


#JL,~, t:c~ et:l!Jau 
_ .. !fACULTATEA DE MEDICINA DIN BUCUREŞTI . 

No. 1105 

0Jj) 
TRATAMENTUL 

.o: ,.;. 

KERATITEI PARENHIMATOASE 
; . 

PRIN 

INJECTIUNI SUBCONJONCTIVALE DE SER ~ 

-~-

TEZĂ 
PENTRU DOCTORAT iN MEDICINA ŞI CHIRURGIE 

Prezentată ~~ susţinută în ziua de !Ş Iunie 1909 

DE 

ELENA NIŢ Ă MARIN 

BUCOREŞTI 

ATELIERELE GRAFICE SOCEC & Co., SOCIETATE ANONIMĂ 

1909 



. . .i ţ • t :. . . 
~ . .. -. 

- . .. .. 

~ . . . . 
. ' . 

'. 
' . 

~~~~~~~~ ll' l l l~lll~l~~~~ ' 
* 4 4 o o o 3 o 4 8 * 
Biblioteca UMFST 

..... ·: r ' . 



FACULTATEA DE MEDICINA DIN BUCUREŞTI 

No. 1105 

TRATAMENTUL 

KERATITEI PARENHIMATOASE 
PRIN 

INJECTIUNI SUBCONJONCTIVALE DE SER 

TEZĂ 
PENTRU DOCTORAT ÎN MEDICINA ŞI CHIRURGIE 

, Prezentată şi susţinută în ziua de !Ş Iunie 1909 

DE 

ELENA NIŢĂ MARIN 

· BUCUREŞTI 

ATELIERELE GRAFICE SOCEC & Co., SOCIETATE ANONIMĂ 

1909 



FACULTATEA DE MEDICINĂ DIN BUCUREŞTI 

Decan: O-nul Prof. Dr. THOMA IONESCU 

PROFESORI: 

Clinica JII.a chirurgicală . . . . . . . D-1 
Chimia medica!H. . . . . . . . . · · · · • 
Anatomia patologică . . . . . . . . . . \ 
Bacleriologia şi patologia experimentală f " 
Clinica II-a meedicală . . . . 
Medicina experimentală . . . 
Medicina operatorie . . . . . 
Clinica şi teoria obstetricală . 
Anatomia topografică . . . . 
Clinica 11-a chirurgicală . . . . 
Farmacologia şi clinica terapeutică. 
Clinica boalelor nervoase . . . . 
Medicina legală . . . . . . . . . 
Fizica medicală . . . . . . . . . 
lstologia normali'• şi Embriologia. 

} 

Fiziologia . . . . . . . . . . . . . . 
Clinica dermatologică şi sifiligrafică . 
Anatomia descriptiv{• • . . . . . .. 
Patologia generală. . • . . . . . . . . . • 
Patologia chirurgicală, bandaje şi aparate 

de fracturi. . . . . . . . . . . . . . . • 
Clinica 1-a chirurgicală . . . . . . . 
Zoologia medicală . . . . . . . . . . 
Higiena şi poliţia sanitară . . . . . . 
Oftalmologia şi clinica Oftalmolog ică. 
Clinica I-a medicală . . . . . . . . . 

. . 
Clinica mentală . . . :· . . 
Terapeutica experimental[! . 
Clinica infantilă . . 
Patologia medicală . . 
Botanica medicală . . . 

AGREGAŢI: · 
Clinica boalelor oto-rino-laringologice . D-1 
Fnrmacia chimică şi galenică . . 
Anatomia topografică ..... . 
Chimia analitică . . . . . . . . 
Clinica IIJ-a medicală . . . . . . 
Anal iza alimentelor şi băuturilor. 

Dr. Angelescu C. 
" Atanasescu N. 
• Babeş V. 

" Buiclitt Cr. 
• Cantacuzino !. 

Demostene A th. 
• Drăghiesctt D. 

Ionescu Th. 
M ăldărescn N. 

, Marinescn Gh. 
• Minooici M. 
_ M iculescu C. 
• Obregia Al. 
• Paulescu N. · 

Petrini-Galatzi M. 
• Petrini Paul 
• Proca Gh. 

• R6mniceanu Gr. 
• Seoereanu C. 
" Sihleanu St. 
• Sion V. 
.. G. Stănculeantt (suplJ 
• . Stoicescu Gh. 

Sutzu Al. 
Ttohari A. 
Tomescu C. N. 
Tomescu T. !. 
Vlădescu M. 

Dr. Felix Eug. 
" Georgescu M . 

Gerota D. 
Minooici Şt. 

• Nanu-Mtt.scel 1. 
Poltzer A. 

JURIUL DE PROMOŢIUNE 
Preşedinte, D-1 Profesor Dr. I. CANTACUZINO. 

J 
.. " " N. MĂLDĂRF:SCU 

Membrii " " " CHR. BuiCLJU 

1 
