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Introducere-

Se înţelege sub numele de catarcată, opacităţi plasate 
în câmpul pupilar între pupilă şi vitros aparţinând corpu­
lui cristalin. 

Aceste opacităţi, împiedică razele luminoase de-a mai 
putea parveni la retină 

Operaţia de cataractă, adecă extracţia corpului cris­
talin, e cunoscută în mod empiric încă din vechime, azi 
ocupând incontestabil primul loc dintre operaţiile oculcre ·şi 
una dintre cele mai dificile ale chirurgiei, prin rapiditatea 
cu care trebue executată. 

De funcţiunile vitale depind funcţiunile fiziologice pe 
care chirurgul caută a-le conserva, căci nu e puţin a reda 
cuiva o vedere poate de ani de zile pierdută şi pe care 
mulţi şi- au luat orice speranţă a o mai redobândi. 

Oculiştii secoluiui al XVIII-lea şi acei ai jumătaţii ce­
lui de al XIX-lea clăteau o importanţă covârşitoare cauze­
lor îndepărtate ale maladiilor oculare pentru a nu remarca re­
laţiunile existente între oarecari inflamaţiuni supurative ale 
ochiului şi alte stări inflamatorii ale organismului. E cazul 
oftalmiei metastatice. 

,se grupează sub numele de oftalmie metastatică toate 
localizările oculare, iriene, coroidiene sau retiniene, care 
survin în cursul infecţiunilor generale ca : septicemii 
streptococice sau pneumococice. 

Adeseori punctul de plecare al infecţiunilor endogene 
ale irisului, îşi are originea la nivelul aparatului digestiv, 
respirator, genito-urinar sau masticator. 



In consecinţă în aceste cazuri se inpune o examinare 
minuţioasă a stării generale a organismului. 

In lucrarea de faţă, citez două cazuri clinice unde 
fenomenele de irido ciclită produse pe cale endogenă, la 
unul îşi are originea la nivelul aparatului digestiv, colită şi 
la celalalt are origine dentară, abces radicular. E suficient a 
da cuvenita atenţiune acestor afecţiuni pentru a evita com­
plicaţiuni de temut. Trebue să adaog că nu toate cele câ­
teva cazuri de oftalmie metastalică după operaţia cata­
ractei, descrise în literatură, au avut un sfărşit fericit ca în 
cazurile noastre. De pildă, cazul lui Wopfner în cursul 
unei pneumonii crupoase a sfârşit prin pierderea ochiului. 

In altă ordine de idei, în această lucrare mi- am pro­
pus a intercala cele două observaţiuni clinice în capitolul 
etiologiei, pentru a avea posibilitatea să fac şi· o succindă 
interpretare a lor. 

Nu pot trece peste acest deosebit eveniment, fără 
a aduce omagiile şi sentimentele mele de adâncă recunoş­
tinţă precum şi frumoasele amintiri, acelor care şi-au dat 
cu drag tribului lor de părinti sufleteşti în decursul celor 
6 ani de studii. 

O datorie mă opreşte a întra în subiectul acestei lu­
crări înainte de a aduce resp_ectuoasele mele mulţumiri şi 
admiraţie Domnului Profesor Dr. Michail, rugându-1 a primi 
expresiunea sentimentelor mele de vie recunoştin-ţă pentru 
cunoştinţele căpătate în Clinica Domniei Sale. 

Domnului Doc. Dr. P. Vancea sincere mulţumiri pen­
tru amabilitatea ce mi-a arătat în timpul cât am lucrat în 
clinică pentru teză. 



Etiologie. 

Oflalmia metastatică poate să apară în cursul diferite­
lor infecţii generale. lnfecţiunile mai cu seamă de origine 
endogenă sau exogenă, pot duce la localizări septice ocu · 
Iare, cu predominenţa septicemiilor streptococice de origine 
puerperală sau chirurgicală. Agentul patogen ; streptococul 
sub forma unei infecţiun\ care poate fi pueparală, postscar­
latinoasă, erizipelatoa~ă, amigdaliană, pneumococul iofecţiune 
pneumococică şi gonococul, se localizează în coroidă sau 
retină, dând naştere unui focar supurativ. 

Influenţa resturilor cristaliniene, ca spin irita tiv, asupra 
complicaţiilor post-operatorii tardive, după extracţia critali­
nului a fost pentru prima oară semnalată de Morax. Pe 
măsură ce rezorbţia lor are loc, se remarcă dispariţia 
simptomelor iritative. 

Şi Lagrange insistă asupra rolului, masselor · cristali­
niene, opiniunea sa fiind categurică. - El admite că la 
bătrâni mai ales, unde resturile cristaliniene se rezorb lent, 
constitue pentru iris o cauză iritativă. 

