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lntrodu(ere. 
In oftamologia de astăzi, problema deslipirii de retină 

este pe primul plan. O serie întreagă de autori lucrează _ 
pentru a putea scăpa dela orbire, bolnavii cari suferă de 
ac ~astă boală. Progresul tratamentului se datoreşte desco- · 
peririlor făcute în domeniul patogeniei al acestei boale. 
Etiologia bolii, în majoritatea cazurilor, este necunoscută, 
din caui:'a aceasta tratamentul nostru nu poate fi un trata­
ment etiologie, ceiace ar fi de altfel idealul. 

De W2cker şi Th. Leber elucidând problema patoge­
niei, ne-au dat un punct de atac in aplicarea tratamentului. 
Noi astăzi nu putem împi2dica formarea deslipirii, deoarece 
nu cunoaştem cauza ei. Ştiind însă, că deslipirea de retină 
este întreţinută de orificiul retinian, putem închide chirur­
gical acest orificiu şi făcând un lratamenf patogenic retina 
se aşează iar pe coroidă. O vindecare, cu reluarea funcţiunii, 
nu putem realiza, deoarece retina fiind un ţesut nervos, 
este foarte fragilă, dar putem opri evoluţia malignă a boa­
lei şi bolnavul poate trăi mai departe în societate. 

Este un progres extraordiwH, deoarece înaintea epocii 
chirurgicale ale acestei boale, absoluta majoritate a cazu­
rilor ajungea la cecitate. foarte rare sunt acele cazuri unde 
cu diferite tratamente medicale s-a putut opri evoluţia ma­
lignă a boalei, dar pericolul recidivării ameninţa pe bolnav 
în tot restul vietii. 

Deslipirea de retină este o boală frecventă, şi în zilele 
noastre cazurile apar şi mai des. Stalisticele mari arată că 
miopia progresează cu civilizaţia omenirii. Una dintre cau­
zele principale ale deslipirii de retină fiind miopia ne putem 
explica uşor înmulţirea cazurilor de deslipiri. Pe de altă 
parte omul, care lucrează în industrii este mult expus acci­
dentelor traumatice cari şi ele produc destul de des desli­
piri de retină. Deci inmultirea cazurilor de deslipiri de re­
tină nu se poate explica prin lipsa diagnosticului precis din 
trecut, ci este o înmulţire reală a cazurilor. · 

Medicina este mare, o mică parte din ea se numeşte 
terapie. Aseastă mică parte s'a înbogăţit cu un nou pro­
cedeu - care astăzi încă are lipsuri - dar în scurt timp, 
se va putea întrebuinţa pe o scară întinsă şi va scăpa 
multi bolnavi dela cecitate. 
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Tratamentul medical. 

O serie întreagă de medicamente au fost întrebuinţate 
în scop terapeutic Rezultatul jnsă a fost . nesatisfăcător 
Profesorul Ovio din Roma, într'un referat !mut la congresul 
dela Madrid (1933), înşiră toate metodele medicale şi stabi­
leşte că, cu ajutorul acestor metode s'au vindecat 20% din 
cazurile tratate. 

Ca prima metodă de tratament, trebuie să amintim 
repausul la pat. De această metodă, introdusă de Stellwag, 
ne servim şi astăzi, ca adjuvant a metodei chirurgicale. 
Sunt câteva cazuri în literatură în cari s'a ajuns la o vin­
decare complectă cu această metodă. Dar se cere din 
partea bolnavului o disciplină extraordinară, ca să stea în 
pat liniştit, timp de luni întregi, până la 2 ani, să reducă 
mişcările la minimum posibil şi să vorbească numai strictul 
necesar Această metodă însă pe lângă că pune la încer­
care vointa bolnavului mai este şi periculoasă, fiindcă un 
organism· ori cât de tare să fie, suferă sub acest tratament. 

Sammelsohn în anul 1875 inaugurează pansamentul 
compresiv. El aplică un pansament din cauciuc în aşa fel 
ca ochiul să fie sub o presiună, însă ca bolnavul să nu 
sufere din această cauză. Acest pansament se aplică timp 
de 3-4 săptămâni. 

Urmează o serie de autori cari încearcă diferite tra­
tamenle aşa tle ex. Donders, diaforeza ; Weber, eserina ; 
Laqueur, atropina; Scholer, încearcă electroliza; Grande­
nigo, încearcă masajul cu rezultate variabile. 

Un tratament medical (Rothmund) care este între­
buinţat şi astăzi, este injecţia subconjunctivală de ser fizio­
logic amestecat cu novocaină. Acesta se face anesteziând 
conjunctiva cu cocaină sau pantezină şi se introduce cu 
siringă până la un cm~ de ser şi se aplică un pansament, 
pe un timp de 12 ore. Se mai întrebuinţează injecţii retro­
bulbare, cari şi ele au de scop, stimularea metabolismului 
ocular. 

Se mai injectează sublima!, cianură de mercur, iqdură 
de sodiu, clorură de calciu, sulfat de magneziu. 

S'au încercat injectii intrabulbare cu diferite substante. 
O încercare interesantă şi care s'a intrebuintat pe o sca'ră 
î~tinsă, dar cu rezultate minime au fost injecţiile de corp 
v1tros, recoltat dela epure şi injectat în camera posterioară a 
ochiului bolnav. Acest lucru se făcea cu scopul de a mări 
ţensiunea intraoculară ca membrana retiniană să se aşeze -
Iar pe loc, Aceasta metodă n'a avut succese terapeutice. 
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S'au mai injectat în glob fincfură de iod," sublimat 
corosiv şi ser fiziologic. 

Unii au !ori suspecfând ca etiologia acestei boale 
tuberculoza sau altă infecţie, au încercat tuberculino terapia 
şi proteine- terapia fără rezulta te. . 

O metodă de care se face uz şi acuma este purtarea 
ochelarilor stenopeici. Explicaţia acestei metode este urmă~ 
toarea: Retina se mişcă foarte violent, în caz dacă globul 
se mişcă în jurul axei sale. Ca să punem în repaus retina 
împiedicăm mişcările globului prin aceşti ochelari, bolnavul 
fiind nevoit să-şi înfoa rcă capul, când urmâreşte un obiect, 
care mişcare nu influenţează statica retinei deslipite. 