" Agregat " NANu-MuscEL 

. ,. Docent " STĂNCULEANU G. 
Şuplinitor, D-1 Docent Dr. TH. MmoNEscu. 

. facultatea considerfl opiniunile expuse i~ aceastfl lucrare ca proprii ale auto
rului ŞI nu are a exprima nici aprobare nici desaprobare. 



INTRODUCERE 

Puţine sunt maladiile în ca1·e terapeutica să iasă mai 
victorioasă ca maladiile oculare, şi aceasta spre triumful 
mecUcinei, satisfacerea medicului şi fericirea bolnavului. 

Sunt însă maladii oculare care prin evoluţia leziunilor 
lo1· pun timp pent?'1t ca să se vindece şi astfel fiind trebue 
ca atât suferindul cât şi medicul să se înarmeze C1L o oare
care doze(, de rtibdcwe şi devotament. Dintre aceste maladii 
oculare face parte şi Keratita parenhimatoasă. Intr'adevăr, 
leziunile acestei maladii se rezorb cu atâta· mare greutate 
în cât t1·ec hmi de zile şi ch1:ar ani până când pacientul 
sc't-şi poatc't rea(;pătc~ vederea şi atunci chiar se poate ca ea 
sc"i. mt fie deplină. 

Astfel sUind lucrurile s'au făcut numeroase şi variate 
încenări cu diverşi agenţi terapeutiC'i pentru a face ca 
durata acestei maladii să fie · cât mai scurtă şi rezultatul 
cât mai bun şi durabil. 

De altfel în CU?'S1tl acestei lucrări, la capitolul asupra 
tratamentului întrebuinţat până acum în Keratita parenhi
matoasu, voi a1·utc'i pe scurt tot arsenalul terapeutic la care 
rewrgr.m pentru, ct ven?- în c~jutorul acestor pacienţi atinşi 
de o afecţiune atât de rebela şi în faţa cc'treia, foarte 
adeseori- trebue să murturisim-ne găsim complectwnente 
dezannctţi. 

In ·ultimul timp, urmând serviciul boalelor de ochi de 
Sttb conducenct D-lui Dr. Stănculeanu, am văzut că D-sa 
încearca în tratamentul acestei mcdadii injecţiunile subcon
jonctivale de clorur de sodiu 2%. In urma. casiliului D-lu,i 
Dr. Proj. JYianolescu însa,, D-l Dr. SWnculeanu înlocueşte 
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cloru1·ul de sodiu, cu ser antidifteric şi îmi propune de 
a face câteva încercâri cbSupra acţiunii acestui ser î1~ i?~jec
ţiuni subcon}onr:t·ivale - în ~~ratita p~trenhim,atoastt. . 

llirti tckziu, după constlml D-lu~ P.rof. Cantacuz~no, 
ne-am servit de ser de cal. 

Inainte însâ de a intdt în studiul mai amtmunţit al 
acesttâ tratament, am crezut ·necesa-r a da unele considera
ţ·itmi generale asupm corneii, ctsupm procesului patologic 
al cărui m~jloc de vinde.cm·e l'am încercctt, adiâÎ ·un studiu 
gene·ral . al Kemtitei P.arenhim~toase; în u·rmc'l voi t1·ece la 
tratamentul prin inJecţiuni subconjonctivale cu ser de cal. 

In' C'l.t'rsul acestm· înce.rât.ri însc't, am, observat la câţi·va 
dintre · bolncivi, ca în urma mai nmlto1· inJecţii r·epetate la 
intervale de · 4-5 zile, au accidente serice constând în : 
edemul pleopelor, chemozis, p1·inderea ,ganglion-ilor peaur-i
cula?·i şi submaxilari, corespttnzclnd regiunei unde s'a fckut 
inJecţia, · aşa că mn cr:ezut necesar de a dct câte·vct cu,vinte 
asupra anafilaxiei Şi mijloacele ce arn întrebuinţat pentru ct 
p1·even~ aceste 'accidente cmafilactiqe pentru un timp oareca1·e. 

Voi împckţ-~ deci acedstă lucmre în trei nwri capitole: 