Rotth a efectuat însămânţări din sacul conjuoctival 
pe medii de cultură, înainte de extracţia cristalinului cu 24 
de ore. La examenul microscopic a pus în evidenţă stafilo­
coci. Când infecţia izbucnise, buzele plăgii erau aşezate 
inpecabil. Exudatul a apărut pt.ntru prima dată la nivelul 
irisului ca şi cum microorganismele ar fi ajuns prin vasele 
iriene ·deschise, în ochi, 
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Se atribuiau altă dată iri tele şi irido-ciclitele post· ope­
ratorii, unei smucirii a irisului. In timpul din urmă Leber a 
demonstrat că infecţia are loc printr'o mică pierdere de 
substanţă, o mică fistulă a plăgii. Fistulizarea cicatricei prin 
intrepoziţiunea ţesutului este cauza mai bine demonstrată,. şi 
totodată mai frecventă a inflamaţiunilor post-operatorii tardive. 
Fistulele capilare căteodată invizibile, sunt greu de depistat, 
rămânând adesea necunoscute. 

Oftalmia metastatică poate să se manifeste din primele 
zile. Schweintz a observat infecţiuni tardive, raportând 
chiar un caz unde, la 8 ore după operaţie, survine o re· 
deschidere a plăgii. La 24 ore se :inchide, ca la 40 zile 
după extracţia critalinului să apară dureri, inhltraţia corneei 
şi o irido-ciclită. Cu tot tratamentul energic, ochiul a fost 
pierdut. Examenul microscopic demonstrează că infecţiunea 
a fost produsă de un filament al capsulei inclavat in plagă. 

In unele împrejurări stadiul stării generale a organis­
rimlui, arată adeseori punctul de plecc~re al infecţiilor endo­
gene ale irisului. care de cele mai multe ori îşi au origi-
nea la nivelul aparatului digestiv, respirator sau aparatului 
genito- urinar. 

Greens a publicat un caz unde depistase o cistită, 
care probabil la 8 zile după extracţia cristalinului, a dus 
la o irido-ciclită purulentă. 

Wopfner in 1902 comunică un caz de panoftal mie 
metastatică după operaţie de cataractă şi ca o complicâţie 
a unei pneumonii crupoase. La examenul bacteriologie a 
pus ii1 evidenţă in puroiul globului ocular. şi-al secreţiunei 
pulmonare, prezenţa unică a baccilului Friedlănder. Baccilii 
preferau regiunile unde s'a format în ţesuturi exudat 
fibrinos. 

Pascheif în 1914 la un diabetic cu irido-ciclită-coroi· 
dită purulentă după operaţia cataractei, a pus în evid;·nţă 
la examenul bacteriologie al puroiului globului ocular, un 
baccil fără cili şi capsulă, anaerob, fără a coagula ·laptele. 
Agentul era f. patogen, căci injectat în corpul vitros. pro-
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ducea panoftalmie, Axenfeld examinând acest baccil l-a 
clasat în grupa colibaccililor cu parti~ularitatea că nu pro­
duce indol şi nu coagulează laptele. Acesta, dealfel un caz 
foarte rar, căci parcurgând literatqra nu găsim analog nimic 
menţionat. 

_Observaţiuni clinice. 

Cazul clinic No. 1. 'Bolnava M. A. în vârstă de 48 
ani cu domicilul în comuna Boeieni Jud. Someş intră în 
serviciul Clinicei Oftalmologice în ziua de 16 III. 1933. In 
antecedente hereditare şi personale nimic important. Boala 
actuală oculară In 1930 s'a lovit la ochiul drept cu o 
creangă. In iarna anului 1932 a observat că-i scade vede­
rea ochiului stâng. lnternându se în clinică, a fost operat~. 
La trei săptămâni, a observat scăderea vederii şi la ochiul 
drept care s'a acentuat până la dispariţia aproape completă. 
De 3 luni zăreşte numai lumina cu el. De două săptămâni 
constată formarea unei mici tumorete la partea temporală 

o pleoapei sup. drepte. 
La examenul exterior al ochiului drept, câmpul pupi­

Iar în totalitate este ocupat de-o massă opacă cenuşie. Opa­
lescenţă care nu este altceva decât cristalinul opacifiat. 
In 17 IH 933 se execută iridectomie preparatoare la O. O. 
In zilele următoue ochiul e liniştit. In 22. IH. extirparea 
transcutanat a chalazionului pleopei superioare. Intr' o săp­
tămână vindecare comletă. 

In ziua de 28 se face extracţia obişnuită a cataractei 
ochiului drept cu smulgerea capsulei ant. Decursul operator 
în primele 4 zile este normaL 

La a 5 ·a zi după operaţie bolnava acuză dureri la 
nivelul ochiului drept. Toată noaptea a avut insomnie din 
cauza durerilor. Se admistrează 10. c. c. lapte şi 1. c. c. 
cianură de Hg. Durerile continuă. Bolnava face un edem 
al pleoapei sup. OD. Corneea opalescentă, uşor rugoasă. In 
camera anterioară se constată un exudat fibrinos. Pupila 
uşor voalată dar bine dilatată. 

