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Istoric. 

Tuberculoza cu numeroasele ei forme, care a distrus "tn 
'trecut nenumărate fiinle umane şi care continuă şi în zilele 
.noasle a-şi desfăşura opera nefastă asupra omenirei are o for­
mă oculară ce interesează relina - despre care mull timp nu 
.s'a ştiut nimic~ Se cunoşteau de mult aşa numitele ,;hemoragii 
recidiYante ·ale vitrosului" dar nici-un medic oculist nu s'a 
_gândit să le atribue tuberculozei. Agentul patogen al acestor 
hemoragi a rămas pentru medicii oculişiti o enigmă până a­
proape de zilele noastre. 

Până la începutul secolului XX, în toată literatura me­
dicală mondială n'a apărut nici o lucrare care să justifice 
1n. mod neîndoielnic, că aparipa acestor hemoragii ale vitro­
.sului ar fi în legătură cu altera(iunile bacil.are din retină. 
Deabia prin anul 1909 şi următorul 1910 au apărut in revistele 
germane de specialitate primele orientări, - şi se incearca a 
se face o legătură între aparitia hemoragiilor vitreene şi tu­
berculoza · vinelor relini:ene. Astfel numai ocultiştll germani 
kren[eld şi Slock au arătat prin anii 1909-1910 că, deşi a­
ceste hemoragii ale vitrosului - apar - fără cauze aparente 

. şi la indivizi destul de viguroşi, aparitia lor ·este în legătură 
'imediată · cu altera ţi unile bacilare ale vaselor retiniene. Prin. . 
fap tul, că apari!ia acestor hemoragii oculare, era destul de 
frecventă ~ şi din cauză că urmarea lor era pierderea bruscă 
a vederfi, s'a ajuns a se crede că tuberculoza retinei este des­
tul de frecventă ~- mai frecventă de cum se bănuia. Nume­
roşi oculişti au căutat a determina leziunile produse de baci­
lul Koch, dar nici unul n'a reuşit să evidenţieze in leziunile 
retiniene, agentuf patogen .Schă[fels a găsit - studiind a­
·ceste hemoragii vitreene - imediat după resorbţia lor - le­
:.ziuni ale vinelor retiniene. Schăf[els a observat in unele ca-
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zuri, că pe lângă alterapile vinelor reUn.ie~e,, se mai. g_rtsesc ~ii 
nişte membrane albe strălucitoare pre):etin.iene . cu aspectul 
de "retimtă proli[erantă". Incă inainte de ohserva~iile făcute 
de Schiiffels, aceste membrane preretiniene fuseseră descrise 
.de Manz~ Au fost mul\i medici cari au aprobat părerile emise 
de Axen{eld şi Stock, dar au fost numeroşi medici c.e· nu ad­
.miteau că aceste hemoragii ale v.itrosului sunt . produse ale 
' tuberculozei retinei. Pentru mulţi etiologia acestor hemora-
gii oculare a rămas neclarificată. Numeroase cercetări reluate 
de către Al~en[eld şi Stock au dat rezullate atât de evidente 
încât aceşti doi oculişti au precizat că hemoragiile vitrosu-- -
lui sunt in legătură cu tuberculoza retiniaaă. Astfel, ei · au ob- _ 
servat că unele din aceste hemoragii ale uvei se resorb, fără 
nici un tratament în mod spontan, în timp ce atLele nu se 
resorbeau, ci din contră duceau la complica!iun.i oculare. 
Mai târziu însă, numeroşi ocnlişli germani între cari: Igers­
lteimer, Cords, Knopp şi Herbert- se ocupă de aceste hemo­
ragii vitreene şi cu to!ii confirmă pe Axen{efd şi Stock -
fiind de acord că aceste hemoragii sunt datorile tuberculozei 
retinei. Fleischer, studiind amăi11:m(it din punct de vedere 
histologic şi anatomo-patologic leziunile retiniene, precizează 
in mod definitiv, natura bacilară a acestor h.emoragji .ale uvei. 
El caută să eviden!ieze chiar in lezinnile rnbercaloase ale 
retinei bacilul Koch. In să Fleischer n'a reu şir să: evidenţieze 

bacilul Koch în leziunile tuberculoase refinierre şi a înclinat 
a atribui aceste leziuni nu bacilului Koch., ci toxinei produsă 
de ,eJ. Deabia prin anul 1926 Sparrlang studiind hislologicel?te· 
leziunile retiniene caută să le atriDue umri proces fnflamator 
:__ cronic în cele mai muHe cazuri - ce s'ar exfinde dela . 
polul ocular anterior la retină. Meller admite că aceste leziuni 
ale uvei sunt localizări secundare ale tuberculozei din partea 
plană a corpului ciliar. Un alt oculist german E. van Hippet 
tace . o legătură strânsă între leziunile bacifare ale vulmoni­
lor - chiar dacă ele sunt incipienLe sau avansa te -~şi fuber~ 
culoza retinei. E. vorr Hippel demonstrează aceasta studiind 
5 . cazuri şi indică un tratament cu fuberculină. Cercetările 
lui E. vorr I-Iippel au confirmat întru totul pe cele făcute de­
Axeilfeld şi Stock. Recent, abia prin anul' 1930·, Axenfeld ma-­
r~le oculist german numeşte ac·este nernoragii recidivanne ale · 
VIlrosului "angiopatie juvenilă'" pentrucă a .observat c~ hemcr· 



·.agille nveî, dalorlle tuberculozei - . .s.e prezintă in general nu­
·mai la . indivizii tineri şi ln general nu depăşeşte 40 de ani. 
Dacă însă cercetările oculiştilor streini, căutau să facă lumină 
-deplină în această formă a tuberculozei retiniene trebue men­
tiona! că şi medicii oculişli români mai ales în ullimul timp 
:au adus însemnate contribuţiuni pentru clarificarea acestei 
rnaladi. Din observa~iile Dlui Profesor Dr. Mtehail s'a ajuns 
.a se vedea că tuberculoza perivasculară retiniană e cu mult mai 
rară in vecl.l.Îul regat, decât in pnuturHe alipile şi în special 
în ArdeaL .AsU'el Dl Profesor Dr. Michail în timp de 10 ani 
de practică oculistă în Bucureşti, n'a avut ocaziunea de a ob-

. .serva un singm caz - cel putin - de tub~rculoză Petiniană­
Dar decând Dsa a Lrecul la Cluj a putut observa în inter..:. 
valul de ani 1919-1934 nu mai puţin de 10 cazuri de perifle­
.hilă Luberculoasă a retinei. 

· Interesant es.le observatiunea că .toate aceste cazuri au 
fost din Ardeal. Ardealul, din ac:es.l punct de vedere se asea­
mănă Fr.eiburgului, car.e .esle considera! in Germania ca o re-

. giune luberculige.nă. Din toate cele enumerate mai sus, reese 
·Că luberculosa e .o n1aladie care, se localizează in toate or­
ganele componente corpului uman - fie că această localizare 
oe primară sau secun:dară. 

Toate procesele bacilare lucrează cu unicul scop de a 
distruge fiinta umană - 'în structura ei cea mai intimă şi 

. avem dovezi 'Sigure ·că agentul provocător al a-cestor procese 
morbide - nu este aHul -decât bacilul Koch - cu toate for­
mele hri - .sau tux·ina prodns·ă de eL 



EtioloCJia. 

Se ştia de mult timp că omenirea a fost bănluilă de tu-, 
berculoză, incă din cele mai vechi timpuri, dar nu ex.islau 
mijloacele necesam pentru depistarea agentuluî patoge_n.. ?ela 
Ilippocrat _ părintele medicinii - se vorbeea de o aiec\JUne 
numită - pftizis - afecţiune a cărei descriere coincidea cu 
aceea a tuberculozei - dar mai ales a tuberculozei pulmo­
nare. 

O dovadă eclatantă di tuberculoza a făcut ravagii şi în 
antichibate - cu mii de ani inainte de era creşLină - o for­
mează mumiile egiptene. Acestea şi azi mai păstrează unele: 
caractere ale tuberculozei osoase. 

Ideea de conLagiozitate a tuherculozei există încă din evul 
mediu şi chiar în aceea vreme se prevedeau măsuri .contra 
propagării infecţiunei. Astfel medici celebri ca Morgagni, Van 
Swieten erau convinşi de car.acterul infecţios al tuberculoz;ei 
şi de teama de a nu contracta infecţiunea - refuzau să facă 
autopsia cadavrelor - celor ce decedaseră de tub~rculoză. 

Prin secolul al XVII Sylvius a descris ca leziune principală 
. a tuberculozei, luberculul. 

El a observat că toate cadavrele tuberculoşilor prezentau 
in general Ieziuni vizibile şi cu ochii liberi - şi aceste leziuni 
le-a numit tuberculi. Nu se cunoştea agentul patogen, care· 
producea aceste leziuni. Se bănuia că ar fi mai multe cauze 
cari ar produce leziunile tuberculoase. Se credea in aceste 
vremuri că fiecare leziune tuberculoasă, ce nu seamână cu 
.celelalte - este produsă de o cauză diferită. Bayle deabia prin 
anul 1810 a sustinut că toate manifestările tuberculozei sunt 
produse de aceeaş cauză --:- dar cauza aceasta înc~ · nu se 
cunoaştea. Acel care a inceput să aducă o clarificare acestor 
lezi11ni tuberculoase, a fost celebrul medic francez Laennec-
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Cum techniCa. microscopică era puţin avansată Laennec a 
căutat să demonstreze clinic, că toate leziunile tuberculoase 
sunt datorite unei singure cauze. Examinând prin metoda 
ascultaţiei imediate, mii de bolnavi, Laennec lansează in a­
nul 1820 că manifestările multiple ale tuberculozei sunt da­
tarite unui singur agent patogen - dar nici acum acesta nu 
era cunoscut .Laennec, este primul medic, care suţine doc­
trina unicită\ii manifestărilor tuberculoase . 