Capitolul 1 va C'l.tprinde: 
A. Consideraţiuni generale asupra corneii: anatomia şi 

istologia ei. 
. B .. Studiul Kera,titei parenhimatoase: Simptomatologie, 

Etwlo,qu, Anatomie patolo,qic("i, Ptttogenie, Complicaţiuni, 
Diagnostic .diferenţiat, .Lliers, dumUt, prognostic, 1 rata
mentul clasic. 

Capitolul II va C?tprincle: 
. Tratamentui'Keratitei parenhimatoase prin injecţiuni sub-

conjonctivale de ser de_ cal. Aci voi face un 'scurt istm·ic 
asupra i~jecţiun1:Zor subconfonctivale practicate în diferite 
timpuri şi cu diferiţi agenţi terapeutici. Apoi voi trer.e lct 
tehnica injecţiunilor, evoluţia leziunilor şi observaţiuni. 

Capitolul III va cuprinde: 
Accidentele serice şi cdteva Încercări pentru a preveni 

aceste accidente. 
1 reb1ie să mărturisesc încc't dela încep1tt că această 

lucrare nn este· completă --că ea prezintă multe lacune.-
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dar timpnl fiind prea sc-urt şi împrejurările silindu-mă a 
te1·mina, rog pe Onoratul J-uriu de promoţiune de indul
genţă, sperând di. aceste lacune voi căuta să le remediez 
lJTin ceTCetă.ri ulterioare. 

Inainte ele a intra în studiul acestui subiect simt plăcutct 
datorie a aduce respectoasele mele mulţumiri D-lui Praf. 
Dr. /. Cantacuzino, Directorul Serviciului sanitar, care cn 
atâtct anwbilitate şi bunavoinţă 1ni-a elat toate lăm-uririle 
necesare în t1·atarea ctcest-ui subiect, precum şi pentru onoarea 
ce-mi face primind prezidenţia acestei teze. 

Pe D. Praf. Dr. N. Măldărescu, fostul Decan al Facul
tăţi·i de 1nedicinc'L, dela care am învăţat foarte multe lncruri 
necesare wrierei noastre si în care am admirat în totdeauna 
pe adevaratul docto1·, c~nştient de menirea sa, îl rog w 
această owziune sc'L primească asigurarea recunoştinţii şi 
clevotnmentulu.i ~neu. 

Voi~t pc1stra o mare admiraţie şi cele mai frumoase 
sentimente D-ltti Praf. Dr. /. Nanu-Muscel, căci pe lânga 
Cl~noştinţele sale clinice desăvârşite, calitiiţile sale sufleteşti 
mi-au U"isat o imagine puTu?·ea vie. 

D. Doctor G. Stănculeanu, în al cărui se1·vici-u am lucrat 
acest subiect, să fie asigumt că cu calităţile sale distinse de 
om de ştiinţa şi de· om de inimă îşi va. c.âştiga multe simpatii 
printre studenţi. Simt datoria de a-i adttce mulţumirile mele 
sincere pentru amabilitatea cu ca·re m'a îndrumat ·in tratarea 
acestui subiect. 

Jttriultti meu de promoţiune, respectoase mulţumiTi. · 
Iar ţie, iubit~tl meu [1·ate, îţi dedic această lucrare, 

cct 1m mic semn de iubire ş1: adâncct recunoştinţă ce ţi-o 
păstrez;-căci numai ajutornlui tău moral şi mate1·ial dato
resc cariera. ce mi se deschide; tu rămân(md singurul nostru 
sprijin dela pierderea prea timpurie a iubiţilor noştri pc1rinţi. 

Surorilor şi cumnat·uhti meu, dragoste. 





CAPITOLUL 1 

A. Consideraţiuni generale asupra corneii. 

Anatomia. 

Oorneea este o membrană transparentă aşezată în deschi
derea anterioară a şcleroticei şi completând înainte tunica 
fibroasă a ochiului. De şi sferică ca sclerotica, ea depăşeşte 
