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CAPI. 

Studiul iridociclitelor dă o indicaţie preţioasă asupra 
prognosticului acestor afecţiuni. Sub iridociclite înţele­
gem afecţiunile inflamatorii ale irisului şi ale corpului 
ciliar. s~gmentul anterior al tractusului uveal, irisul şi 
corpul ciliar sunt în general în acelaş timp atinşi de pro­
cesul inflamator. Inflarnaţia localizată numai la corpul 
ciliar e foarte rară. In iritele acute mai în todeuna e în· 
teresat şi corpul ciliar. Foarte des chiar şi choroida parti­
cipă la înfia rnaţi1le mai violente şi astfel se produce o 
intlamaţie a întregei membrane vasculare al globului 
ocular. D~ci nu se po:1te studia separat capitolul irîtelor 
de cel al ciclitelor, ci numai împreună, sub denumirea de 
iridociclite. · 

!risul este partea anterioară a uveei, este o mem­
brană perforală cu diam. de 11 mm. ce joacă rolul unui 
diafragm cu atribuţiunea de a concentra razele luminoase 
în zona optică. Aceaslă membrană desparte camera an­
terioară de cea posterioară. Are culoare variabilă după 
grosimea ei cât şi după bogăţia pigmentară. Faţa ante 
rioară este cea colorată şi are aspect catifelat din cauza 
cutelor de contracţiune cari sunt mai pronunţate în zona 
centrală sau ·pupilară pe când în zona periferică sau 
zona ciliară predomină criptele ciliare. Faţa posterioară 
este neagră cu striaţiuni radiate. 

Marginea internă formează pupila, cea externă se 
continuă cu corpul ciliar. Linia de demarcaţiune intre 
aceste două segmente o formează unghiul ci1io· irian. Ca 
structură ~stologică este formată di!ltr'un endoteliu anfe· 
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rior, care acoperă stroma ce cuprinde cromatoforele, ce­
lule grămezi, vasele şi sfineterul irian şi dintr'un epiteliu 
prosterior ce are un strat musculo epitelial (fibrele dila­
tatoare) şi un strat epitelial. 

Corpul ciliar este partea cea mai groasă a mem· 
branei uveale datorit muşchiului ciliar şi proceselor ciliare. 
Este şi el de aspect inelar şi se intinde dela rădăcina 
irisului până la equatorul ochiului. Are formă triuoghiu­
lară cu o faţă irioă, una sclerală şi o faţă vitreană. Partea 
anterioară este formată din procesele ciliare în număr 
de 70-80, partea porterioară este plană. Istologic este 
format din lamina fusca sub care se află muşchiul ciliar, 
pe urmă vine strorna ciliară, după care urn,ea2ă n.( n.­
brana "Vitro:asn, care esfe acoperită de epiteliu! ciliar 
Acest ep1teliu are două straturi, unul pigmentar şi ce· 
lălalt format din celule clare. 

Vasele irisului şi ale corpului ciliar provin din arte­

rele ciliare lungi posteriore şi arterele ciliare scurte an­
terioare. Nervii sunt motori şi seozitivi, cei dilatatori pro­
vin din simpaticul cervical alături de cei vasomotori, cei 
constrictori provin din parasimpatic. Nervii senzitivi îi 
aparţin ramurei oftalmice al trigemenului. 

Corpul ciliar are rol glandular, rol optic, static, 
nutritiv şi neuroprotector. Corpul ciliar secretă umorul 
apas, care are diferite căi de filtra ţie: inainte prin ca· 
nalul lui Schlemm, prin venele feţei anterioare a irisului 
şi corpului ciliar, în mijloc, în jurul ·vaselor suprachoroi. 
diene, inapoi prin canalul lui Schilling şi spaţiile perivas· 
culare al nervului optic 

După etiologia lor avem iridociclite de origi'"e exo­
genă şi iridocilite de origine endogeră. Cele exogeoe 
sunt datorite traumalismelor, plăgilor operatorii, corpilor 
străini (plăgi penetrante) şi ulczrelor cornee ne. In aceasta 
c1tegorie distingem infecţii supurative cauzate de piogeni: 
pn~umococ, streptococ efe. şi infecţii cu o evoluţie mai 
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puţin rapidă cu exudat plastic, unde micro· organismul 
ne e necunoscut, însă caracterele clinic~ sunt mscepfi­
bile de a se transmite la celălalt ochiu dând loc leziunii 
analage (aşa zisa oftalmia simpatică a lui Mackenzie). 

Afectiunile traumatice ale irisului şi procesului ciliar 
sunt de două feluri: 1 afectiuni cluzate prin confuzia 
~lobului ocular şi 2 afecţiuni prin plăgi penelrante. Pri­
mele au importanţă scăzută fiind aseptice şi cauzează 
numai turburări ale vederii, fără alt pericol mai grav. 
Constau în iridodializa respectiv ciclodializa rupturi radia te 
ale irisului, colobomul ciliar traumalic, răsfrângerea irisu· 
lui şi emoragiile c0rpului ciliar. Cele prin plăgi penet· 
rante au importanţă covărşitoar<!, căci prognosticul lor 
devine grav indată ce capsula este pedorală. Prin acţiu· 
nea directă a traumatismului se produce prolapsul irian 
adică proeminenţa irisului print'o plagă lraumatică, ope­
ratorie eventual ulcerativă a corneei sau a limbului 
cornean. 