Jn acest tîmp bolnava face un acces de colită. 
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Se intervine pe ochiul drept executându-se o para­
centeză a camerei anterioare prin puncţie cu lancea şi 
galvanocauterizarea mijlccului cicatricei limbice unde este 
uşor depresionată. In 5. IV durerile au dispărut complet. 
Bolnava se simnte slăbită. In intervalul dela 6-23 IV. 
bolnava acuză o oarecare tenziune nu prea accentuală, în 
ochiul drept. Se fac înjecţii cu lapte intramuscular, şi l c.c. 
cianură de Hg. Exudatul din camer2. anterioară complet 
rezorbit. In ziua de 26 IH părăseşte serviciul Clinicei, la 
cerere, urmând acasă cu termofor + atropină până la des­
congestionarea definitivă o ochiului, urmând să revină ulte­
rior pentru o eventuală irido·capsulectomie. 

Nasul, cavităţile nazale erau în stare bună. Căile 
lacrimale permeabile. Ca şi în cazul profesorului Pascheff, 
nu ne rămâne prin exclusie decât ideia unei infecţii en­
dogene de natură metastatică. Oricum colibaccilul fiind 
obişnuitul m'crob al florei intestinale, ne-am gândit că in­
fecţia endogenă, respectiv fenomenele de irido· ciclită, poate 
fi de origină intestinală. 

· Torres Estradas publică în anul 1924 un caz de 
irido· ciclită dublă prin abces dentar. 

Orloff atrage atenţiunea asupra frecvenţei oftalmiilor 
metastatice postoperatorii printr'un apendice inflamat sau 
dinte cariat Raportează pe scurt două cazuri a căror infec­
ţiune este de origine dentară. 

Cazul No. 2. Bolnava F. R. în vârstă de 22 ani cu 
domiciliul în comuna Vata de jos jud. Hunedoara întră în 
serviciul Clinicei Oftalmologice în ziua de 18. VII 933. -
In antecedente hereditare şi personale nimic important. 

Boala actuală datează din luna Martie a. c., debutând 
la O. S, prin scăderea acuităţi vizuale, bolnava având sen­
zaţia unui val verde· galben înaintea ochiului, ce devine din 
ce în ce mai dens. Aceleaşi fenomene le-a observat şi la 
ochiul drept la' un scurt interval de timp. 

Tn ziua de 20 VII. 933 paracenteză superioară ochiul 
stâng cu eliminarea în totalitate a maselor cristaliniene. In 
29. VI 1• u;oară fotofobie, pupila rotundă, în profunzimea 
vitrosului prezentând o reţea cenuşie. In ziua de 4. VIU. 
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la examenul oftalmoscopic se constată aparenţa unei desli­
piri de retină. In 18. VIII. bolnava a avut puternice dureri 
hemicraniene ·cu caracter matinal. Ochiul stâng examinat 
digital, era hipertensiv. In. 22 VIII. bolnava fiind examinată 
din punct de vedere stomatologic se constată o periodon­
tită la 5. 8. La extracţie abces radicular. Ochiul rămâne 
Iinisţit până în ziua de 6. XI. când se constată în camera 
anterioară a ochiului stâng o uşoară ipemă care dealfel în 
decurs de 2 săptămăni se rezoarbe. 

Iată un al doilea caz unde nu colita, ci un abces den­
tar dă fenomene de oftalmie metastatică postoperatorie. -
Intervenindu· se în cavitatea bucală, şi extrăgând dinţii bol­
na.vi s'a constatat că un permolar şi un molar prezentau 
abcese radiculare. 

Orloff în 1935 excluzând infectia bacteriană, atribue 
oftalmiilor metastatice postoreratorii, acţiunea anafilactică şi 
toxică a opacităţilor cristaliniene rămase în - ochi .flupă 
extracţie. 

Opiniunea, că ochiul a fost un "locus minore resisten­
tiae" nu trebue considerată o frază fără imrortanţă, de 
oarece intervenţia operatorie şi mai ales extracţia cristalinului, 
mai departe rezorbţiunea resturilor cristalffiiene nu pot 
rămâne fără repercusiune. 

Block cu ocazia cercetărilor în legătură cu metas­
tazele purulente în pneumonii, a ajuns la concluzia că o 
traumă nepericuloasă ar putea da loc la colonizări baccilare 
care circulă în sânge sau limfă. Chiar fără presupunerea 
unei vătămări printr'o traumă operatorie, n'ar fi de neglijat 
predi-poziţia ochiului la multe îobolnăviri generale, aceasta 
datorită ochiului în general şi architecturii retind şi fineţei 

aparatului vascular în special. Această predispoziţie parti­
culară a ochiului pentru participarea la înbolnăviri generale 
îşi găseşte explicaţia în concluzia cerc~::tărilor experimentale 
ale lui Stocks, că metastaze în infecţii generale pot avea 
loc într'un mare număr al cazurilor şi la ochi cari n'au 
fost expuşi anterior vreunei excitaţii. 