această membrană înainte, ceeace ne indică net că raza Sl-1. 

de curbură este mai mică ca aceea a scleroticei. Grosimea 
ei nu este peste tot uniformă, ea atinge la adulţi 1 mm. în 
regiunea r)eriferică, omm,s ·în regiunea centrală. 

In privinţa configuraţiei exterioare corneea prezintă două 
feţe: Utht anterioară, alţa posterioat·ă şi o circonferinţă. 

Faţa cmterioară convexă, răspunde la aerul atmosferic 
câncl ·pleopele sunt depărtate, la conjonctiva palpebrală când 
ele sunt în contact ·una cu alta. Ea, este uşor ovalară cu 
marele diametru transve1·sal. Ea măsoară 12mm. în sens 
transversal, umm. în sens vertical. Raza .de curbură a acestei 
feţe ·este de 7-smm. 

Faţa posterioară, concavă, limitează inainte camera ante
rioară a ochiului şi din această cauză se găseşte continuă 
udată de umoarea apoasă. Ea este regulat circulară şi 
măsoară 13.mm. în toate diametrele sale. Raza medie de cur
bură e de 7mm.5. 

Circonferinţa corneii (limbul cornean al câtorva autori) 
închide deschiderea anterioară a scleroticei. 

Oorneea nu este izolabilă de sclerotică. Aceste două 
membrane sunt intim unite- există între ele contiguitate şi 
continuitate. 
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Corneea, după cum am spus este esenţialmen!e tra~spa
rentă. La indivizii mai în vârstă se vede apărând m reg-mnea 
circonferenţială a ei, în afară de orice stare patolog-ică, o linie 
de coloraţiune gTiză, numit arcul senil (gerontoxon, arcus 
senilis corneae). 

Istologia corneiL 

Privită din punctul ele vedere al constituţiei sale isto
logice, corneea transparentă se compune din' cinci straturi, 
cari sunt procedând cl'inainte înapoi: 

1) Stratul epitelial cmteri01·, care se continuă cu stratul 
epitelial al conjonctivei ~i este format ca şi acest din urmă, 
dintr'un epiteliu pavimentos stratificat cuprinzând şapte sau 
opt rânduri de celule diferind ca aspect după nivelul la care 
se consideră; celulele superficiale sunt turti te, lam el oase, rezis
tente, conţin keratină; celulele mijlocii sunt sferoidale sau 
mai mult polieclrice, ele au un contur neregulat ~i prezintă 
numeroase prelungiri ce se pierd în interstiţiile celulelor 
vecine; celulele profunde sunt cilindrice, şi ele adeseori se 
htrgesc la extremitatea lor profundă şi repaozează atunci 
pe lama elastică anterioară printr'un fel de picior sau de 
placă-din care cauză Hollet le-a inunit celule pedale. 

2) Lama elastidi ante1·ioanl,, numită încă membrana 
bazală anterioară a lui Hanvier, membrana lui Bowman, 
e~te o membrană subţire, hialină, complet amorfă. 

3) Ţesutul propriu al corneii constitue stratul cel mai 
important. El este format din :fibrile de ţesut conjonctiv, 
remarcabile prin subţiimea lor excesivă,·- aceste fibrile for
mează .între ele fascicule, care şi ele ·reuninclu-se constituie 
lamelele corneene. 

Toate aceste diferite elemente morfologice, fibre, fasci
cule şi lamele sunt unite între ele printr'un ciment inter
stiţial complet amorf. 

Se întâlne.şte încă în ţesutul cornean câteva fibre elastice 
fine dar numai în vecinătatea scleroticei (Henle, Vvaldeyer). 

