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Istoric.

Tuberculoza cu numeroasele ei forme, care a distrus in
trecutl nenumirale fiinle umane si care continui si in zilele
noaste a-gi desfdsura opera nefastid asupra omenirei are o for-
mi oculard ce intereseazi relina — despre care mull timp nu
s'asliul nimic. Se cunosteau de mult asa numitele ,,hemoragii
recidivante ale vitrosului dar nici-un medic oculist nu s’a
gandit s# le alribue tuberculozei. Agentul patogen al acestor
hemoragi a rdmas pentru medicii oculisiti o enigmi panid a-
proape de zilele noasire. '

Pani la mcepulul secolului ’XX; in toatd llteralura me-
dicald mondiald n’a/apérut nici o lucrare care sd justifice
in. mod neindoielni¢, c¢d aparilia_acestor hemoragii ale vitro-
sului ar fi in legfiturd cw alleraliunile bacilare din retini.
Deabia prin anul 1909 i urmétorul 1910 au ap#rut in revistele
germane de specialitate primele-orientiri, — si se incearca a
sc face o legdturd intre“aparifia_hemoragiilor vitreene si tu-
berculoza "vinelor reliniene. Astfel numai ocultistii germani
Azenfeld si Stock au ardlal prin anii 1909—1910 c#, desi a-
cesle hemoragii ale vilrosului — apar — fird cauze aparente
§i la indivizi destul de vigurosi, aparifia lor este in legituréd
imediatd cu allerajiunile bacilare ale vaselor retiniene. Prin
faptul, cd aparifia acestor hemoragii oculare, era destul de
frecventd — si din cauzi c# urmarea lor era pierderea brusci
a vederii, s’a ajuns a se crede c# tuberculoza retinei este des-
tul de frecventi — mai frecventi de cum se binuia. Nume-
Tosi oculigti au ciutat a determina leziunile produse de baci-
lul Koch, dar nici unul n’a reusil si evidenfieze in leziunile
retiniene, agentul patogen .Schiffels a gisit — studiind a-
-ceste hemoragii vitreene — imediat dup# resorbtia lor — le-
ziuni ale vinelor retiniene. Schdffels a observat in unele ca-
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zuri, ci pe langi allera(iile vinelor retiniene, se mai giisesc §i
nigle membrane albe slriluciloare preretiniene cu aspeclul
de ,retimitd proliferantd”’. Inci inainle de ohservaliile lacute
~ de Schallels, acesle membrane prereliniene [useseri descrise
de Manz. Au fost mulli medici cari au aprobal pirerile emise
de Azxenfeld si Stock, dar au lost numerosi medici ce nu ad-
mileau c# aceste hemoragii ale vitrosului sunt . produse ale

‘tuberculozei relinei. Pentru mul{i eliologia acestor hemora-

gil oculare a rdmas neclarificali. Numeroase cerceliiri reluate
de cilre Axenfeld si Stock au dat rezultate atal de evidente

incat acesti doi oculigti au precizat cii hemoragiile vilrosu-

Iui sunt in legilurd cu tuberculoza reliniani. Aslfel, el au oh-
servat ci unele din acesle hemoragii ale uvei se resorb, fird

nici un tratament in mod sponltan, in Limp ce altele nu se

resorbeau, ci din contri duceau la complicaliuni oculare.
Mai larziu ins#, numerosi oculisli germani intre cari: Igers-
heimer, Cords, Knopp si llerberf — se ocupid de aceste hemo-
ragii vitreene si cu /lolil, conlirmd pe Axenfeld si Stock —
fiind de acord ci aceste hemoragii sunt datorite luberculozei

retinei. [leischer, studiind ‘aminun(it din punct de vedere

histologic si analomo-patologic leziunile retiniene, precizeazi
in mod definitiv, natura baecilari a acestor hemoragii ale uvei.
El cautd sd eviden(ieze ehiar ' in leziunile [uberculoase ale
relinei bacilul Koch. Insd Fleischer n'a reusit s& evidenlieze
bacilul Koch in leziunile tuberculoase refliniene i a inclinat
a alribui acesle leziuni nu bacilului Koch, ci toxinei produsi
de el. Deabia prin anul 1926 Spanlang studiind histologiceste
leziunile retiniene cautd si le alribue unui proces inflamator

— cronic in cele mai multe cazuri — ce s'ar extinde dela .

polul ocular anterior la retind. Meller admite ci aceste leziuni
ale uvei sunt localiziiri secundare ale tuberculozei din parlea
Pland a corpului ciliar. Un alt oculist german E. von Hippel
_ face .o legitury stransi intre leziunile bacilare ale pulmoui-
" lor — chiar daci ele sunt incipiente sauw avansate — si tuber-
culoza retinei. E. von Hippel demonstreazi aceasta studiind
5 cazuri §i indici un tratament cu tuberculing. Cercetirile
lui E. von Hippel au confirmat infru totul pe cele ficute de
Azenfeld si Stock. Recent, abia prin anul 1930, Axenfeld ma-

Tele oculist german numeste aceste hemoragii recidivante ale

vitrosului ,,angiopatie juvenild pentruci a ohservat ci hemo-
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‘ragiile nvei, dalorile tuberculozel — se prezinld in general nu-
aai la.indivizii tineri si in general nu depiseste 40 de ani
Dac# insi cercetirile oculistilor slreini, ciutau sa facd lumina
deplini in aceastii formi a luberculozei retiniene trebue men-
tional cd si medicii oculisli romani mai ales in ultimul timp
au adus insemnale conlribuliuni penlru clarificarea acestei
maladi. Din observaliile Dlui Profesor Dr. Michail s’a ajuns
a se vedea ci luberculoza perivasculari retiniand e cu mult mai
rard in vechiul regat, decat in (inuturile alipite i in special
in Ardeal. Astiel D1 Profesor Dr. Michail in timp de 10 ani
de praclicd oculistd in Bucuresti, n'a avul ocaziunea de a ob-
"serva un singur caz — cel pufin — de tuberculoza retiniana.
Dar decand Dsa a trecut la Cluj a putut observa in inler-
valul de ani 1919—1934 nu mai pulin de 10 cazuri de perifle-
bild tuberculoasa a retinei.

Interesani este observaliunea ‘ci toale acesle cazuri au
fost din Ardeal. Ardealul; dinacest punct de vedere se asea-
miind Freiburgulni, care este considerat in Germania ca o re-
"giune luberculigend. Din (oate cele enumerate mai sus, reese
i tuberculosa e o maladie care, se localizeazi in toate or-
ganele componente corpului uman -— fie ci aceastd localizare
€ primard sau secundari.

Toate procesele bacilare-luereazi cu unicul scop de a
distruge fiin{fa nmani — in structura el cea mai intim3 si
. avem dovezi sigure ¢d agentul provocilor al acestor procese
morbide — nu este alful decat bacilul Koch — cu toate for-
mele Ini — san toxina prodnsid de el



Etiologla.

Se stia de mult timp c# omenirea a fost bintuild d(.i tu-
berculozi, inci din cele mai vechi timpuri, dar nu existau
mijloacele necesare penlru depistarea agentului patogen. I?ela
Hippocrat — pirintele medicinii — se vorbeea de o alecliune
numitd — pftizis — alecliune a cérei descriere coincidea cu
aceea a tuberculozei — dar mai ales a tuberculozei pulmo-
nare. :
O dovadid eclalanti cii tuberculoza'a ficut ravagii si in
antichitate — cu mii de ani inainte de era cregtini — o for-
meazi mumiile egiptene. Acestea si azi mai pidsireazi unele
caractere ale tuberculozei osoase.

Ideea de contagiozilate a tuberculozei exisld inci din evul
mediu §i chiar in aceea vreme se prevedeau mdsuri conlra
propagiirii infec{iunei. Astfel medici celebri ca Morgagni, Van
Swielen erau convingi de caracterul infeclios al tuberculozei
si de teama de a nu contracta infecfiunea — refuzau s facad
autopsia cadavrelor — celor ce decedaseri de tuberculozi..
Prin secolul al XVII Sylvius a descris ca leziune principald
~a tuberculozei, tuberculul.