Astfel putem avea numai ciupirea sau un grad mai 
intens hernia sau prolapsul irisului, care ia aspectul unui 
cap de muscă, Ca o consecinţă a acestei leziuoi avem 
infecţia secundară şi glaucomul secundar Prin p1ăgile 

trau 11atice pătrund în interiorul ochiului a~enţii inf€c· 
ţioşi cât şi toxinele lor şi ·dau indociclita supurată inf€c· 
ţioasă primitivă, când în~ă pătrund pe lângă U!l prolaps 
irian sau printr'un ulcer cornean cauzat de o conjunc­
tivită gravă pneumo sau steptococică, ev€ntual în urma 
arsurilor, avem iridociclitele supurate secundare. 

Prin aceste plăgi traumatice de multe ori pătrund în 
interiorul ochiului diferiţi corpi streini (cili, cărbune, 
praf de puşcă, pudră, fier, etc.) cari pot cauza reacţii 
diferite din partea irisului. Astfel un ci! prin implantarea 
lui poate da naştere unui chist periat al irisului, sa~ 
prin implantarea unui fragment cherato conjunctival se 
poate produce un chist seros la nivelul irisului. Din 
cauza micilor fragmente de fier disolvate şi oxidate 
se produce sideroza irisului - adică coloraţia rugin:c 
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mai ales în zona pupilar ă - care alături de iridociclite 
produce cataractă şi pigmenfaţia retinei, ducând în cele 
din urmă la atrofia progresivă a ochiului. 

lridociclita se desvoltă cu atât mai uşor cu cât plaga 
este mai intinsâ şi cu cât este mai interesat corpul 
cHiar, ori dacă o parte a corpului ,u!nerant rămâne în 
ochi. Diagnosticul prezenţei unui corp străin în ochiul 
afectat de iridociclită se diagnostică dificil. Trei semne 
m:~.i importante cunoaştem pentru aceasta: 1. persistenta 
injecţiei pericheratice şi a durerii, 2. sensibilitatea cor· 
pului ciliar la palpare într'un punct circumscris, 3, exa­
geraţia şi persistenta presiuni intraoculare, care persistă 
până volumul ochiului se reduce în mod vizibil. Este 
foarte rar, ca aceşti corpi streini să se inchis teze, dar chiar 
şi inchistaţi sunt un pericol permanent pentru cchiu, 
putând produce în orice moment inflamaţia organului, 
uneori după un timp indelungat de latenţă. 

lridociclitele postoperatorii sunt datorite agenţilor 
patogeni, ce pătrund în interiorul organ ului în timpul sau 
după operaţie. După Orloff pato~enia se explică însă 
printr'o infecţie endogenă, hemosporice, care găseşte te· 
ren favorabil in resturile cristaliniene. Pe lân(ă aceste 
cazuri mai sunt şi iridociclite toxice datorite acţiunii, 
toxice a lichidelor intaretiniene. Aceasta intoxicare a 
lichidelor intra oculare s'ar datori acţiunii toxice a ma­
selor cristaliniene rămase după diverse opera ţii de ca­
taractă şi venirii lor în contact cu ţesutul irian. Ridi­
carea acestor mase cristaliniene este metoda cea mai 
bună de a preveni iridociclitele postoperatorii toxice. 

Intre iridociclite de origină externă mai numărăm 
şi cele cauzate de perii omizilor cari dau aşa zisa of­
talmie nodulară. Perii omizilor ajungând în interiorul 
membranelor cauzează noduli miliari roşii cenuşii şi în 
cele din urmă duc la afrofia globului. 
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Simptomele iridociclitei fraumatice sunt: durerea 
Ia partea superioară a orbitei cu exacerbaţie nocturnă, 
edemul pleoapei superioare, chemozis inflamafor, infil­
traţia m.trgioilor plăgii, ipopion, fotofobie şi lăcrămare. 
1 o aceste cazuri suferinţa irisului precedă suferinţei cor­
pului ciliar, dar în curând se ataşează şi semnele ciclitei, 
care sunt durerea ciliară nocturnă, precipitate de desce~ 
metită, exudate fibroase retrocristaliniene şi modificările 
tonusului. Apare membrana ciclitică şi pupita se co­
lorează în galben cenuşiu. 

Agentul cauza! în cele mai multe cazuri este pneu­
mococul de a cărui virulenţă depinde evoluţia bolii -
aşa că putem avea iofiltraţia numai a polului anterior 
sau şi a polului posterior. 

Iridociclitele endogene sunt cauzate de diferiţi agenţi 
infecţioşi, cari provin din sângele infectat. La aceste ca­
zuri avem o infecţie generală cu localizare oculară. Pot 
fi cauzate de agenţii specifici cât şi de alte afecţiuni ne­
specifice, când avem aşa zisele oftalmii metastatice. Spre 
deosebire de cele traumatice cari evoluează mai mult 
acut sau subacut aceste iridodclite evoluiază mai mult 
subacut sau cronic. Toate aceste infecţii dau leziunea infla· 
matorie caracteristică a irisului şi a corpului ciliar cusimpto· 
matologia aproape identică. Aceste iridociclite endogene 
se caracterizează prin dureri la partea superioară a or­
bitei cu exacerbaţie nocturnă, printr'o injecţie periche­
ratică profundă, prin schimbarea culoarei irisului din 
cauza edemului, iperemiei şi alteraţiilor pigmentare. Re~ 
lieful irisului devine omogen, din cauza spasmului sfin­
cterian avem miază şi 31iopie fuc.cţională. Găsim fato­
fobie, blefarospasm şi lăcrimare. Exudatul care se pro­
duce poate da ocluzia pupilei, iar inflamaţia şi exudatul 
ftbri nos pot duce Ia sinechiile iriene cele mai variabile i 
astfel se pot produc sinechii localizate, dinţate, inelare 
(secluzia pupilei) pu'ând realiza aşa zh,ul iris în tomată 
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sau ms 1n pâlnie. Sinechia iriană periferică duce la glau­
com secundar. Procesul inflamator însă .nu r ărnâne lo­
calizat numai la iris şi procesul ciliar, ci de mult.e ori 
avem 0 reacţie din partea endoteliului cornean propagată 
delaendoteliul irian (monticuli) ori o cataractă capsulară 
plecată tot dela înflamaţia membranei vasculare. 