Influenţa terenului este importantă şi indiscutabilă. -
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Fără îndoială surmenajul, debilităţile, oferă o pnza micro­
organismelor care acompaniază toate traumatismele. 

Se poate afirma că ochiul lezat constitue un rezervor 
pentru m:crobii circulaţiei sangine. 

Reumatismul, arterioscleroza, artritismul, diabetul au 
oarecare influenţă, capabile a declara o irido-ciclită pe un 
ochi neatins ; dar pe unul mutilat? 



Patogenie-

Microbii ajung la nivelul membranelor interne ale 
ochiului pe cale sangină. 

Tetsutaro Schimamura pentru a elucida existenţa 
unei infecţiuni endogene toxice a ochiului a făcut o expe­
rienţă, provocând la iepuri plăgi aseptice ale corneei. A 
injectat subcutan sau intravenos produşi solubili filtraţi ai 
bacterium coli, piocianic şi slafilococului aureus. In aceste 
condiţiuni a constatat că plăgile aveau aceaş evoluţie ca şi 
la animalele martore. 

E probabil că în experienţele contradictorii ale lui 
Tornatolo, s'a produs o infecţiune 'secundară exogenă, res­
pectiv, iritaţii cu punct de plecare sacul conjunctival care 
la technica întrebuit~Jată de autor pare foarte posibilă. 

Chestiunea infecţiunii endogene a ochiului se presu­
punea şi admitea principial. In ultimul timp graţie ~tu­

diilor microscopice şi bacteriologice, a primit o importanţă 

reală. 

In formele grave ale metastazelor purulente, retina 
aproape exclusiv .este punctul de plecare a infec(iei endo­
gene. Dacă privim modificările vaselor retiniene în a cărei 

reţea s'a produs necroza, ca o dovadă, socotim punctul de 
plecare al înbolnăvirii ochiului aci. Aceste vase ne arată 
poarta de intrare indiscutabilă a infecţiei, unde se poate 
l)rmări cu uşurinţă invazia microorganismelor. 

In cazul lui Wopfner, unde panoftalmia metastatică 
după operaţja cataractei, este o complicaţie a unei pneu-
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monii, nu se poate vorbi despre o infectie exogenă a 
ochiului posibilă la un interval de 5 zile dela operaţie. 

Pentru aceasta pledează lipsa fenomenelor de reacţiune la 
nivelul plăgii corneene. Au lipsit semnele inflamaţiunii con­
junctivale, mai cu seamă că sunt f. rare cazurile unde ba­
cilul Friedliinder se găseşte în sacul conjunctivaL Regi~ni 
ca suprafaţa anterioară a irisului în unghiul cornean, cana­
lul lui Schlemm unde se filtrează umorul apos, sunt ca­
racteristice printr'o participare la procesul de induraţie a 
ţesutului. Trebue luat în considerare momentul negativ că 

nu s'a putut dovedi prezenţa microorganismelor în vasele 
porţ'unii anterioare a irisului, cu excepţia părţilor cele mai 
anterioare ale irisului, unde endoteliul apărător al carnerii 
anterioare a fost în parte distrus. Studiul istologic complect 
al ochiului, ne arată infecţia generalizată a organului, având 
ca poartă de intrare artera centrală. 

Oftalrnia metastatică, care se prezintă într'o fază mai 
avansată sub aspectul clinic al unei panoftalmii, ce se ter­
mină în general prin atrofia globului ocular, este provo­
cată printr'o embolie septică a capilarelor sau micelor ar­
tere retiniene sau coroidiene. Embolia unei artere mai 
mari, ca de exemplu: artera centrală a retinei este excep­
ţională. 

Brusselmaus într'un caz unde au apărut simultan o 
tenonită supurată şi -o coroidită plastică cu origină net sep­
ticemică şi puerperală, şi-a explicat dubla infecţie coroi­
diană şi tenonitiană, ,printr'o dublă metastază datorită fa­
carelor de diseminate simultane dar distincte intra şi 
extraoculare. 

Dupuy- Dutemps a putut descoperi existenţa unui 
traiect fistulos infectat, prin semnele următoare căutate cu 
lupa. In cazuri nesigure: eroziunea epitelială pe linia ci­
catricii, infiltraţia coroeeană în vecinătatea , punctului sus­
pect, vasele conjunctivale superficiale cufundate brusc în · 
cicatrice, traversând dintr'o parte în alta pentru a penetra 
în interiorul ochiului. Iri do- ci elitele prin fistulizarea ci cat· 
ricei, după operaţie de cataractă, s'au produs prin infecţia 
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cu germeni patogeni veniţi :iepe suprafaţa conjunctivală în 
urma penetraţiunii prin cicatricia vicioasă. 

