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bismo esterno rappresenta wun difetto di convergenza con sovraposi-
zione di un movimento coniugato di lateralifa, che dirige al punto
di fissazione l'occhio preferito.

Alla stregua di questi concetti lo strabismo é dunquz ne’ suoi
inizii un’alterazione essenzialmente funzionale, uno squilibrio nel-
I" azione dei muscoli che presiedono al governo dei bulbi. Ma
questo stadio iniziale prettamente funzionale da Inogo lentamente
a vere alterazioni anatomiche dei muscoli e loro capsule aponeu-
rotiche, le quali mentre da un lato si accorciano e si raggrin-
zano, st allungano dal lato opposto, adattandosi alla nuova po-
sizione dell’ occhio. E cosi lentamente lo strabismo pud passare
allo stato di strabismo museolare od anatomico. La lenta sostitu-
zione delle alterazioni anatomiche alla primitiva alterazione della
funzione di convergenza pud condurre nei periodi avanzati dello
strabismo inveterato fino alla scomparsa totale di questa funzione,
di guisa che 1 due vcehi non obbediscono pitt che ai movimenti
coningati di lateralitd (1), In quest’ultima fase & interamente mu-
tata la condizione dello strabismo, tantoché parrebbe, come giu-
stamente osserva il Parinaud, trattarsi di altra forma morbosa
di diversa natura.

A questi varii periodi dello, strabismo conviene una terapia
affatto diversa. KEssa non potra essere che ottica (2) nel primo
periodo prettamente funzionale, e lo scopo suo dovra essere di
ristabilire i rapporti normali fra 1’ ampiezza di accomodazione e
di convergenza sicché i rispettivi punti prossimi, P* e P¢ , ven-
gano a coincidere o ad avvicinarsi di tanto, che le rispettive
ampiezze relative dell'accomodazione e della convergenza permet-
tano la loro armonica funzione. E data la facilita e relativa esat-

(1) La funzione di convergenza, che & propria soltanto degli animali su-
periori, & la pit facile non solo agli squilibri, ma anche alla scomparsa to-
tale. Cosi mi accadde due volte di vederla scomparire totalmente in persone
attempate, che avevano prima la visione binoculare normale, pel sopravenire
della cataratta in un oechio ; 'occhio non catarattoso fissava gli oggetti vieini
dirigendosi ad essi con semplici movimenti coniugati di lateraliti. e 1'ce-
chio catarattoso veniva a trovarsi in posizione di sirabismo esterno non gia
per semplice squilibrio, ma per assenza completa di convergenza.

(2) Ed intendiamo per terapia ottica anche quella che suole praticarsi
«oom eollirii midiatriei e miotici nei primi inizi in bambini, coi quali non
£ ancora possibile I'uso delle lenti.
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tezza, colla quale l'ottica fisiologica pud riescire a questa corre-
zione, la terapia ottica dovrebbe rappresentare la grande mag-
gioranza delle terapie e delle guarigioni dello strabismo. Ma nella
pratica clinica questi casi riescono pur troppo una minoranza esi-
gua, poiché durante il periodo funzionale, che si svolge il pi
spess0 nei primissimi anni di vita, o non sono presentati all’ottal-
mologo, o questi non riesce ad ottenere la esecuzione della terapia
-ottica con quella costanza che & necessaria a raggiungere lo scopo.