El a observat ci toate cadavrele fuberculosilor prezentau
in general leziuni vizibile §i cu ochii liberi — si aceste leziuni
le-a numit tuberculi. Nu se cunostea agentul palogen, care
producea aceste leziuni. Se binuia c¢i ar fi mai multe cauze
cari ar produce leziunile tuberculoase. Se credea in aceste
vremuri c# fiecare leziune tuberculoasi, ce nu seamani cu
celelalte — este produsi de o cauzi diferits. Bayle deabia prin
anul 1810 a sus|inut ci toate manifestirile tuberculozei sunt
produse de aceeas cauzi — dar cauza aceasta inci nu se
cunoagstea. Acel care a inceput si aduci o clarificare acestor
lezinni tuberculoase, a fost celehrul medic francez Laennec.
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Cum technica microscopici era pujin avansati Laennec a
ciutat si demonstreze clinic, ci toate leziunile tuberculoase
sunt datorite unei singure cauze. Examinand prin metoda
ascultajiei imediate, mii de bolnavi, Laennec lanseazd in a-
nul 1820 ci manifestirile multiple ale tuberculozei sunt da-
torite unui singur agent patogen — dar nici acum acesta nu
era cunoscut .Laennec, este primul medic, care sufine doc-
trina unicitd{ii manifestdrilor tuberculoase.
Teoria unicist#, a lui Laennec si elevii lui, a fost combi-
~ tutd cu inversunare, de citre Virchow. Virchow in bhaza cer-
celiirilor microscopice f[idcute, susline cd leziunile tubercu-
loase se manifesti numai prin leziunile gisite cel mai
frecvent — sub forma de tuberculi. Orice alta manifesta-
re a tuberculozei, care nu se manifestd prin tuberculi, dupd
~Virchow — aceasta nu este tuberculozia. Asltiel Virchow
ajunge a lua ca bazi a manifestatitinilor tuberculozei numai
" leziunile clasice produse de tuberculi 5i nu admite ¢ celelalte
manifestiri, ca spre exemply, infiltralia caseoasd esle de na-
turd tuberculoas#. Din lupta uncisti si dualistd — asupra le-
ziunilor luberculoase s'a dovedit a i cea adevirali teoria uni-
cisti susfinutd de Laennec. Laennec reia lupta si afirmé
categoric cd orice manifestare a tuberculozei este posibild
§i aceasta manifeslare poate Tmbrica diferite forme, in
alarii de leziunea tipicd bacilard — tuberculul. Klenke a
" fost unul dintre partizanii lui Laennec, care a descris atat
de precis leziunile multiple produse de tuberculozi, incat a
fost socotit ca un precursor. Klenke iar mai tarziu Villemin
.a demonstrat in mod evident c# tuberculoza este o boald con-
tagioasd §i prin experientele de laborator ficute, au reusit.
ca sd transmitd tuberculoza si la animale, Pentru a transmite
infectiunea ei au intrebuintat surse de agen{i palogeni atat
dela animale ce prezentau leziuni de tuberculozi, cat si dela
om. S'a observat de mult timp c# bovideele ficeau leziuni
frecvente asemiiniitoare Teziunilor tuberculoase dela om si
s'a admis cX tuberculoza nu e proprie omului, ci ea este o
infec|ie foarte frecventii la animale dar mai ales la bovidee
Deabia in anul 1882 agentul patogen al tuberculozei a fost
descoperit de Robert Koch de unde si numele luat apoi de
" bacilul Koch.
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~ Bacilul tuberculozei odatii descoperil a fost izolat de res-
tul microbilor cu cari se gisea §i a fost cultivat pe medii, in
cari se pulea desvolta in mod electiv. Studiul fdcut, asupra
leziunilor tuberculoase dela celelalle animale, a wardtat ci
la baza lor esle acelag agent patogen. Astfel s'a ajuns a se
preciza ci luberculoza se manifesti frecvent la bovidee in
special, dar ea poate si existe cu mult mai rar si la paseri si
chiar la animale cu singe rece cum sunt pestii. Tuberculoza
1a specia canind s’a dovedit ci existd, dar este cu yull mai
rari. Astizi sunt inci discujiuni asupra speciilor de bacili
Koch. Se afirmi cii existd doud specii de bacili tuberculosi —
dintre cari unul este tipul ce e specific omului, iar celalalt e
:specific bovideelor. Prin experien{e indelungate s'a vizul c&
i bacili luali din leziunile bovideelor, sunt capabili sd produci
Yeziuni tuberculoase la om. S$’a su(inut chiar c¢d bacilul bovide-
«elor, ar fi mai palogen, decat bacilul Koch specific- omului. Pe
«de alti parte, medici celebri ca Nocard, Behring, Calmelte,
afirm# ci bacilul tubérculozeiveste unul singur, in orice lezi-
uni — atat la animale: /cat'si la_om, dar el prezinti o adapli-
bilitate mai mare sau mai mic#;- Morfologiceste, bacilul Koch

se prezintiil sub forma unui bastonas lung de 2—7 microni iar
grosimea lui este de 0.3 microbi. De multe ori capetele haci-
lului sunt rotungite. Bacilul Koch ‘are proprietatea de a fi poli-
morf dupd cum sunt compuse culturile pe care e inséimantat,
prezenldndu-se uneori mai lung alteori sub aspectul granulat.
Sunt unele deosebiri destul de evidente intre bacili umani §t -
bmrinj. Trebue mentionat ci azi desi se admite ¢ existi dou#
specii de bacili Koch, se considers a fi patogen in proporlie
de aproape 85—909% bacilul specific omului, pe cand bacilul
bovideelor ar fi patogen pentru om numai intr'un procent
de 10—15%. In culturi, bacilii Koch specifici omului, sunt
mai lungi §i mai subliri i prezintd o usoard Incurbafiune. Ba-
cilii specifici bovideelor sunt mai scurfi, ceva mai grosi i au
aspectul liniar, :

In tuberculoza transmisk experimental, Babes si Levaditi
au gisit in creerul iepurilor inoculafi cu bacili chiar in sub-
»stan;:a cerebrald — forme de bacili — Koch umflati la o ex-
1rem1tate‘, cu aspectul unei méciuci sau ciocan de tobd. Aceste
forme atipice au ficut pe unii medici si le numeasci streptos -



g -

thriz Kochi — prin analogie cu slreploticeele Meichnicoff, -
sau cu ciupercile actinomices.

Vandremer a cultival bacilii Koch si pe medii de culturj,
cc mai inainte erau considerate ca nefavorabile lui. El a cul-
tival bacilul in bulionul de cartoli si a observat ci bacili Koch
se desvolla la fundul flaconului ce confinea bulionul de car-
tofi. In acest mediu, bacilul era ceva mai lung §i caracteristic
este felul de a se desvolta la fundul flaconului — in loc de
a se desvolla la suprafald sub formid de peliculd, ca in ce-
lelalte medii de cullurid., Besancon si Philibert au cullivat ba-
cilul Koch in lichidul cefalo-rachidian si au vizut tot deauna
_-cd bacilul Koch in meningilele tuberculoase — atat in culturi
«cal si in meningile se prezintd sub forma unei pelicule sau
membrane fine la suprafata lichidului cefalo-rachidian.

Prin secliuni sau prin disociere la microscop sau gasit
.bacili Koch numai in menibrani, formati iar in restul lichi-
.dului cefalo-rachidian sau gisit foarte rar sau deloc. In anul
1910 Fontes si mai tarziu, Vallts si//Vandremer au filtrat o
-culturd de bacili Koch -~ printr’o lunéanare de porfelan. Cu
acest [illrat ei au reusi(, si producd tuberculoza la animale.

Astiizi este curentdi teoria virusualui filtrant tuberculos, care
‘poate produce tuberculoza la-omi. Bacilul tuberculozei se cul-
tivd pe medii numeroase cari’'suni specifice lui. Voi cita nu-
mai pe cele mai uzilate in palologia experimentali.