Propagarea inflamaţiei poate că uza un micro abces 
al vitrosului, edem al coroidei cu sau fără depigmentaţie şi 
poate da chiar edem al papilei. Poate duce la panol­
tahnie, în cazul însă când înflarnaţia este mai atenuată 
se formează un ţesul scleros ce micşorează globul ocu­
lar. Acest ţesut fibros se organizează în vilros. 

Iridociclitele specifice prezintă alăluri de semnele 
tipice al iridocic'ilei endogene anumite semne, cari uşu­
rează diagnosticul. Astfel iridociclitele sifilitice, cari apar 
în formele grave ale lu.:sului, în perioada secundară pot 
lua aspectul descris mai sus, dar au şi forme specific~ 
cum este iridociclita papuloa: ă când găsim noduli irieni 
înflamatorii - aşa numitele condilorne iriene, sau cum 
este forma gornoasă. Gomele iriene localizate la zona 
pupilară au formă ernisferi(ă, pe când cele localizate la 
zona ciliară au formă ovoidă. Papulele sunt roşii cără· 
mizii pe când gornele sunt gălbuie, cenuşii. Prin rezorbţia 
acestor noduli se produc sinechiile posterioare cele mai 
bizare. Gomel~ se află atăt in iris cât şi în corpul 
ciliar. Iridociclitele difuze cronice au evoluţia lungă cu 
faze de arnelioare, se produc exudate fibrinoase mai 

_mult sau mai puţin accentuate, produc glaucom secundar. 
Evoluiază cu suferinţa coroidei. Aceste forme luetice 
dau foarte des infiltraţia corneei, uneori sunt însoţite de 
erupţiuni flictenulare. limbică sau dă o sclerilă. Deseori 
produc choroidilă anterioară, turburări ale vitrosului, 
uneori retinite exudative sau chiar deslipire de retină, 
S'au semnalat şi papilite, atrofia nervului oplic cât şi 
nevrită retrobulbară. 
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lridociclitele tuberculoase de obiceiu sunt unilate­
terale la început, pe urmă devin bilaterale. Sunt de 
aspect variat, pot fi difuze şi nodulare şi evoluziază suc­
sesiv trecând prin procesul de irită iridociclifă, iridociclo­
chroidită spre cecitate. Tuberculoza miliară a irisului şi 
a corpului ciliar începe tot prin iridociclită difuză, dar 
in curând se formează noduli cenuşiipe faţa anterioară a iri­
sului, granuliile se înmulţesc şi ating toată membrana 
vasculară provocând scăderea progresivă a vederii. Tu­
berculul irian conglomerat nu este decât o luberculoză 
iriana confluentă, o formă ulcero cavernoasă perforantă, 
care se începe ca o irită torpidă, nodulul, care se for­
mează aproape de unghiul de filtratie a camerei ante­
rioare, mârindu-se în mod progresiv, atinge atât carnea 
cât ş\ corpul ciliar. Se produce ipema şi ipopion ca­
zeos alături de ipertonie oculară şi în cele din urmă se 
ajunge la perforaţia globului ocular. 

Iridociclitele leproase Ia început au aspect difuz 
ca şi cele sifilitice şi tuberculoase, mai târziu se for­
mează leproamele miliare ori un leprom solitar. De obi­
ceiu coexistă cu leziuni cutanate şi nervoase. 

Iridociclitele blenora~ice apar simultan cu localiză­
rile articulare şi au tendinţă la recidivă, tot aşa cele 
reumatismale ce însoţesc reumatismul poliarticular acut. 
S'au văzut iridociclite în infecţiuni focale (afecţiuni si­
nusale) şi s'au semnalat în septicemii streptococice şi 
pneum:>cocice. Aşa este cazul publicat de Pandelesco 
unde a apărut o iridociclită în plină sănătate urmată 
după 15 zile de o pneumonie lobară. După vindecarea 
pneumoniei s'a ame~iorat şi leziunea oculară. 

S'au semnalat iridociclite îa sporotrichoză concomi· 
tent cu leziunile cutanate, s'au publicat iridociclite cari 
au apărut ia recidivele febrei recurente, în boala lui 
Weil,în cursul unei bronşite acute, îa disenterie.Sunt destul 
de frecvente iridociclitele de provenienţă intestinală, când 
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ar fi o infecţie metastatică cu coli sau după alţii o irido· 
ciclilă toxică în urma autoinloxicaţiei iutestinate. S'au 
semnalat iridociclite recidivante în legătură cu diareile 
cronice, tot aşa în legătură cu suferinţa vezic"i biliare. 
Iridociclitele metastatice mai rare sunt cele gripale, cari 
au debut brusc şi evoluţie acută, cele a oreillonului, a 
tripanosomiazei cele din tifosul exantematic, din variolă, 
angine stafilococice. Sunt extrem de rare cele gutoase 
(foarte dureroase) şi diabetice. S'au semnalat iridociclite 
în săptămâna treia a febrei tiloide, - a reuşit de altfel 
şi producerea experimentală a iridociclitelor prin inocu­
larea intraoculară la epuri, cobai şi măgar a virusului 
murin şi a tHusului exantematic. 