Lamelele corneene superpunându-se nu sunt contigue 
cu lamelele vecine prin toate punctele suprafeţei lor; ele lasă 
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între ele ni~te spaţii, numite spaţiile sau lacunele corneii. Din 
aceste lacune pleacă radiind prelungiri canaliculate-canalele 
sau ·canaliculele corneii- care se anastomozează cu prelun
gi riie similare ale Iacunelor vecine. Acest sistem lacunar al 
corneii reprezintă adevărate spaţii limfatice care comunică 
cu limfaticele conjonctivei. · 

In aceste lac'une se găsesc două feluri de celule: fixe 
~i migratorii. 

Celulele fixe, celulele corneene propriu zise, ocupă lacu
nele corneii fără a le umple în întregime, restul cavităţii 
fiind ocupat de limfă. 

Ele . sunt tormate dintr'un corp protoplasmic voluminos 
~i lăţit, avâ.ncl în centru un nucleu rotund cu nnul sau doi 

Fig. 1. Co·rnee normttlă. 
(Prepa.ra.ţie persona.Ut). 

E. Epiteliu! anterior; B. :Membr~tna. lui Bo"~m~n; T. Te~ut propnu; 
D. Mcmbra.na lui Desccmet; P. Ep1tehul postenor. 

nucleoli. Din corpul acestor celule pleacă numeroase prelun"" 
g·iri, care pătrund în canaliculele corneii ·unde se anastomo
zea:tă cu prelungirile celulelor vecine. 
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Celttlele mouile sau mioTatorii ale . corneii, descoperite 
de R~cklino·hausen sunt adevă.ra.te leucocite. Ele au un volum 
mai mic, ;; form& 'variabilă şi se bucură de 1)ropi:ietăţi_ lo~o
motrice ('Valdeyer). Ele sunt dotate de m1şcăr1 amtbotde 
graţie cărora trec dintr'o lacună într'alt~. 

4) Lnma elastică posteriocwă, nu~mtă încă .membr~na 
lui Descemet, membrana bazală postenoară a ~m Ranvter, 
membrana lui Demours, este reprezintată printr·o membrană 
subţire, hialină, foarte elastică şi rezis~entă. ~a ni~elul li.m
bului cornean această membrană anlllStă pană aCJ, devme 
fibrilară constituind 'impr~jurul circonferinţei corneii un inel 
elastic numit inelul tendinos a lui Dollinger. Fibrele cele 
mai posterioare ale acestui inel se reflectează. dinainte înapoi, 
pierzându-se pe faţa anterioarft a irisului, constituind liga
g-amentul pectinat al lui Hueck. 

5) Strat~tl ep-itelial posteriO?', format dintr'un singur 
rând de celule turtite şi perfect transparente cu un nucleu 
rotund sau ovalar în jurul căruia se observă câteva gTanu
laţi·uni excesiv de fine. 

La nivelnl limbului cornean acest strat se continuă fără 
linie de demarcaţiune cu epiteliu! feţei anterioare a irisului. 

Vase sanguine. Oomeea la adult nu prezintă vase 
sanguine. 1\'li.iller şi Henle au semnalat la foetus o reţe~t 
vasculară situată în conjonctiva corneană dnr care dispare 
la. sfârşitul vieţii foetale. 

Vasele ciliare anterioare vin până la marginea corneii, 
aci clispat· brusc traversând sclerotica şi pătrund în interiorul 
ochiului. ·La nivelul ·limbului cornean nceste vase dau câteva 
ramuri cari f01~mează a.nse la acest nivel şi constitue reţeaua 
perikeratică. De această reţea depinde nutriţiunea corneii. 

Limfatice. Corneea nu posedă adevărate vase limfatice· 