Bacilul Koch se cultivil ugor si repede pe medii ce con-
{in ser de bou coagulat. Pe acest mediu coloniile apar dupd
- 10—15 zile sub aspectul solzos. Deasemeni Roux si Nocard
‘in bulionul la care au adiugal 4—8% glicerind oblin culturi
la suprafaja lichidului sub forma unei pelicule. Besancon si
Griffon au cultivat bacilul tuberculozei pe medii ce coni{ineau
'ser, snge cu glicerind la care au adiugat s§i putin glicogen.
Pe acest mediu Besancon a oblinut colonii sub forma unei
‘membrane socolatii din cauza hemoglobinei cuprinse in el
' Cartoful glicerinat (cu 5% glicerind) este un mediu elec-
‘tiv pentru bacilul Koch. Deasemenea medii favorabile, sunt
acele cari cuprind ca baz#, albusul de ou omogenizat. Acest
‘mediu in care oul e specific bacilului Koch a fost descoperit
de Dorset. Besredka a cultivat bacilul Koch pe medii ce cu-
prindeu ca bazi ghlbenusul oului amestecat §i omogenizat cu -
-apd in mod aseptic. Un alt mediu specific bacilului tubercu--
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" lozei esle mediul lui Petroff compus din ou, bulion si violet .
de melil. Mediul acesta e coagolat i inclinal. Pe acest mediu
eresc exclusiv numai bacili Koch, fiindcd celelalte specii de
microbi sunt impiedicate de a se desvolta din cauza violetu-
Iui de metil. Pe acest mediu avem culturi pure de bacili Koch,
Bacilul Koch rezisti la declorarea prin acizi — daci e culorat
cu culorile bazice de anilind. Aceasld rezisten{d au ficut pe
bacteorologi si-l numeascd §i bacil ,, acido-rezistent”, Sunt
numeroase procedee pentru culorarea bacilului Koch. Astfel
sunt procedeele Iui Konrich si Much pentru depistarea bacili-.
lor din produse patogene impure, cum §i pentru studiul mor-
fologic aménunlil. In clinicd §i laborator insi cel mai in-
trebuinjal procedeu de culoare este acel descoperit de Ziehl-
Neelsen. Prin acest cunoscut procedeu bacilii apar culorati
In rogu iar celelalte elemente sunt culorate in albastiru.

Se slie cd pand azi nu exisld o substan{d care si acfioneze -
direct asupra bacilului Koch din, leziuni. Dar se cunosc o serie
de mijloace in cari in/vilro bacilul este distrus. Astfel lumina
solard difuzd il omoari numai dipi 2 ore. Actioneazi ra-
pid si eficace asupra lui razele ilira violete, distrugandu-1 in
10 minule. Ciildura deasemeni il ucide la 65° in 30 minute.
Frigul nu distruge bacilul ‘Koch. ' Dinfre anliseptice subli-
matul in solulie de 1°,, it distruge dar foarte incet, iar for-
molul in solufie de 1% aclioneazi dupid o or#. Sirurile de
aur se pare cd ar exercila o, acliune specifici, dar pani azi
nu s’a ajuns la confirmarea definitivi a acfiunei lor.



Patogenia periflebitei tuberculoaseo
retinei.

Tuberculoza in mod spontan, esle [oarle rispandili la
om si ca dovadi, esle faptul, ci aproape loate cadavrele au--
topsiale, prezinla leziuni bacilare, daci nu in stare floridi,
cel pulin vindecate. Dintre toale manifestirile tuberculozei,
luberculoza pulmonard este mai [recvenld. In legilurd cu-
tuberculoza pulmonari, Azxenfeld si- Stock au afirmat ca le-
ziuunile tuberculoase ale wvaseclor —retiniene sunt castigate in
mod secundar din leziunile pulmonare: \In cazurile studiafe,
Axenfeld si Stock aratii, cd ‘holnavi cari prezintau hemoragii
recidivanle vitreene, aveau leziuni bacilare in vasele reti-
nei, si in special in vinele retinei, Acesti/doi oculisti au fost
primii cari au gisit ca tuberculoza retiniand, coincide cu le--
ziunile tuberculoase pulmonare, givstabilesc aceastd legiturd
siransd. Nu e necesar, ca leziunile pulmonare si fle avansate
— ci tuberculoza pulmonari chiar in stadiile ei incipiente, da
posibili lezarea retinei. Aceasti localizare a tuberculozei in-
relind ca afecliune isolati e foarte rard i nici nu e sigurd,
Axenfeld si Stock au observat cid unele din hemoragiile reci-
divante ale vitrosului se resorb in mod spontan, in timp ce
altele duc la complicaliuni (tensiune oculard miritd, sinechii,
precipitate). Ei au observat ci tuberculoza retinei foarte rar-
se localizeazii la un singur ochiu, De cele mai multe ori afec-
liunea este bilaterald. Astfel ei prezintd cazul unei bolnave,
cu hemoragie in vitros la un ochiu s§i simultan prezinti la
celalalt ochiu leziuni de periflebitd tuberculoasd periferici,
gisind si un nodul coroidian. Cea mai caracteristici leziune-
tuberculoasii in retini este tuberculul. Tuberculul este la in-.
ceput o formafiune mici ce poate si se extindi. Structura
unui tubercul este urmétoarea: In centru cuprinde mai intot--
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".deauna o massi caseoasd atunci cind esle mai evolual. In
_jurul acestei masse necrolice derivate dintr'o celuld uria§ﬁ', se
_giisesc agezate in mod concentric mai mulle-cetlule epiteloi-
-de rotunde, transparente, cu nucleul bine delimital — sema-
nand din acest punct de vedere cu celulele epiteliale. Citre
~periferia tuberculului sunt agezale numeroase limfocite.

Azenfeld si Stok au observal ci tuberculoza vaselor re-
tinfene, este conseculivd leziunilor pulmonare, chiar si in
cazul cand semnele clinice si radiologice sunt absente. Daci
_ins3 aceste semne clinice, si radiologice, nu sunt depistabile,
_mu inseamni ci tuberculoza nu e prezenla.

Azenfeld si Stock peniru a demonstra cd acesle leziuni
-pulmonare nedepistabile existd totusi — au ficul la toale
-cazurile ce prezentau hemoragii vilreene — realia cu luber-
~culini. In urma reacliunei acesleia, s'a vizut dupa 24—48 ore,
~c#i bolnavi ce prezentau tuberculoza retiniand au facut as-
-censiuni de temperaturi prezentand si usoard celalee. etc. A-
«cesli doi medici s’au inirebat; daci lezinnile tuberculoase, ale
‘vinelor retiniene, sunt produse de insds bacilul Koch, sau
~de toxina bacilului Koch, Se cunoaste azi ci bacilul Koch, pro-
~duce toxine — fie exoloxine, fie endoloxine. S’a dovedit ex-
-perimental, prin omorirea bacililor Koch prin cédldurd — ci
“bacili omorili fiind — pet produce prin inocularea lor le-
~ziuni tuberculoase.

Rezistenfa Dbacilului Koch s'a viizut cii este datd de o
subslan{d grasd — asemiiniloare cerei de albin# care il pro--
‘lejeazd fald de antiseptice. Axenfeld gi Stock indicd primii

-existenfa acestei forme hemoragice a tuberculozei oculare,

~dupd cum in tuberculoza pulmonari exisli unele forme, ce

~chiar in stadiul incipient, se manifesti, prin hemoptizii —
auneori recidivante. Aceasti form# hemoragici a tuberculo-
zei oculare, depinde probabil de constitulia individului, de
ftoxinele produse de bacili, sau de diferitele tulpini de bacili
- ai llfberculozei. Cele afirmate de Axenfeld si Stock au fost
~confirmate s§i de alli oculisti intre cari Igerheimer,  Knopp,
' Cords, Herbert E. von Hippel admite c& bolnavi ce prezintd
"tub(_aroulozﬁ pulmonar#, nu totdeauna au si afecfiuni oculare,
~deci pz‘_mz“i la un punct tuberculoza ocular} si tuberculoza pul-
-monard se exclud. Dar Werdenberg precizeaza ci acesle ca-
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zuri sunl foarte rari E. von Hippel admile insid exceplii —
in tuberculoza oculara.
Stock aralil intr'un caz personal ci tuberculoza miliara.