. 'reoria unici stă, a lui Laennec şi 'elevii lui, a fosl combă­
tută cu înverşunare, de către Virchow. Virchow în baza cer­
cetărilor microscopice făcute, susţine că leziunile tubercu­
.loase se manifestă numai prin leziunile găsite cel mai 
frecvent - sub forma de tuberculi. Orice alta manifesta­
re a tuberculozei, care nu se manifestă prin tuberculi, după 
Virchow - aceasta nu este tuberculoză. Aslfel Virchow 
ajunge a lua ca bază a manifestapunilor tuberculozei numai 
leziun.i.le clasice produse eLe tuberculi şi nu admite că celelalte 
manifestări, ca spre exemplu, infiltrapa caseoasă este de na­
tură tuberculoasă. Din lupta uncistă şi· dualistă - asupra le­
ziunilor tuberculoase s'a dovedit a fi cea adevărată teoria uni­
cislă susţinută de Laennec. Laennec reia lupta şi afirmă 
categoric . că orice manifestare a tuberculozei es te posibilă 

şi aceasta manifestare poate îmbrăca diferite îorme, în 
afară de leziunea tipică bacilară - tuberculul. J(lenke a· 

· · fost unul dintre partizanii lui Laennec, care a descris atât 
de ·precis leziunile multiple produse de tuberculoză, încât a 

. fost socotit ca un precursor. J([enke iar mai târziu 'Jillemin 
. a demonstrat în mod evident că tuberculoza este o boală con­
tagioasă şi prin experienţele de laborator făcute, au reuşit. 

ca să transmită tuberculoza şi la animale. Pentru a transmite 
infecţiunea ei au întrebuinţat surse de agen~i patogeni atât 
dela .animale ce prezentau leziuni de tuberculoză, cât şi dela 
om. S'a observat de mult timp că bovideele făceau leziuni 
frecvente asemănătoare 1eziunilor tuberculoase dela om şi 
s'.a admis că tuberculoza nu e proprie omului, ci ea este o 
infecţie foarte frecventă la animale dar mai ales la bovidee 
Deabia în anul 1882 agentul patogen al tuberculozei a fost 
descoperit de Robert Koch de unde şi numele luat apoi de 

·.bacilul Koch. 



Bacilul tuberculozei odată descoperit a fost {zolat de· res­
lui microbîlor cu cari se găsea şi a fost cultivat pe medii, în 
..cari se putea desvolta în mod elecliv. Studiul făcut, asupra 
l eziun'ilor tuberculoase dela celelalte •animale, a :arătat că 
la haz~ lor este acelaş agent patogen. Astfel s'a ajuns a se 
preciza că tuberculoza se manifestă frecvent la bovide-e în 
.special, dar ea poate să existe cu mult mai ra~·. şi la paseri şi 
chiar la animale cu sânge rece cum sunt peştu. Tuberculoza 
"la specia canină s'a dovedit că există, dar este cu mult mai 
rară. Astăzi sunt încă discuţiuni asupra speciilor de bacili 
Koch. Se afh·mă că există două specli de bacili tuberculoşi -
.dintre cari unul este tipul ce e specific omului, iar celalalt e 
:specific bovideelor. Prin experiente îndelungate s'a văzul că 
·şi bacili luaţi din leziunile bovideelor, sunt capabili să producă 
]eziuni tuberculoase la om. S'a su!inut chiar că bacilul bovide­
•elor, ar fi mai patogen, decât bacilul Koch specific- omului. Pe 
·de altă parte, medici celebri ca Nocard, Behring, Calmette, 
-afirmă că bacilul tuberculozei este unul singur, în orice Iezi­
uni -atât la animale. cât şi la om, dar el prezintă o adapti­
bilitate mai mare sau mai mică. Morfologiceşte, bacilul Koch 
se prezintă sub forma unui bastonaş lung de 2--7 microni iar 
grosimea lui este de 0.3 microbi. De multe ori capetele baci­
lului sunt rolungite. Bacilul Koch are proprietatea de a fi poli­
mori după cum sunt compuse culturile pe care e însămânţat, 
prezenlânâu-se uneori mai lung alteori sub aspectul granulat. 
Sunt unele· deosebiri destul de evidente între bacili umani" şi 
bovini. Trebue mentionat că azi deşi se admite că există două 
specif de bacili Koch, se consideră a fi patogen în proportie 
de aproape 85-90% bacilul specific omului, pe când bacilul 
bovideelor ar fi patogen pentru om numai într'un procent 
de 10-15% . In culturi, bacilii Koch specifici omului, sunt 
mai lungi şi inai subţiri şi prezintă o uşoară incurbatiune. Ba­
cilii specifici bovideelor sunt mai scurti, ceva mai groşi şi au 
-aspectul liniar. . 

In tuberculoza transmisă experimental, Babeş şz Levaditi 
-au găsit în creerul iepurilor inoculap cu bacifi chiar în sub­
·stanta cerebrală - forme de bacili - Koch umflati la o ex­
tremitate, cu aspectul unei măciuci sau ciocan de to.bă . Aceste 
forme atipice au făcuţ pe unii medici să le numească strepto.; 
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ihrix Kochi prin analogie cu streptoticeele lvletchnicoff, 
.sau cu ciupercile actinomices. 

Vandremer a cultivat bacilii Koch şi pe medii de cultură, 
-<:c mai înainte erau considerate ca nefavorabile lui. El a cul­
tivat bacilul în bulionul de cartofi şi a observat că bacili Koch 
.se desvoltă la fundul flaconului ce conpnea bulionul de car­
tofi. In acest mediu, bacilul era ceva mai lung şi caracteristic 
este felul de a se desvolta la fundul flaconului - in loc de 
.a se desvolla la suprafa(ă sub formă de peliculă, ca in ce­
lelalte medii de cullură. Besam;on şi Philibert au cullivat ba­
Cilul Koch în lichidul cefalo-rachidian şi au văzut tot deauna 

. -că bacilul Koch în meningilele tuberculoase - atât în culturi 
-cât şi în meningile se prezintă sub forma unei pelicule sau 
.membrane fine la suprafata lichidului cefalo-rachidian. 

Prin secpuni sau prin disociere la microscop sau găsit 
.. bacili Koch numai în membrană, formală iar în restul lichi­
.dului cefalo-rachidian sau găsit foarte rar sau deloc. In anul 
1910 Fontes şi mai târziu Valtis şi Vandremer au filtrat o 
cultură de bacili Koch - printr'o lumânare de portelan. Cu 
.acest filtrat ei au reuşit sa producă tuberculoza Ia animale. 
Astăzi este curentă teoria virusului filtrant tuberculos, care 
poate produce tuberculoza la om. Bacilul tuberculozei se cul­
tivă pe medii numeroase cari sunt specifice lui. Voi cita nu­
mai pe cele mai uzitate în patologia experimentală. 

Bacilul Koch se cultivă uşor şi repede pe medii ce con­
ţin ser de bou coagulat. Pe aoe.st mediu coloniile apar după 
10-15 zile sub aspectul solzos. Deasemeni Roux şi Nocard 
în bulionul Ia care au adăugat 4-8% glicerină obţin culturi 
la suprafaţa lichidului sub forma unei pelicule. Besanron şi 

Gri{{ on au cultivat bacilul tuberculozei pe medii ce conţineau 
ser, sânge cu glicerină la care au adăugat şi puţin glicogen. 
Pe acest mediu Besanron a obţinut colonii sub forma unei 

·membrane şocolatii din cauza hemoglobinei cuprinse în el. 
Carloful glicerinat (cu 5 96 glicerină) este un mediu elec-

. tiv pentru bacilul Koch. Deasemenea medii favorabile, sunt 
acele cari cuprind ca bază, albuşul 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 bază gălbenuşul oului amestecat şi omogenizat cu · 
::ap'ă în mod as-eplic. Un alt mediu specific bacilului tubercu- · 
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lozei este mediui lui Petr.o[[ compus din ou, bulion şi violet . 
de metil. Mediul acesta e coagolat şi înclinal. Pe acest mediu 
cresc exclusiv numai bacili Koch, fiindcă celelalte specii de 
microbi sunt împiedicate de a se desvolta din cauza violetu­
Iui de metil. Pe acest mediu avem culluri pure de bacili Koch .. 
Bacilul Koch rezistă la declararea prin acizi - dacă e culorat 
cu culorile bazice de anilină . Această rezisten!.ă au făcut pe 
bacteorologi să-I numească şi bacil " acido-rezistent". Sunt 
numeroase procedee pentru culorarea bacilului Koch. Astfel 
sunt procedeele lui Konrich şi Much pentru depistarea bacili-: 
lor din produse patogene impure, cum şi pentru studiul mor­
fologic amănun!il. In clinică şi laborator însă cel mai in­
trebuintat procedeu de culoare este acel descoperit de · ZiehL 
Neelsen. Prin acest cunoscut procedeu bacili1 apar cu loraţ.i 
în roşu iar celelalte elemente ·sunt culorate în albastru. 