La grande maggioranza degli strabismi che si presentanc alle
nostre cure, specialmente di strabismi convergenti, rappresentano
forme miste o di passaggio, in eui lo squilibrio funzionale ha gia
indotto nell’elemento capsulo-muscolare alterazioni anatomiche,
per le quali lo strabismo muscolare si & gia in parte pitt 0 meno
rilevante sostituito allo strabismo accomodativo. Da gueste forme
soltanto potra incominciare la terapia chirurgica, preceduta pur
sempre da un periodo abbastanza lungo di terapia ottica; e pos-
siamo anche dire subito, che sono queste le forme nelle quali la
terapia chirurgica conduce ai suoi migliori risultati, se 1’ oechio
strabico ha una sufficente acutezza visiva da permettere il ripri-
-stino della visione binoculare. Nelle forme inveterate, con sop-
pressione completa o quasi completa del carattere funzionale,
riesce assal pin difficile il ritorno alla correzione perfetta con ri-
torno alla visione binoculare, ed anche la semplice correzione
estetica puo riuscire imperfetta. Laddove invece l'intervento chi-
rurgico precoce nelle forme iniziali ed ancora prettamente fun-
zionali pud facilmente riuscire pin tardi ad una ipercorrezione,
cloe ad uno strabismo divergente assai pit deforme di quello che
si era voluto correggere,

Percio in ogni singolo caso di strabismo, prima di impren-
derne la terapia, ¢ della massima importanza il determinarne lo
stato funzionale e 'anatomico, ed i loro reciproci rapporti. Gli ele-
menti, che comparati coll’ angolo dello strabismo, riescono pin
utill a questa bisogna, sono:

1l campo di sguardo confrontato nei due occhi, ed essen-
zialmente nel piano orizzontale ;

gli angoli addizionali dello strabismo, ossia la differenza
dell’angolo nella fissazione da lontano e da presso, con o senza
correzione ell’ ametropia; e nella fissazione da presso, la diffe-
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tenzialita del muscolo verso il guale esso e deviato, e sono l'al-
lungamento muscolare del Panas e del Landolt, lo sbrigliameuto
capsulare di Parinaud, la tenotomia ;

e mezzi che tendono a vaddrizzare il bulbo rinforzando
I'azione del muscolo antagonista alla sna deviazione, e sono rap-
presentati, essenzialmente dall’avanzamunto muscolare e capsunlare,
A questo secondo gruppo dovrebbe essere ascritto anche I avan-
zamento della plica semilunare, metodo speciale, che pare fosse
una volta sola praticato dal Grant Cullimore (1).

Alla stregna dei criteri eziologici dovrebbe occupare il primo
posto fra i mezzi del 1° grappo lallungamento muscolare (o me-
glio capsulo muscolare) del Panas (2), in quanto esso colla disten-
sione mira a restituire all'elemento capsulo-muscolare raccorciato
le sue primitive condizioni anatomiche, le quali permettanc al
bulbo una escursione fisiologica e normale nella direzione opposta.
Senonché io non vedo che tale scopo sia possibile di raggiungere
se non mediante una distensione lenta e graduata distribuita in
numerose sedute; e non vedo in conseguenza come cid possa ef-
fettnarsi nelle attuali condizioni della chirurgia oculare. Poiché
non devesi dimenticare, che, malgrado la cocaina, & questo forse
il pin doloroso dei processi operativi dello strabismo, e le ripe-
tizioni ove pure fossero tecnicamente possibili non sarebbero fa-
cilmente accettate dai pazienti e loro famiglie. In una seduta
unica, come faceva il Panas, lo scopo non potrebbe raggiungersi
che a prezzo di lacerazioni, che possono essere segnite da cica-
trici e nuove coartazioni atte a distruggere 1 effetto primitivo.
E cosi avvenne che 1l sno stesso autore non seppe farne appli-
cazione migliore, che di associarlo in un tempo unico alla teno-
tomia del muscolo allungato ; ed in tal caso, osserva con ragione
il Parinaud, non se ne capisce la ufilith ed il valore.

Pilt recentemente il Landolt ha esposto un nuovo processo di
allungamento muscolare, che egli propone per i easi inveterati di
strabismo convergente (3). Egli consiglia di praticare attraverso al

(1) GranT CuLLiMORE. — Cora di uno strabismo divergente con avanza-
mento della plica semilunare. Archives of ophthalm. vol. XVII.

(2) Paxas. — De I'elongation des muscles oculaives dans le traitément
du strabisme non paralitique. 1896. Archives d’Ophthalmologie pag. 1.

