pentru a evacua lichidul
subretinian. Repaosul postoperator este de 2 pdnd 3 sap-
tdmani. In aceasta metoda actiondnd direct asupra.coroi-
dei, avem rezultaie foarte bune.
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IX. Safar caulerizeaza ruptura, sau locul unde pre-
supune ruptura, cu un electrod in forma de perie.

X. Weve are doua metode diferite, in care el intre-
buinteazd metoda de transluminatie pentru localizarea des-
lipirii. Diatermiz cu o placd (Fldchendiathermie). Aci
nu este nevoie de o Jocalizare exactd a rupturii, ceiace
usureazd mult technica. Anestezia se face cu novocaina +
adrenalina.

Un electrod este o lam3 de zinc, iar celalalt, o placa

micd de metal. Se desface co junctiva si se evidenfiaza
sclerotica. Inlaturdm muschiul care ne incomodeaza. Scle-
rofica se usucd bine cu tampoane de wvata gi aplicam
electrodul. Electrodul se lasd in contact cu sclerotica pana
cind aceasta ia un aspact ,pergamentos”. Ca sa impiede-
cam supraincidlzirea campului operator spalam in continuu
cu ser fiziolegic. Dacd retina dupa acest procedeu nu vine
in contact cu coroida, facem o punctie a coroidei, cu gal-
vanocauterul.
B. Metoda cu ace (Nadeldiathermie). In aceastd metoda
inconjurdm deslipirea de relind cu intepaturi perforante.
Intrebuintim ace foarie ascutite si un curent de 50 M. A.
Intepaturile le facem la o distanfa de 3 mm. una de alta
in formd de cerc, introducand acul rana la 1{3 din grosi-
mea scleroticei.

Aceste metode ale lui Weve sunt cele mai frecvent
intrebuintate si dau cele mai - frumoase. rezultate. Peniru
aceste metode intrebuintam un pantcstiat care se qaseste
in toate serviciile chirurgicale. Este consult ca intrerupe-
rea si stabilirea curentului sd se facid de catre chirurgu!
fnsusi' cu un dispozitiv, care se manipuleaza cu piciorul.
Electrodu! trebuie aplical pe locul potrivit si numai dupa
aceia se face contfactul. Afara deaceasta trebuie sa ingri-
Jlm ca s& mentinem uscal campul operator in ot timpul
operatiei, pentrua impiedica difuzarea curentului, pe o sup-
rafatd prea mare. :

_ Dupd cum vedem sunt operatii unde nu se cere ca
sd inchidem neaparat orificul refinian, cuun cauter. Facem
numa aderente intre retina si coroida, care aderente se-
cundar inchid orificiul retinian, datorit procesului de ci-
catrizare coroido- retinjene.

Tratamentul postoperator. Dupa operatie bolnavul
se pune in repass absolut. Patul bolnavului se face in
asa mod, ca bolnavul si stea comod si ca zacutul s3 nu
producd dureri. Bolnavul rdméne in pat timp de 8 zile.
Se pune pe ambii ochi un pansament (binoclu) Se pres-
crie bolnavului ca sub acest pansament sd nu-gi miste ochii



mai cu seamd cand aude o voce. Ochiul se panseazi zjl-
nic $i s2 instileaza zilnic atropina, pentru a mentine pupila
in midriaza si pentru a concura la ridicarea tensiunei in-
traoculare. Facem miscari pasive ale picioarelor si gim-
nastica raspiratorie, pentru a impiedica tromboza membre-
lor si pneumonia hipostaticd. Alimentele bolravului trebue
sa fie compuse din substante usor digerabile si avem grija
de o laxafie usoard,in caz de nevoie. Bolnavul trebuie sa
evite tusea si sfrdanutul ca si ori ce alte eforturi Dease-
menea bolnavul trebuie sa reduca conversatiile la strictul
necesar.

Dupa a treia zi bolnavul poate sedea in pat dar nu-l
mobilizim decédt a opta zi. Aceste norme trebuiesc res-
pectate si personalul de ingrijire trebuie sd vegheze ca
bolnavul sa nu facd lucruri nepermise, fiindcd un efort
mai mare, sau o contravenfie de orice naturd, poate ani-
hila rezultatele operatiei.