La~ran~e susţine că resturile cristaliniene sunt un 
excelent mediu de cultură pentru microbi şi·o cauză irita­
tivă pentru ochi. Ba mai mult, această iritaţie depinde de 
situaţia lor. 

Numai în cazul când sunt proiectate înainte în ca­
mera anterioară dau fenomene iritative, perzistând până la 
rezorbţia completă a acestor masse cristaliniene. -

In vasele oculare localizarea microbiană teoretic se 
face după 3 maniere. 

a) Un embolus septic pleacă dintr'un punct al toren­
tului circulator - valvulă aortică, endocardită vegetanlă -
ca în septicemii ce foarte adesea se observă, pentru a ajunge 
în ieritorul vascular al ochiului. Aceasta datorită faptului 
Că artera oftalmică se detaşează în unghi drept din caro­
lida internă şi că în al doilea rând cahbrul său este destul 
de considerabil. 

b) Fără a fi un embolus preexistent, microbii vin a 
face embolii la nivelul capilarelor retiniene sau coroidiene. 
Arterele retiniene fiind neanastomozate, de tip terminal, 
se obliterează producân~ o oprire a circulaţiei într'un teri­
toriu. Astfel ar urma o necroză care favorizează dezvolta­
rea leziunilor. 

c) O tromboză septică vine a se produce cu ajutorul 
stazei sangine şf alteraţiunilor vasculare. -

Tromboza e determinată de acţiunea toxinelor, toxine 
care creiază fenomene de vasoconstricţie sau vasodilataţie, 

în urma căreia se întreţine o jenă circulatorie. Apoi ur­
mează acţiunea continuă a septicemii, creind lezitini endo­
teliale vasculare. 

In timpul din urmă teoria embolusului fiind părăsită 
rămân în picioare doar teoria embolii şi-a trombozei pentru 
a expllca patogenia oftalmiei metastatice. 

Afecţiunea poate debuta : 

A) La nivelul segmentului posterior al ochiului. 
1. Prin arterele musculare rezultă infecţia capsulei lui 

Tenon dând tenonita. 
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2. Prin artere le ciliare scurte poste rioare dând 
coroidita. 

3. Prin artera centrală a retinei dând retinita. 
B) La nivelul segmentului anterior. 
Prin arterele ciliare lungi posterioare dând iritele. 

Aceste diferite afecţiuni se pot vindeca, dar mai adesea 
infecţia câştigă teren invadând tot globul ocular, dând naş­
tere astfel parioftalmiei. 

lnfecţiilor slabe sau mijlocii trecerea bacteriilor în cor­
pul vitros n'are loc decât în cazul unei iritaţii recente a 
ochiului. In cazul infecţiei generale bacteriile trec în corpul 
vitros chiar in absenţa iritaţiilor .. 



Manifestaţiuni clinice. 
~ ... 

Oftalmia metastatică se -poate manifesta sub diferite 
forme clinice : 

1. Tenonita când localizarea agentului e în spaţiile 

celulelor lui Tenon. Teoonita apare în cursul maladiilor 
infecţioase ca de ex: gripă, febră tifo.idă, sau ca o compli­
caţie a stărilor infecţioase cu punct · de plecare definitiv 
recunoscut, sistemul genito urinar. In acest cazuri, metastaza 
infecţioas'ă pare a atinge primitiv sistemul irido-coroidi.an 
sub o formă insidioasă şi numai secundar capsula lui Tenon. 

Forma aceasta clinică debutează cu dureri perior­
biculare. Mişcările globului ocular sunt dureroase pentru care 
motiv rămâne imobil. La câteva zile apare un nou simptom, 
injectarea subconjunctivală paralel cu o tumefiere a pleoape· 
lor .. Exoftalmia e directă şi nici odată considerabilă. Tenonita 
nu e o afecţiune gravă prin ea însăşi, dacă se intervine 
precoce. Foarte adeseori se vindecă, nelăsând turburări 
funcţionale importante. Dar dacă luăm în considerare irido­
ciclita care o acompaniază, afecţiunea poate avea o evoluţie 
gravă. În rezumat, prezenţa unei exoftalmii cu chemozis, 
edem palpebral fără dureri, în cursul unei infecţii generale 
ne atrage atenţiunea unei tenonite. 