După cum vepem procedeele medicale sunt multiple. 
Unele se întrebuintează si astăzi însâ tot mai rar Aceste 
metode trebuie să -comp!"ecteze numai 1erapia chirurgicală, 
sau să ne servim de ele în cazurile când interventia chi-
rurgicală este contraindicată. • 

Istol'icu! tra~ame nhRlun chirurgi cat 

Deslipirea de retină era cunoscută de medicii încă din 
anatomie, înaintea descoperirii oftalrr:oscopului de către 
Helmholtz. Primul care a inaugurat tratamentul chirurgical 
a fost James Ware, care acum 100 de ani (1805 şi 181 2) 
fără a avea oftalmoscop întreprinde puncţii, în cazuri pre~ 
'upuse de deslipiri de retină. 

După descoperirea oftalmoscopului 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 puncţia în sensul lui 
)ames Ware. 

Urmează Alfred Graefe (v. Kries), care propune for­
marea fistulelor permanente, pentru a drena lichidul 
retroretinian. Un ndept al acestui procedeu, De Wecker 
produce fistula, întroducând o sârmă de aur pentru a îm­
piedica cicatrizarea. Pentru eliminarea. lichidului retroreti­
nian întrebuinţează Higgens ( 1879) trepan a tia şi Mc Keown 
( 1 877) şi Parinaud ( 1884) întrebuinţează sclerectomia. 

Progrese mari a făcut elucidarea patogeniei deslipirii 
de retină în timpul lui De Wecker şi Th. Leber. De 
Wecker este primul care susţine că formarea orificiului 
pe retină E>ste cauza deslioirii. De Wecker deosebeşte: 

1) Decollement par distension la ocri cu sclerectazii 
2) atraction 
3) " soulevement. 

-5-



In primul caz : • Le liquide... refoule le corps vitre 
endechirant la retine et a ce moment le liquide foi! brus­
quement irruption entre la membrane nerveuse et la cho­
roide, en soulevent Ia retine sous forme de poche". 

Cauza fiecărei deslipiri după părerea lui Leber este 
ruptura retinei. EI este primul care a studiat şi a descris 
producerea rupturei retiniene. 

De Wecker, Martin şi Luca introduc ignipunctura re­
tinei. Se constată că ignipunc1ura este bine tolerată de 
această membrană şi după aceasta intervenţie relina se 
sudează cu coroida. Se cunoştea în acest timp etiolcgia 
deslipirii, ignipunctura era întrebuinţată, lipsea numai si­
guranţa în localizarea rupturei pentru, a putea îndrEpta 
cauterul exact la locul dorit. După cum se vede înaintea 
lui Gonin s'au întrebuinţat metode chirurgicale bine stu­
diate, însă nesigure ca efect, deoarece rar s'a ajuns ca să 
se cauterizeze orificiul retinian, ceiace era scopul inter­
venţiei. Gonin are meritul de a fi dat siguranţă acestor 
procedee. EI localizând exact sediul rupturei şi în dreplând 
apoi cu uşurinţă cauterul la acest nivel, a ridicat valoc:rea 
procedeului chirurgical, făcând ca prognoslicul acestei 
boale să nu mai fie aşa de. infaust, ca mai de mult. In 
istoricul tratamentului trebuie să amintim numele lui Sour­
dille care a întrebuinţat pentru prima dată electroliza, apoi 
numele iui Schoeller care injeclează tinctură de iod în 
spaţiul preretinian (între retină şi corpul vitros deslipit.) 
Apoi Deutschmann care în anul 1896 face ignipunctura 
unui caz, care după această intervenţie se ameliorează şi 
în fine trebue să amintim pe Galezovski care face un tra­
tament sistematic; evacuând lichidul retroretinian înrhide 
orificiul retinian prin ignipunctură. In timpurile mai noui 
sunt o serie întreagă de autori cari au atribuit Ia perfec­
ţionarea procedeului lui Gonin. Unii au perfecţionat tech­
nica localizării rupturilor cum este Lindner, Colenbrander, 
etc., pe când alţii au adus modificări şi perfecfionări în 
technica operatorie, cum sunt Vogt, Guist, Lindner, 
Weve etc. 

Rupturi retiniene. 

Evidentierea rupturilor retiniene reuşeşte in 75?6 a 
cazurilor şi acest lucru se face uşor. In restul cazurilor 
la cari de obiceiu sunt tulburări ale corpului vitros, sau 
tulburări ale lentilei (cataracte incipiente) sau încreţituri 
multe pe retină, rupturile se găsesc anevoios şi trebuiesc 
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căutate în rapetate rânduri, pe lângă o midriază maxtma, 
realizată cu atropină sau hom2tropiră. Sunt cazuri rare, 
citate, unde orificiul nu se vede fiind acoperit complect de 
o cută a retinei şi care în aceste cazuri se evidentiază 
după o puncţie sclerală exccutaiă în scop terapeutic. Pen­
tru evidenţierea rupturii se poate întrebuinţa următoarea 
manoperă. Se pune bolnavul timp de 24 ore în decubit 
lateral stâng apoi eventual tot atâta timp în decubit late­
ral drept, când cu aceasta manoperă cutele dispar şi ori­
ficiul se poate vedea la oftalmoscopie forma deslipirii de 
retină cât şi forma şi sediul rupturii ne ajută foarte mult 
în execuţia intervenjiunii chirur Jicale. 

Trebuie să acordăm o importanţă foarte mare modi­
ficărilor patologice din jurul rupturii, zonelor de degene­
rescenţă din retină şi coroidă, hemoragiilor ale acestor 
tunici şi alteraţiunilor chistice ale retinei. Toate aceste 
au importanţă in prognosticul ir:lervenţiunii. 

Recunoaşterea ru pl urii şi diagnost ieu! diferenţia 1 faţă 
de hemoragii coroidiene nu întâmpină greutâţi mai mari. 
tv\arginile rupturii sunt evers'lle, uşor opace, crateriforme, 
cari la oftalmoscopie apar colorate în negru, sau grii în­
chis. Orificiul însuşi are o culoare roşie deschisă. Dimen­
siunea orificiului variază dela o mărime punctiformă .până 
Ia, de zece ori dimensiunea papilei. 

Technica localizării rupturilor. Procedeul cel mai 
bun care permite o localizare exactă a rupturii - ceeace 
este de o importanţă hotărâ !oare în in tervellţie - este 
procedeul lui Gonin. 