Prognosticul

Trebue sa recunoastem ca raman cazuri sari nu se
vindeca dupd operatie. Bolnavii suferd mai departe si
prezintd mai departe tot complexul simptomelor deslipirii.
Infelegem sub cazuri nevindecate, acele cazuri unde dupd
operatie relina rdmane mai departe ridicald. Chiar acele
cazuri irebuiesc Tincadrate in grupa rezultatelor negative,
unde dupa interventie se amelioreaza vederea, dar retina
se aseaza numai partial pe coroidd. Aceste vindecari sunt
de scurtd durata si recidiveaza foarfe repede si deci, nule
putem considera drept vindecari definitive.

Trebuie s3 recunoastem ca technica operatiilor mai
are incd céateva lipsuri, dar majoritatea esecurilor se da-
foresc faptului cd se incearca interventia in cazuri, unde
nu se mai poate ajuta.

Esie foarte greu si ne facem o idee clara asupra
rezultatelor operatiilor, fiindca sunt cazuri de deslipiri,
unde deslipirea de retina se mentine, fara tratament ne-
modificat timp de ani de zile, unde marginea deslipirii
este bine delimifatd si bolnavul se bucura de o vedere,
timp indelungat, iar pe de altd parte sunt cazuri unde
apar in scurt timp fenomene inflamatorii cu deslipire to-
tala, cu hipotonie si cataractd si cite odald, cufenomene
glaucomaitoase. Acest decurs variabil ingreuneaza aprecie-
rea rezultatelor operatiilor,

Dupa operatie poate sd apard o noud deslipirie la
nivelul deslipirii vechi. Gonin a dat acestora numele de



_rechuffe®. Pe de altd parte poate sd apard o noua des-
lipire la.un loc indepartat de prima. Aceste cazuri sunt
numite de Gonin ,,recidives’ si apar independentde prima

ipi in formarea unei ruplurl noul. _
deSllp,l,II‘fespurng Oapare mai des in acele cazurl unde desli-
pirea se menfine de mult timp. Daca deslipirea este sub
o VArstd da 8 luni avem speranfa ca sd realizdm o vin-
decare complectd, Cu ca! efatea deslipirea esie mai mare
cu atat rezuliatele sunt mai nesatisfacatoare. D_aca desli-
pirea este de o data de tof recentd, putem realiza o vin-
decare cu reluarea complectd a iunc’;mnn._AAceste cazuri
sunt foarte rare. De obiceiu riman chiar §i in aceste ca-
zuri tulburdri ale vederii. Campul vizual are de obicei
scotoame pozitive si negative si imaginile sunt sterse,
neclare Cu efatea deslipirii proareseaza sl a]tgratlumlg
patologice ale ei, ceiace face ca si rezultatele sa f_le mai
nesatisficatoare. Retina cu timpul se sclerozeaza si datov-
rit sclerozei suprafaja ei diminua. Asifel se opune o cauza
pur mecanicd; ca o suprafatd plana mai mica, sa se
aseze pe concavitatea unei sfere mal maril. ) .

Rezultalele variaza si cu etiologia boalei. Cele mai
bune rezultate le avem in deslipirile fraumatice. Deslipirile
traumatice se impart in deslipirii | traumatice imediate,
secundare si tardive Prognosiicul este mai bun in primele
doua cazuri, deoarece in cazurile tardive se suprapune o
degenerescen{a a retinei.