S'au semnalat iridociclite malarice. cari se vindE: că pro­
mupt prin chininizare, s'au semnalat iridociclite recidivante 
cui erau în legătură cu o flebită !atentă şi s'au mai 
semnalat iridociclite grave bilaterale în timpul gravidi · 
tăţii - în ultimele luni, înainte de naştere. 

Sunt iridociclite cari apar în urma unor leziuni 
nervoase, astfel ~>unt cazuri publicate în urma unei al· 
teraţii ale nervului trigemen, un alt caz provocat de 
suferinţa simpaticului care s'a şi vindecat prin autohe­
moterapie. 

lridociclitele subacute joacă un rol foarte mare în 
producerea hipertensiunii intraoculare. Pot da uri tablou 
clinic ce se diferenţia:ză foarte greu de glaucom primi 
tiv, însă printr'un examen minuţios se descoperă cauza. 
Bolnavii cel mai des se prezintă pentru o singură p ân­
gere subiectivă, ce le-a apărut brusc: scăderea progre­
sivă şi constantă a acuităţii vizuale. Turburările apar de 
obiceiu dimineaţa sub formă de arsuri ce dispar în cur­
sul zilei. Aceasta stare semenţine dela 15 zile J: ănă la o 
lună ; mai târziu arsura devine tot mai perzistentă şi 
a par cercurile oculare caracteristice. In acest studiu 
avem deja şi dureri periorbitare şi orbit are dar fot ofolie 
şi lacrimare nu avem. Exi~>fă însă o injecţie perichera-
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tică, dar coniunctiva îşi păstrează culoarea albă gălbue. 
!risul es~e infiltrat, marginea pupilară prezintă uşoară 
sinechi~ vizibilă după dilataţie cu atropină. Când ciclita 
e pură irisul de Bori este normal. Uneori corneea 
pruintă precipita te pe faţa sa posterioară, uneori ia 
cantitate foarte mar~. Precipita tele se localizează în faţa 
orificiului pupilar. c~t mai des iau formă triunghiulară 
şi se aşează în partea inferioară a corneei, însă pot ~ă 
fie localizate exact în faţa orificiului pupilar. 

Din punct de vedere clinic avem iridociclite t eule 
subacute şi cronice. Simptomele iridociclitei acu!e au 
fost mai sus descrise şi sunt de origină traumatică sau 
supurate metastatice. Iridociclitele subacute evoluiază cu 
reacţii mai atenuate, însă cu accidente glaucomatoase şi 
cu pericolul oftalmiei simpatice, care se produce de~lul 
de frecvent (adică se produce iridociclită ~ ubacut ă gra' ă 
la ochiul sănătos transmis dela celălalt ochiu cu irido­
cicli!ă traumalică). 

Forma cronică a iridociclitelor produce scăderea 
progresivă a vederii. Există o formă de cicli1ă cronică 
fără irită, care evoluează cu fenomene foute atenuate. 
însă produce scăderea progresivă a vederii. Evoluează 
cu precipitate fine de descemetită şi câte odafă cu turbu­
rarea vitrosului. In aceste cazuri trebue exclus glanco­
nul primitiv la care iasă nu găsim precipitate corneene 
şi nici exudat pupilar. 

lridociclitele mai pot fi impărăţite în primitive şi 
secundare, Toate cele descrise sunt secundare, cele pri· 
mitive sunt mai frecvente la femei decât Ia bărbaţi. La 
ele este intru câtva în raport cu debutul şi cu incetarea 
ovulaţiei. Forma seroasă se găseşte mai ales între 14-16 
ani, forma mixtă între 18-50 ani şi forma plastică Ia 
femei în menopauză. Turburările de menstruaţie la unele 
femei produc agravarea iridociclitelor. 

Trebue să menţionez iridociclitele congenitale, cari 
sunt extrem de rare. S'au întâlnit în sifilis congenila 1 
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sub formă de iridociclite difuze purulente şi s'au pus în 
evidenţă spirocheţi în lichidul de puncţiune al camerei 
anterioare (Rosenstein). In contrazicere cu aceste cazuri 
Mayer admite numai tuberculoza, ca factor etiologie în 
iridociclitele congenitale excludând sifilisul. 

Prognosticul iridocicliteler in general este rezervat. 
Dacă luăm pe rând toate formele. ne putem orienta mai 
precis. Prognosticul iritelor supurate toxice este destul 
de bun, formele uşoare se rezorb în întregime, cele 
grave sunt înlocuite cu un ţesut fibros cicatricial, care 
în cele din urme duce la atrofia irisului şi a corpului 
ciliar. Prognosticul iridociclitelor supurate este rezervat. 
Când percepţia şi proecţia luminoasă este păstrală, 
operaţiile ulterioare pot ajuta, când au dispărut acestea, 
prognosticul este grav. In toate aceste cazuri există 
pericolul oftalmiei simpatice. Prognosticul iridociclitelor 
sifilitice în general este bun. căci aceste forme se vin­
decă însă sunt expuse la recidive şi precedă de multe 
ori sifilisul nervos. Aceste forme apar in perioada se· 
cundară - după Morax chiar la prima generalizare, în 
anii de după şancrul iniţial şi dacă sunt bine tratate 
dispar definitiv. 

La iridociclite tuberculoase prognosticul este grav, 
sub 10 ani şi viaţa este îo pericol, căci poate să producă 
meningită tuberculoasă, mai târziu este vizual grav, căci 
produce scăderea progresivă şi în cele din urmă pier· 
derea vederii. 

lridociclitele leproase, încă au un prognostic grav, 
căci produc pierderea vederii. 