2, Corio-retinita prin care înţelegem localizarea in· 
fecţioasă în cursul afecţiunilor locale sau generale, a cărei 
poartă de intrare este îndepărtată de ochi, dar al cărui 
agent este vechiculat de torentul sangin. Proliferarea micro­
biană şi afluxul leucocitar se pot localiza dela început fie 
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în ţesuturile coroidei fie ale retinei, sau deodată în amân­
două. Ea poate evolua sub două aspecte: 

a) Corio-retinita purulentă cu injecţiunea epibulbară, 
echimoză şi turburări de vedere. La două trei zile supre­
siunea completă a percepţiunii vizuale. Regiunea orbitară 
sensibilă, dureri insuportabile. La examenul oftalmoscopic ; 
turburări difuze ale irisului, mai târziu prezenţa unui ipo­
pion în camera anterioară. Corio-retinita purulentă, compli­
cându-se în mod frecvenţ cu panoftalmia, e forma cea mai 
gravă. Perforaţia se poate produce în sclerotică, sau în 
vecinătatea inserţiunii muşchilor drepţi. După e\ acuare, 
simptomele cedează. 

b) Retinita metaslalică. Un studiu mai aprofundat de­
monstrează că supuraţia debutează în retină, de unde în­
v. darea .acestei membrane. Există o retinită metastatică 

asemenea unei coroidite metastatice bine distincte. La exa­
menul anatomo-patologic s'au constatat alteraţiuni mai avan­
sate decât în coroidă. Fiind o formă benignă nu produce 
reacţiuni inflamatorii exterioare, turburări vizuale, decăt 

foarte rar poate prezenta o uşoară injecţiune epibulbară, 

echimoză, care atrage atenţiunea medicului. In multe cazuri 
aspectul corneei şi-a camerii anterioare rămân normale. -
Afecţiunea e indoloră. La examenul oftalmoscopic mici plăci 
rotunde de degenerescenţă. Afecţiunea termină prin vindecare. 

3. Iritele operatorii sunt sub dependinţa infecţiei 
microbiene când o afecţiune inflamatorie interesează simul­
tan şi cu aceaşi intensitate atât irisul cât şi corpul ciliar, 
primeşte numele de irido-ciclită. Ciclitele produse pe calea 
exogenă - în urma traumatismelor perforate, plăgilor ope­
ratorii - iau aspectul irido-ciclitei · acute supurate provo­
cată de microbii obişnuiţi ai supuraţiei - pneumococi, sta­
filococi, streptococi. 

Jrido-ciclitele supurate endogene primesc numele în 
general de oftalmii metastatice produse prin aceiaşi microbi 
ai supuraţiei cari produc şi irido- ciclitele supurate exogene. 
In irido-ciclita acută supurată, conjunctiva bulbară este in­
~ens congestivă şi echimotică, edemul pleoapelor e prezent, 
1ar bolnavul acuză dureri foarte vii. Dilatând pupila prin 
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atropină, se constată un disc 'central format din exudat. 
!risul are aspectul iritei supurate cu ipopion. In cazurile de 
intensitate mijlocie! fenomenele inflamatorii diminuă lent, 
lăsând în urmă, ochiului, o funcţiune vizuală alterată. In 
cazurre foarte grave, inflamaţia se extinde la polul posterior 
al globului ocular, pentru a determina panoftalmia purulentă, 
care poate perfora în apropierea limbului corneean. 



Evoluţie şi complicaţii. 

Oftalmia bilaterală nu este excepţională. Se poate face 
prin oricare din cei doi ochi. Secundul este prins câteva 
zile mai târziu. Leziunile fundului de ochi ale secundului 
sunt asemănătoare cu acele ale primului. În unele cazuri, 
ochiul secund n'a fost prins decât târziu, atunci când Iezi­
unile primului erau oprite în perioada de stare. Extrem de 
rar se întâmplă ca doi ochi să fie prinşi simultan. Ochiul 
poate fi conservat ca organ, dar din punct de vedere func­
ţional este pierdut.-

Oftalmia metastatică se complică adeseori cu o pan­
oftalmie sau flegmonul ochiului, când vorbim de accidente 
postoperatorii tardive. Panoftalmia este infecţia supurată a 
întregului conţinut intraot.:ular, în curs11l căreia capsula 
oculară este sediul unui abces. 

Panoftalmia poate surveni în urma : 

Traumatismelor } plăgi penetrante, corpii străini 
Afecţiunilor infecţioase ale corneei } ulcerul cornean 
lntervenţiunilor chirurgicale } glaucom, cataractă. 

Ablaţia cristalinului facilitează infecţia globală a 
ochiului. Bolnavul acuză în primele 24-36 ore dureri 
oculare c~ cresc în intensitate. Ascenziuni termice. Congestia 
polului anterior, edemul mai mult sau mai puţin marcat la 
marginea liberă a pleoapelor, fotofobie şi-o sensibilitate vie 
la presiune ne anunţă existenţa acestei complicaţii redu­
labile. Fenomenele dureroase continuă să crească în inten­
sitate, adesea globul ocular îşi măreşte volumul. 
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Camera anterioară precum şi vitrosul se umple cu 
puroi dând un ipopion de culoare galbenă. Perforaţia e 
inevitabilă. Colecţia se poate deschide la nivelul corneei 
sfacelate, vidându-şi conţinutul la exterior. Din acest moment 
star ea inflamatorie se atenuiază, globul ocular diminuă în 
volum, mai târziu devenind un bont scleral atrofie. Corpul 
vitros e redus la benzi cicatriciale sau transformat într'un 
lichid ce aminteşte pe acel al hidrocelului. !risul şi corpul 
ciliar oferă .deformaţiuoi diferite, adesea cavităţi chistice. 
Retina rapid dezorganizată. Nervul optic se atrofiază printr'o 
degenerescenţă ascendentă, iar coroida fiind adesea sediul 
depozitelor calcare. 