Se ştie că până azi nu există o substanţă care să acţioneze · 
direct asupra bacilului Koch din leziuni. Dar se cunosc o serie 
de mijloace în cari în vilro bacilul este distrus. Astfel lumina 
solară difuză îl omoară numai după 2 ore. Acţionează ra­
pid şi eficace asupra lui razele ultra violete, clistrugându-1 in 
10 minute. Căldura deasemeni îl ucide la 65° în 30. minute. 
Frigul nu distruge bacilul Koch. Dintre anliseptice subli­
matul în solutie de 1°loo îl distruge dar foarte încet, iar for-· 
molul in solutie âe 1% acţionează după o oră. Sărurile de 
aur se pare că ar exercita o. acpune specifică, dar până azi' 
nu s'a ajuns la confirmarea definitivă a acfiunei Io·r. 
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1 
l 
l. 

Patott~enia periflebitei tuberculoasea1 
retinei. 

· Tube1·culoza în mod spontan, este foarte răspândită la 
om şi ca dovadă, este faptul, că aproape toate cadavrele au..,­
lopsiate, prezintă Iezi uni bacilai,e, dacă nu in stare flori dă,, 

cel pu!in vindecate. Dintre toale manifestă-rile tuberculozei~ 
tuberculoza pulmonară este mai frecventă. In legătură cu 
tuberculoza pulmonară, Axen[eld şi Stock au afirmat că le.-. 
ziuunile tuberculoase ale vaselor retiniene sunt câştigate în 
mod secundar din leziunile pulmonare. In cazurile studiafe, 
Axenfeld şi Stock arată, că bolnavi cari prezintau hemoragii" 
recidivante vitreene, avea.u leziuni bacilare în vasele reti., 
nei, şi in special în vinele retinei, Aceşti doi oculişti au fost 
prjmii cari au găsit că tuberculoza retiniană, coincide cu le-.­
ziunile tuberculoase pulmonare şi stabilesc această legătură 
sţrânsă. Nu e necesar, ca leziunile pulmonare să fie avansate 

_-:- ci tuberculoza pulmonară chiar în stadiile ei incipie.nle, dă 
posibilă lezarea retinei. Această localizare a tubei:culozei in· 
retii).ă ca afec\iune isolată e foarte rară şi nici nu e sigură, 
Axenfeld şi Stock au observat că unele din hemoragiile reci., 
divanbe ale vitrosului se resorb în mod spontan, în timp ce­
altele duc la complica!iuni (tensiune oculară mărită. sinechii, 
precipitate). Ei au observat că tuberculoza retinei foarte rar­
se localizează la qn singur ochiu, De cele mai multe ori afeC-· 
ţiui)ea este bilaterală. Astfel ei prezintă cazul unei bolnave, 
cp hemoragie în vitros la un ochiu şi simultan prezintă la 
celalalt ochiu leziunj de periflebită tuberculoasă periferică, 

găsind şi un nodul coroidian. Cea mai caracteristică leziune­
tuberculoasă în retină este tuberculul. Tuberculul -este la în­
ceput o formaţiune mică ce poate să se extindă. Structura· 
unui tubercul este următoarea: In centru cuprinde mai întot.:... 
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• V t · · d este mai evoluat. In .. deauna o massă caseoasa a unc1 can . 
. jurul acestei masse necrotice derivate dintr'o celulă uria~ă·, s.e 
__ găsesc aşezate în mod concentric mai multe . c~lule epttelot­
··de rotunde, transparente, cu nucleul bine delumtat - semâ­
_.nând din acest punct de vedere cu celulele epiteliale. Către 
:periferia tuberculului sunt aşezate numeroase limfocite. 

Axenfeld şi Stok au observ~t ca tuberculoza vaselor re-
tirri·ene, •este consecutivă leziunilor pulmonare, chiar şi in 

·:cazul când semnele ciinice şi radiologice sunt absente. Dacă 
~jnsă aceste semne clinice, şi radiologice, nu sunt depistabile, 
.nu înseamnă că tuberculoza nu e prezentă. 

Axen[eld şi Stock pentru a demonstra că aceste Leziuni 
~ pulmonare nedepistahile există totuşi - au făcut la toate 
--oeazurile ce prezentau hemoragii vilreene - rea(ia cu tuber­
~-culină. In urma reacpunei acesteia, s'a văzul după 24-48 ore, 
-că bolnavi ce prezentau tuberculoza retiniană au făcut as-
-censiuni de temperatură prezentând şi uşoară cefalee. etc. A-
· ceşti doi medici s'au întrebat, dacă leziunile tuberculoase, ale 
·vinelor retiniene, sunt produse de însăş baci1ul Koch, sau 
··-de toxina bacilului Koch. S.e cunoaşte azi că bacilul Koch, pro­
.. duce toxine - fie exotoxine, fie endotoxine. S'a doYedit ex­
-perimental, prin omorîrea bacililor Koch prin căldură - că 

·hacili omoriti fiind - pot produce prin inocularea lor le­
-- zi uni tuberculoase. 

Rezistenţa bacilului Koch s'a văzut că este dală de o · 
· : substanţă grasă - asemănătoare cerei de albină care îl pro- · 
·tejează fafă de antiseptice. Axen[eld şi Stock indică primii · 
· existenţa acestei forme hemoragice a tuberculozei oculare, 

·--după cum în tuberculoza pulmonară există unele forme, ce · 
"·Chiar în stadiul incipient, se manifestă, prin hemoptizii -
·~meori recidivante. Această formă hemoragică a tuberculo-
. zei oculare, depinde probabil de constitutia individului, de 
~ t~xinele produse de bacili, sau de diferitele tulpini de bacili 
· ai tuberculozei. Cele afirmate de Axenfeld şi Stoc/\ au fost 
·'Confirmate şi de alţi oculişti între cad Igerheimer, . /(nopp, 

' f:ords, Herbert E .. von Hippel admite că bolnavi ce prezintă 
" tub~rc~l~ză pulmonară, nu totdeauna au şi afectiuni oculare, 
· ·deei pana la un punct tuberculoia oculară şi tuberculoza pul­
:monară se exclud. Dar Werdenberg pPecizează că aceste ca-
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zuri sunt foarte rari E. uon 11ippel admite insă excepţii 
în tuberculoza oculară. 
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Stock arată într'un caz personal că tuberculoza miliară.. 
ar putea produce hemoragii vitreene. Dar studiind islologic.. 
leziunile a găsit că nodulu miliari, nu erau in relină, eL 
în coroidă şi nu erau in legătură cu hemoragiile r.elinei. Klebs . 
şi apoi Axen[ el el au arătat că tuberculoza diseminată pe cale.;. 
sanguină, produce alleratiuni retiniene şi consecutiv hemora-­
·gii vitreene şi ale uvei. J(lebs admite că răspândirea tubercu-­
lozei pe cale sanguină produce hemoptizii de tim_Quriu, da-­
tarite unei "angwtoxine a bacilului Koch" Stock, studiind. 
un caz a gf1sit un vas relinian, lipsit de endoteliu, cu mig7·. 

rare de globul-e roşii, deci allera\iuni tipice ale angiotoxineL 
Rleb~·. Stock, Axen{elcl admit diseminarea .tuberculozei pe: 
.cale sanguinr1 - pentru a se produce leziuni oculare. Contra. 
acestei ipoteze se ridică Fleischer, care admite diseminarea. 
tuberculozei şi producerea leziunilor oculare nu pe cale: 
hematogenă - ci pe cale limfatică. Fleischer sus\ine d't lo­
calizarea exclusiv[t a procesului bacilar în lecile limfatice ala: 
vinelor retiniene, e o dovadă că disemniarea ·se face pe cale: 
limfatică - deşi nicăeri în corp nu s'a descris un proces si-­
milar. Astăzi încă această chestiune nu e definitiv precizată .. 
In mod frecvent insă, tuberculoza retinei este bilaterală şi~ 

lipsa leziunilor irido-ciclilice concomilenle, înclină spre ipo-­
teza diseminării pe cale hematogenă, căreia i se atribue roluL 
impoi'lanl. Dl. Profesor Dr. iHichail în urma observaţiei fă-­

cută de Axen[elcl, că tuberculoza se localizează numai într'un.: 
sector relinian, admite că e posibil în unele cazuri, ca 1n-­
fec(iunea să se facă şi după conceptia lui Fleischer. Fleischer­
admile o infectie primitivă a irisului şi a corpului ciliar, urmate· 
în mod secundar de disernniarea tuberculozei pe cale. limfatică-. 

a tecilor limfatice perivenoase din relină. Meller, crede că-, 

periflebila tuberculoasă a retinei este secundară; unei· locali­
zări a tuberculozei, în partea plană a corpului ciliar. Axenfeld,.." 
swsţine că tuberculoza "primitivă" a vin:elor retiniene- este~· 

dată de bacili cari circulă în sângele retinei, de unde apoi: 
trec prin capilare în tecile limfatice ale vinelor retiniene:­
şi · ajunşi aci dau leziuni de peri,lfl:ebită iuberculoasă- r-.eti .... 
niană. 



Anatomia patolor:~ică. 