“ar putea produce hemoragii vitreene. Dar studiind istologic

leziunile a gisit cd nodulu miliari, nu erau in relind, ci-
in coroidi si nu erau in legiturd cu hemoragiile retinei. Kiebs.-
si apoi Axenfeld au ardtat cd tuberculoza diseminald pe cale.
sanguin#, produce alterajiuni reliniene i consecutiv hemora--
gii vitreene §i ale uvei. Klebs admite ci rispandirea tubercu--
lozei pe cale sanguinid produce hemoptizii de timpuriu, da--
torite unei ,angiotoxine a bacilului Koch®“ Stock, studiind.-
un caz a gasit un vas retinian, lipsit de endoleliu, cu mig--
rare de globule rosii, deci alterafiuni tipice ale angiotoxinei.-
Klebs, Stock, Axenfeld admit diseminarea {uberculozei pe:
cale sanguind — pentru a se produce leziuni oculare. Contra.
aceslei ipoleze se ridicd Fleischer, care admite diseminarea.
tuberculozei §i producerea leziunilor “oculare nu pe cale:
hematogeni — ci pe/ eale limfaticd; Fleischer susline ci lo--
calizarea exclusivd a/ procestlui bacilar in tecile limfatice ale-
vinelor reliniene, e ¢ dovadi“eé disemniarea se face pe cale-
limfalici — degi nicideri\in corp nu s'a descris un proces si--
milar. Astizi incd aceastd chestiune nu e definitiv precizati..
In mod frecvent insd, tuberculoza retinei este bilaterald si.
lipsa leziunilor irido-ciclitice concomitente, inclind spre ipo--
teza diseminiirii pe cale hemalogeni, cireia i se atribue rolul-
important. DI, Profesor Dr. Michail in urma observaliei fi--
culd de Axenfeld, ci tuberculoza se localizeazi numai intr'un:
sector relinian, admite ci e posibil in unele cazuri, ca in--
fecliunea sii se facd si dupd conceplia lui Fleischer. Fleischer-
admite o infeclie primitivd a irisului si a corpului ciliar, urmate-
in mod secundar de disemniarea tuberculozei pe cale limfatici-
a lecilor limfatice perivenoase din retind. Meller, crede ca-
periflebita tuberculoasd a retinei este secundar#; unei locali-
ziri a tuberculozei, in partea pland a corpului ciliar. Azenfeld’
susf{ine cd tuberculoza ,primitivd“ a vinelor retiniene- este:
datd de bacili cari circuld in singele retinei, de unde apoi
trec prin capilare in tecile limfatice ale vinelor retiniene-
si- ajunsi aci dau leziuni de perfflebitd tuberculoas# reti-
niani.



Andtomia patologicd.

Leziunile tuberculozei reliniene, reproduc aproape leziu-

mile tuberculoase din celelalle organe. Leziunea caracleristicd

‘e tuberculul descris mai sus. Fleischer studiind histo-patolo-
gic leziunile reliniene gisesle o infillrajie formatd de luber-
culul epiteloid cu celule gigantice, §i rare focare necrolice
mici. In special, infiltratiunile bacilare sunt [recvenle, in sis-
temul venos. La locul de‘incrucigave al venelor si arterelor —
se observi ci gi arlerele prezinli leziuni. Leziunile apar sub
formd de noduli, in peve(ii vinelory diand aspectul unei endo-
flebite oblilerante, cu hemoragii secundare. Aspeclul desi e
-de tubercul caseifical, nu se gisesle in nodul bacilul Koch.
Finoff si Olori sus{in' cil au-gsit-bacili/in lecile vinelor reli-
niene. Axenfeld nu adwiite aceasla Olori si Fino[} au gisit
bacili numai in tuberculoza lrarismisi experimental. T.
Spanlang, in cele douil cazuri, sludiale histologiceste, giseste
cd infillratele recente sunt bine circumscrise. Cand glia incepe
a se transpune, infiltratul devine imprecis delimital, din cauza
alterafiilor degenerative. Schiffels a ghisit dup# resorbiia he-
‘moragiilor alterafiuni ale vinelor reliniene.

Axenfeld a aritat cd bolnavii, ce sufereau de irido-cic-
litd tuberculoasi, aveau un vilros tulbure, dar aceasti tur-
bureald era de scurti duratf. Fleicher, a ar#tat ci glia pro-
lifereazii sub forme de cordoane, incepand dela periferie, spre
‘centrul nodului — si paralel cu alterafiile retinienc in reg-
;esiun’e, apar si procese reparatoare, sub forma gliei ce
prolifereazi. Odald cu proliferafia gliei dispar limfoci-
tele — apoi celulele epiteloide gigante, §i la sfargit rima-
ne numai un nodul glial ce poate proemina in interiorul re-
‘tinei. Multi noduli n’au vase, sau vasele sunt astupate, ins
‘uneori se gisesc $i vase capilare. De mulle ori peretele vaseu-
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lar esle ingrosal, se observi degenerescenfa hialini. De multe
-ori nodulii, au aspectul de noduli hemoragici dar nu este de-
.cAt pigmenlul sanguin ce da acest aspect. Uneori in locul va-
selor se giseste, o placd hialini. Mul{i noduli contin celule

epitellale emigrate, dar numai acolo unde nodulul atinge
'stratul epitelial pigmenlar. Nodulii, pot perfora limitanta in-

ternd a retinei si sd proemine la partea ei internd sub forma
de pseudo-pricipitate asa cum a observat Fuchs. In aceste
pricipilate ajung vase de neoformalie mai ales capilare, cari

.se pot rupe si vor da hemoragi in vitros. Astfel se explicd,
‘dece aceste hemoragii vitreene sunt dalorile nu numai alle-

rafiilor vinelor, ci §i stazei produsid in ele.
Azxenfeld susjine ci leziunile de ,angiopatie juvenild” nu

se localizeazdi numai in retin#, ci §i in alte organe, dar unde

din cauza benignitiitii, evolufiei sale, nu did semne clinice a-
parente. Retina fiind un fragmenf periferic al crecrului Azen-

feld se intreabd dacd nu existd foeare perivenoase, asemini-

toare celor din retind §i in vinele creerului. Dacd ar exista
ele ar puiea da leziuni minimale; dar unecori si fenomene apo-
pleclice. Aceasta e numai o ipotezi pe care viitorul o va re-
zolva., Azxenfeld intrun ecaz de iritfi tuberculoasd nehemo-
ragicd, a gisit o reliniti, proliferanid. Fleischer insd prin stu-
diul sdu anatomo-palologic ‘amianunliit a stabilit in mod ne-
indoelnic mecanismul producerii hemoragiilor retiniene. DI
Profesor Dr. Michail studiind histopatologic alteraliunile va-
selor retiniene, giseste de asemneil noduli privenosi si nu-
meroase [lexuoziti{i venoase i in mai puline cazuri hemora-
gii vaste retiniene. Acestea depind probabil si de calitatea vi-
rusului tuberculos. Azenfeld giseste dupé resorbtia hemora-
giel retinei numeroase teci albe, ce inconjurau o ramilicalie
vasculard pe o mic# distan|d. Deasemeni aceste teci albe peri-
venoase s’'au observat si la clinica oftalmologicd din Cluj in
cazurile studiate. Fleischer a aridlat cid infiltratia vaselor e
atal de mare in unele cazuri incat poate si dea aspectul unei
embolii sau neuritd retrobulbari. Arterele la locul de incru-
cisare cu venele, sunt foarte mult infiltrate, incat fac §i o
infectie prin lumenul arterial. Exudatele pararetiniene sunt
numeroase agsa fel ci pot sd dea aspectul unei retinite pro-
liferante sau unei neoformafiuni. Deasemeni aceste exudaie
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cand sunt abundente, dau impresia ci retina este nodular#

aspectul unei retinite nodulare.

Pelele albe de pe vase sunt dalorite infiltrafiei specifice
si exudalelor. Endoflebita nu este specilicd, ci este secun-
dari ea se poate ivi si in alle infec{iuni, dar e mai frecventd
in tuberculozi.

Fleischer si mai apoi Azenfeld au ariitat raritatea peri-

flebitei tuberculoase, cind luberculoza e localizati la polul
anterior desi aceasta e mai {Tecventid. Analog periflebitei sunt
insultele apoplectice dela tuberculosi i aceste sunt datorite
unor procese trombolice din vinele cerebrale. In unele din
aceste cazuri Liebermeister a gisit bacilul lui Koch in vinele
cerebrale in tocmai ca in tuberculoza vasculard a piei mater
la menigita tuberculoasd. Deasemeni aceste procese sunt po-
sibile si in nervul optic (nevrite retrobulbare) asa cum au
fost descrise histologiceste deTgerheimer si Herbert.



Simptomatologia.