Vindecarea este mult influenfatd de starea anatomo-
patologici a membranelor oculare. In cazurile unde avem
modificari mari in constifufia retinei, rezuliatele sunt mi-
nime. Acest lucru este natural, cdci un organ profund
alterat nu se mai poate vindeca sub nici un tratament,

Prognosticul operafiei mai depinde si de marimea
deslipirii, de dimensiunea si numarul rupturilor. Cu cat
dimensiunea- unei deslipiri este mai mare, cu atat rezulta-
tele sunt mai slabe. In cazuri de deslipiri mari, in ultimul
fimp Weve a ajuns cu metodele sale, la rezultate foarte
frumoase. Cu cat numarul rupturilor este mai mare, si
cu cat dimensiunea acestor rupturi este mai mare, cu atat
efectul operatiei diminud, deoarece in aceste cazuri orifi-
ciile rdman deobiceiu deschise si retina nu se poate aseza
pe loc. Sunt unele cazuri in care dupa procedul lui Gonin
de ex.: se inchide orificiul si deslipirea persista. Explica-
fia acestor cazuri nu este datad Aceste cazuri au fost in-
trebuintate de cdire adversarii operatiei ca dovadd pentru
lipsa de eficienfa a tratamentului patogenic (inchiderea
orificiului). Probabil in aceste cazuri insd raman orificii



microscopice in retina, orificii neevidentiabile cu oftalmoscop
cari infretin mai departe deslipirea.

_ Situatia deslipirii influenteaza foarte mult prognosti-
cul interventiunei. Deslipirile situate departe de limbul
cornean in apropierea maculei si a papilei sunt foarte
greu -accesibile. Weve cu operatia lui cu ace si Vogt cu
galve}nocauterlzare ajuig si realizeze vindecarea fintr’un
numar mare a cazurilo~. Technica operatiei esie si mai
grea, daca dsslipirea se gdseste in cadranul superior sau
in cel intern al globului ocular, deoarece aci formatiunile
anatomice stramieazd foirte mult cdmpul operator.

Sunt autori cari sfatuesc de a face un control oftal-
moscopic in  timpul operatiei. In acest mod se controle-
azd mai bine mersul §i efectul inferventiunii si se poafe
intreprinde imediat 0 complectare, daca cauterizatia n’a
reusit Ia prima incercare.

Un efect tardiv al interventiunilor pe Iangd rease-
zarea refinei pe coroidd, cu reluarea partiald sau totala a
vederii, este normalizarea tensiunei intraoculare. Acest
simptom este foarte pretios, fiindca ne dovedeste eficaci-
tatea inferventiunei.

In stransa legdtura cu prognosticul operatiei sta
chestiunea indicatiunei unei operatiuni. Cazurile trebuesc
bine selectionate. Vom indica operatia in cazuri cu desli-
piri recente, cu o deslipire de dimensiure nu prea mare si
cu preferintd in cazuri de  deslipiri de origine traumatica
si In cazuri fard modificari anatomo-patologice. -

Daca deslipirea este bine delimifatd si la control
oftalmoscopic vedem & nu propreseazd si vederea nu
diminud, nu propunem operatia. Tot asa in cazurile in
cari vedem cd deslipirea se amelioreazd sub fratamentul
medical, ne retinem de operafie. Problema indicafiunii este
foarte grea, daci individul are numai un singur cchiu.
In aceste cazuri trebuie sd fim in rezerva. O coniraindica-
tie absolutd pentru operatie o formeaza retinita nefrifica,
retinita proliferativd si coroiditele de orice nafturd ar fi.
In aceste cazuri aplicim un tratament corservativ, cu me-
tode medicale.

Complicatiuni

Una dintre cele mai neplacute complicafiuni este he-
moragia infraoculard, care nu numai cd pune la indoiala
rezultatul operatiei, dar pericliteaza si vederea si poate
s-0 reducd pand la perceperea luminei. Operatiile facute



la nivelului venelor vorticoase sau pe meridianul orizontal
(arteréle ciliare anierioare lungi) sunt cele mai periculo-
ase. Hemoragiile intraoculare nu apar imediat dupa ope-
ratie ci intre a 4-a sau a 10-a zi dupd intervenfie. He-
moragii mai tardive (dupi luni de zile) sunt raritdji si in
aceste cazuri nu se poate afirma hotdrat ¢a existd o cau-
zalitate inire hemoragie si intre operatie. Aceste hemora-
gii erau frecvente in operafia Iui Gonin. In-celelalte ope-
ratii au devenit raritafi. Pentru a inldtura si mai mult
pericolul hemoragiei se poate face la hipertensivii o ve-
nesecfia si un fratament preparator cu preparate de jod.
Hemoragii mai mici pot surveni, insa acestea se resorb
repede si noi putem inlesni resorbfia injectdnd intravenos
o solutie de iodurad de sodiu 10% (Schnaudigel).