Leziunile tuberculozei reliniene, reproduc aproape leziu­
Jllile tuberculoase din celelalte organe. Leziunea caracteristică . 
-e luberculul descris mai sus. Fleischer studiind histo-patolo­
gie leziunile reliniene găseşte o infillra\.ie formală de · tuber-
culul epileloid cu celule gigantice, şi rare focare necrolice 
mici. In special, infiltraţiunile bacilare sunt frecvente, în sis.­
tcmul venos. La locul de încrucişare al venelor şi arterelor -

.se observă că şi arlerele prezintă leziuni. Leziunile apar sub 
formă de noduli, în pere{ii vinelor, dând aspectul unei endo:.:. 
flebite obliterante, cu hemoragii secundare. Aspectul deşi e 
·de tuhercul caseificat, nu se găseşte în nodul bacilul Koch. 
Finoff şi Olori susţin că au găsit bacili în tecile vinelor reli­
niene. Axenfeld nu admite aceasta Olari şi Fi nof r au găsit 

bacili numai în tuberculoza transmisă experimental. H. 
Spanlang, în cele două cazuri, studiate histologiceşte, găseşte 
că infiltra tele recente sunt bine circumscrise. Când glia începe 
a se transpune, infillralul devine imprecis delimitat, din cauza 

.alterapilor degenerative. Schă[[els a găsit după resorbţia he­
moragiilor alleraţiuni ale vinelor reliniene. 

Axen[ eld a arătat că bolnavii, ce sufereau de irido-cic­
lită tuberculoasă, aveau un vitros tulbure, dar această tul·­
buneală era de scurtă durată. Fleicher, a arătat că glia pro­
liferează sub forme de cordoane, începând defa periferie, spre 

·centrul nodului ~ şi paralel cu alteraţ.iile retinienc in l~eg-
resiune, apar şi procese reparatoare, sub . form::J. gli.ei ce 
-_p~oliferează. Odată cu proliferat.ia gliei dispar limfoci­
'tele - apoi celulele epiteloide gigante, şi la sfârşit rămâ..: 
ne numai . un nodul glia! ce poate proemina in interiorul re­

·tinei. Multi noduli n'au vase, sau vasele sunt astupate, însă 
<uneori se găsesc şi vase capilare. De multe ori peretele vaseu_. 
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1ar este îngroşat, se observă degenerescen(a hialină. De multe 
ori nodulii, au aspectul de noduli hemoragici dar nu este de­
cât pigmenlul sanguin ce dă acest aspect. Uneori în Jocul va­
selor se găseşte, o placă hialină. Mul(i noduli conţin celule 
·epilefiale emigrate, dar numai acolo unde nodului atinge 
stratul epitelial pigmenlar. Nodulii, pot perfora limitanta in­
terna a retinei şi să proemine la partea ei internă sub forma 
de pseuclo-pricipitate aşa cum a observa[ Fuchs. ln aceste 
pricipitate ajung vase de neoformape mai ales capHare, cari 
.se pot rupe şi vor da hemoragi in vitros. Astfel se explică, 
·dece aceste hemoragii vitreene sunt datorite nu numai alle­
ra(iilor vinelor, ci şi slazei produsă în ele. 
- · Axen[eld susţine că leziunile de "angiopatie juvenilă" nu 

.. se locaHzează numai 1ri retină, ci şi în alte organe, dar unde 
din cauza benignităţii, evolutiei sale, nu dă semne clinice a­
parente. Relina fiind un fragment periferic al cret:rului Axen­
.feld se întreabă dacă nu există focare perivenoase, asemănă­
toare celor din relină şi în vinele creerului. Dacă ar exista 
ele ar pul:ea da leziuni minimale, dar uneori şi fenomene apo­
pleclice. Aceasta e numai o ipoteză pe care viitorul o va re­
zolva. Axen[ el el într'un caz de irită tuberculoasă nehemo­
ragică, a găsit o relinilă proliferanlă. Fleischer însă prin stu­
diul său anatomo-patologic amănunţit a stabilit în mod ne­
îndoelnic mecanismul producerii hemoragiilor· retiniene. Dl 
Profesor Dr. Miclwil studiind hislopalologic allera(iunile va­
selor retiniene, găseşte de asemnei noduli privenoşi şi nu­
meroase flexuozită(i venoas·e şi în mai puţine cazuri hemora-

. gii vasle retiniene. Acestea depind probabil şi de calitatea vi­
rusului tuberculos. Axen[eld găseşte după resorbţia hemora­
giei retinei numeroase leei albe, ce înconjurau o ramifica(ie 
vasculară pe o mică distan(ă. Deasemeni aceste teci albe peri­
venoase s'au observat şi la clinica oflalmologică din Cluj în 
cazurile studiate. Fleischer a arătat că infiltraţia vaselor e 

·atât de mare in unele cazuri încâ t poate să dea aspectul unei 
embolii sau neurită retrobulbară. Arterele la locul de încru­
cişare cu venele, sunt foarte mult infiltrate, încât fac şi o 
infectie prin lumenul arterial. Exudatele parareliniene sunt 
numeroase aşa fel că pot să dea aspectul unei relinile pro­
liferante sau unei neoformatiuni. Deasemeni aceste exudale 
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când sunt abundente, dau impnesia că retina este nodulară: 
aspectul unei retinile nodulare. 

Petele albe de pe vase sunt datorite infiltra~iei specifice 
şi exudatelor. Endoflebita nu este specifică, ci este secun­
dară ea se poate ivi şi in alte infec\iuni, dar e mai frecventă· 

în tuberculoză. 
Fleiscller şi mai apoi Axen[eld au arătat rantatea peri-· 

flebitei tuberculoase, când tuberculoza e - localizată la polul 
anterior deşi aceasta e mai fi-ecventă. Analog periflebitei sunt 
insultele apoplectice d~ela tuberculoşi şi aceste sunt datorite· 
unor procese trombotice din vinele cerebrale. In unele din· 
aceste cazuri Liebermeister a găsit bacilul lui Koch în vinele 
cerebrale în tocmai ca în tuberculoza vasculară a piei mater 
la menigita tuberculoasă. Deasemeni aceste procese sunt po­
sibile şi în nervul optic (nevrite retrobulbare) aşa cum au 
fost descrise histologiceşte de Igerheimer şi Ilerbert. 
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Si mptomatolo9ia. 

Perifleliita tuberculoasă a retinei' în ge11eral' are putine 
simptome. Bolnav.ii .acuză uşoare dureri. de cap şi- ameteli. Ce­
faleea este uneori localizată în partea temporală de partea, 
ochiului afectat. Simultan. apar şi uşoare dureri orbitoare·, dar 
sunt inconslante. In mod constant se observă pierderea acui-. 
t_ătii vizuale brusc, sau în alte cazuri vedere dispare încet,. în-

. cel.. Unii dintne bolnaYii declară că înainte vedeau bine, apoi' 
de.odată au pierdut vederea complect, iar alţii acuză că vede­
r.ea, lor. nu mai: e clară, şi văd totul ca printr'o pânză fină, .. 
sau văd cercuri negre multiple şi uneori nu. mai-văd decât 
puncte negr,e. Odată. cu scăderea acuitătii vizuale - apar a­
par şi uşoar:e dureri ale globului ocular. Boala apare mai trec­
vt:nl. localizată. la, un singţ~r ochiu şi după- aceea apare şi la 
celalalt la. interval. de timp variabil dela· câteva ore la câteva. 
zile, Sunt· însă aazuri când. acuitatea vizuală a fost . pierdută' 
spontan Iar ambii: o.chii. Pierderea vederii de multe . ori e, tre­
dltoare şi . bolnavii o remarcă, dar nu-i dau nici-o· iinp.or­
tanţă,. cu atât: mai. mult. cu cât vederea după un timp. se. poate 
restabili. Astfel· s'.a1 observat la. unii. bolnavi pierderea vededt 
1rn mod spontan. şj_ nevenir.ea. ei după. 5.,.-10 minute; La alţii' 
însă veO.era poate~ t:eapal'.e după câteva zile şi. duRă un. 
timp• var5abil,, v.ede;nea. începe iar. să. scadă, . ajJ.mgând- ca bol~ 
navii. să. nu mai. Her.ceapă, decât vag). senzaţiuni luminoase,. 
fapt: ce ii. determină, să. s.e .. prezinte la. medioi pentru, tratament.. 
De cele mai·. multe ori bolnavii deşj : obser:vă că· vedere a. luf 
a slăbit, totuşi ei nu se prezintă la consultaţiuni~ decât tardiv,. 
când vederea e aproape complect pierdută, in urma hemora­
giilor produse, resorbite şi care au recidivat în acest timp 
de mai multe ori Bolnavii in această stare au v;ederea uneori 
bună, după un timp variabil o piera şi iar o recâştigă până 
când ajung s'o piardă aproape complect. 
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DiaCJnosticul diferential. 