Periflebita tuberculoasi a retinei in general are puline
simptome. Bolnavii acuzi usoare dureri:de cap si- ameleli. Ce-
faleea este uneori localizatd in partea lemporali de partea.
achiului afectat. Simultan apar §i usoare dureri orbiloare, dar
sunt inconstante. In mod conslant se observd pierderea acui-
talii vizuale brusc, sau in alte cazuri vedere dispaie incet, in-

. cel.. Unii dintre bolnavii declari ed inainte vedeau bine, apoi'

deodatid au pierdul vederea complect, iar alfii acuzi cd vede-
rea. lor nu mai: e clard; si vdd folul ca printr'o panzi fina,.
sau viid cercuri negre mulliple §i uneori nu mai vidd decat
puncte negre. Odatéi cu sciiderea acuitd{ii vizuale — apar a-
par si usoare dureri ale globului ocular. Boala apare mai Irec-
vent. localizata. la, un\ singur ochiu“si dupi aceea apare si la
celalalt la interval, de timp yariabil dela citeva ore la cateva
zile; Sunt insd cazuri cand acuilatea vizuald a fost pierdutd’
spontan la; ambii: ochii. Pierderea vederii de multe ori e.tre-
citoare §i bolnavii o remarci#, dar nu-i dau nici-o impor-
tan{d, cu atat- mai. mult cu cat vederea dupi un timp se poate

. restabili. Astfel s’a; observat la unii bolnavi pierderea vederii.

tm mod spontan. §i revenirea. ei dupi 5—10 minute, La altii
insd vedera poate: reapare dupd céteva zile si. dupd un
timp. variabil,, vederea. incepe iar si scadi, ajungand. ca bol-
navii. si, nu mai perceap#. decat vagi senzafiuni luminoase,,
fapt:ce i, determini.si. se- prezinte la medici pentru tratament..
De cele mai. multe ori bolnavii desi: observi c#- vederea lui

a slibit, totusi ei nu se prezinti la consultatiuni, decat tardiv,:

cind vederea e aproape complect pierdutd, in urma hemora-
giilor produse, resorbite si care au recidivat in acest timp
de mai multe ori Bolnavii in aceastii stare au vederea uneori
buni, dupd un timp variabil o pierd si iar o recastigd pani
cind ajung s’o piardi aproape complect.



Diaognosticul diferential.

Diagnosticul periflebitei bacilare a retinei mult timp a

fost pus in mod gresit, deoarece simptomele si evolufia ei,
imbricau formele allor afecliuni retiniene. Aslizi diagnosticul
-de certitudine se pune prin examenul biomicroscopic si in
special prin examenul oftalmoscopic. La acesle examene pre-
-cise se mai adaugi i antecedentele, in special cele pulmonare.
Deasemeni examenul clinic pulmenar impreuni cu cel radio-
logic, ajutd cénd sun{ simptome cit de mici, la precizarea
-diagnosticului ocular.
- Diagnosticul diferen(ial al acestei afectiuni este usor de
fdcut in faza incipientd, cand existd leziuni periflebilice tipice
:§i cand se constati mai alés nodulii-perivasculari, floxuoziti-
tile cu neoformaliunile vasculare §i hémoragiile din jurul a-
«estor focare, cat si uneori aspecte de retiniti proliferanti.

Diagnosticul diferential este insi dificil, cind bolnavul
se prezintd cu hemoragii retiniene intinse, §i mai ales hemo-

ragii vilreene, cari nu permit examenul oftalmologic detailat. -

El devine cu adevirat foarte greu in faza finald a afecfiunei,
~-cand leziunile retiniene sau vindecat si cand tabloul oftal-
moscopic este acel al unei choroidite atrofice. In aceste Tm-
prejurdri diagnosticul refrospectiv al periflebitei tuberculoase
retiniene poate deveni imposibil §i nu este exclus ca pentru
mumeroasele cazuri ale asa zisei choroidite atrofice, si se
ascundd vechi, cazuri vindecate de periflebitd retiniani tu-
berculoasi. '



Tratament.

Incd de acum aproape 25 de ani, Axenfeld si Stock, in-
dicau in periflebilele tuberculoase retiniene, un tratament,
cu tuberculind. Tuberculina se administra ins%, in doze mi-
nimale si intrebuintarea ei era foarte limitati.

Hippel, mai tarziu, deasemeni intrebuinfa tuberculinote-
rapia. Dela inceput, inainte de orice tratament, Hippel ex-
-clude dela acest tratamenl, pe bolnavii, ce reprezentau si tu-
berculozid pulmonard deschisi. E. von Hippel observi acliu-
mea favorabilid a tuberculinii, asupra leziunilor retiniene, de-
-oarece bolnavii in urmatratamentului ficut, au recasligat a-
proape complect vederea. Léwensteir a intrebuinfat tubercu-
lina, sub, forma unei pomade. aplicind’o prin frictiuni. Dar
s’a viizut cil tuberculina, aplicati astlel nu numai ci nu aduce
nici-o ameliorare, dar face ca hemoragiile retiniene si fie
mai vaste §i mai des repetate. E. von Hippel considerd ace-
-asta ca o exceplie ce contraindici. tuberculinoterapia. Pentru
-a avea tuberculina activd se-prepard dupd procedeul inau-
-gurat de Koch in felul urmdtor:

Se ia un flacon cu bulion, in care timp de 5—6 sipia-
‘mini au crescut bacilii Koch. Dupi acest timp totdeauna ne-
-cesar, se formeazd la suprafala bulionului o peliculd groasd
-de bacili Koch. Filtrand bulionul, prin hértie de filtru groasa
‘se ob{ine un filtrat, ce se incilzeste in asa fel, incat volumul
lui se reduce la a zecea parte. Dupéd ce I'am redus astfel, se
sterilizeazi filtrul la 100° pentru a distruge orice urmi de
bacili Koch. Bulionul r#cit, i-a numele de alt tuberculina lui
Koch. Tuberculina este intrebun{ati §i pentru depistarea tu-
‘berculozei la copii si la aduli, atunci cand semnele clinice
si radiologice lipsesc, sau sunt incipiente. Dacd se dd 110
miligrame la un individ siniitos acesta nu prezintd nici o re-
-actiune. Dar daci se administreazii aceeas cantitate la un in-
‘divid ce prezinti leziuni tuberculoase, acesta reacgjpneazé
prin astenie intensd, transpirajiuni si ugoard ascensiune de
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temperaturi 37.5°—38". Ca reac{iuni locale prezinld congestie:
in focar.

Dl Profesor Dr. Michail in afiecliunile tuberculoase re-
tiniene, administreazi tuberculina in doze foarte mici, si in.
solulii diluate dela 1/10.000—1/100.000-

Se administreazi tuberculina in; serii incepand. cu 0 1 ce.
si se urcd (reptat, lreptat cu cale o zecime de centi-
melriz cub pan# la 1 ce. solufie 1100.000. In. cursul/ lratamen--
tului’ daci bolnavul are usoard febrd 37°—37° se micsoreazd,
doza,- sau eventual: se: sisteazd tratamentul peniru un. timp,
oarecare. Daci. insi bolnavul tolereazi bine seria cu solufie:
de tuberculini de 1/100.000: se. face o pauzd de 2—3. zile §i se
incepe o noud serie:in: aceleag: cantildli, ca, si. precedenta, dax
tntrebuinfand: acum tuberculina in. solujie de 1/10.000. In; ca~
zuli cand’ bolnavii- nu tolereazi bine tuberculina in. solufie
1§10.000; atunci se reduce concentralia ei la 1/100.000:si, dacd
sisin-acest caz se repelil ascensinnile febrile sistim. tratamen-
tul’ cu tuberculini. In/toate cazurile. observate, administrarea
tuberculinii; a dati rezultate.apreciabile, bolnavii: recastigand
vederea relativ destul- de repede si:aproape complect.. ‘

~ Paralel’ cu tuberculino-terapia se/ mai administreazi in
injectii: retro- bulbare' solutie. de, clorurid/ de sodiuv in concen-
tralie de 2% pentru a niiri vitalitatea (esuturilor. Deasemeni
se'institue un tratament simultan cu celelalte dou#. cu. stryc-
nind in doze mici solufie de 0,002 subcutanat: Se incepe cu, o
diviziune dintr'un: centimefru cub si se urcd; treptal: pand la
57 diviziuni, dupi: toleran(ii. individului. Se face. simultan
fototerapie a fundului' de ochiu, incepand: prima sedin{d: de
10 minute si se urcd treptat pani:la 20—30 minute. DI Pros
fesor Michail' administreazi: si- un: tratament: cu. acto proteina
th injeclii- intravenoase a cate 2:cc., la: intervale: de; 3 zile.
~ Recent se inirebuinfeazi cianura de mercur in, injecfiuni
in’ cant1t§§1 mici de 0,01 ctgr. S’a observat cii. dupi: acest tra;
tament' combinat; rezultatele sunt incur#jitoare. In ultimul
'llmp s’a' aplicat autohemoterapla In mod curent: azi- se aplick
Vtubercuhnoterapla si‘réntgenterapiaicu rezultate- bune: — bine
injeles — excluzdnd/bolnavii cu leziuni bacilare floride. Gom
Binarea acestor tratamente s'a dovedit a fi eficace: si bolnavii
astfel’ lratatl au recastigat ‘vederea in. mod: definitiv unii, Iau’
al{u au pirisit clinica mult ameliorat:



©Observatiuri asupra cazurilor de penﬂe-
bilﬁ tuberculoasa a retinei prezentate la
Clinica Oftalmologica din Cluj.