Meridianul rupturii se marchează cu tuş pe porţiu­
nea limbului cornean, opus rupturii. Acest punct trebue să 
fie într'o linie dreaptă formată de centrul rupturii, centrul 
corneei şi orificiLd oftalmoscopului. 

Deoarece sediul orificiului, datorii retinei ridicate, se 
găseşte pe o regiune mai mult sau mai puţin hipermetro­
pică, acesta se percepe cu uşurinţă şi dela distanţă. La 
rupturi cu sediul periferic s:tu Ia ochi emetropi sau miopi 
se întrebuinţează oitalmoscopia indirectă. In aceste cazuri 
trebue să centrăm bine Ientila oftalmoscopului, pentru a 
elimina greşelile ce pot rezulta din aberaţia orismatică, 
servindu-ne de cele două imagini de reflexie formate pe 
convexităţile lentilei. La rupturi mari concentrice cu equa­
torul globului, se marcheaz;'i ambele extremităţi ale lor. 

Marcarea pe limbut cornean se face; -după o anes­
tezie prealabilă cu cocaină sau pantezină, - cu albastru de 
metilen, care dispare uşor şi după ce ne-am convins de 
exactitatea ei, însemnăm cu tuş de china. Diametral opus 
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cu primul semn, se marcheaz~ c_u tuş în~ă. un punct. ~ni­
rea acestor două puncte const1tu:esc mendianul ruptum. 

Afară de aceste metode meridianul se poate deter· 
mina cu ajutorul perimetrului lui Lindner cu care deter­
minăm unghiul de înclinaţie format ~e _dre~pta car~ uneş!e 
deslipirea de retină cu centrul p~p~le1 ŞI _d~ onzontala. 
Apoi cu ajutorul unei rigle d~termmam mendia_nul._ . 

Se preferă prima metoda unde nu trebuie sa ţmem 
cont-de poziţia capului şi nu mai avem nevoie de această 
riglă. Aplicarea aparatului lui Lindner pe_ ocl~ul_ boln~vul~i 
întâmpină greutăţi şi acest aparat trebUI_e sa f1e ?·ne f~­
xat fiindcă în caz contrar, suntem expuşi la greşeli man, 
mai ales în cazurile deslipirilor situate departe de maculă 
şi în pozitii extreme a bulbului. 

Determinarea gradului de latitudine, adică depărtarea 
deslipirii dela marginea corneei se face prin aprecierea 
distanţei dela ruptură până la limita vizibilităţii cu oftal­
moloscop, ceiace corespunde aproxima tiv cu ora serata. 

După Groenouws limita vizibilităţii pe un ochiu afac 
şi fără o cataractă secundară, se întinde la o midriază 
maximă, la 6,5 mm dela marginea corneei. In astfel de 
ochi, ora serata este aproape totdeauna vizibilă. La un ochi 
cu cristalin reuşim sâ vedem ora serata numai aplicând 
o presiune în această regiune. Distanţa dela marginea cor· 
neei până la ora serata este după Gonin şi Vogt la ochi 
hipermetropi 7 mm, la emetropi 8 mm şi la miopi va­
riază după gradul miopiei intre 9 şi 10 mm. Diferenta ce 
există intre Iimbul cornean şi ora şerata, măsurând a­
ceastă distanţă fie în cadrul superior, inferior, nazal sau 
temporal.nu au în cazurile acestea nici o importanţă, 
fiindcă limita vizibilitătii nu suferă modificări. La aceste 
distanţe se adună distanţa dela ora serata până la rup­
tură, determinată prin apreciere cu oftalmoscop. Distanţa 
o apreciem luând ca unitate, diametru) papilei. Deoarece 
aprecierea o facem în interiorul bulbului şi la rândul lui 
trebue să transpunem aceasta pe suprafaţa externă al 
globului, este consult să considerăm . diametru) papilei ca 
având un diametru de 1,6 mm in Joc de 1,5 mm. In felul 
acesta evităm greşala ca să intreprindem cauterizatia prea 
aproape de limbut cornean. · 

Pentru controlarea datelor obţinute prin această me­
todă putem intrebuinta următorul procedeu. Se determină 
u~ghiul care se formează iiJtre axul optic al ochiului exa­
mmatorului şi axul optic al ochiului examinat cu ajutorul 
perimetrului lui forster sau cu ajutorul perimetrului de 
mână al lui Schweigger.. Bolnavul se uită drept la centrul 
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perimetrului şi în. lipsă de vedere centrală ochiul se fi~ 
xează în poziţia dorită, servindu ne de imagini de reflExie 
cari apar pe cornee. Deplasăm oftalmoscopul dealungul. 
curburei perimetrului şi găsim cu uşurinţă unghiul căutat. 
Din mărimea unghiului aflat putem găsi distanţa rupturii 
prin metoda grafică desemnând unghiul aflat pe o secţiune 
schematică făcută prin bulb unde marginea pupilei ne ser~ 
veşte ca punct de reper. Mai nou aceasta metodă a fost 
mult simplificată de sătre Colenbrander care elimină sur~ 
sele de greşeli, ne fiind necesară nici construcţia punctului 
de intersecţie şi acest autor luând în considerare grosimea 
se eroticei şi poziţia reală a retinei, a făcut ca valoarea 
acestui proct:deu să fie mult ridicată. Exactitatea determi~ 
nării variază şi după proeminenta locului unde este situ­
ată ruptura (lichid retroretinian), acesta ne având o im~ 
portanţă mai mare în practică, se poate neglija-

La determinar,::a poziţiei rupturilor situate posterior 
se ia ca punct de reper papila şi în acest mod înlesnim 
localizarea lor in glob. 

Technica opet·a~iei lui Gonin. 

Se desinfectează con junctiva cu o soluţie de oxtcta· 
nură de mercur sau cu un alt desinfectant adequat a aces~ 
tei mucoase. Se spală pieoapa pentru a înlătura cât mai 
mult posibilitateil pătrunderii agenţilor piogeni în interio· 
rul bulbului, cari ar putea avea ca efect pierderea 
ochiului, 

Anestezia câmpului operator se face injectând o so­
lutie de novocaină subconjunt iva! şi producem o achinezie 
a bulbului printr'o injecţie retrobulbară de novocaină+ 
adrenalină, care injecţie diminuă şi pericolul de a pierde 
pre.1 mult din corpul vifros. 