(3) E. Laxporr. — Archives d’Ophthalmologie, gennaio 1905,
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muscolo, ben disteso a piatto in sull'uncino nella sua larghezza,
una sezione o obliquamente traversale od a linea spezzata a gra-
dino ; ed 1 due monconi risultanti sutura di nuovo per le punte pin
prominenti, in guisa che ne risulti un qualche allungamento del
muscolo. Dalle figure concomitanti la esposizione del processo
emerge chiaro che il Landolt vuol suturare i due monconi non
a piatto per le loro faccie snperiore e inferiore, ma di fianco pei
loro margiui di sezione: ed allora sorge la domanda, se questi
margini, sottili come sono, bastano ad assicurare 1 adesione dei
due monconi. Il Landolt non dice qual trattamento fa della gnaina.
muscolare, ne dice se 1l processo abbia avuto un’applicazione cli-
nica o con quall risultati; ond’é che questo processo parrebbe ri-
masto finora nei limiti di una semplice veduta speculativa, e
converra attendere pin sicure indicazioni prima di darne un giu-
dizio.

Lo sbrigliamento capsulare del Parinaud & un processo ope-
rativo da applicarsi, secondo il suo autore, in quei casi nel quali
il campo di sguardo autorizza a considerare il raggrinzamento
della capsula come causa essenziale dello strabismo. Considerato
a se, riuscirebbe sempre insufficiente .ed il Parinand non lo usa
che come atto sussidiario della tenotomia e dell’avanzamento mu-
scolare o capsulare,

Colla tenotomia il concetto della ripristinazione delle condi-
zioni anatomiche normali viene abbandonato, e rinunziando a ri-
dare all’elemento capsulo-muscolare raggrinzato una effettiva suf-
ficienza di lunghezza, ci accontentiamo di una sufficienza relativa
arretrandone l'inserzione verso 1’ equatore. Nel modo di azione
della tenotomia dobbiamo distingnere due tempi principali. In
primo tempo il bulbo liberato dal vincolo che lo tiene in ipera-
duzione (supponendo trattarsi di strabismo convergente) ruota in
fuori per la contrattilita del muscolo antagonista, mentre I'estre-
mita del tendine colla porzione di capsula recisa si retrae nel-
orbita. In un secondo tempo, posteriore all’atto operativo, l'estre-
mita del tendine reciso per una specie di callo fibroso contrae
aderenza con un punto della sclera, la cui distanza dalla primi-
tiva inserzione & proporzionale alla retrattilita dei due retti la-
terali, e pud dare una misura lineare approssimativa del raddriz-
zamento del bulbo. Questo secondo tempo si protrae quanto il
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periodo di cicatrizzazione e di sclerosi della cicatrice ; e per tutta
la durata del medesimo il retto interno va riprendendo parte della
sua quota di funzione perduta in primo tempo, siecché I esito fi-
nale pud essere o una ipercorrezione, o correzione normale , od
un residuo di strabismo convergente,

Per effetto dell’arretramento dell’inserzione tendinea, pur re-
stando ugunale l'impulso nervoso partito dai centri, viene dimi-
nuito il lavoro meccanico eseguito dal mmnscolo. Ne consegue
dunque che in presenza di uno strabismo ancora nel periodo fun-
zionale la tenotomia deve essere evitata, e in ogni modo l'effetto
che se ne vuole deve essere ripartito simmetricamente sui due
occhi: e in questo caso 'effetto della tenotomia bilaterale consiste
nel togliere ’eccesso di convergenza avvicinandone il punto pros-
simo P¢ a quello di accomodazione P.* Ma nel caso di strabismo
muscolare il modo d’azione della tenotomia bilaterale & diverso :
I'effetto della tenotomia dell’occhio fissante viene allora traspor-
tato sull’'occhio strabico per I'intervento del movimento coningato
di lateralitd nel modo ch’io ebbi gia a indicare fino dal 1894 (1).
Cosl, p. es. sia O D in posizione di strabismo convergente residno
alla tenotomia del suo retto interno; se viene eseguito anche la
tenotomia del r. int. di O 8 per dirigere quest’occhio fissante al
punto di fissazione il suo r. int. avra bisogno di un impulso d’in-
nervazione assal maggiore i prima ; ma guesto aumento d’'inner-
vazione si trasmette pure al sno musecolo sinergico dell’altro lato,
al retto esterno destro e questo maggiore impulso condnce alla
maggior correzione dello strabismo convergente di O D,