‘CAZUL 1. — H. Vasite in -"e‘tate de 20 -ani intrd -in- clinici in-ziua

«de 26—VIII—1929. Bolnavul de 4—5 ani observi ci ochiul stang are

A acuitate vizuald foarte redusi. In antecedente sinusiti frontali.

Reactia B-\Wassermann in sange -si dichidul cefalo-rachxdxan negativ.
Reactia la tuberculini megativd, ~ - - -

. % . [ oo+ =5/

-Acuitatea v.u.uala.:[ ©S 4 .E=-4/x

Rleactiile ;pupilare bune.

, = INQD/AA=g) X=4e - 900 = 44,5
Asiigimometria

OSsF r=200=44 ; 90°= 45
‘ ‘Lxamenul medical ficut/-—9e constati induratia varfului -pul-

‘monar stang. La aorti sgomotul al Il-lea accentuat. -Bolnavul -pre-
zeniand si -vegetatiuni cu ‘deviatia-septului nasal este iratat la -cli-
nica olo-rino laringologicii. Tn ziua de & sept. bolnavul piriseste  cli-
nica, contra sfaturilor imedicale primite. Revine insd la I—VII—1930.
‘Bolnavul acuzii accentuarea reduterii acuiti{ii vizuale ‘a2 ochiului
sting. Frezinti: i

0D + =5/,

. Acuitlalea vizuale [ 0S + = '3 un corecteazil

oD % =

FPerceptia l‘ummoasé. 0s +. e:-cistar :

{ la fumind
la -acomodatie

Reactia pupllar la convergenty . — bunk
| -consensual ; -
. +‘=‘D°=42 3 90° = 43
Astlgmometrla OS + =09 =41 ; 90° = 42
M = 20 mm. Mn_ wh
.Tensiunea arterei reumene O ‘D Mx = 40 mm, 0.8. ] {mx= s:ldrtl
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: Examenul oftalmoscopic: Papilele sunt edematoase'jga;z:)sacllz cll::
scriu numeroase flexuozititi. Dealungul 101.' _se vid cor e -
filtraic cu deosebire in jurul vinelor reumene_ care in jumditatea
periferici sunt {ntreruple prin procese infiltrative. din 12 in;
Bolnavului i se administreazid tratament ‘compus in _]ef"
tiuni retrchubare cu solutie de CINa 1% si pn-mles.te subc_utan zllnie
strycnini 0,002 — incepand cu 0 diviziune dintr'un centimetru cub.
.§i urcand zilnic cu cite una. e E . .
Tensiunea arterei retiniene la 4—VII—330 arata Ia;_O. S. 3_0 m/m..
Pacientul pédriseste clinica la 30—VII—930 cu diagnosticul de
periflebiti retiniani tuberculoasd in faza cicatriciald —rin aceeag
stars ca la intrare. Acuitatea vizuali examinatd se prezintd astfel
fn ziua plecirii:

D+ =5

; 0
A. Viz. { 0S -+ = 1/3 un cosecteasz

CAZUL II. — B. Alexandru bolnav in etate de 20 ani a intrat
in clinici la 15—IX—930. Din antecedeniele heredo-colaterale nu re-
iese nimic deosebit. Din antecedentele personale se observid ci bolna-
vul a suferit in copilirie/la varsta de 8 ani de tifos exantematic, iar
fnainte cu 6 ani a suferit de'o afectiune /febrili — pe care n'o poate
preciza. In antecedente oculare, bolnavul afirmi, ci inainte cu 6 ani
a suferit un traumatism-la ochiul ‘drept si de atunci vederea i-a sli-
bit fosrte mult. Dupi un timp oarecare védevea i-a revenit. Pani la
© lund inainte de a intra in clinicd a vizut/bine, dar de atunci bol-
mavul vede inaintea ochiului”drept numeroase semicercuri negre ce
Se miscd cu miscarea ochiuluf.

Reactia B-Wassermann in singe pozitivi — in Iichidul cefalo-
rachidian negativi. '

La nivelul polului ‘anterior nu prezintd nimic patologic.

OD+ =5/7

Acuitatea vizuali 08 + =5/5 Percepifa luminoasi normals.

Reactiile pupilare la ambii ochi sunt bune.

oD 1D

+1 80" v«

+2,5D
0s=-J 1223
+2,5D

Skiascopia

. - [OD+=0°=43D: La 9g0—
Astigmometria 3, U =44 Dy
108+=00=43D; La 90°=44D
Diagnosticul: Endovasculity obliter

3 B antd retinian® dr. cu hemo~
Tragil refiniene.
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Egamenul oftalmoscopic: Regiunea papilelor este edematoasi st
edemu' se intinde si in regiunea peripapilari. Vasele retiniene fac co-
turi in regiunea peripapilari unde dispar in edemul regiunii. In ju-
rul papilelor se observi numeroase focare hemoragice, iar la perife—
ria retinei se giisesc numeroase exudate punctiforme,

Se incepe in acst caz simultan tratamentul antiluetic cu cel spe--
cific periflebitei retiniene. Se face {ratamentul antisifilitic cu neosal-
varsan in dozele obisnuite. Se administreazi injectii cu cianuri de-
mercur 0,01 ctgr. in numir de 9 injectiuni.

Ezamenul oftalmoscopic in 27—IX. Oftalmoscopic aspectul ace-
lag. Au dispirut emoragiile peripapilare, edemul este mai accentuat.
Bolnavu! vede s$i mai voalat si papila in intregime este foarte puiin
conivratd, edematiati. O. S. neschimbat oftalmoscopic.

Tensiunea arierei retiniene in 27—IX—930 nu se poate lua. Me-
tabolismul bazal in limite normale + (5,63%).

Bolnavul piirdseste nevindecat clinica la 11—X—930. Revine la
19—I--931 si se constatd acuitatea vizuald

g il oD+=5/10
. VB Wfoisid#eB1g

dar fenomenele oculare persisti inc#, bolnavul piriiseste clinica cu
aceleas fenomene fiard a i se puica administra niciun tratament —
din cauza plecédrii din clinici.

CAZUL I1I. — S. Alexandru-in etate de/ 25 ani se prezintd st
intri in clinici in ziua'de 19--I=831.-Din antecedentele heredo-cola-
terale reiese ¢i mama bolnayuluia murit deé tuberculozi pulmonari,
arc insii 8 frati siniitosi. In antecedeniele personale la 16 ani a sufe-
rit de pleurezie. Bolnavul afirmi cd inainte cu 8 luni a pierdut bruse
vederes, la ochiul drept, .dar o recistigi dupd 10 minute. Din ziua
aceea vederea la. 0. D. nu mai e clard. A avut perioade cind vedea
cind mai bine, ¢cind mai riu. De o luni dela inceputul boalei vede-
rea ii scade progresiv. Percepe slab senzafiile luminoase.

Reactia B-Wassermann in singe si lichidul cefalo-rachidian ne-
gativii. Examenul exterior ocular nu arati nimic patologic.

; ; OD4- =numirid degetele la 15 cm.
Acuitatea vizuald 0S+=5/5

e
OD+=-+—¢e
Skiascopia _ 2
os+ +=
: OD+ —=0°=45D; 909=46 D
Astigmometria 0S +—00=45 D : 909=_46 D