Limfa circulă în sistemul de lacune şi canalicule pe care 
le-am descris, iar aceste căi limfatice comunică înainte cu 
reţeaua limfatică a conjonctivei, inapoi cu camem anterioară 
a ochiului. 

Nervii. ·Oorneea posedă foarte numeroase ramuri ner
voase. Kolliker, Rollet, Lig·hbody, Ranvier, au dat o descrip
ţiune excelentă a inervaţiunii comeii. Douăzeci sau douăzeci 
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şi cinci trunchiuri nervoase provenind din nervii ciliari şi 
constituiţi din fibre cn mielină ies din sclerotică şi pătrund 
în cornee la nivelul limbului cornean. Aci ele îşi pierd 
mielina şi în stare de cilindraxili, pătrund în cornee divizân
du-se în două grupe: u·nul anterior şi altul posterior. 

'Nervii grupului anterior formează dedesubtul lamei 
elastice anterioare o reţea bogată plE>xiformă, numită plexus 
sub-bazal. Din acest plexus pleacă fibre drepte ca.re traver
s~nd lama elastică formează sub epiteliu un al doilea plexus
subepitelial. Acest plexus dă noui fibre drepte care pătrund 
printre celulele stratului epitelial unde constitue un al treilea 
plexus- intraepitelial- din care pleacă fi.lamente subţiri care 
se termină între celule c~t mai aproape de suprafaţa corneii. 

Nervii elin grupul postr.rior pătrund în membrana lui 
Descemet şi epiteliu! posterior unele se termină. Această 
inervaţiune era necesară din cauza rolului fisiologic mare 
al corneii,-ea servind la trecerea luminii trebuia să aibă 
un aparat sensibil din cele mai clesvoltate. 

Acum c~nd avem noţiunile generale asupra corneii nor
male, vom trece la studiul Keratitei parenhimatoase . 

• 1 



B. STUDIUL KERATITEI PARENHIMATOASE 

. Deşi Keratitele au fost obser·,·ate în toate timpurile, cu 
toate acestea ele erau înglobate cu celelalte afecţiuni intla.
matorii ale ochiului sub numele generic de oftalmii. In 1823 
ele fură înstt studiate în mod deosebit de Mirau It (d' Angers). 
Cu toate acestea noţiunea de intlamaţiune primitivă a corneii 
nu fu admisă decât cu mare greutate din cauză că admi
ţânclu-se la început patogenia vascula.ră a intlamaţiunei, nu 
se putea concepe o inflamaţie primitivă a comeii întru cât 
a,cea.stă. membrauă nu posedă vase proprii. Aceasta fu opinia 
lui Brock în 1858. Mai târziu. însă nu numai că se admise 
Keratita primitivă, dar elin cauza transparenţii şi sediului 
srm superficial corneea cleven] terenul pe. care se stucliară 
diferitele teorii ale intlamaţiei căci se putea urmări cu uşurinţă 
e,·ol uţia fenomenelor intlamatorii. 

După sediul ce ocupă. primitiv această inflamaţie, Kera
titele se pot divide în: superficiale, cind intlamaţia ocupă 
stratul epitelial anterior şi membrana lui Bowman, -şi pr·o
fumde, când ocupă restul straturilot· comeii. Keratita paren
himatoasă ocupă stratul mediu sau ţesutul propriu al cor
neii- intră prin urmare în grupul din urmă. Numai de ea 
ne vom ocupa. 

Keratita parenhimatoasă a mai fost numită Keratita 
interstiţială, interstiţială difuză (V elpeau), K. diseminată 
(Desmares), punctată, heredo-sifilitică (Hutchinson), K. ca
chectică (Panas). 