Un ochiu profund alterat sufera foarte muli sub inter-
venfie si putem avea surpriza sa gasim o deslipire total,
dupi terminarea operatiei. In aceste cazuri gdsim retina
in forma de palnie, fixata de coroida in punctul cauterizarii,
restul inotand in interiorul globului ocular.

Mai putin periculos pentru vedere, este aparitia plicelor
de retind, cari pot surveni inir’'o scard mai micid si in ca-
zurile vindecate. La acele cazuri unde se realizeazd o vin-
decare complectad aceste cute refiniene dispar cu {impul.
Aceste cute se formeaza din cauza corio-refinitei, adesive
pe care o producem artificial. Retina se retracteaza foarte
puternic. Ca semn al acestei refracfiuni putem avea o dis-
locare a maculei. Aceastd corio retiniti adesivid poate evo-
lua pdna la atrofia complecta a retinei.

Un pericol mare, care ameninta globul ocular, este
infectia. Iniroducerea agentilor piogeni, de orice naturs, in
globul ocular, poate cauza o inilamatie acuta, o panoftalmie
si in consecinfa enuclearea globului ocular. Chiar o infectie
mai redusa ca intensitate, este tot atat de periculoasid cao
infectie virulenti, poate si mai periculoas3, fiindcd ameninta
ochiul celdlalt cu o oftalmie simpatica.

O complicatie mai rard este ulcerul correan, care
rezultd din microtraumatismul corneei, pe care il exercita
firul de métasa cu care insemndm meridianul. Aceasta
complicatie se vindeca foarte usor.

Mai poate surveni o cataracid dupa operatie, insa in
aceste cazuri nu se poate susfine, cd operatia ar fi cauza
cataractei. Ca ultima complicatie amintim ,phtizis bulbi®
cu o cecitate complecta.



Rezultatele operatiunilor.

Rezultatele operatiunilor variazad inire 20—80%. In
medie vindecdndu-se 60% din cazurile tratate.

Deslipiri de retina, fard rupturi.

In unele cazuri de deslipiri de retina, ruptura nu se
poate evidentia prin nici o melfoda. Aici fie ¢d@ avem o
deschidere microscopica, fie ca deslipirea este cauzald de
niste chiste subretiniene, sau tumori.

In cazurile cu rupturd neevidentiabild aplicam f{rata-
mentul lui Wewe cu rezultate destul de bune.

In cazurile fumorilor cari dau metastaze trebuie sa
facem enucleatia globului cu eviscerafia orbitei, in cele
mai multe cazuri. In cazul tumorilor cari nu dau metastaze
putem interveni chirurgical si s@ pastram ochiul. Weve
are cateva cazuri {rafate cu succes El a tratat cateva ca-
zuri de angioame a retinei (Boala lui Hippel). In ac ste
cazuri dupa ce a localizat tumora cu metoda de translumi-
natie, intervine chirurgical. Cu diatermie coaguleaza {umora
si apoi tot cu diatermie inchide artera aferenta. Majorifatca
cazurilor s’au vinderat, si bolnavii si-au pasirat ochiul.

Wewe are un caz de melanosarcom a coroidei unde
a intervenit si a extirpat tumora cu diatermie. Bolnavul
este Inca In viatd gi are jumatatea campului vizual nealferat.
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Concluziuni

1. Deslipirea de refina acum cativa ani, avea un
prognostic infaust, cu o evolutie spre cecitate. Proce-
deele vachi nu puteau modifica evolufia boalei. Astizi in-
chizand chirurgical orificiul retinian, prognosticul este mai
bun.

1. In tratamentul medical s’a intrebuintat o serie in-
treagd de procedee si chiar acest mare numir al acestor
procedee, dovedeste ineficacitatea tratamentului.