Tensiunea intraoculari normali la ambii ochi. Exoftalmometric:
nu existi nimic deosebit la ambii ochi. Bolnavul examinat din punct
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de vedere clinic pulmonar nu prezinti nmic patologic. Radiclogiceste
Dilii pulmonari sunt ceva mai pl'Ollumati‘ R
Ezomenul oftalmoscopic: Papila dreapid este eclelx.laﬁoasa Sk M-
conjuralii de un edem peripapilar. Vinele retin:wi)ef mai ales cg}.e su-
privare, prezinti la periferie numeroase flexuozitifl §i deasement nu-
aeroase cordoane exudative fn jur. Di un aspect de voalare al aces-
ior wvine retiniene. . .
Exudatele cuprind cu deosebire regiunea maculard si perima-
cularii unde de asemenea se giisesc unele dungi ‘hemoragice.
’ Bolnavul este clinic si radiologic supus examenului asupra tu-
bului digestiv, unde se constatii piroze §i regurgitirl repetate. _
In intervalul de timp cuprins intre 20—X si 20—II se adminis-
ireazi bolnavului 15 injectiuni de cianurd de mercur 0,01 cm® din
2 in 2 zile, Tot in acest timp bolnavul primeste la 3 zile cate o injec-
ti2 de actoproteind a 2 cc. intravenos. Se recomandd bolnavului a
face 15 sedinte de fotolerapie a fundului de ochiu, incepind prima
sedintit cu 10 minute si urcindu-se pand la 20 minute. Bolnavul pri-
meste in acest timp si injec{iuni-eu-tuberculind sol. 1;100.000, in nu-
mir de 10, incepand cu o diviziune dintr'un c¢m® si urcidndu-ne pani
la 1 ce.
Din ziua de 20—II-=1931 bolnavului, i se face tuberculinoterapie
<u solutie de tuberculing 1/10.0000 in~doze crescande.
OD=1/80
0S=5/5
Dela 20—II si pan} Ja 6-=<ITI ‘se_administreazi bolnavului tra-
liamcntu] combinat de mai. sus.
Examinat ocular in 6—Iil1, "
OD = privire laterald 1/40
i 0S= 5/5
Lu-m::md acest (ratament bolnavul piriisesie clinica in 17—IIT—
3’2 tamellorat avind diagnosticul de: Flebit} retiniani a ochiului
'ep
i s T et o, st i i
bilaterala (the), i 85 lagnosticul de: Flebitii retiniand
Dir antecedentele Leredo-colaterale nu se observi nimic impor-
tant. In antecedentele personale bolnavul 1a' 8 ami @re o colectie pu-
rwlentd in regiunea inguinaly dreapti. A avut numeroasc rdceli
Boa.la lui oculari dateazi de 1 an, cand :a observat cif vede Tnai-ntea:
ochilor un punct negru. Dupi 8 luni vedea neclar, ca prin sitf. Inain-
te cu 3 luni de a intra in clinici . acuitatea vizual& i Scade b:- LAt
la cc}];iu] stg. cat si la cel drept, - rusc alat
eacti -Wasga a s g :
gativi, P:;fa?n:}n::la:;ézgg;lr;.lmocsllaiﬁlgwii$l lichidul cefalo rachidian ne-
nu aratd nimic patologic.
Functional acuitatea vizuals .{OD+‘—"3/50 nu coreeteazi
- =1in partea temporild nu-
mird  degefele ta 20 cm,

Examinandu-se acuitatea vizuald se ‘constati [

Acuilatea vizuali

Pupiloscopia diferentiali normals.



[1C
0

p=4+F1 44

Skiascopia [
0S8 = nu se lumineazd pupila

Astizmometria |OP=0"=43; 900=41
lgmometria. |no—q0=425: 9go—=43

Tensiunea intraoculary !

.os=1T7 mm Hg.

‘Turburdri de motilitate nu Pprezinti. :

Ezamenul oftalmoscopic (imagina rasturnatit). la ochiul drept.

- Zona papilari se observi cam difuz. Marginile papilei ‘sunt ster-
-se,.edemaioase, Vasele papilare in deosebi venele sunt foarte turges-
cente si de calibru mairit. In jumiitatea inferioari a papilei, la nive-
lul polului sdu inferior i sub acesta se ohservii mumeroase hemoragii
dealungul vinelor. In cadranul infero-nasal al fundului de -ochiu, se
~observit o dungd hemalicd linearii, care incruciseazi mai multe vase
retiniene. Toaté periferia fundului de ochiu, dar mai ales partea tem-
porali incepind dela 1—2 diameé{ru papilar in afara maculei prezinti
-foarte 'numeroase hemoragii retiniene, ‘unele mai -muli. altele mai
fputin intinse. In zona temporali ‘'se mai observii cateva pete gilbui.
ide retinitd. ‘diserninate printre plicile liemoragice. Dealungul vinelor
" retiniene cenirale se observid -cordodne albe-giilbui de periflebiti.

EBxamenul oftalmoscopic’ al ochiwlui stdng:

Fundul ochiului se lumineazi ~fearte 'slab, numai in :partea cu
stotul nasald, apare:culoarea rosie normaldi a fundului de ochiu, dar
mici in aceasti parte nu se-pot . disiinge elementele fundului de- ochiu.
“Tot wvitrosul are un aspect abundent—pulverulent, plin cu o pulbere
fin#, de ‘culoare bruni-rosietici. Acest aspecl se observi bine la bia-
micraescopie.

F.xamenul clinic pulmonar si radiologic n‘arati nimic patologic.
‘Metaholismul bazal +7%.

Globulele rosii ‘numerotate 3:500.000. Leucocite 7.200.

Bolnavului -in 12—VII i se di 0,1 cc. tuberculind sol. 1/100.000,
inj. retrobulbarii sol. NaCl 2%. ‘0. D. si inj, ‘cu strycnind fn tampld

In 13—VII aspectul fundului de ochiu este mult modificat prin
igparitia de noui hemoragii.

Se reia tratamentul ‘combinat cu ftuberculind. isol. 1}00.000
stryenin,. cianurii de mercur si sol. NaCl 2% si se continui pand in
18— V1I, cind din cauza sldbirii bolnavului se suprimi tuberculino-
terapia. Se continui cu-celelalte pan#:in-24—VII, Din 25—VII se reia
‘tuberculino-terapia combinati pand la I—VIII, cand fdcandu-se exa-
menul ofialmoscopic .din nou se constati la ochiul drept.

Ezamenul oftalmoscopi:

R Fundul de ochiu se distinge cam difuz din cauza tulhurﬁrﬁ-)r
vitrosului. In special reeiunea papilari este mascati de aceste tur-
““buriri Se observi totusi numeroase hemoragii retiniene in reciunea
papilard, subpapilari si temporald periferici ca si plici albicioase
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- s - -als a fundului de ochiu. -
chorio-retinitd in postertempora v v T -
de La ochiul stang oftalmoscopic se constati urmiloarele: Fundul

julLi s'a clarificat mult prin rezorhti /it
sefhclllilsl:i:l;ea fnci greu elementele sale. In_ vitros se oh‘sta;v?mf;i;:g;?.
mari, plutind si cu tendinta de a se sedimenta In piu.e B Fas
In fundu; ochiului se obseérvid aceleag hemoragil §i plici a 101oae_xe de-
ini i i a la ochiul drept.
reum;zL ;];iS:Htlll;ii?mf,ntul combinat s;_i so continui pand la R7T—VIIT,
' 0D =2/40
0S=5/30
Se fncearcd §i o transfuzie de sange, dar se reuseste transfuzarea.
unei mici cantitiiti aproximativ 20 cc., restul coagulandu-se. Tlfata.,-
mentului combinat i se mai adaugd si radiolerapia ce se face ar-nbl-
lor ochi. Se iradiazi splina cu Réntgen, Se di calciu per os si se
face si autohematoterapie.
In 3—X acuitatea vizuald

cand Acuitatea vizuald esie

OD — observid miscirile miinil in apropierea ochiului in directie latt.
0S = 3/5 nu corecteazd

In 5—X bolnavul ayre splina miriti si dureri abdominale. San-
gele examinai prezinid/leucocite 5000, Nu' prezintdi nicio afecf{iune a:
organelor hematopoietice.  In- 10—X—931 bolnavul piriseste clinica-
cu acuilatea vizuald de mai,; cu'starea dela intrare.

Acelag bolnav revine la 8—1—932 si A se pune diagnosticul de:
choric-retiniti proliferanti bilaterald cu tulburdri ale vitrosului si
deslipire de retini la 0. 'S {consecutivii wnei flebite tuberculoase &
* retirelor). Se examineazi offalmoscopie din nou se reia tratamentul
‘combinat injecfiuni de strycnini si injectiuni retrobulbare cu sol.
de Cl Na 1%. Bolnavul primeste in total 30 injectiuni de strycnini,
injectiuni ficute alternativ in tampla dreapti si stangii. Paralel cw
acesten primeste si injectiuni de sol. 1% CINa pani la 10—IIT—032.

Se face la 10—IIT operatia Iui Gonin (infero-temporal) termocau-
terizare la periferia globului (pentru deslipire de retini) la Q. S.

Acuitatea vizuali in 17—III este [OD-——'vede miscarile mdini .
OS=numir4 degetele la 30 cm~

_ S»e administreazi bolnavului 6 injectiuni Tebeprotin, si bolnavul
pﬁrésr-s(e clinica in 13—VTI cu acuitatea vizuals ;

[00:1,5/40 s
05=1,30/40 (Lateral)

» C.k‘r\"ZUL.V. — F. Veronica in etate de 13 ani, Thtrﬁ in clinici lar

5T9'J.d' _Dm antecedentele heredo-colaterale si personale nu se ob-
Servit nimic important. Boln :
in orbita dr. si regiunea temporali dr. D

. ! upd 7 zile durerile s‘au ac--
cenluat i constalil pierderea vederii trep - ‘

tat la ochiul dr.

r

ia singelui din vitros, totugi

ava afirmi ci de 5 siptimani are durerk



Reactia B-Wassermann in singe negativi,

OD+=0

Acuitatea vizuali
0S+4=5/5

Reactiile pupilare bune la ochiul sting.