La alte iridociclite de origine endogenă prognos· 
ticul este bun, astfel cele din septicemiile pneumococice 
se vindecă în 2-3 săptămâni, c~le de origine intesti­
nală se vindecă tot aşa, cele paludice, cele reumatis· 
mele, cele blenoragice etc. reacţionează la tratarrent şi 
se vindecă în scurt timp. 

Deci iridociclitele acute supurate pot cauza pierde­
rea vederii şi a ochiului, cele· subacute produc glaucom 
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şi cele cronice scăderea progresivă a vederii. In caz de 
iridociclită cu ipotonie avem o circumstanţă agravantă. 

După Marax prognosticul iridociclitelor în general 
e grav, sunt cazuri unde bolnavul se vit~decă complect,­
insă la complicaţiuni şi la redeşteptarea bolii trebue să 
conlăm în totdeauna. 

In acele cazuri unde etiologia iridociclitelor ne este 
necunosculă să presupunem origina tuberculoa~ă şi să 
facem un pro~nostic rezervat. (Terrien). 

Tratamentul iridociclitelor este variabil. Când avem 
de a face cu un traumatism, care a cauzat prolapsul 
irian, în primele 2-3 ore se face reducerea în camera 
anterioară cu ajutorul unei spatule şi se aplică pilocar­
pină şi pansament oclusiv. După 3 ore dela accident 
se face rezecţia porţiunii proiabate cu galvanocauler şi 
acoperire conjunctivală, şi se aplică atropină. Când avem 
corpi străini, trebue să-i extragem şi pe urrr ă aplicăm 
atropină şi pansament. Fragmentele de fier se extrag cu 
electromaf;lnet. In cazuri de consecioţe tardive ale trau­
matismelor, când s'a produs un chist seros ori un chist 
periat, facem extirparea acestora prin cheratotorni~ late-
rală · 

Tratamentul iritelor supurate toxice este etiologie, 
şi local, ca la cele supurate infecţioase, unde se face a­
septizarea sacului conjunctival prin spălături şi instilaţii, 
injecţie subconjunctivală d~ cianură de mercur şi termo­
fore. lntredeschiderea buzelor plăgii este necesară pentru 
a permite drenarea puroiului. Când infecţia se propagă 
la polul posterior, se face enucleaţia. Se face Şi un tra­
tament general, galactoterapie, antinevralgice şi ca trata­
ment paraspecific ser antidifteric. 

lridociclitele endogene se tratează în general prin 
midriatice (atropină) antinevralgice (dionină. antipiriră), 
termoterapia oculară, sângerări de vecinătate, cură de 
sudaţie, (1 ctg. pilocarpină) proteinoterapie. Tratamentul 
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chirurgical se referă Ia complicaţii. In glaucom sfcundar 
se face para.centeza camerei anterioare, transfixia irisu­
lui, iridectomia antiglaucomato.asă, iridocapsulectomia -
în ultimul caz encleaţia. 

Iridociclitele sifilitice au un tratament local simpto­
matic ca şi la toate iridociclitele endogene şi un trata­
ment general antisifilitic In special preparatele arseni­
cale şi cele mercuriale sunt de recomandat. 

Iridociclitele tuberculoase tot cşa au un tratament 
local şi general. Ca tratament general se recomandă ro· 
borante, repaos, cura de aer, supraalimentaţie etc. ca tra· 
tament local este o terapie specifică cu tuberculină, sau 
cu emulsie de bacili, care dă rezultate frumoase mai 
ales dacă se fac concomitent şi h .. jecţii de lapte. In in· 
flamaţii acute se folosesc doze mici de tuberculină -
fără să dea reacţiuni considerabile (Kahann). In infla· 
maţii cronice se dau doze mai mari. După cercetările 
mai noi autohemoterapia în camera anterioară ar da 
rezultate excelente. Se poate face şi un tratament local 
nespecific medicamentos - se mai recomandă radiole· 
rapia. Cuervo aplică în iridociclite tuberculoase şi sifi­
litice un tratament preconizat d~ el, care constă în ad· 
ministrarea zilnică timp de 3 zile a zece ce gluconat de 
Ca + 10 ce electrargol. A patra zi aplică un purgativ. 
Mai administrează Eăptămânal 5 ctgr aur, timp de cinci 
săptămâni Kessler publică rezultatul obţinut cu al1o­
crysină la 27 bolnavi - cari s'au ameliorat simţitor. El 
dă total 3-5 gr. aur, şi dozele, cari se dau Ia intervale 
de 5-7 zile, se urcă treptat dela 0,05- 0,20. Tratamen­
tul chirurgical este indicat în caz de afecţiuni localizate 
şi constă în excizii iriene parţiale. 

In caz de iridociclite leproase facem un tratament 
local, ca mai sus şi un tratament general cu oleu de 
chalmoogra. In caz de îridociclite blenoragice facem un tra­
tament specific cu vaccin antigonococic şi un tratament 
local simptomatic. Când bănuim reumatismul aplicăm un 
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tratament cu salicilat, în caz de iridociclite rnalarice cb­
ţinem rezultat prompt prin chininizare. Când iridociclita 
este de origine intestinală a plicărn regim desinfectant, 
autovaccin sau injecţie de lapte şi obţinem rezultatul 
dorit. 

Tratamentul iridociclitelor cu hipertensiune conslă, 
după Pascalin în administrarea regulală a atropinei şi în 
puncţiuni corneene. 

Tratamentul chirurgical al iridociclitelor în general 
este rar indicat. După Fuchs nu se intervine decâ în 
trei cazuri: 1 spre a face o breşă optică, 2. când avem 
o scădere pronunţată a tensiunii. 3. în caz de accidente 
glaucomatoase. 



. CAP. II. 