La locul unde am însemnat cu tuş meridianul facem 
o sutură episclerală cu un fir de mătasă care fir poate fi 
fixat şi Ia nivelul punctului diametral opus, ceiace însă nu 
este absolut necesar. 

Conjuncliva se încizează fie meridional, fie paralel cu 
limbul cornean. Nivelul inciziei se măsoară exact pe firul 
de mătasă servindu-ne de datele aflate în procedeul loca­
liz'lrii rupturii. Pentru îndepărtarea conjunctivei ne servim 
de nişte ecartoare mici, cu cari ajutorul poate aduce tot­
odată globul ocular în diferite poziţii dorite. Inainte de a 
deschide sclerotica, trecem nişte fire de mătasă prin con~ 
junctivă; p2ntru a putea închide plaga repede, după caute~ 
rizatie. 
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Sclerotica se deschide în formă d~ cruce cu un cuţit 
Grae{e care se introduce la o profunzime de 2-3 mm. 
După evacuarea lichidului subretinian se într~duce în glo­
bul ocular un Paquelin, încălzit până la mcande5cEnfă, 
(Paquelinul este pregătit de un al doilea ajutor) şi se tine 
în glob 2-3 secunde, la o adâncime de 3 mm. Plaga con· 
junctivală se închide, înnodând firele, aplicate in prea! abil. 

Se aplică după aceia un pansament binocular şi bol­
navul rămâne cu acesta timp de 8-lo zile. 

Sclerotica se poate deschide şi cu Paquelin. Dacă 
deschidem sclerotica cu ignipunctură, trebue sa facem acest 
lucru în mod lent, deoarece altfel se închide sclerotica 
după cauterizare şi evacuarea lichidului subretinian este 
oprită. Tot aşa formarea vaporilor de apă, poate mări 
deslipirea de retină. 

Dacă avem mai multe rupturi trebue să cauterizăm 
d.:! mai multe ori, ceiace se poate face într'o singură şe­
dinţă. In aceste cazuri trebuie să însemnăm meridianul 
pentru fiecare ruptură separat, trebuie să evidEnţiem scle­
rotica în mai multe locuri şi să facem cauterizările cât se 
poate de repede. 

Repetarea ignipuncturei. Dacă la prima încercare 
nu se găseşte orificiul, sau dacă acesta nu se inchide perfect 
sau dacă apar după operaţie noi rupturi, atunci putem în· 
terveni după 10-14 zile din nou. Bolnavii refuză foarte 
des o a doua intervenţie, nu pentrucă procedeul ar fi prea 
dureros, dar repausul la pat şi pansamentul binocular este 
foarte penibil. 

Pentru executarea a celei de a doua operaţii, avem un 
pretios punct de reper şi anume cicatricea rezultată din 
prima operatie. Sclerotica la acest nivel, deobiceiu este 
translucidă şi se vede coroida de o culoare mai închisă. 
Dacă cicatrizarea scleroticei este perfectă. atunci, găsim cu 
greu locul primei intervenţiuni. In aceste cazuri localizăm 
ruptura din nou 

Jgnipunctura ruţfurilor îndepărtate de limbul cor­
nean. Dacă ruptura se găseşte la o distantă mai mare 
decât 6 mm dela limbul cornean, atunci abordarea locului 
se face cu greu. Greutăţile technice sunt mai mari dacă 
ruptura este în cadranul superior sau intern. In aceste ca­
zuri desinserăm muşchiul drept care ne incomodează şi în 
felul acesta uşurăm accesul la sclerotică. In aceste cazuri, 
întrebuinţează Lindner, o bandă de ivoriu, pe care o înain­
tează între conjunctivă şi sclerotică până la nervul optic 
şi c~r~ are o deschizătură pentru cauter, aşezat la u11 loc 
potnv1t, pentru a putea cautcriza orificiul. 
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In asemenea cazuri se întrebuintează un oftalmoscoo 
special (Zielophtalmoscop) construit de Safar şi Guist. Prin­
cipiul este urmatorul: La un oftalmoscop se adaptează un 
cauter care se găseşte în axul optic al acestuia. Cauterul 
se introduce î!!lre conjuctiva şi sclerotica şi căutăm ruptura 
la oîtalmoscopie. Când acesta apare în mijlocul câmpului 
vizual, cauterizăm. Rezultatele, obţinute cu acest instrument 
sunt nesigure. 

Tratamentul postoperator. La început majoritatea 
autorilor cerea ca bolnavul să stea în pat, în aşa mod 
încât coprul vitros să exE:rcile o presiune asupra retinei 
deslipite, După aceia în general, nu se punea această con­
diţie. Se cerea în schimb un repaus absolut la pat, bolnavii 
n'aveau voie să vorbească decât strictul necesar. Pansa­
meniul se schimbe zilnic se ins!ilează atropină. Acest repaus 
la pat nu este fară Pericol. La indivizi în etate se pot ivi pneu­
monii hipostatice, cari complică afecţiunea ochiului şi pot cauza 
moartea pacientului. A zecea zi se permite părăsirea patului 
pentru scurt timp şi încetul mobilizăm bolnavul. 

Aspectul focului cauterizat. Dacă examinăm ochiul 
operat cu oîtalmoscop găsim după zece zile dela cauteri· 
rizaţie, la nivelul ignipuncturei o pată albă gălbuie, înconju­
rată de hemoragii mici. Retina, din jurul acestei pete este 
edemaţiată şi tulbure. Dacă am cauterizat destul de adânc 
găsim un flocon alb în corpul vitros. datorii cauterizaţiei 
acestui mediu . .n.lteraţia aceasta a vitrosului dispare în 
3-4 săptămâni. Se întâmplă 'câte odată, că se formează 
filamente albe cari au ca emergenţă acest loc şi cari tul-
bură foarte multe vedere. " 

După câtva timp se depune un pigment în jurul lo­
cului cauterizat. La deschideri mici după cauterizare, mar­
ginile retinei se sudează între ele, pe când Ia rupturi mai 
mari marginea retinei se sudează cu coroida subjacentă. 
Unii autori au atribuit o importanţă foarte mare acestei 
suduri coroido-retiniene. 

Alte metode chirurgicale. 