Diagnosticul periflebitei bacilare a retinei mult timp a 
fost pus în mod greşit, deoarece simptomele şi evoluţia ei, 
:imbrăcau formele altor afectiuni retini:ene. Astăzi diagnosticul 
-de certitudine se pune prin examenul biomicroscopic şi in 
:special prin examenul oHalmoscopic. La aceste examen.e pre­
-cise se mai adaugă şi antecedenvele, în special cele pulmonare. · · 
neasemeni examenul clinic pulmonar împreună cu cel radio­
logic, ajută când sunt simptome cât de mici, la precizarea 
.diagnosticului ocular. 
· Diagnosticul diferentia! al acestei afecţiuni este uşor de 
făcut in faza incipientă, când există ieziuni perifLebitice tipice 
:şi când se constată mai ales nodulii perivasculari, floxuozită­
ţile cu neoformatiunile vasculare şi hemoragiile din jurul a­

..Cestor focare, cât şi uneori aspecte de r.etini'tă proliferantă. 
· · Diagnosticul diferenţia! este însă dificil, când bolnavul 

·se pvezintă cu hemoragii retiniene întinse, şi mai ales hemo­
-ragii vitreene, cari nu permit examenul oftalmologie detmlat. · 
:EI .devine cu adevărat foarte greu în faza finală a afecfiunei, 1 

1 · ·Când leziunile retiniene sau vindecat şi când tabloul oftal­
moscopic este acel _ al unei choroidite atrofice. In aceste 1m­
-prejurări diagnosticul retrospectiv al periflebitei tuberculoase 
retiniene poate deveni imposibil şi nu este exclus ca pentru 
'I).umeroasele cazuri ale aşa zisei choroidibe atrofice, să se 
ascundă vechi. cazuri vindecate de periflebită . retiniană tu-
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·Tratament. 
.· 

Inc·ă -de acum aproape 25 de ani, Axenfeld şi Slock, in-
.O.icau în periflebilele tuberculoase retiniene, un tratament. 
-cu tuherculină. Tuberculina se administra însă, tn doze mi­
.nima1e şi întrebuinţarea ei era foarte limitată. 

Hippel, mai târziu, deasemeni întrebuinţa tuberculinote­
rapia. Dela început, înainte de orice tratament, Hippel ex­
clude dela acest tratament, pe bolnavii, oe reprezentau şi tu­
berculoz.:1. pulmonară deschisă. E. von Hippel observă acţiu­
'nea favorabilă · a tuberculinii, asupra leziunilor retiniene, de­
·oarece bolnavii în urma tratamentului făcut, au recâşligat a­
proape complect .vederea. Lowenslein a întrebuinţat tubercu-:­

·~ina, sub, forma unei pomade aplicând'o prin fricţiuni. Dar 
s'a văzut că tuberculina, aplicată astfel nu numai că nu aduce 
nici-o ameliorare, dar face ca hemoragiile retiniene să fie 
m ai vaste şi mai des repetate. E . von Hippel consideră ace­
-asta ca o excepţ.ie ce contraindică tuberculinoterapia. Pentru 
-a avea tuberculina activă se prepară după procedeul inau-
;gurat de Koch în felul următor: 

Se ia un flacon cu bulion, în care timp de 5-6 săptă­
·mâni au crescut bacilii Koch. După acest timp totdeauna ne­
·cesar, se formează la suprafaţa bulionului o peliculă groasă 
·de hacili Koch. Filtrând bulionul, prin hârtie de filtru groasă, 
-se obţine un filtrat, ce se încălzeşte în aşa fel, încât volumul 
lui se reduce la a zecea parte. După ce l'am redus astfel, se 
·sterilizează filtrul la 100° pentru a distruge orice urmă de 
bacili Koch. Bulionul răcit, i-a numele de alt tuberculina lui 
·Koch. Tuberculina este întrebunţ.ată şi pentru depistarea tu­
-berculozei la copii şi la adulţi, atunci când semnele clinice 
-şi radiologice lipsesc, sau sunt incipiente. Dacă se dă 1/10 
·-miligrame la un individ sănătos acesta nu prezintă nici o re­
acţiune. Dat dacă se administrează aceeaş cantitate la un in­
:.divid ce prezintă Ieziuni tuberculoase, acesta reacy,t(mează 
·prin astenie intensă, transpiraţiuni şi uşoară ascensmne de 
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temperatură 37.5"-38";. Ca reacpuni locale prezintă congestie: 

ln focar. · 
Dl Profesor Dr. Michail în afJecţiunile lubercu~o~se. re-

tiniene administrează tuberculina in doze foarle rmcJ, Şl in. 
solu~ii 'diluate dela 1/10.000-1f100.00o. .. , . · 

Se administrează ~ubel;vuJip~. ip.~ s.eru mcepand. cu 0,1 ce •. 
şi se urcă treplat, treptat cu câle o zecim·e .·de centi~ 
metr.u. cub până- la l . ce,. soluţie ~100:000.: In . cursult t.r;a_t~rnen-­
tului , dacă: bolnavul are uşoar:ă febr.ă. 37.3-37~ se mlPŞOl:·~a?l~ 
doia;- sau eventual:: se: sistează: tralamenl.ul pentru. un - till}P-• 
oarecare. Dacă - însă bolnavul tolerează: bine s.eda c~ s.olutie: 
de tuoerculină de-1{100.0001 se. face o pauză. de Zr---:3. zile. şi se­
Incepe o. nouă serie: înJ aceleaş' cantităiL ca, şi: precedenlq; darr 
tntrebuinţând• a~mn tuberculina. în.. soluţie de 1/10.000. In1 Cl:l-:7 

zuli când· bolnavii · nu tolerează bine tuberoulina în. sol:utie: 
1710.000;' aU.mci· se reduce concentr.atia: ei: la 1{100.000: şL d~G~: 
şi• în·.acest oaz· se repetă ascensiunile feln~ile sis.tă.m trat;:.qnen:-. 
tu}l cu tuberculină. l'lllloale cazurile. obser:v . .ate, adrninis~rar,e~­
tuberculinii; a dati rezultate·: api~ecialJile; bolna'l·ii recâştig~nd: 
vederea relativ destuL de repede · şi : apmape complect. . 

· Paralel ; cu tubemulinO'-terapfa. se mai' admini"streaz_ă. ÎQ:. 

injectii' retro · bulbare · soluţie. de clowră . de sodiu in conoen~ 
tratie de 2% pentru a mări · vitalitatea ţesuturilor. Deasernenj· 
se . institue un tratament simultan cu celelalre . două, cu .. st.ry~­

nină in doze mici solutie de 0,002, subcntani'\fl Se incepe cu, q- · 
div-iziune dintr'un: centimetru cuo · şi se urcă; treptat: până la· 
~7· diviziuni, dt1pă • tolerantă individului: Se face . simultan 
~ototerapie a fundi1lui • de ochiu, începând.! prima şedinţă: d~-
10 minute şi se urcă tr.epf~t până, la 20:.,._3g minute. Dl· Pr:o~ 1 

f~.sor Michail 1 administrează< şi. ; unl tratament· cu, acto proteiQll 1 

1~ injectii' intravenoase a· câte 2; ce., la, inter.vale: de; g·. zile. j 

· · . R~cent se intrebuinteaz~ cia.npra . de mer.cur in. injecţiupf / 
th: c'antităţi mici' de o,or ctgn s~a bbservat că. dupa: acesl tr.~;. . 
ta!'llent' combinat: rezuilatele sunt, încurăjătoare. In ultim1ll j 

ti!Jlp ' s'a· aplicat autohemoferapia. In mod curent• azi: se .. aplicl't j 

:tuberc_uţinoterapia · şi • ron tgent~rapia J cu rezultate: bune-:--:-· bin~ 1. 

în~eles --:· excluzând1 bolnavii cu fezi'uni' bacfla.ne flo~·i'de. Gomr 
l:Hmir~~·: ace~tor · tratamente ·- s~a dovedit- a fi eficace;· şi bol~l'-lt;ii l 
a~tfel' t~atat1 au retâştigat ' vederea in. ·mod1 definftiv unii : .Îa.J" . 

11

1 

alţii :·au părăsit clinica mult; amelip-ra[l . . ·' : . 

1 

1 



j ·.: 

. .• . ! ·~ :. 

fObse ... vaţiu" i asu;pra cazut-nor . . :.c:te "·erwae­
-~ilă ·tub'e'I'CUloasă a retinei prezentata la 

· · :clinica OHatmo'locifică -din Cl-urj·. 

· w\.ZlTL L - H. <Vasite ·tn ·'etate de 20 ani întră -·tn · clinică in ·ziua 
' de 26-Vrii-19::.9. Bolnavul de~ ani observă că ochiul stir:ng : are 
:a acuiwte Yizualii foarte !redusă. In :antecedente sinusită. frontală. 

Reactia B-Wassermann in sânge -şi "lichidul cefalo-rachidian negativ. 
:•Renc·ţia m tuberculină -negativă,. ' · .: · · !, 

. ~ r OD + = 5
/1 .AnJitatea v.Izual<~. 1 OS LL :.:..... .. 4/ . 

.. · · - 70 

Haa:cfi11c •'JlliiiHare lmn:e. 

_ . ,__ ,·r OD + = ·Q0 = ·4'2 .• . goo -= 44-,5 
A:stJrrrnometJ'Ja . O. S + o 9 o 5 ". ·== Q = 44 ·; o ·= 4 

·Examenul meclical ·fă:eut - s-e constată induraţia vâ rfului ·- pul;.. 
·mona-r stâng. La ao1·tit ·sg<>motu1 al li-lea accentuat. -Bolnavul -pre­
· ~enlilnd şl · vegel'aţiuni . cu dev'i'aţla septului -nasa! este tratat la · eli~ 
·ni ca oto-rino larlngologică. In ziua de ;4 sept. rbolnavtll părăseşte · cli­
nica , c1mt.l·a Sfaturilor rm'e(llcale primi re. Revine insă la J...:.Vll-1930. 
'BohHn'l.l l acuză accentuarea reducerii acuităţii vizuale a oclliul-uj 
:1lt.\ng_ Hrez'inUt: 

IOD+= 5/1 
Acu11ale.a vizuale , j OS + = 1 io .un corecteazl 

r
ob '+_ 

J_,_-;J'CCJltia luminoasă , OS + = -existll 
.· t , • 

f la 1umlnă 
. . . . -la -aco110daţie 

R~acţia pupilarll -r 'ta convergentl . . 
• · . : -consensual 

- ! 