a) S i m p t o m a t o 1 o g i e 

Debutul acestei maladii este insidios. Fără nici o cauză 
apreciabilă, fără nici o leziune a stratului epitelial anterior, 
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se observă o turburare in transparenţa. corneii,· limitată mai 
adeseori la o parte a corneii. După Panas; această opacitate 
ar n.părea la partea inferioară şi internă a corneii şi atribuie 
această localizaţiune, declivităţii. Observată această opaci
tate la lumina laterală şi cu luplt Hartnack, se \·ede că ea 
nu este un·iformă ci este formată dintt·'o serie de puncte 
mici grize, mici granulaţiuni care ocupă straturile profunde 
ale corneii, în vecin(ttatea membranei lui Descemet- de unde 
aspectul granitic notat de prof. Panas. S'a mai comparat 
acest aspect, finelor molecule ele clei sau şi mai exact micilor 
g-ră.unţe de sticlă pisată ele unde numele de perioada de sticlct 
pisatiî, ce s'a elat prim,ului. stadiu al acestei afecţiuni. 

Distribuţiunea acestei . nebulozităţi poate fi uniformă, 
sau din contra circumscrisă într'o arie circulară corespun
zând centrului corneii. Se poate vedea deasemenea infiltraţia 
limitându-se la o zonă triunghiulară a cărei bază corespunde 
marginii corneii şi vârful · la. centrul său. Nu este rar de a 
vedea în mijlocul zonei ele granulaţiuni o pată. mai opacă 
şi mai întinsă, reprezintâncl o leziuue noclulară ma1 consi
derabilă. Alte ori leziunea. con~istă într'o infiltraţiune afec
tând o dispoziţie circulară şi formâncl 'un inel al cărui centru 
corespunde mai mult sau mai puţin la regiunea pupilară, 
care poate răma.ne absolut sau relativ intact. Această formă 
particulară, Vossius ·a descris-o la 1885 sub numele de Kera
tită inelară. 

La aceste turburări uşoare şi difuze dela început. care 
poate perzista câteva luni constituind toată leziunea comeii, 
succeclă de obicei o stare de opacitate mai pronunţată. 

Uorneea poate . dobâ.ndi o culoare albă ca porcelan ul şi 
care ne face să ne gâ.ndim la un prim examen la existenţa 
de leucome comeane cicatricia.le. Aceasta este prima peri
oadă a, · malctdiei. ·· 

După câteva. săptămâ.ni sau · luni se observă că comeea 
pierde puţin câte puţin culoa.rea sa albă, mată şi luând tonuri 
mai roze sau mai roşii. · Prin examenul la lumina laterală 
şi cu lupa Hartnack se recunoa~te că pa.renhimul -cornean 
opac se striază. de mici ·.filete roşii, . plecate dela periferie, unde 
formează un cerc perikeratic, şi dirijate spre centru. Sunt 
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vase neoformate al căror sediu obi~nuit este regiunea medie 
sau profundă a comeii. Câte odată cu toate acestea ~e p~at~ 
vedea câteva vase neofonnate continuând vasele conJonctivei 
şi circulând în straturile subjacente ale epiteliului comean 
anterior. Această vascularizaţie a corneii este atât de pro
nunţată câte odată în cât corneea pare a fi acoperită de o 
pată hemoragică uniformă. 

Acest stadiu constitue a doua perioadă a afecţiunii: 
perioada de vascularizaţiune. Această perioadă nu e absolut 