Metoda lui Gonin astăzi este abandonată, msa con· 
stituie baza tuturor celorlalte metode, de care ne servim 
astăzi în chirurgia deslipirii de retină. Aceste metode sunt 
următoarele • 

1. Procedeul lui Guist. Guist anesteziază con-
junctiva cu novocaină şi cocaină apoi trepanează ·;sclerotica 
îndepărtând sau nu porţiunea scoasă cu trepan. După aceia 
cauterizează cu hidroxid de sodiu şi după scurt timp neu-
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tralizează cu o soluţie %% de acid acetic. In timpul opera­
ţiei, pentru a opri hemoragia, ajutorul tamponează plaga 
cu tampoane imibate cu coagulen. 

JJ Lindner are două metode : A) Metoda de blocare 
( Abriegelungsmethode). Anestezia se face cu cocaină şi o 
injectie retrobulbară de novocaină. Se desface, muşchiul 
drept, care ne încomodeJ ză in execuţia intervenţiei şi 
deschidem c0njunctiva cu o foarfecă. Se treranează scle­
rotica in mai multe locuri şi se pune in evidenţă coroida. 
Apoi cauterizăm cu hidrcxid de potasiu timp de 1 sec., 
după care timp noutralizăm cu acid acetic 1!'1 %. După 
aceia perforăm coroida într'un loc unde nu sunt vase rrari 
evacuăm lichidul retroretinian şi aplicăm suturi conjunctivale. 

S'au f~cut incercări de a inlocui hidroxidul de potasiu 
cu al!e substanţe şi s'a întrebuinţat nitratul de argint 5 ?{,, 
alaunul şi sublimatul cu rezultate variabile. 

In această metodă după cum vedem, autorul nu cere 
inchiderea chirurgicală a orificiului retinian cu termo -
sau electro - ca uter, ci tinde să facă aderenţe î 1tre retină 
şi coroidă la periferia deslipirii. In acest mod Lindner a 
reuşit să oprească evoluţia bolii într'un număr foarte m:ue 
a cazurilor. Technica acestei metode este foarte grea. Tre­
buie să facem o serie întreagă de trepanatii în sclerotică, 
in aşa fel, ba să nu lezăm cor: ida. or acest lucru. cere o 
abilitate foarte mare din partea chirurgului. Aceasta metodă 
mai are avanlagiul că n'avem nevoie de o localizare aşa 
de exactă a rupturii, retiniene, ceeace este o înlesnire in 
interventie. 

B/ A doua metodă a l~i Lindner (Unterminier­
Methode). Se aplică in cazurile când deslipi rea este situa fă 
in apropierea maculei. Secţionăm sclerotica, se desface 
coroida de sclerotică şi cu o canulă de argint se intro· 
duce substanţa cauterizantă, 6 ~f, hidroxid de pofaEiu şi 
apoi se trepanează coroida, pentru a evacua lichidul sub­
retinian. Cu această metodă putem aborda deslipiri situate 
foarte profund. Technica operaţiei este şi mai grea decât 
a celei precedente. Sclerotica şi coroida sunt destul de 
bine legate intre ele cu un strat conjunctiv. Acest ţesut 
conjunctiv trebuie să fie rupt foarte încet, pentru a nu leza 
tunica vasculară. Trebuie să înaintăm canula foarte incet 
şi cu grijă. Apoi substanţa cauterizantă nu se poate doza 
exact. Aceasta poate difuza pe un teritoriu mai mare de­
cât acel dorit şi poate face aderenţe coroido-retiniene, 
într'un loc unde formarea acestora nu este dorită. (macula). 

!li. Ro!let şi Paufique procedează în felul următor: 
Se face o sclereclomie equatorială, se desface coroida in 

- 12-



doua locuri, fără ca să o deschidem şi cauterizăm cu ga I­
va no-a uterul. Metoda ac2stor autori după unele statistici 
a dat rezultate frumoase. Punctele cauterizate trebuesc 
bine alese, ca să oprim progresiunea boalei. 

IV. Vogt, în execuţia operaţiunei nu întrebuinţează 
cuţit. Toate s2cţiunile sunt făcute cu galvanocauterul- In 
timpurile din urmă este un propagator mare al procedee­
lor lui Weve. 

V. lrnre Junior. Cauterizează cu electroliză. El în­
trebuinţează şase până la 10 ace pe care le introduce în 
jurul deslipirii. Aceste ace sunt legate cu polul pozitiv şi 
deci în jurul lor, ia naştere ionul OH care cauterizează. 

Autorul pretinde că în felul ace sta, el poate doza 
mai bine ionii cauterizanţi. 

VI, Arruga face două modificări: a) după operaţie 
imobilizează globul ocular printr'o sutură aplicată între 
conjuctiva bulbară şi pleoapa; b) cu nu şurub conic în­
chide coroida, dacă acea3ta a fost deschisă din întâmplare. 

VI!. Procedee cu diatermie. Astăzi aceste procedee 
sunt cele mai frecvent intrebuintate. Weve a fost acela, 
care a inaugurat tratamentul deslipirii cu diatermie. Execu­
!iJ acestor metode chirurgicale nu cere din partea chirur­
gului o abilitate atât de mare, ca metodele lui Lindner. 
Greutatea technicei operatorii nu constitue un agrument 
pentru abandonarea unei m~tode grele, dar în cazul de 
faţă pe lângă că technica operaţiilor cu ·diatermie este 
mai uşJară decât technica operaţiilor lui Lindner, mai are 
avantagiul că statisticele arată o eficacitate mai mare în 
înterven!iunile cu diatermie. Technica operaţiei este urmă­
toarea: desfacem conjunctiva pe teritoriul deslipirii şi se 
taie muşchiul drept care ne stă în cale. Electr'odul activ 
este o sferă mică cu un diametru 2 3 mm. Facem un tra­
tament endotermic, întrebuinţând un curent foarte slab şi 
a plicând electrodul în foarte multe puncte pe sclerotică. 
In fine trepanăm sclerotica în 1·2 locuri. Repaosul post­
operator este de 8-14 zile. 