Iridociclitele sunt afecţiuni destul de frecvente. In 
Clinica Oftalmologică din Cluj din 1920 până azi au fost 
următoarele cazuri : 

Cazm·ile de iridociclite pe an dela 1920-1938. 

No. No. No. total! 

No. 
cazuri Expri- cazuri· Expri· al c«zuri- Expri· 

Ani lor de mat in mat in lor de iritelmat in 
total irido· 0/o lor Of o + ndocic· Ojo 

cicli te 
iri tii lite 

1920 803 17 2.10 9 1.1 o 26 3.20 
1921 730 17 2.32 8 1.09 25 3.41 
1922 747 26 3.48 14 1.87 40 5.35 
1923 853 18 2. t t 9 1.05 27 3.16 
1924. 782 16 2.04 10 1.27 26 ~.31 
1925 735 20 272 8 1,08 28 3.80 
1926 732 29 3.96 8 1.09 37 5.05 
1927 610 19 3.11 8 1.31 27 4.42 
1928 698 24 3.43 13 1.72 37 5.15 
1929 657 26 3.95 2 0.30 28 4.25 
1930 657 27 4.10 4 0.60 31 4.70 
1931 533 15 2.81 6 1.12 21 3.93 
1932 566 17 3.00 5 0.88 22 3,88 
1933 277 3 1.08 2 0.72 5 1.80 
1934 533 22 4.11 6 1.12 28 5.23 
1935 652 21 3.22 7 1 07 2R 4.29 
1936 830 35 4.21 8 O.Q6 43 5.17 
1937 905 25 2.70 12 1.32 37 5.02 
1938 914 46 5.03 10 1.09 56 6.12 

Total 423 Total 149 Total 572 
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Dir. acest tablou reese, că procentul iridociclitelor 
variază intre 2°/o şi 5%, adică avem de a face cu o 
afecţiune importantă a cărei etilogie necesită un studiu 
detailat. In aceşti 19 ani in Clinica Oftalmologică din 
Cluj au fost trataţi 423 bolnavi cu iridociclită şi 149 
bolnavi cu irită, Intrucât aceste afecţiuni reprezintă nu­
mai două etape în evoluţia inflamatorie a membranei 
vasculare al ochiului - cu o etiologie comună - le 
studiăm împreună. 

Clasificarea cazurilor după sex. 
__ 1ridociclite __ Irite ___ _ 

Anii 1 Bărb 1 Femeii Bărb., Fem ei 

1920 12 5 
1921 11 6 
1922 17 9 
1°23 12 6 
1924 11 5 
1925 15 5 
1926 18 11 
1927 16 3 
1928 16 8 
1929 20 6 
1930 19 8 
1931 14 1 
1932 10 7 
1933 1 2 
1934 14 8 

11935 17 4 
1936 25 10 
1937 18 7 
1938 36 1 10 

Total 302 121 
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5 

12 
7 
6 
6 
5 
7 

11 
2 
1 
6 
5 
2 
5 
6 
7 
9 

1 
8 

116 

1 

3 
3 

2 
2 
4 
2 
3 
1 
2 

3 

1 
1 
1 
3 
1 

3 3 

Exprimând in procente, iridociclitele SU_?t cu mult .mai 
frecvente la bărbaţi- 71•394°/o - decat la femel -
28.61o/o tot aşa şi iritele sunt 77.85°/o la bărbaţi, pe 
când la femei sunt reprezentate numai prin 22.15o/o. 
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Ac~st lucru este natural luând în considerare frec· 
venţa preponderentă a traumatismelor, deci a infec · 
ţiilor exogene la cari mult mai expuşi sunt bărbaţii prin 
munca lor. 

Clasificarea cazurilor după vârstă 

1 No, cazurilor Exprimat 1 N o c~u~i!or Exprime t No. total dl' 
Anii ile irirlocicliiă 

iridociclită 
în o;o de mta în o;o 

+irită 

o. 1 1 0.23 o o 1 
1-10 23 5,43 5 3,35 28 

10-20 54 12 76 14 9,39 68 
20-30 &9 21,04 37 24 83 126 
30-40 85 20,09 51 34,22 136 
40·50 76 17,99 26 17,45 102 
50 60 46 10,87 9 6,04 55 
60-70 32 7,56 4 2,68 36 
70-80 16 3,78 3 2 01 19 
80·90 1 0,23 o o 1 

Total: 423 Total: 149 Total: 572 

Cazurile de iridociclite sunt mai frecvente înlre 20 
şi 40 ani din cauza că puterea de muncă a bărbaţilor 
este Ia apogeu în această vârstă şi sunt mai expuşi, alât 
la accidente, cât şi la infecţii cari pot cauza septicemii 
şi iridociclite endogene. Frecvenţa cazurilor scade cu 
vârsta, mai mărită intre 40-50 anii scade cu incetul dar se 
mai întălneşte şi după 80 ani. La nou născut este extrem 
de rară această afecţiune, deobiceiu este congenitală. 
In aceşti 19 ani prelucraţi era un singur caz, o fetiţa de 
cinci săptămâni, care prezenta o iridocicli1ă subaculă cu 
cu exudate şi aderenţe şi care era luelică. Reacţia Was· 
serman era negativă. la fetiţă, dar intens pozitivă la 
mama, care era sub tratament. La copii până zece ani 
nu este frecvenţă - din cele 23 cazuri, cari au surve­
nit timp de 19 ani, 14 sunt de origine traumatică din 
cauză ndndemânării şi jocurilor de copii, între 10-20 
ani frecvenţa se urcă simţitor spre a-şi ajunge culmea 
între 20 şi 40 ani. 