OD-+=nu se poate face
0S+=E

00-}+=0%=46 d ; 90°=46,5 D
0S+=00=46d; 90%=46,5 D

Skiascopia

Astigmometria {

00+=55 mm.

Tensiunea intraoculari
. |0S+=20 mm.

Turburiiri de motilitate nu prezinti.

La examenul ofialmoscopic al ochiului drept se constati: Fun--
dul de ochiu se lumineazii foarte difuz in partea superioard, unde-
nu se distinge niciun detaliu oftalmoscopic.

Prin diafanoscopia (ranseleralii. toatdi papila apare culorati fn:
roz si nu se distinge decit zone foarts vag, mai\intunecate. :

Diagnosticul este: Chorio-retiniti exudalivi, cronici dr. cu des-
lipire de retind (the). Tromboflebiti refiniand, emoragii in vitros sf -
glaucem secundar.

Belnava piirdseste serviciul dupid 3 zile in/ 5—V—933, fisd a se-
putea si se institue vreun'tratament,

CAZUL VI. — K, Ignatin.in'virstade 44 ani, a intrat in clinici
la 13—IV—934,

Din antecedentele atat persona]e cit si heredo-colaterale nu pre-
zinti nimic deosebit, decdAt un reumatism usor. Boala oculard o are
de 2 ani si a fnceput cu sciiderea vederii la ochiul stdng, apoi la
ochiul drept. Cateodati vede si mai bine, dar se intampld uneori ci
pierde vederea complect pe timp scurt aproximativ 10—15 minute.
Are si ameteli, cefalee si obsrvil ci sunt precedate de senzatia ci vede -
cercuri. puncte, ete. .

Reactia B-Wassermann in singe negativd. La examenul exterior—
al ambilor ochi nu se distinge nimic patologic.
0D+=5/50

TFunctional acuitatea vizuald ‘
0S+=2/50
Perceptiile luminoase bune. . .
4 la lumind
la acomodare ! buni
la convergenid .
"1 consensual — la OS usor limitate.
; oD+ =E.
Skiascopia
0SS+ =—Td

Reactia pupilard {



L OD+ =
Tensiunea intraoculard 054 =

Bolnavului i se -administreazi un Lra‘tamgnt .cox?nb;l:af, ) ex'clu'.
-z&nd tuberculino-terapia. Astfel bolnavul primeste zilnle 25 Injectiuni
.80l. clerurd de sodiu 2% retrobulbar. Paralel cu acestea se mai ag-
-ministreazi injectiuni cu gyanuri c:e

rale, in mod allernativ.
+regiunile tempo s - - % OD+=5/30
Acuilatea vizuald lO’S‘i‘i—"SI.’)O

Ixamenul oftalmoscopic ficut in 17—V, aratii urmiloarele la

~ochiul drepl: Aspect de perivasculiti si puls .venos, (iar:la cel sidng.

normald

qnercur §i-injectiuni ‘ficute in

_Atrofie choroidiand difuzi peripapilari mai ales in partea inferioars

& papilei. (Fundul ochiului stg. se vede bine, did imagina inversi cu
+6d, din lentila oftalmoscopului).

Diagnosticul: Perivasculiti retinianii bilaterald si atrofie choroi-
-diani subpapilari.
0..S. miopie de —7d.
In 18—V—934 bolnavul piriseste se1v1c1ul ameliorat.
CAZUL VII. — B. Andrei in- vwavsti_de 27 ani. Intrat in serviciul
-clinicii Ja 28—IX—934. I se pune.diagnosticul de: Periflebiti retinia-
-nii a ambilor ochi, generalizati la ochiul dr. si periferici la ochiul
-g8tg. Belnavul afirmativ din antecedentele heredo-colaterale si.perso-
male — nu remarcid nimic deosebit: Boala. Tui oculari o are de 2 sa.p-
14mani. Acuzit dureri\lemicraniens si impiienjenirea vederii 1a ocluul
-drept. Dupi 3 zile vederea i-a-dispirul’ complect.

Reactia B-Wassermann in-singe negalivi. Examinat din -punct
-de -vedere clinic se constatd. constipaiie. Pulmonar clinic si radiolo-
-giceste nu prezintd nimic deosebit.

" ‘Acuitatea Vizuali [OD + = Miscirile m3inii Le vede la 10 cm.

OR 4+ = 5/,.
 ‘Perceptiile luminoase la ambii ochi existy.

[ lumina — 0. D, + 0.8
TReactiil ilar AESHTNANE — +
i ille pupllers, convergen{i + — +

- - .consencual - —
T
T - +2
' OD-{-—- I——-H
Skioscopia
.l 0,25 25

0s+= | ——"4-0,25

Asugmometrla \OD-I_ 00:45 d; 900=45d
0S4+ =0°=45 d ; 90°=45 ¢
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Eramenul oftalmoscopic la ochiul drept. Ochiul drept prezinti..
edem papilar gi perimacular. Vinele retiniene sunt inconjurate de-
cordoane periflebitice si parte din ele la periferie sunt complect ob--
struate. La acel nivel se observd numerocase focare hemoragice cari-
" mascheazii traectul si teaca vinelor.

Ezamenul oftalmoscopic la ochiul stang. Se observii cédteva vine-
retiniene in extrema periferici papilard si in regiunea peripapilard.
se distinge cdteva focare hemoragice.

Se constati reacfia B-Wassermann partial pozmvé in lichidul:
cefalo-rachidian si se institue un tratament specific.

Bolnavului i se adminjsiyeazd un. tratament combinat tuber-
culincterapie. plus réntgenterapie. Astfel se face 3 sedinie de rdntgen--
terapie, atat la ochiul sting cat si la ochiul drept. Paralel cu acesteas
se face  tuberculinoterapie cu sol: de tuberculind 1,000.000 in doze-
crescinde cunoscute.

3/50-
5/5.

. i oD +
Acuilatea vizuald la 20—XI—934 0s +

Urmand si un tratament-specifi¢/ paralel cu cel ocul;':\r bolnavul
pirdresie clinica ameliorat,



Concluziuni.

“ 1. Perivasculita sau periflebita tuberculoasd a retinei
<gste 0 boald oculard rari, totdeauna secundard unui pro-
-ces tuberculos din alte organe si in special din pulmoni.

2 Tuberculoza vaselor retiniene se manifestd in gene-
:ral la indivizii tineri si indeosebi intre 15—30 ani. Excep-
tional pperiflebita bacilard retiniand depidseste véarsta de
-40 de ani.

3. Periflebita tuberculoasé a retinei mai frecvent este
bilaterald, aparand fie simultan Ja ambii ochi, fie in mod
: succesiv,

4. Leziunile tuberculoase ale vaselor retiniene par a fi
produse de insisi bacilul’Koch ——cu formele sale filtrante
— dar nu este exclus ea ele sid fie"produse si de toxinele
"bacilului.

5. Diseminarea procesului bacilar pare a se face de
preferintd pe calea hematogeni, pentru ca la nivelul capi-
‘larelor retinei, procesul tuberculos si invadeze tecile lim-
‘fatice perivenoase ale retinei. Nu este insi exclus ca in-
fectiunea si se facd si pe cale limfatica. '

6. Diagnosticul periflebitei tuberculoase retiniene se
‘face numai prin examenul oftalmoscopic.

7. Pronosticul periflebitei tuberculoase a retinei intr'o
~parte a capului este relativ benign, vindecarea ficandu-se
“in areste imprejurdri in mod spontan. In altele din aceste
~cazuri, tratamentul aduce insemnate amelioriri, sau duce
la vindeciri definitive, Cazurile &n cari se ivesc complica-
“tiuni (deslipiri de retini, glaucom, atrofii optice) prognos-
“:ticul este grav din cauza cecitéitii ce survine.
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8. Tratamentul perivasculitei tuberculoase a retinei
ste combinat. El se compune in special din tuberculino-
terapie gi rontgenterapie. Acestui tratament de bazi, i se
Poate asocia, injectiunile de strycnini ficute in regiunea
temporald si injectiunile de solutie de CINa, de cyanurd
de mercur, precum i fototeraipia,

Vizutd si bund de imprimat:

. Presedinte: Decan:

88. Prof. dr. D. Michail 7 ss. Prof, dr, Gh, Martinescu
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