V/!1. Metoda lui Larsson, este una dintre cele mai 
bune, şi se întrebuinţează foarte mult. Technica este ur­
mătoarea; Se trepanează sclerotica în trei până la patru 
locuri cu un trepan de 1-2 mm. diametru şi cu diatermie 
cauterizăm corodia, întrebuinţând un curent de 500 M. A. 
Apoi facem trepanaţia coroidei, pentru a evacua lichidul 
subretinian. Repaosul postoperator este de 2 până 3 săp­
tămâni. In aceasta metodă acţionând direct asupra.coroi­
dei, avem rezultate foarte bune. 
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1 X. Saf ar cauterizează ruptura, sau locul unde pre­
supune ruptura, cu un electrod in formă de perie. 

X. Weve are două metode diferite, in care el intre­
buintează metoda de transluminatie pentru localizarea des­
lipirÎi. Diatermi-? cu o placă· (Fiăch ~njiathermie). Aci 
nu este nevoie de o localizare exactă a rupturii. ceiace 
uşurează mult technica. Anestezia se face cu novocaină +­
adrenalină. 

Un electrod este o lamă de zinc, iar celălalt, o placă 
mică de metal. Se de.3face co .junctiva şi se evidenţiază 
sclerotica. Inlăturăm muşchiul care ne incomodează. Scle­
rotica se usucă bine cu tampoane de vată şi aplicăm 
electrodul. E(ectrodul se lasă in contact cu sclerotica până 
când aceasta ia un a ;p2ct "pergament os". Ca să impiede­
căm supraincălzirea câmpului operator spălăm in continuu 
cu ser fiziologic. Dacă retina după acest procedeu nu vine 
in contact cu coroida, facem o puncţie a coroidei, cu gal­
vanocauterui. 
B. Metoda cu ace (Nadeldiathermie). In această metodă 
înconjurăm deslipirea de retină cu înţepături perforante. 
Intrebuinţăm ace foarte ascuţite şi un curent de 50 M. A. 
Inţepăturile le facem la o distanţa de 3 mm. una de alta 
in formă de cerc, introducând acul rână la 1/3 din grosi­
mea scleroticei. 

Aceste metode ale lui Weve sunt cele mai frecvent 
întrebuinţate şi dau cele mai frumoase. rezultate. Pentru 
aceste metode intrebuinţăm un pantcstat care se ~ăseşte 
in toate serviciile chirurgicale. Este consult ca intrerupe­
rea şi stabilirea curentului să se facă de către chirurgul 
însu5i· cu un dispozitiv, care se manipulează cu piciorul. 
Electrodul trebuie aplicat pe locul potrivit şi numai după 
aceia se face contactul. Afară de aceasta trebuie să îngri­
jim ca să menţinem uscat câmpul operator in tot timpul 
operaţiei, pentru a impiedica difuzarea curentului, pe o sup­
rafaţă prea ma re. 

După cum vedem sunt operaţii unde nu se cere ca 
să inchidem neapărat orificul retinian, cu un cauter. facem 
numa aderenţe între retina şi coroida, care aderenţe se­
cundar inchid orificiul retinian, datorii procesului de ci­
catrizare coroido- retiniene. 

Tratamentul postoperator. După operaţie bolnavul 
se pune in repaos abs0lut. Patul bolnavului se face in 
aşa mod, ca bolnavul să stea comod şi ca zăcutul să nu 
producă dureri. Bolnavul rămâne în pat timp de 8 zile. 
Se pune pe ambii ochi un pansament (binoclu) Se pres­
crie bolnavului ca sub acest pansament să nu-şi mişte ochii 
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mai cu seamă când aude o voce. Ochiul se pansează zil­
nic şi s~ instilează zilnic atropină, pentru a menţine pupila 
în midriază şi pentru a concura la ridicarea tensiunei in­
traoculare. facem mişcări pasive ale picioarelor şi gim­
nastică r~spiratorie, pentru a împiedica tromboza membre­
lor şi pneumonia hipostatică Alimentele bolnavului trebue 
să fie comp".tse din substanţe uşor digera bile şi avem grijă 
de o laxaţie uşoară, în caz de nevoie. Bolnavul trebuie să 
evite tusea şi slrănutul ca şi ori ce alte eforturi Dease· 
menea bolnavul trebuie să reducă conversaţiile Ia strictul 
necesar. 

După a treia zi bolnavul poate şedea în pat dar nu-l 
mobilizăm decât a opta zi. Aceste norme trebuiesc res­
pectate şi personalul de îngrijire trebuie să ve~heze ca 
bolnavul să nu facă lucruri nepermise, fiindcă un efort 
mai mare, sau o contravenţie de orice natură, poate ani· 
h il a rezultat ele operaţiei. 

lP a· o g n o s t i c u 1. 

Trebue sa recunoaştem că rămân cazuri sari nu se 
vindecă după operaţie. Bolnavii suferă mai departe şi 
prezintă mai departe tot complexul simptomelor deslipirii. 
lnţeleqem sub cazuri nevindecate, acele cazuri unde după 
operaţie retina rămâne mai departe ridicată. Chiar acele 
cazuri trebuiesc încadrate în grupa rezultatelor nega ti ve, 
unde după intervenţie se ameliorează vejerea, dar retina 
se aşează numai parţi a 1 pe coroidă. Aceste vindecâri sunt 
de scurtă durată şi recidivează foarte repede şi dEci, nu le 
putem considera drept vindecări definitive. 

Trebuie să recunoaştem că technica operaţiilor mai 
are încă câteva lipsuri, dar majoritatea eşecurilor se da­
toresc faptului că se încearcă intervenţia în cazuri, unde 
nu se mai poate ajuta. 

Es:e foarte greu să ne facem o idee clară asupra 
rezultatelor operaţiilor, fiindcă sunt cazuri de deslipiri, 
unde deslipirea de retină se menţine, fără tratament ne­
modificat timp de ani de zi!::-, unde marginea deslipirii 
este bine delimitată şi bolnavul se bucura de o vedere, 
timp indelungat, iar pe de altă parte sunt cazuri unde 
apar în scurt timp fenomene inflamatorii cu deslipire to­
tală, cu hipotonie şi cataractă şi câte odată, cu fenomene 
glaucomatoase. Acest decurs variabil îngreunează aprecie­
rea rezultatelor operaţiilor. 