Clasificarea cazurilor după profesiune : 

muncitor 75 

plugar 112 

casnică 91 

copil.. 19 

elev . . 15 

student . . 8 

funcţionar 18 

CFR (muncitor) 22 

CFR (impiegat) 8 

invăţător 8 

asistent univ. 2 

judecător . . 3 

şef de atelier 4 

notar 5 

pensionar 3 

in valid d. r. 2 

pantofar.. 12 

mecanic.. 13 

lăcătus 8 

ucenic, calfă 6 

comerciant.. 11 · 

strungar.. . . 7 

turnător de fier 9 

fochist .. 

frânar .. 

hornar .. 

fierar .. 

măcel ar 

preot .. 

păstor .. 

servitor 

birjar .. 

vopsi lor 

hamal .. 

laborant 

portar .. 

artist .. 

comisar 

zu~rav .. 

instalaţor 

brutar .. 

croitor .. 

şofer 

băiaş .. 

picher .. 

chelneriţă .. 

cerşi tor 

Total: 572 
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19 
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Iridocitele sunt mai frecvente la plugari ( economi), 
cari dau 19,58% din totalul cazurilor. In ordinea frec­
venţei urmează casniceie cu 15,90%, muncitorii (zileri) 
cu 13,11% muncitorii la căile ferate cu 4.020fo, copii cu 
3.49°/o funcţionarii cu 3.140fo, elevii cu 2.62 şi urmează 
rândul meseriaşilor, cari dau un procent mai scăzut de 
2°/o. Peste acest procent este cel al lăcătuşilor şi meca­
nicilor, cari dau 2.270fo respectiv 2 27% de iridociclite. 
Frecvenţa cazurilor e mai mare Ia cei expuşi la trau· 
matisme şi penetrarea corpilor vulneranţi, astfel la f.-Jchişti 
turnători de fer, fierari, struogari, frănari, mineri, hornari 
etc. De altfel în general această afecţiune este mai frec­
ventă la oameni simpli - ţărani şi meseriaşi, cari sunt 
mai expuşi atât Ia traumatisme, cât şi la diferite infecţii, 
decât intelectualii. 

Clasificarea cazurilor după eliologie. 

Traumatism 153 Rin o faringită 5 Brooşităcronică 3 
Tuberculoză 

Otită 5 Cistită cronică 2 sigură .. .. 45 
Tuberculoză Afecţiuni den- Prostatită 

probabilă .. 49 tare 10 O V 4 cromca .. . . 
Sifilis cogenital 1 Trachom 1 Ulcus rodens 2 

Sifilis câştiga t 50 Ulcer cornean 2 Diabet .. . . 2 

Post operatorii 11 Blenoragie .. 13 Febră tifoidă 3 

Reumatism 25 Nefroseloroză 
Gripă .. 5 hipertensiune 5 

Sinuzită .. 13 Disenterie 3 Artrită .. 3 
Rinită 

Septicemii hipertrofică 4 5 Gastro-enterită 4 
Deviaţie de 

Amif!dalite .. 7 Fără etiologie 
sept 2 prezentă 135 

total: 572 
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Exprimat în Ofo 

Trraumatism .. 26.74 Blenoragie 2.27 

Tuberculoză sigură 7.86 Nefrecleroză 
hipertensiune o 87 

Tuberculoză 
probabilă .. . . 8.56 Disenterie .. 052 

Sifilis congenital o 17 Amigdalite .. 1.22 

Sifilis câşligat .. 3.74 Septitenii .. o 07 

Post operatorii 1.90 Bronşită cronică 0.52 

Reumatism .. 4.36 Cistită cronică 0.34 

Sinuzită 2 27 Prostatită cronică .. o 69 

Rinită hipertrofică 0.69 Ulcus redens . . .. 0.34 

Deviaţie de sept .. 0,34 Diabet .. . . . . . . o 34 

Rino faringită cronică O 87 Febră tifoidă 0,52 

Otită .. . . . . 0,87 Gripă 0.87 

Afecţiuni dentare .. 1,74 Artrită o 52 

Trachom 0.17 Gastro· enterită 0.69 

Ulcer cornean .. 0.34 
Fără etiologie 

preseotă .. . . 23.59 

Cele mai multe cazuri sunt de origioă traumatică. 
Aproximativ un sfert al tuturor cazurilor este de origioă 
traumatică, deci externă, iar celelalte {3/4) treisferturi 
sunt metastatacice (origine internă). In ordinea frecven~ 
ţei urmează tuberculoza, sifilisul. reumatismul şi bleno· 
ragia. Ne asociem la afirmaţia lui Gimbett, care sus ţine, 
că origina principală a iridociclitelor endogene este tu­
berculoza, sifilisul şi seplicemiile, dar ll'entionărn im-
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portanţa reumatismului. Streptococul viridans agentul reu· 
m:tti~mului probabil al are o afinitate electivă pentru mem­
brana vasculară a ochiului Se găseşte în focarele den­
tare sau amigdaliene şi se propagă pe cale hematică. 

R~prezint alături clasificările etiologice a iridecicli­
telor endogene observate la Clinica Oftalmologică din 
Brno (tab. I.) prelucrate de Kahann, şi la Clinica Oftal­
mologică dia Praga (Tab. II.) prelucrate de Huila ~prea 
ne orienta mai precis : 
Tab. I· 233 cazuri de iridociclite endogene. 