Vederea e complet compromisă. 



Diagnostic. 

Oftalmia metastatică trebue diferenţială de inflamaţia 
conjunclivală purulentă, luându-se în considerare edemul 
palpebral, chemozis câte odată, durerile globului ocular, 
semne cu care evoluiază ambele afecţiuni. Diagnosticul totuşi 
este uşor, având în vedere următoarele: în conjunctivitele 
purulente, leziunile au sl:diul înaintea globului ocular, vede­
rea nefiind atinsă. Nu acesta e cazul în oftalmia melastatică 
unde vederea este interesată din primele momente. In oftal­
mia metastatică manifestată sub forma unei irido· cicli te 
avem mioză, o mioză deallfel puţin aparentă la lumina zilei, 
pentru care motiv, la precizarea diagnosticului, bolnavul 
trebue examinat în camera obscură. Conjunctivita purulentă 
se acompaniază de· o scurgere purulentă abundentă, pecând 
oftalmia metastatică numai după ce s'a produs perforaţia. 

Diagnosticul diferenţiat mai trebue făcut şi cu acci­
dentele glaucomatoase acute. Tenziunea deşi poate fi uşor 
ridicată pentru un moment în oftalmia metastatică, totuşi exu­
datul pupilor purulent, totdeauna în camera anterioară, ne 
conduce pe calea diagnoslicului. In oftalmia metastatică avem 
mioză, în glaucom midriază. Tonusul ocular normal sau 
scăzut. în irido-ciclite, hipertonie oculară în glaucom. In 
glaucom deasemenea avem aspectul mat, verzui, al corneei 
şi îngustarea câmpului vizual de partea nazală. Un examen 
minuţios ne cruţă de comiterea vreunei erori. 

Acest diagnostic este extrem de important, orientân­
du-ne asupra atitudinei pe care trebue s'o luăm în ceace 
priveşte terapia. In irido-ciclite administram midriatice, pe 
când în glaucom miotice. 



Pronostic. 

Pronosticul vital e grav. El e în raport cu gradul sep­
ticemii, a cărei localizare este oftalmia. Pronosticul vizual 
este deasemenea sombru. 

In oftalmiile cu pneumococi, meniogococi, consecutiv 
afecţiunilor pulmonare, simptomele. survenite se atenuiază 
rapid fără perforaţie. Pentru acest motiv şi pronosticul e 
favorabil. 

Şansele de supravieţuire după o oftalmie metastatică 
în cursul unei piemii chirurgicale unde streptococul şi stafi­
lococul aureus au intoxicat organismul, nu sunt decât 37°/o. 

Irita şi irido-ciclita prin urmările lor directe sau indi­
recte, prin hipedenziune, pot influenţa în rău pronosticul. 
In aceste cazuri suntem rezervaţi. Oftalmia metastatică mani­
festată sub forma unei ir:do-ciclite confirmă starea gravă în 
cari sunt bolnavii operaţi, dar care nu anunţă un desnodă­
mânl fatal. lri~o-ciclita supurată nu se rezumă numai la 
pierderea vederii, ci de foarte multe ori duce la însăşi pier­
derea ochiului afectat. Rămâne rezervat chiar şi în cele cu 
evoluţie benignă. . 

In caz de panoftalmie, când procesul inflamator inte­
resează întreg conţinutul globului ocular, enuclearea se im­
pune de urgenţă, căci durerile epuizează pe bolnavi. 



Tratament. 

Depistând afecţiunea care pro~oacă oftalmia metasta­
tică, aplicăm un tratament corespunzător, suprimând focarul 
determinant. 

In cazul clinic No. 1 unde o colită dă fenomene de 
irido-ciclită după operaţia cataractei, ne vom îndrepta aten- . 
ţiunea asupra tubului digestiv. 

In cazul clinic No. 2 extracţia dintelui cu abces peri­
radicular ameliorează starea bolnavului, simptomele cedând 
în scurt timp. 

Când conjunclivita e recunoscută un tratament îngrijit 
evită infecţia, Tratamentul de ales este obliterarea fistulei 
printr'o autoplastie conjunctivală după cauterizare şi avivare 
în prealabil, un lambou conjunctival care protejează plaga 
corneeană. Din nenorocire nu se poate obţine totdeauna, 
mai ales când s'a făcut o iridectomie preparativă. 