La tenotomia & ancora oggidi il mezzo pin diffuso nella pra-
tica clinica per la terapia chirurgica dello strabismo interno e
questa maggior diffusione essa deve certamente alla sua maggior
semplicita e facilith di esecuzione. Non & men vero per questo
che essa richiede la m.ghﬂre esperienza clinica per una applica-
zione retta ed in giusta misura.

Come agiscono l'avanzamento muscolare e capsulare ?

(1) Questo modo di spiegare l'azione della tenotomia fatta sull’ occhio
fissante per la correzione dell'oechio strabico trovasi ripetuta sei anni dopo
la mia prima pubblicazione in una tesi uscita dalla clinica del prof. La-
grange di Bordeaux : Le Traitemant du Strabisme par le D.r Francis Cosse,
Bordeaux, 1899, pag. 67 e 68.
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e la rettotomia esterna non trova nei muscoli antagonisti quella
tonacita che & necessaria perché il bulbo venga tratto verso la
sua posizione normale.

(Jui assal raro deve essere il caso, che 1l retto esterno del-
l'occhio strabico sensibilmente raccorciato e resistente costituisca
un ostacolo all’esecuzione dell’avanzamento muscolare o capsulare,
e che la sua trazione sulle suture d’avanzamento sia tale da
comprometterne il risultato; ed anche quando tali condizioni si
presentino, la rettotomia esterna deve essere fatta parcamente
evitando sbrigliamenti capsulari, i quali conducono a limitazioni
dell’ eseursione laterale esterna, esteticameute e funzionalmente
assal utile ; la rettotomia esterna nello strabismo divergente non
pud rappresentare che un mezzo sussidiario ed eccezionale,

Ben altre sono le condizioni dello strabismo interno, il guale
a seconda del periodo in cui si trova, ci rappresenta o una iper-
funzione di convergenza o una iperadduzione dell’occhio strabico
per alterazione delle condizioni anatomiche del suo retto interno.

Qui alla indicazione causale nel periodo funzionale risponde
la correzione ottica, la quale sopprimendo gli sforzi di accomo-
dazione che conducono alla iperconvergenza, ristabilisce 1’ equili-
brio normale fra queste due funzioni fondamentali della visione
binoculare. Al di la di questo periodo, quando l'iperfunzione di-
venuta permanente ha gia messo capo alla iperplasia del muscolo
0, peggio ancora, alla coartazione della sua appendice tendineo-
capsulare, allora la correzione ottica divenuta insufficiente deve
trovare il sno necessario complemento nei presidii chirurgici che
diminuiscono la potenzialita del muscolo retto interno.

La correzione dello strabismo convergente colla applicazione
esclusiva dell’avanzamento capsulare o muscolare dei retti esterni,
come vuole il Landolt (astrazione fatta dalla difficoltdh che puo
incontrare 1’esecuzione per la resistenza del retto interno) signi-
fica I'abbandono completo della indicazione caunsale. Poiche 1" as-
serita debolezza per allungamento del muscolo retto esterno non
pud mai essere invocata come causa efficiente dello strabismo in-
terno : tale debolezza non esiste mai nei periodi iniziali, e non
puo essere altrimenti considerata che come conseguenza postuma
della preesistente iperadduzione strabica. L' avanzamento esterno
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non tocca dunque alla cansa anatomica né funzionale, che tiene
fisso il bulbo in iperadduzione, e tende solamente a nentralizzarne
gli effetti con alterazioni analoghe a quelle che lo strabismo con-
vergente ha lentamente sviluppate nel retto interno. Percid nei
casl inverati, nei quali per qualsiasi ragione 1’ elemento capsulo-
muscolare interno non & pin arrendevole, 1’ avanzamento esterno
o dovra provocare un sensibile enoftalmo che non é estetico, o ri-
manere insufficiente allo scopo. E di questa insufficienza parrebbe
che lo stesso Landolt si sia reso conto, quando si é posto alla
ricerca di un nuovo processo di allungamento muscolare del retto
mterno.