3. James Ware este primul care inaugureaza trata-
mentul chirurgical (1805 si I812). De Wecker si Th. Leber
clarificd etiologia deslipirii si De Wecker, Martin si Luca
fac pentru prima datd ignipunctura retinei. Gonin da sigu-
ranta operatiei. i

4. Ruptura retinei se poate evidenfia in 75% a cazu-
rilor. Aceasta se localizeazi fie dupd metoda lui Gonin fie
dupad alte metode.

5. Procedeul operatiei lui Gonin constd in incizia
conjunctivei deschiderea scleroticei si cauterizarea orificiului
retinean cu Paquelin apoi pansament binocular timp de
8 —10 zile. Guist cauterizeaza cu substante chimice. Lindner

trepaneazd in mai multe locuri gi cauterizeaza cu substante
chimice. Wewe intrebuinfeazd diatermia si Vogt galvano-

cauterul.

6. Prognosticul depinde de etatea deslipirii, de numarul
si de dimensiunile rupturilor retiniene, de distanfa dintre
limbul cornean si rupturd, precum si de modificirile ana-
tomo-patologice ale retinei.



7. Complicatiuniunile operatiei sunt de naturd infec.
fioase apoi atrofia retinei si hemoragiile infraoculare.

8. Siatisticele rezultatelor operatorii de pana acum in-
dicd vindecdri in proportie de 40—60% din cazurile operate.

9. La deslipirile farad rupturi se cauterizeazd retina
intr'un punct oarecare; aci rezultatele sunt minime.

Vazutd si bund de imprimat.
Cluj, 25 Noemvrie 1937.

Prodecanul facultitii de Med. Presedintele tezei

ss. Prof. Dr, I. Moldovan ss. Prof. Dr. D. Michail



Bibliodgraiie

1) AMSLER. La technique du reperage des dechirures retinienes
et I'operation de Gonin. Buli. Soc. Ophtalm. Paris 1929.

2) ARRUGA a) Etiologia y patogenia del desprendimiento de la
retina (Congres international de”Oftalmologie, Madrid,1933.)

3) AXENFELD TH, Lehrbuch der Augenheilkunde.

4) COLENBRANDER. Die Lokalisation der Netzhautrisse. Graefes
Archiv 1931,

5) ELSCHNIG A. Uber operative Behandlung der Netzhautablgsung.
Arch. der Augenheilkunde 1914,

6) FUCHS E. Lehrbuch der Augenheilkunde.

7) GONIN. Remarques et commentaires sur 240 cas de decollement

: retinien traité pour la pluspart operatoirement. Annales
d’oculistique.

8) GROENOUW. Wo liegt die vordere Grenze des ophtalmosko-
pisch sichibaren Augenhintergrundes Graefes Archiv 1889,

9) GROSZ EMIL. A szemészet kézikdnyve.

10) GUIST. Eine neue Ablatio Operation, Zeitschr. fiir Augen-
heilkunde. 193t.

11) LINDNER. Ein neuer Weg zur Lagebestimmung von Stellcn
des Augenhintergrundes und seine Verwendung bei der Gonin-
schen Behandlung der Netzhautablosung. Graefes Arch. 1930.

12) OVIO. La cura medica del distacco della retina (Congresul In-
ternational de Oftalmologie Madrid. 1933.

13) SAMELSOHN. Die Behandlung der Netzhautaalosung durch
Druckverband. Zbl. der Augenheilkunde.

14) STEIN. Unsere Erfahrungen mit der Goninschen Operation der
Netzhautablgsung. Arch. fiir Augenheilkunde 1931.

15) VOGT a) Die operative Therapie und die patogenese der
Netzhautablosung, 1936. b) Die operative Therapie der
Netzhautablosung. (Congresul International de Oftalmologie
Madrid. 1933). . .

16) H. I. M. WEVE. a) Uber operative Behandlung von intraocu-
laren Tumoren mit Erhaltung des Bulbus. Arch. fiir Augen-
heilkunde 1937. b) Lokalisation und Behandlung von Netz-
hautrissen, Klin. Mbl. Augenheilkunde. 1931.

— 53 —