= bwnl 

f oo + "= tlo = 42 ; gott = 43 
A;;;tigmometria J ~S + :-_()9 = -4i ; goo = 42 

_ f -~il _ 2o m~. ·O.S)Mn_~ Ca 11 
._'Tensiunea arterei retiniene -0 0.,1 ·Mx ·= -'40 m·m. · . JMx= ~ ~~eJ 

. ' - .1 · · ' 



Examenul o{lalmoscozJic: Papilele sunt edematoase şii vasere· ~ 
· - · D 1 g 1 lor se văd cordoane de In-scriu numeroase flexuozttaţt. ea un u . _ 

filtraţio cu deosebke in jurul vinelor r.eti~iene. care in JUmatatea. 
perift>rică sut-it tntrerupte prin procese mfiltrattve. · . . . 

Bolnavului i se administrează tratament compus dm 12 l~Je?­
ţiuni retrobubare cu solutie de CINa 1% şi primeşte sub~utan z1lmc· 
strycnină 0,002 _ incepcincl cu o cli.viziune dintr'un c~entunetru cub· 
- şi urcând zilnic cu câte una:. · · · : · · · 
. Tensiunea arterei retiniene la: 4-VII-930 at·ată la: O, S. 30 mfm;. 

Pacientul părăseşte clinica la 30-VII-930 eu diagnosticul de· 
periflt>bită retiniană tuberculoasă în faza cicatricială - in aceeaş. 
stare ca Ia intt·are. Acuitatea vizuală examinată se prezintă astfeL 
to ziua plecării: 

. r 00 + = 5
/1 

A. Vlz. os + = 1 /ao un cofectează 

CAZUL II .. - B. Alexandm bolnav in etate de 20 ani a intrat 
In clinică la lf>-IX-930. Din antecedentele heredo-colaterale nu re­
iese nimic deosebit. Din antecedentele personale· se observ.ă că bolna­
vul a suferit in copilărie la ~arsta ele 8 ani de tifos exantematic, iar· 
!nainte cu 6 ani a suferit de o afecţiune febrilă. - pe care n'o poate­
preciza. ·In antecedente oculare, bolnavul afi.rmă, că înainte cu G aui· 
a Sl'ft>rit un traumatism la ochiul drept şL de atunci vederea i-a slă· 
bit foarte mult. După un timp oarecare vederea i-a revenit. Până la 
1> luni~ înainte de a intra în cli.nică a văzut bine, dar de atunci bol~ 
navul vede înaintea ochiului drept numeroase semicercuri negre ca· 
se mişcă cu mişcarea ochiului. 

Reacţia B-Wassermann în sânge pozittvă - irr lichi"dul cefalo-
rat'hidian negativă. · 

La nivelul polului ·anterior no prezintă nimic patologic. 

Acuitatea vi-7.ual1i [ g~ t: ;~; Perccpl,ia luminoasă normală-

Heactiile pupilare la ambii ochi sunt bune-. 

r 
OD·= +.±.!E_ +t 5D. · · · · . · ·· 

Skiascopia ' 
OS=+ +2,50 

. +2,5[) 

Astig~ometrf~ roD++ =0°=43 D; La 900=44 [) 
. . os =00=430; La goo==440 

Diagnosticul:. Endo\:asculită obliterantă: retinfană 
ragii reliniene·. dr. cu hem<>--



Examenul o{talmoscopic: Regiunea papilelor este edematoasă şi 
edemul se întinde şi in regiunea peripapi!ariL Vasele reliniene fac ·~o­
tul'i în regiunea peripapilat·ă unde dispar in edemul regiunii. In ju-­
rul papilelor se observă numeroase focare hemomgice, iar la perife-­
ria retinei se găsesc numeroase exudate punctiforme. 

::)e începe în acst caz simultan tratamentul antiluetic cu cel spe-­
cific periflebitei retiniene. Se face tratamentul antisifiHtic cu neosal­
varsan în dozele obişnuite. Se administrează injecţii cu cianură de:· 
mercur 0,01 ctgr. în număr de 9 injecţiuni. 

Examenul o[talmoscopic în 27-IX. Oftalmoscopic aspectul ace­
laş. Au dispărut emot·agiile peripapilare, edemul este mai accentuat~ 
Bolnavul vede şi, mai voalat şi papila in intregime este foarte puţin. 

con!.t1rat.ă, edemaţiată. O. S. neschimbat ottalmoscopic. 
TE·nsiunea arterei retiniene in 27-IX-930 nu se poate lua. :\1e­

tabolişmul bazal în limite normale + (5,6:3%). 
Bolnavul p1irăseşte nevindecat clinica la 11-X-930. Tlevine 13: 

10-I- -931 şi se constată. acuitatea vizuală 

A. viz. r
oo+=5/to 
OS+=5/5 

dar fenomenele oculare persistă tncă, bolnavul părăseşte clinica cu: 
aceleaş fenomerie fă.ri'~ a i se putea administra niciun tratament -
elin cauza plecării din clinică.. 

CAZUL III. - S. Alexandru în etate de Z5 . ani se prezintă şi 
întră în clinică în ziua de 19-I-931. Din antecedentele heredo-cola­
teral!l reiese că mama bolnavului a murit ele tuberculoză pulmonară, 
arc însU. 8 fraţi săni:itoşL In antecedentele personale la 16 ani a sufe­
rit ele pleurezie. Bolnavul afirmă că. înainte cu 8 Juni- a pierdut brusc 
veclr.rec. la ochiul drept, .clar o recâştigă. clupi't 10 minute. Din ziua 
aceea vederea la . O. D. nu mai e clară . A avut perioade când vedea 
c:'tnLI mai bine, când mai rău. De o lună. dela tnceputul boalei vede­
re.a .ii scade progresiv. Percepe slab senza(iile luminoase. 

Reacţia B-Wassermann în singe şi lichidul ce.falo-r;achiclian ne­
gativă. Examenul exteriot· ocular nu arată nimic patologic. 

r
OD+ = numllrli degetele 

Acuitatea vizuală OS+ =.5/ 5 

r 
oo+_=+ee-e 

Skiascopia 

os+ +-e 

la 15 cm. 

Ion+ =0o=45 o; goo=46 o 
Astigmometria os + =Oo=45 o ; goo=-4fi o 
Tensiunea intraoculară not·mal:"t la ambii ochi. Exoftalmometric· 

nu există nimic deosebit la ambii ochi. Bolnavul examinat din punct 



de vedere clinic pulmonar nu prezinLii mnic patologic. ·R.adid!ogicef~te 
i>uii .pu!monari sunt ceva mai pi·onuntati. . . _ . . 

Exumcnul o{talmoscopic: Papila dreaptă este edematoasa ŞI "în­
-conjur~tii de un edem peripapilar. Vinele retin iene mai ales cele su- . 
.PJ:iyare, .prezinli't la .perifel'ie numeroase flexuozităţi şi cleasemeni. nu­
.~neroase cordoane exudative in jur. Dă un aspect ele voalare al aces­
tor ..viw~ retiniene. 

Exuclatele cupri·nd cu deosebire regiunea maclilară şi perima­
(:UL\ri.i unele de asemenea se găsesc unele dungi 'he·morag'i-ce. 
. . Bolnavul este clinic şi racliologic supus examenu'lui asup1'a lu-
JJ.ul.ui digestiv, unele se constată .pi.roze şi regurgifă ri repetate. . 

hf intervalul de timp cuprins între 2o.--:r şi 20-II se a.dmiriis­
_trează bolnavului 15 injectiuni de cianură ele mercur 0,01 cm3 elin 
? în 2 zile. Tot. in acest timp bolnavul primeşte la ·3 zile câte o injec­
tb de actoproteină a 2 ce. intravenos. Se recomandă bolnavului a 
face î5 şeclin(e ele rototerapie a fundului de ochiu, începând prima 
:şerJint,i"'t cu 10 minute şi urct\ndu-se p<lnă la 20 minute. Bolnavul pri­
nleşte în acest timp şi in.jectiuni cu tuberculinft sol. 1(100.000, în nu­
măr de 10, încept\nd cu o diviziune clintr1im cm" · şi urcându-ne pană 
la 1 ce. 