După operaţie poate să apară o nouă deslipirie Ia 
nivelul deslipirii vechi. Gonin a dat acestora n urnele de 
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~rechutte•. Pe de altă parte po~te să apară o nou~ des­
lipi;e la un loc indepărtat de pnma .. Aceste cazun sunt 
numite de Gonin recidives'' şi apar mdependent de prima ,, . . 
deslipire prin formarea unei ruyturi noUJ. . . 

"Eeşuţul apere mai des 1n ac;el~ cazu_n_ unde desli­
pirea se menţine de mult timp. J?aca d~slipir_e~ este s_ub 
o vârstă de 8 luni avem speranţa ca sa realizam .o vm­
decare complectă, Cu cât et_atea ct:sl!p~rea este m~I mar_e 
cu atât rezultatele sunt mai nesatisfacatoare. Daca desll­
pirea este de o dată de tot recentă, putem realiza o vin­
decare cu reluarea complectă a funcţiunii. Aceste cazuri 
sunt foarte rare. De obiceiu rămân chiar şi în aceste ca­
zuri tulburări ale vede!ii. Câmpul vizual are de obicei 
scotoame pozitive şi negative şi imaginile sunt şterse, 
neclare Cu etatea deslipirii proaresează şi alteraţiunile 
patologice ale ei, ceiace face ca şi rezultatele să fie mai 
nesatisfăcătoare. Retina cu timpul se sclerozează şi data­
rit sclerozei suprafaţa ei diminuă. Asifel se opune o cauză 
pur mecanică; ca o suprafaţă plană mai mică, să se 
aşeze pe concavitatea unei sfere mai mari. 

Rezultalele variază şi cu etiologia boalei. Cele mai 
bune rezultate le avem in deslipirile traumatice. DesliPirile 
traumatice se îmPart in desliPirii traumatice imediate, 
secundare şi tardive Prognosiicul este mai bun in primele 
două cazuri, deoarece in cazurile tardive se suprapune o 
degenerescenţă a retinei. 

Vindecarea este mult influentată de starea anatomo­
patologică a membranelor oculare: In cazurile unde avem 
modificări mari in constiluţia retinei, rezultatele sunt mi­
nime. Acest lucru este natural, căci un organ profund 
alterat nu se mai poate vindeca sub nici un tratament. 

Progno3licul operaţiei mai depinde şi de mărimea 
deslipirii, de dimensiunea şi numărul rupturilor. Cu cât 
dimensiunea- unei deslipiri este mai mare, cu atât rezulta­
tele sunt mai slabe. In cazuri de deslipiri mari in ultimul 
timp Weve a ajuns cu metodele sale, la rezuitate foarte 
frumoase. Cu cât numărul rupturilor este mai mare şi 
cu cât dimensiunea acestor rupturi este mai mare, cu ~tât 
efectul operatiei diminuă, deoarece in aceste cazuri orifi­
ciile rămân deobiceiu deschise şi retina nu se poate aşeza 
pe loc. Sunt unele cazuri în care după procedul lui Gonin 
d_e ex.: se inchid_e orificiul şi deslipirea persistă. Explica­
ţia ace:;tor cazun nu este dată Aceste cazuri au fost in­
t~ebuinţate _d_e c~tre adversarii operaţiei ca dovadă pentru 
lq~s.a. de . eficienta a. !ratamentului patogenic (inchiderea 
onficiulm). Probabil m aceste cazuri însă rămân orificii 
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micr~scopi_ce în _retină, orificii neevidenţ\abile cu oftalmcscop 
can mtreţm ma1 departe deslipirea . 

. Situaţia deslipirii influenţează foarte mult prognosti­
cul mterV2nţiunei. D"eslipirile situate departe de limbul 
cornean în apropierea maculei şi a papile i sunt foarte 
greu ·accesibile. Weve cu operaţia lui cu ace şi Vogt ci.! 
g1lvanooulerizare aju ig să realizeze vindecarea într'un 
număr mare a cazuriJo~. Techn'ica operaţiei este şi mai 
grea, dacă d~slipirea se găseşte în cadranul superior sau 
in cel intern al globului ocular, deoarece aci formaţiunile 
anatomice strâmtează fo1rte mult câmpul operator. 

Sunt autori cari sfătuesc de a face un control oftal­
mJscopic în timpul operaţiei. In acest mod se controle· 
ază m3i bine mersul şi efectul intervenţiunii şi se poate 
intreprinde imediat o complectare, dacă cauterizaţia n'a 
reuşit la prima incercare. 

Un efect tardiv al intervenţiunilor pe lângă reaşe­
zarea retinei pe coroidă, cu reluarea parţială sau totală a 
vederii, este normalizarea tensiunei intraoculare. Acest 
simptom este foarte preţios, fiindcă ne dovedeşte eficaci­
tatea interventiunei. 

In strânsă legătură cu prognosticul operaţiei stă 
chestiunea indicaţiunei unei operaţiuni. Cazurile trebuEsc 
bine selecţionate. Vom indica operaţia in cazuri cu desli­
piri recente, cu o deslipire de dimensiur.e nu prea mare şi 
cu preferinţă in cazuri de deslipiri de origine traumatică 
şi în cazuri fără modificări anatomo· patologice. 

Dacă deslipirea este bine delimitată şi la cont rol 
oftalmoscopic vedem că nu propresează şi vederea nu 
diminuă, nu propunem operaţia. Tot aşa în cazurile în 
cari vedem că deslipirea se ameliorează sub tratamentul 
medical, ne reţinem de operaţie. Problema indicaţiunii este 
foarte grea, dacă individul are numai un singur cchiu. 
In aceste cazuri trebuie să fim în rezervă. O contra indica­
ţie absolută pentru operaţie o formează retinita nefritică, 
retinita proliferativă şi coroiditele de orice natură ar fi. 
In aceste cazuri aplicăm un tratament corservativ, cu me­
tode medicale. 

C o m p 1 i c a ţ i u n i. 