Tuberculoză sigură .. . . . . .. . . 61 26.4 Ofol 

Tuberculoză probabilă .. . . . . .. 54 23 4 
" 

Reumatism .. . - .. . . . . . . . . 42 12 1 " 

Blenoragie . . . . . . . . . . .. 16 69 " 

Sifilis . . .. . . . . . . . . . . . . . . 15 6.4 n 

--

Hipertensiune nefroscleroză .. . . 7 28 " 

Diabet .. .. . . . . . . . . . . . . . . 6 2.6 " 

Nefrită .. . . . . . . . . . . . . . . 3 1.2 " 

Sinusită .. . . . . . . . . . . . . . . 2 0.8 " 

Apendecită cronică .. .. . . . . 1 0.4 
" 

Artrită .. . . . . . . . . . . . . . . 1 0.4 " 
Fără etiologie .. . . . . . . . . . . 25 10.7 

" 
Boala e mai frecventă la bărbaţi decât la femei. 
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Tab. II. 2.22 cazuri de iridociclite endogene 
.. 

. . 
Tuberculoza .. . . . . . . . . . . . . 99 44 59%' 

Sifilis .. . . . . . . . . . . . . . . . . 40 18 01 " 

Reumatism ; .. .. . . . . . . . . . . 13 5.84 " 

Blenoragie 
: .. . . . . . . . . . . . . 5 2 25 " 

Afecţiuni dentare .. . . . . . . . . 6 2.70 {f 

Otite .. . . . . . . . . . . . . . . . . 3 1 35 " 

Diabet . . .. . . . . . . . . . . . . . 3 1.35 " 

Nefrită, nefroze .. . . . . . . .. . . 6 2.70 " 

Angine 
-

2 
- o 80 . . . . . . .. . . .. . . . . " 

1 
Meningite . . .. . . . . . . .. . . 1 0.45 " ; -

Septicemie .. . . . . .. . . . . . . 1 0,45 " 

Herpes zoster .. .. . . . . . . . . .. 1 0,45 
" 

-
Afecţiuni focale .. . . . . . . . . . . 5 2,25 " 

Fără etiologie . . . . . . . . .. .. 37 16, 6 
" 

Deci cele mai frecvente cazuri sunt: tuberculoza, 
reumatismul şi blenoragia. La noi cazurile de tubercu­
loză au un procent mai mic,_ · în schimb cele fără etio-
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Iogie sunt mai frecvent. Probabil a1c1 avem de a face 
cuul lui Terrier; căci după el în fiecare caz de irido­
ciclită cu eliologie necunoscută trebue să presupunem 
originea tubercufoasă. Evoluţia ne clarifică mai 1ârziu. 
La noi suntfrecvente iridociclitele cauzate de vre'o afec­
ţi~ne focală, cari dau metastare iriene. 

In ceeace priveşte frecventa iridociclitelor tuber­
culase şi si!ilitice sunt mai frecvente la bărbaţi, de­
cât la 'femei, din 45 ca2uri de tuberculoză ~igură 31 au 
fost bărbaţi şi 14 femei, cea mai mare parte a survenit 
între 30 şi 40 ani şi puţine cazuri în primii două zeci 
de ani. 

· Ca!Il acelaş raport arată şi Knapova, când demon­
strează, că iridociclitele tuberculoase reprezinl ă 44.59% 
din-totalul iridociclitelor cu endogene şi din acest procent 
26.12% reprezintă bărbaţi şi 18.46°/0 femeile. Din acest 
procent de 44.59°/0 jumătate erau leziuoi unilaterale 
(21.12%) şi jumătate erau bilaterale (23 430fo}. 

La noi cele mai frecvente cazuri erau cele uni­
laterale. 

Cunoaşterea etiologiei iridocielitelor are o impor­
tanţă covârşitoare din punct de vedere al prognosticului 
şi al tratamentului La stabilirea etiologiei joacă un rol 
decisiv probele de laborator şi luarea antecedentelor 
cât se poate de conştiincioasă şi detailată. 



Concluziuni. 
1. Iridociclitele sunt afectiuni destul de frecvente, 

procentul lor variază între 20fo şi 50fo. In Clinica Of~ 
talmologică din Cluj începând dela 1920 până în .anul 
1938 inclusiv au survenit 572 cazuri. 

2. Această efectiune este mai frecventă la bărbaţi 
71·39°/ 0 , pe când la femei abia de 28•61 Ofo, ceeace e~fe 
în raport cu frecven~a accidentelor şi a infecţiilor la 
cari sunt mai expuşi bărba~ii. 

3. Cazurile de iridociclită sunt mai frecvente in· 
tre 20-40 ani - tocmai în anii de muncă fizică. 

Frecvenţa scade cu vârsta. Intre 20-30 ani numărul 

iridociclitelor exprimat în procente este 2t·040fo, între 
30-40 ani este 20'09°/0 , între 40-50 ani este 17·99%, 
şi de aici scade progresiv, dar totuşi se mai întâlneşte 
şi peste 80 ani. 

4. Irodiciclitele sunt mai frecvente la plugari, cari 
dau 19•580fo din totalul cazurilor. In ordinea frecvenbi 
urmează casnicele cu t9·SOOfo, muncitorii {zilerii) cu 
t3·110fo, muncitorii la C. F. R. cu 4'02%, copii cu 
3·49%, funcţionarii cu 3'14u/o, elevii 6·620fo şi urmează 
rândul meseriaşilor, c.ui dau un procent insemnat. 

5. Etiologia iridociclitelor este variabilă. Se impart 
in exogene şi endogene. Dintre cele exogene trauma~ 
tismul e mai frecvent (26·740fo) dintre cele endogene 
tuberculoza (16·42%), sifilisul (8'910fo), reumatismul 
(4.190fo) şi blenoragia (2.27%) sunt mai frecvente, dar 
cele metastatice (septicemice) sunt tot atât de importante. 

Văzută şi bună de imprimat. 

Decanul Facultă~ei de Medicină : 
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