Certo prive di fondamento non sono le obbiezioni che si muo-
vono alla tenotomia del r. int., la quale pué condurre a due di-
versi ordini di inconvenienti, estetici e funzionali. Sue conse-
guenze dannose all’estetica possono essere 1" infossamento della
caruncola ed un esoftatmo pitt o meno rilevante del bulbo. Come
conseguenza funzionale si ha generalmente una diminuzione della
escursione interna nel piano orizzontale, cioé una limitazione del-
I'edduzione ; il quale effetto contenuto nei limiti wvoluti rappre-
senta lo scopo fisiologico dell’operazione ; ma in easi di insuceesso,
eccedendo oltre 1 limiti dell'utile pud divenire una vera e propria
insufficienza di convergenza e talora anche uno strabismo esterno.
Queste possibili conseguenze, benché non giustifichino, a mio av-
viso, il paragone a spauracchio che ne fece il Landolt colla pa-
ralisi del r. int., quando fossero inevitabili giustificherebbero cer-
tamente la prosecrizione della rettotomia interna della chirurgia
dello strabismo convergente.

Ma questi deplorevoli risultati non sono che l'effetto di eccessi
nella esecuzione della rettotomia interna, eccessi dovuti a loro
volta ad una insana applicazione del principio, giusto in se stesso,
di Tenone e di Graefe, che la sola recisione del tendine rimar-
rebbe quasi senza alcun effetto se non si liberi la capsula in guisa
da permetterle di retrarsi insieme al tendine, se cioé non si li-
beri il tendine oltreché dall’attacco diretto anche dagli attacchi
indiretti o capsulari al margine sclerale. Cosi si suole dopo la
incisione della congiuntiva dissecare questa dalla capsula retro-
stante verso l'interno fin presso la caruncola; e dopo fatto la se-
zione dell’inserzione tendinea, sopra e sotto il tendine si incidono
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deve essere di norma costante, la correzione wviene ripartita sui
due occhi colla tenotomia bilaterale,

Un arretramento di 4 mm. dovrebbe dunque permettere al
bulbo di ruotare di 4 mm. in fuori; ed in misura angolare wva-
Intando il raddrizzamento di 5" per ogni millimetro, come suolsi,
nol potremmo arrivare con una sola tenotomia ad una correzione
di 20° e colla doppia tenotomia dovremmo giungere fino ai 40e
di correzione, ossia quanto basta per i maggiori gradi di strabismo
convergente, Senonche il risultato reale & assai diverso, poiche
la tenotomia praticata nella suaccennata maniera, secondoché pit
o meno profondamente si spinge la dissezione del tendine dalla
capsula, da una correzione varvia da 6° a 10° e raramente supe-
riore. 1 qui che interviene la considerazione della sezonda causa
di insufficienza,

Affinché 1l quantum di arretramento od allaongamento pseudo-
tendineo del r. int. possa essere interamente sfruttato, & neces-
sario che nello stato di equilibrio fisiologico dell’ocehio, cio® nello
stato di semplice tonicith normale de’ suoi muscoli (riposo dello
sgnardo con direzione in avanti ed a distanza) é necessario, dico
che tutti 1 suoi muscoli abbiano lo stesso grado di tensione. Ma
il retto esterno aveva subito un allungamento abnorme pari al
grado di iperadduzione strabica del bulbo, e trovasi ora, anche
per una rotazione minima del bulbo in fuori, troppo lungo e
meno teso; e perché l'equilibrio si ristabilisca si dovra o raccor-
ciare il suo tendine od avanzarne la inserzione di tanto quanto
quella del retto interno fu arretrata (1).