Una dintre cele mai neplăcute complicaţiuni este he­
moragia intraoculară, care nu numai că pune la îndoială 
rezultatul operaţiei, dar periclitează şi vederea şi poate 
s-o reducă până Ia perceperea luminei. Operaţiile făcute 
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la nivelului venelor vorticoase sau pe meridianul orizontal 
(arterele ciliare anterioare lungi) sunt cele mai periculo­
ase. Hemoragiile intraoculare nu apar imediat după ope­
raţie ci între a 4-a sau a !O·a zi după intervenţie. He­
moragii mai tardive (după luni de zile) sunt raritări şi în 
aceste cazuri nu se poate afirma hotărât că există o cau­
zalitate între hemoragie şi între operaţie. Aceste hemora­
gii erau frecvente în operatia lui Gonin. In celelalte ope­
raţii au devenit rarităţi. Pentru a înlătura şi mai mult 
perir.olul hemoragiei se poate face la hipertensivii o ve­
nesectia şi un tratament preparator cu preparate de iod. 
Hemoragii mai mici pot surveni, însă acestea se resorb 
repede şi noi putem inlesni resorbţia iniectând intravenos 
o soluţie de iod ură de sodiu 1 O~, (Schna udigel). 

Un ochiu profund alterat suferă foarte mult sub inter­
venţie şi putem avea surpriza să găsim o deslipire totală, 
dupa terminarea operaţiei. In aceste cazuri găsim retina 
în formă de pâlnie, fixată de coroidă în punctul cauterizării, 
restul înotând in interiorul globului ocular. 

Mai putin periculos pentru vedue, este apariţia plicelor 
de retină, cari pot surveni într'o scară mai mică şi în ca­
zurile vindecate. La acele cazuri unde se realizează o vin­
decare complectă aceste eule retiniene dispar cu timpul. 
Aceste cute se formează din cauza corio-retinitei, adesive 
pe care o producem artificial. Retina se retractează foarte 
puternic. Ca semn al acestei relracţiuni putem avea o dis­
locare a maculei. Această corio retinită adesivă poate evo­
lua până la atrofia complectă a retinei. 

Un pericol mare, care ameninţă globul ocular, este 
infecţia. Introducerea agenţilor piogeni, de orice natură, în 
globul ocular, poate cauza o inflamaţie acută, o panoftalmie 
şi în consecinţă enuclearea globului ocular. Chiar o infectie 
mai redusă ca intensitate, este tot atât de periculoasă câ o 
infectie virulentă, poC!te şi mai periculoasă, fiindcă amenintă 
ochiul celălalt cu o oftalmie simpatică. 

O complicaţie mai rară este ulcerul cornean, care 
rezultă din microtraumatismul corneei, pe care îl exercită 
firul de mătasă cu care însemnăm meridianul. Această 
complicaţie se vindecă foarte uşor. 

Mai poate surveni o catarac1ă după operaţie, însă în 
aceste cazuri nu se poate susţine, că operaţia ar fi cauza 
cataractei. Ca ultima complicaţie amintim · "phtizis bulbi" 
cu o cecitate complectă. 
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Rezultatele operaţiunilor. 

Rezultatele operaţiunilor variază între 20-80~6. In 
medie vindecându-se 60% din cazurile tratate. 

Deslipiri de retină, fără ruptură. 

In unele cazuri de deslipiri de retină, ruptura nu se 
poate evidenţia prin nici o metodă. Aici fie că avem o 
deschidere microscopică, fie că deslipirea este cauzată de 
nişte chiste subretiniene, sau tumori. 

In cazurile cu ruptură neevidenţiabilă aplicăm trata­
mentul lui Wewe cu rezultate destul de bune. 

In cazurile tumorilor cari dau metastaze trebuie să 
facem enucleaţia globului cu evisceraţia orbitei, în cele 
mai multe cazuri. In cazul tumorilor cari nu dau metastaze 
putem interveni chirurgical şi să păstrăm ochiul. Weve 
are câteva cazuri tratate cu succes El a tratat câteva ca­
zuri de angioame a retinf i (Boala lui Hippel). In ac ste 
cazuri după ce a localizat tumora cu metoda de translumi­
naţie, intervine chirurgical. Cu diatermie coagulează tumora 
şi apoi tot cu diatermie închide artera aferentă. Majoritatea 
cazurilor s'au vinder:at, şi bolnavii şi-au păstrat ochiul. 

Wewe are un caz de melanosarcom a coroidei unde 
a intervenit şi a extirpat tumora cu diatermie. Bolnavul 
este înca în viaţă şi are jumătatea câmpului vizual nealterat. 
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(OD(IUZiDDI. 

1. Deslipirea de retina acum câţiva ani, avea un 
prognostic infaust, cu o evoluţie spre ceCitate. Proce· 
deele vechi nu puteau modifica evoluţia boalei. Astăzi în­
chizând chirurgical orificiul retinian, prognoslicul este mai 
bun. 

1. In tratamentul medical s'a întrebuinţat o serie în­
treagă de procedee şi chiar acest mare număr al acestor 
procedee, dovedeşte ineficacitatea tratamentului. 

3. James Ware este primul care inaugurează trata­
mentul chirurgical (1805 şi 1812). De Wecker şi Th. Leber 
clarifică etiologia deslipirii şi De Wecker, Martin şi Luca 
fac pentru prima dată ignipunctura retinei. Gonin dă sigu­
ranţa operaţiei. 

Il. Ruptura retinei se poate evidenţia în 75% a cazu­
rilor. Aceasta se localizează fie după metoda lui Gonin fie 
după alte metode. 

5. Procedeul operaţiei lui Gonin constă în incizia 
conjunctivei deschiderea scleroticei şi cauterizarea orificiului 
retinean cu Paquelin apoi pansament binocular timp de 
s -1 o zile. Guist cauterizează cu substanţe chimice. Lindner 
trepanează în mai multe locuri şi cauterizează cu substante 
chimice. Wewe întrebuinţează diatermia şi Vogt galvano-
cauterul. 

6. Prognosticul depinde de etatea deslipirii, de numărul 
şi de dimensiunile rupturilor retiniene, de distanţa dintre 
li mbul cornean şi ruptură, precum şi de modificările ana­
tomo-patologice ale retinei. 
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1. Complicaţiuniunile operatiei sunt de natură infec. 
tioase apoi atrofia retinei şi hemoragiile intraoculare. 

8. Statisticele rezultatelor operatorii de până acum in­
dică vindecări în proporţie de 40-60% din cazurile operate. 

9. La deslipirile fără rupturi se cauterizează retina 
într'un punct oarecare; aci rezultatele sunt minime. 

Văzută şi bună de imprimat. 

Cluj, 25 Noemvrie 1937. 

Prodecanul facuWiţii de Med. 

ss. Praf. Dr. !. Maldavan 
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