Din ziua de 20-II-1931 bolnavului i se face tuberculinoterapie 
~u solu(.ie de tuberculină l /10.0000 in doze crescânde. · 

Examinânclu-se acuitatea vizu,ală · t tw rOD= 1/80 ·Se ·cons a a . OS=!'iiS 
Dela 20-11 şi până Ia G-III 

tamcntul combinat de mai sus. 
se administt·eaz(t bolnavului tra-

· Examinat ocular in G-III. · 

Aouitatea vizu~lă r OD = privire lateral1i 1/40 
OS= 5/5 

Urmând acest tratament· bolnavul părăseRle clinica in 17-III-
9~1. ameliorat având diagnosticul de : Flebită 'retiniană a . ocbiu'Jui 
drept 

. CAZ'CL IV. - L. Ferclinand in etate de 2Z ani intră in clin·i~ă 
t~ ziua 9e 30-VIT-931. 1 se pune diagnosticul de: 'Flebită t'eliniană 
b1laterala (tbc). · 

Diro. antecedentele heredo-colaterale .nu se observă nimic impor­
tant. ~n _a.ntece:lentele. per~onale bolnavul la· 8 ani ·fire .0 co"Jecţie pu­
~ulenta ~11 regmnea mgumală dre·aptă. A avut numeroase răceli 

oa.la lm oculară datează. ele 1 an, când :a ·observat e 1 i . t . 
och1J01• un pun t a 0 V • • d vec e nain ea 

·~· 

t · 
3 

. c ne"ru. upa 3 lmu vedea neclaJ' ca prin sit"i Jnain-
e cu lulli ele a intra în cr · v • • ' · · ' · 

1 h" 1 • . mJca .. acmtatea VIZI!ială ti scade bnisc aLât 
a oc Hl stg .. cat ŞI la cel drept. 

Rr.aeţia B-\Vas"'"'rmaun in ·• . . . 
gativă. Examenul e~;e . 

1 
s~nge. ŞI lichidul cefalo rachiclian ne-

. nor a ochiulm nu arată nimic' patologic. 

F·unctional acuitatea vizuală .fOD + =3/50 nu coreeteazll. 
· . · OS+= în partea temporălll. nu-

.P upiloscopia diferenţială normală. mll.rli degetele la 20 cm~ 



r · . 

Ski.ascopia 
·r + tt ; '00 = +-· -"+il 

. OS= nu se luminează pupila 

'1'00 Tensiunea intra:oculară 1 . os= 17 mm Hg. 

Tul'lmrăl'i ele motilitate ·n·u 'Prezintă. 
I..:xam.enul o{lalmuscopic (imagina ·rrrsturna'iă). 'la ·ochiul ·drept. 
Zona. papilară se observă cam di-fuz. Marginile papilei ·su'n't Şter-

·se, ·edem al oase. Vasele papilare în deosebi venele sunt foarte tutges­
cen(l> şi ele calibru mărit.. In jumrLtatea i·n·rel'ioară a papilei, la Jnive­
lul pnlului său inferior şi sub acesta se observă numeroase ·hemora:g<ii 
dealungul vinelor. In cadranul infero-nâsa'l al fu'ndului de ·ochiu, se 

·-ohser·vli o dungă hemat.ică lineară, care incruci~ează mai multe vase 
retiniene. Toatii periferia fundului ele ochiu, dai· mai a:Jes pa·rtea tem­
porală !ncepf1nd clela 1-2 diametru papilar In a·rara ·maculei prezintă 
"foarte !numeToase ·hemoragii retiniene, ·unele ma-i -mult. altele mai 
Jpuţrirn întinse. :In zona temporam se mai . observ ii c;iteva .pete .gălbui. 

·de l'eHnită. •diseminate prinlire plfLcile hemoragice . • Dealungul vinelor 
retiniene centrale se observă ·cordoane albe-g!Ubui de periflebită. 

;Examenul oftalm.oscapic al ·ochiulni 'slân(J: 

;Fundul ochiu~ui •Se luminează roa:r·te ·Slab, numai în ;partea cu 
-ltotul . nasa:! li, apare •:Culoarea roşie . normali'i a fundului de ochiu, dar 
'n~ci ·în aceast-ă parte nu se pot ·distinge elementele fundului rle ·ochiu. 
~Tot 'V~trosul ·a:re un aspect abundent ·pulverulent. plin ·cu o .pultop•·e 
. fină, dP. ·culoa-re bl·ună-roşietică. ·Acest ·aspect ·se obseTvă bine la bio­
rm idrl',f:Copie. 

-Examenul cHnic pulmonar şi -radiologic ·n 'a-raLă nimic patologic.. 
Metu·holismul ·baza! +7%. 

G1obulele roşii •'l'luJTierot:ate ·3;500.000. ·Leucocite 7.200. 
Bolnavului ··Î'l'l 12-VII ·i .se drL 0,1 ce. tuberculină soL 1/100.000, 

-InJ. ·retr·.olmlbară !'Ol. NaCl -2%. '0 . D. Şi inj, ·cu strycnh11i 'tn tâmplă 
In 13-Vlt aspectul fundului de ochiu este mult modificat prin 

ia/paitiţi'1i rlte noui hemonvgii . . 
Se reia tratamentul ··combinat cu fliJ-bercu-l'ină. isol. 1/00.000 

stryenin!i, . cianură rle mercur şi sol. NaCI 2%· şi se continuit până in 
18-VII, câ.nd din cauza slăbirii ."iJJolnavuh.li -se suprimă tuberculino­
terapia. Se continuă cu ·celelalte -pft.n!i ,fn .. zkVII. Din 25-VII se reia 

·tubrrculino-terapia combinatii până la I~VIII, când (ăcându-se exa-
menul oftalmoscopic .din nou se constată la ochiul cfr'epl. 

Examenul oftalmoscopi: . 
'Fundul de ochiu se distinge cam difuz Clin cauza tui·bur1iril;)'r 

Viti'O~tilui. In special re!!iunea papilară este mascatit de ac·este f.tir­
. 'burări · Se observă totuşi numeroase hemora!!ii r e'liniene tn re!!Îu·nea 
lJapilară, subpapilară şi temporală periferid't ca şi plilci albicioase 
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orală a fundului de ochiu . . 
de che;rio-retinită in postertemp . . tată următoarele: Fundi.ll! 

. 1 t- oftalmoscopic se cons . 
La oclnu s ang . ·bt' sângelui ·din vitros totuşi• 

. . . 1' rificat mult pnn rezOI via ' 
oclnulu sa. c .t • - 1 1 itros se observă flocoane · 

d . 1 · încă greu elementele sa e. n v 
se IS .mge . sedimenta in partea inferioară. 
m'll'i plutind şi. cu tendmţa de a se . .. . " . . . 

' · . · b · . ~ aceleaş hemoragu ŞI placi albiCIOase de· In fnnclu1 ochiUlUI se o sex v,L . 
retinită diseminate ca la ochiul drept. 

· continuă ptlnă la .27-VIII, · Se reia tratamentul combinat ŞI se 
: . roo=2/40 

cân.-1 Acuitatea vizual!!. este OS=S/30 
Se încearcă şi 0 transfuzie de sânge, dar se reuşe~te tmnsfuz~rea 

· · · t't~ 11' a1l1·ox1·mativ <JQ ce restul coagulanclu-se. TI ata-unei miCI can 1 dy • · ~ ., . . • 

mentului combinat i se mai adaugă şi raclioterapm ce se face ambi­
lor ocbi. Se iracliază splina cu Ri:intgen. Se cH't calciu per os şi se· 
face şi autohematoterapie. 

In 3-X acuitatea vizuală 

lOD = observă mlşd!rlle mainil în apropierea ochiului în direcţie latr. 
OS = 3/5 nu corectează 

In 5-X bolnavul are splina mărită şi dureri abdominale. Sân­
ge1e examinat prezintă leucoci-te 5000. Nu prezinUi nicio afecţiune a: 
organelor hematopoietice. In 10-X-931 bolnavul părăseşte clinica· 
cu aniilatea vizuală de mai, cu starea dela intrare. 

Acelaş bolnav revine la 8-I--932 şi i se pune diagnosticul de: 
chori( -retinită proliferantă bilaterală cu tulburări ale vHrosului şi· 
deslipire de retină la O. S. (consecutivă unei flebite tuberculoase a,, 
retii•elor). Se examinează ofta.lmoscopic elin nou se reia tratamentul' 
·combinat injecţiuni cl.e strycnină şi injecţiuni retrobu!bare cu sol .. 
de Ci Na 1%. Bolnavul primeşte in total 30 injecţiuni de strycnină, 
injec(iuni făcute alternativ in tâmpla dreaptă şi stângrt. Paralel · cw 
acestea primeşte şi injecţiuni ele sol. 1% CINa până la 10-III-932 .. 

Se face la 10-III opera(.ia lui Gonin (infera-temporal) termocau·­
terizar<" la lleriferia globulu~ (pentru deslipire de retin!!.) Ia O. S . 

. : . Acuitatea vizuală in 17-ITI este fOD=vede mişc~ riie mâini . . 
.· . OS=numl!ră degetele la 30 cm·-

. Se administreazll. bolnavului- 6 injecj:iuni Tebeprotin, şi bolnavul' 
părăsr:şte ·clinica în 13-VI cu acuitatea vizuală , . · 

r
OD::::: 1,5/40 · · · · 
OS=1,30/40 (Lateral) 

CAZUL V. _,. F. Veronica tn etate de 13 ani întră în clinică· la· 
2-~93.3 . . Di~ antecedentele heredo-colaterale şi ~ersonale nu se ob­
serva ~Hmir I":portant. BolnaYa afirmă că de 5 si"tptămâni li'e dm·eri· 
tn .orbita ·.'dr. ŞI regiunea temporală dr. După 7 . zile durel'ile s'au ac-­
.centu:;t ŞI constat~ pierderea v.ederii tr-eptat. la ochiul cir. · 



Ile&.cţia B-Wassennann ·tn si'Lnge nt:lgativă. 