(1) Per completare 1'anatomia patologica dell’apparato motore nello stra-
bismo, oltreché delle alterazioni dei due retti laterali noi dovremmo pure
tener conto di quelle dei retti superiore e inferiore. Questi nella posizione
-di iperadduzione strabica dell’occhio si trovano spostati all’indentro, e nella
-condizione di poter esercitare il loro massimo d’azione adducente e di rota-
zione dei meridiani; a questo spostamento all’ indentre necessariamente si
.associa una distensione ed allargamento dell’ ala oponeurotica esterna con
raggrinzamento dell’interna. A questa compartecipazione dei retti superiore
e inferiore deve attribuirsi la frequente associazione dello strabismo interno
con una deviazione nel piano verticale, il piti spesso in alto; e dopo la
-correzione chirurgica devesi attribuire alle alterazioni di questi due elementi
mot ri nel piano verticale le facili aberrazioni verticali o rotatorie del bulbo
gia strabico, aberrazioni che si possono osservare in taluni casi eliminando
momentaneamente 1’'ozchio corretto dalla visione binocculare mediante la co-

pertura.
L
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Ove questa correzione addizionale venisse a mancare, il bulbo
si troverebbe abbandonato fra due muscoli divenuti insufficienti,
e ne seguirebbe quella limitazione nel campo di sgnardo nel piano
orizzontale, che il Landolt ha giustamente rilevato, ma non feli-
cemente paragonato con una paralisi muscolare.

Nella pratica dei singoli casi I'avanzamento del retto esterno
pur restando sufficiente potra anche essere minore dell’ arretra-
mento interno, inquantoché il lieve esoftalmo, cui quest’ ultimo
pud dar luogo pud compensare gia in qualche parte I'eccesso di
lunghezza del retto esterno. In ogni meodo pero 1’ avanzamento
esterno, sia esso capsulare o muscolare, deve rappresentare un
complemento costante e necessario della tenotomia interna.

La correzione chirnrgica razionale dello strabismo concomi-
tante interno passato allo stadio muscolare deve dunque compren-
-dere, come norma generale, entrambi gli atti operativi: in 1°
tempo, la tenotomia bilaterale rispettando le inserzioni sclerali
della capsula, e sciogliendo pitt 0 meno profondamente le ade-
renze dell’estremita tendinea colla sua gnaina ; in 2° tempo Tavan-
zamento muscolare esterno, o 'avanzamento capsulare, alquanto
meno efficace.

Ancora un cenno particolare merita I’ intervento chirurgico
nell’ occhio fissante, i1 meno compreso e pit temuto dai pazienti
e loro famiglie. In deviazioni non gravi sui 25° pud accadere che
dopo l'esecuzione del 2° tempo nell’occhio strabico sia raggiunta
una correzione sufficiente, affiche per 'occhio fissante debba ba-
stare un tempo solo: in questo caso quale dovrebbe avere la pre-
ferenza ? Poiché qui non esistono alterazioni anatomiche, né di
coartazione all'interno né di all'ungamento all’esterno, diviene ra-
zionale la libera scelta dell’ operatore, il quale terra presente in
quest’operazione anche il concetto dell’ estetica, seguendo il pro-
cesso che meglio contribuisce alla perfetta simmetria delle due
rime palpebrali,

E ancora: non sono rari 1 casi di strabismo lieve, fra i 15°
e 20°, nei quali il campo di sgnardo e gli angoli addizionali dello
strabismo attestano la predominanza del periodo funzionale con
alterasioni anatomiche poco accentuate; eppure non arrivano alla
correzione completa col megzzi ottici continuati a lungo, benché
diminuiscano di grado. Qui poca cosa dovra aggiungere la corre-