Paralel cu suprimarea focarului determinant, vom 
administra în cazul iritelor şi iri do- ciclitelor un tratament 
simptomatic care constă din; aplicarea midriaticelor în 
special atropina cu tripla acţiune: 

a) Antiflogistică. Prin dilatarea pupilei produce expulzia 
unei cantităţi mari de sânge, din •vasele iriene. 

b) Paralizantă. Pune irisul in repaus, suprimând durerea 
datorită spasmului. 

c) Prin midriază rupe sinechiile posterioare. 
In cazurile grave se fac instilaţii cu atropină tot la 10 

minute. Pentru a obţine un efect midriatic energic se poate 
administra atropina in cristale, in sacul conjunctival. 
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Când administrăm atropina, să avem în vedere per­
soanele sensibile la care doze mari pot da fenomene de 
intoxicaţie - uscarea gâtului, dureri de cap, cianoza feţei, 
puls tachicardic, fr!soane, lipotimie - şi'n aceste cazuri 
atropina trebue rărită sau chiar suprimată. O deosebită 
atenţiunea trebue să avem în cea ce priveşte administrarea 
atropinei care este un accelerator al accidentelor glaucoma· 
toase care pot apare în cursul iritelor şi irido- ciclitelor. 

Pe lângă atropină se pot administra anfinevralgice ; 
aspirină, piramidon, termoterapie; comprese fierbinţi şi 

termofor electric. Sângerări de vecinătate prin 2-3 lipitori, 
sau cu ajutorul ventuzei lui Heurteloup aplicată în regiunea 
temporală, care favorizează acţiunea midriaticelor. 

lnjecţiuni cu pilocarpină 1 ctgr subcutan, cu clorură 

de sodiu şi cianură de mercur 1 c. c. 

lndicaţiuni operatorii. 

Când oftalmia metastatică se complică cu panoftalmia 
sau flegmonul ocular, complicaţie postoperatorie tardivă, se 
practică enuclearea rapidă după o anestezie profundă cu 
novocaină. 

În infecţiile ce provin dela conţinutul sacului conjunc­
tival, mai ales când există şi-o dacriocistită, cei mai mulţi 
oculişti au propus extirparea prealabilă a sacului lacrima!. 

In caz că supuraţia s'a extins în ţesuturile orbitei, nu 
vom proceda la enucleare, fiind un pericol iminent pentru 
vena oftalmică şi meningee, a căror inflamaţie purulentă 
poate duce la un sfârşit dramatic. Ne vom mulţumi a face 
incizii profunde. atât în flegmonul orbitar cât şi în cel ocular. 

Totuşi, se pare că practicând aseptic enucleaţia, n'ar 
fi contraindicată, deoarece accidentele meningeale observate 
în câteva ·cazuri, ca urmare enucleaţiei globului ocular în 
plin flegmon, ar ţine fie de localizarea· cerebrală a infecţiunii 
generale care a dat naştere supuraţiei oculare, fie de in­
fecţia supraadăogată de chirurg. Va fi deci, inutil a prelungi 
supliciul bolnavului ţinându-1 sub observaţie. 



1 

Concluziuni. 

1. Se înţelege sub numele de oftalmie metastatică, 
infecţiuni de origine endogenă {hematogenă) care invadează 
pe cale hematică ţesuturile ochiului sau se localizează pe 
una din ele. 

2. Oftalmia metastatică după operaţia cataractei este 
produsă de infecţiuni generale : septicemii streptococice, sau 
de infecţiuni cu caracter local {infecţie dentară, uro-genitală 
etc.) In cazurile observate de noi în Clinica Oftalmologică, 
colita şi afecţiuni dentare (abces radicular) au provocat 
fenomenele oftalmiei metastatice. 

3. Localizarea oculară are un debut variabil după 
punctul unde se localizează embolia. 

4. Pronosticul vizual în oftalmia metastatică după ope­
raţia cataractei este totdeauna serios. 

5. Tratamentul-trebue să fie general şi se adresează 
stării se~ticemice şi local simptomatic. 

Văzută şi bună de imprimat: 

Preşedintele tezei : Decanul Facultăţii: 
ss. Prof, Dr. D. Michail ss. Prof. Dr. D. MichaU 



Conclusions. 

1. On comprend sous le nom d'ophtalmie metastatique, 
les infections d'origine endogene (hematogene) qui envahi 
les tissus par voie hematique ou, se localise sur l'un d'eun. 

2. L'ophtalmie metastatique apres l'operation de la 
cataracte est produite par diverses infections generales: 
septicemies streptococique, pneumococique ou par des infec­
tions locale (infections dentaire, infections uro·genitale.) Dans 
les cas observes par nous dans la Clinique Ophtalmologique 
de Cluj, ces phenomenes (d'ophtalmie metastatique) ·furent 
provoques par la colite et un abces radiculaire. 

3. La localisations oculaire commence de fa~on diffe­
rentes, conditionnees par la localisation embolique. 

4. Le pronostique pour la vision, dans l'ophtalnlie 
metastatique est toujour grave. 

5. Le traitement doit etre aussi general que local, 
visand l'et~t septicemique aussi que les lesions lacales. 

Vue et bonne â imprimer. 
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