. · : [oo+=o Acmtatea VIzuală 
OS+=S/5 

Reacţiile ·pupilare bune la ochiul stâng. 

Skiascopia IOD+=nu se poate face 

os+=E 

A t . t . loo+=oo=4 6 d ; goa=46,5 o s 1gmome na 
os+=oo=46 ct; gou=46,5 L> 

. ~ roo+=ss mm. Tensiunea mtraoculara +-. OS -20 mm. 

Turburări de motilitate nu prezi ntă. 

21! 

i :' 

,.. 

La examenul oftalmoscopic al ochiului drept se constată: Fun- ­
dul de ochiu se lumineazi't foarte difuz în partea superioară, unde ­
nu se distinge niciun detaliu ortalmoscopic. 

Prin diafa noscopia transclerală toată papila apare culoratll. tn ' 
roz · şi nu se distinge decât zone foa rte vag, mai întunecate. 

Diagnosticul este: Chorio-reti-nită exuclativă cronică dr. cu des· 
Iipire d<! retină (tbc). Tromboflebită retiniană, emoragii in vitroa şi . 
glaur.L>m secundar. 

BC'lnava părăseşte serviciul după 3 zile în 5--V-933, făsă a se .. 
putea să se institue vreun tratament. 

CAZUL VI. - K lgnaţiu în vârsta ele 44 ani, a intrat în clinică· · 

la 1:>-IV-934. 
Din antecedentele ahit personale cât şi hereclo-colaterale nu pre­

zintă ·nimic deosebit, . decât un reumatism uşor. Boala oculară o are 
de 2 ani şi a început cu scăderea vederi-i la ochiul stâng, apoi la · 
ochiul drept. Câteodată vede şi mai bine, dar se întâmplă uneori că 
piarde vederea complect. pe timp scurt aproximativ W-15 minute. 
Are şi ameţeli, cefalee şi obsrvă că sunt precedate de senzaţia că vede ­
cercuri, puncte, etc. 

Reacţia B-,Vassermann in s;'lnge negativă. La examenul exterior­
al ambilor ochi nu se distinge nimic patologic. 

{
oo+=s/5o 

Funcţional acuitatea vizuală 
os+=2/50 

P~rrepţiile luminoase bune. 
· . .' ta luminli { 
· J la acomodare· bunll 

Reacţia pupilarll. ) la convergentll . 
· l consensual la OS uşor .limitate. 

Skiascopia {
oo+ =E. 
os+=-7d 
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· { OD+= · · 
Tensiunea inti·aoculară OS+= normală . . 

. Bolnavului i se ·administrează un tratament .cOI_nb~?a~, . e~clu­
:~âl1d tuberculino-terap'ia. Astfel bolnavul primeşte ztl111C ;w InJec_tluni 
. sol. clvrură de sodiu 2% retrobulbar. Paralel cu _a~est~a ~e ~ma1 ad­
.:.ln.i.nistrenză injecţ.iuni cu· cyanm;ă . de 1mercur şi "lDJeCţi·Ulll ·facu te iri 
.;regiunile temporale, in mod alternativ . . 

·joo+-5/30 
. . Acuita.tea vizuală l os+..:... 3/SO 

Examenul oftalmo&copic făcut în 17-V, araU:i urmi'ttoarele la 
--ochiul clreJJt: Aspect de pedvasculiCă şi }ntls .venos, tiar : la cel sţâny._ 
.Atrofin choroidiană difuză pei·ipapilară :mai ale~ in partea inferioară 
--a papilei. (Fundul ochiului stg. se vede bi·ne. cU'L imagina inversă cu 
.-Hd, din lentila oftalmoscopului). 

Diagnosticul: Perivasculit!• retiniani:i bila teral!• şi atrofie choroi-
.. ctiană subpapilară. 

.. ·O. :S. miopie de -7cl. 
In 18-V-934 bolnavul pilrăseşte serviciul ameliorat. 
CAZUL VII. - B. Anclre.i în .vârstă de 27 ani. Intrat în servichi1 

·-clinici! .la 2~IX-934. 1 se pune diagnosticul de: Periflebită retin'ia­
··.riii a ambilor ochi, gcneralizatrL la ochiul dr. şi periferică 'Ia ochiul 
:f!tg. Bclnavul afirmativ din antecedentele heredo-colaterale ş1 . p.erso-

'Dale - .nu remarcă nimic deosebit. ·Boala lui oculară - o are de 2 săp­
tămâni. Acuză dureri hemicraniene şi împăienjenirea vederii ·la och.iu'l 

-;dn~pt . După ·3 zile vederea i-a dispărut complect. . 
Reactia B-\Vasse1·mann in sange negativă .. Examinat din -punct 

·-d~· vedere clinic se constată constipaţie. Pulmonar clinic şi radiolo­
:Jl'lreşte nu prezintă nimic deosebit. 

~<'uitn'tea Vizuală ·ro'n + = Mi:cjrife mâinii .Le .vede la 10 cm. 
OR + = 5.f7_ 

·l?Pr·cepţii.!e luminoase Ia ambii ochi există. 

· :[ luminâ - O . . D, 

. n_ eacţiile pupilare_.· acomodare 
convergentă + -

. consencual + 
f '"• ' F o - ~4 1 

Ski os copia 
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.. ' Or25 
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, ~ · r . . - 1 
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Examenul o{talmoscopic la ochiul drept. Ochiul drept prezintă •. 
edem papilar şi perimacular. Vinele retiniene sunt inconjurata de-­
cordoane periflebitice şi parte din ele la periferie sunt complect ob-· 
struate. La acel nivel se observă. numeroase focare hemoragica cari-­
mascheazit traectul şiJ teaca vinelor. 

Examenul o{talmoscopic Ia ochiul stâng. Se observă. câteva -..;ne·· 
retiniene in extrema periferică papilară şi in regiunea peripapilară •. 
se distinge câteva focare hemol'agice. 

Se constată reacţ.ip._ B-Wa~sermann parţial pozitivă in Iichiduk 
cefalo-rachidian şi se institue un tratament specific. 

I;!olna,vului i- se. adminisWează. un. tratament coml!inat- tuber- · 
culin_ctera.p_ie. plus rbntgenterapie. Astfel se face 3 şedinţe de rbntgen- · 
ter~.pie, a.tiit la ochiu! st:'Lng cat şi la ochiul drept. Paralel cu acestea, 
se face · tuherculinote!'apie cu sol: de iubercu!ină 11000.000· in doze ·­
cr.eş!;t'tnde cunqscute. 

{
OD + = 3/5-0 · 

A('uitatea vizuală la 20-XI...,--934 + os = 5/5: 

Urmand şi un tratament specific paralel cu cel ocular bofna:.vull 
păt•ănlş!e clinica· ameliorat: . 

. ~! ·t:• 

· ... -. ..,. ·~ -
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Concluziuni. 

·'. 1. :Perivasculita sau periflebita tuberculoasă a retinei 
c~ste o boală oculară rară, totdeauna secundară unui pro­
··p_es tuberculos din alte ongane .şi .în special din ;pulmoni. 

2. Tuberculoza vaselor retiniene se manifestă ân gene­
; 1:al la indivizii tineri şi îndeosebi între l5--l30 ani. Excep­
ţional 1periflebita bacilară retiniană depăşeşte vârsta de 

-40 df' ani. 

3. Periflebita tuberculoasă a retinei mai frecvent este 
ibilaterală, apărând fie simultan la ambii ochi, fie .în mod 

:. succesiv. 

4. Leziunile tuberculoase ale vaselor retiniene par a fi 
·-produse de il:nsăşi bacilul Koch - cu formele sale filtrante 
- dflx nu este exclus ca ele să fie produse şi de toxinele 

·bacilului. 

5. Diseminarea ,procesului ibacilar pare a se face de 
tpre:ferinţă pe calea hematogenă, pentru ca la nivelul ca;pi­

· larelor retinei, procesul tuberculos să ânv.adeze tecile lim­
. fatice perivenoase ale retinei. Nu este însă exclus ca in­
fccţiunea să se facă şi :pe cale limfatică. 

6. Diagnosticul .. periflebitei t·uiberculoase retiniene se 
· face numai prin examenul oftalmoscopic. 

7 .. Pr6nosticul ,periflebitei tufuerculoase a retinei !Într'o 
·:parte a capului este relativ benign, vindecarea făcându-se 
"în aceste împrejurări :în mod sjpontan. In altele din .aceste 
··cazul'i, tratamentul aduce însemnate ameliorări, sau duee 
la vindecări definitive. Cazurile un cari se ivesc complica­

. tiuni (deslip~ri de retină, glaucom, atrofii optice) u:>rognos­
. •#eul .este gTav din cauza .cecităJţii ce survine. 
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8. Tratamentul perivasculitei tuberculoase a · retinei 
<este combinat. El se coiillpune .în special din tuberculino­
·-terapie •Şi rontgenterapie. tA.cestui tratament de bază, i .'3e 
{Poate asocia, injecţiunile de strycnină făcute ~n regiunea 
temporală şi injecţiunile de solu~ie de ONa, de cyanură 

·de mercur, precum ·şi fototer.rupia. 

Văzută 1şi bună de ima:>rimat: 

Pr~edinte: Decan: 

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