necesară pentruca infiltraţia să se rezoarbă. - l~a poate lipsi 
complect. In timpul când· vascularizaţia se dezvoltă lamelele 
cornea.ne î~i reiau puţin câte puţin transparenţa lor ~i când 
aceasta a atins un oarecare gTad sau chiar a redevenit com
plectă, se văd vasele dispărand. Aceasta constitue a tTeia 
perioadt~J a rnaladiei, bine studiată. de Sichel, Soemich, şi 
Hirschberg. 

Câ.te odată rezorbtia se face atât de bine încâ.t cornea 
îşi recapătă transparenta sa normală ~i vederea este distinctă 
ca şi înainte de maladie; dar sunt cazmi mai puţin fericite 
în care opacităţi mai mult sau mai puţin întinse pel'zistă 
într'o parte a corneii" · şi constitue un obst<1col permanent 
vi zi unii distincte. 

Tu1·burările funcţionale care însoţesc aceste leziuni ale 
corneii, pot prezinta o intensitate foarte variabilă; ::~şa, tuTbu
Tarea vizium:i este natural proporţională cu întinderea leziu
nilor de opacifiare. Poate fi atA.t de intensă încât bolnavul 
trebue condus de mână; fotofobia în unele cazuri capătll. o 
intensitate atât de mare în cât se văd indivizi atinşi de Kern.
tită parenhimatoasă stând luni de zile la întunel'ic căci numai 
astfel se pot bucura de puţină linişte; 

LăcrănutTea ~i blefarospasmul sunt de intensitate "aria
bilă. Se observă de asemenea câte odată fen-omene dw·eroase 
periorbitaTe, care par să releveze nu leziuni corneane propl'iu 
zise ci complicaţiuni iriene su.u g-1aucomatoase. 

Afecţiunea atinge de obicei ambii ochi simultaneu dar cele 
mai ~eseori succesiv. In o statistic~ a ·lui I-Iutchinson pe 102 
cazur1, in 91 cazuri era Keratită parenhimatoasă dublă. 
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b) Etiologia 

Keratita. pa.renhimatoasă fără a fi o afecţiune rară, totuşi 
nn e o afecţiune prea frecuentă. 

Este o maladie a pubertăţii şi adolescenţii. In mediu 
vât·sta la care se observă mai des este între 9-13 ani. Din 
observaţiunile ce am cules se va putea vedea că vârsta maximă 
este de 25 ani şi cea minimă de 12 ani. S'au citat cazuri, 
rat·e într'adevăr, când Keratita a apărut în viaţa intra-uterină 
(Lawrence). Richard Graeff citează un caz observat de dânsul 
la vârsta de 7 luni. 

In privinţa sexului, cel femenin ar fi mai des atins. 
Aşa din cele 9 cazuri obsen'ate de mine, 6 _ sunt de sex fe
menin, 3 numai de sex masculin. . 

In ceeace priveşte cauza acestei maladii, după ce mult 
timp a fost confundată cu diverse forme de Keratită sub 
numele banal ele oftalmie scrofuloasă, în 1858 Hutchinson 
o studie mai amănunţit şi o consideră ca de natură heredo
S1jil1:tictt. El s'a bazat pe următoarele motive: se întâlneşte 
adeseori la bolnavii atinşi de Keratită parenhimatoasă, sur
ditate, un facies caracteristic- aceşti indivizi au o frunte 
proeminentă, maxilarul superior tut·tit, un nas scurt şi turtit, 
o boltă palatină profund escavată, cicatrice de ra.gade la 
comisurile labiale şi mai ales alteraţiuni dentare - cu de
osebire. ale incisivilor care prezintă o scobitură semilunară
numiţi dinţii lui I-Iutchinson. 

Prin urmare: Kera.tita intertiţială, - surditate, dinţii lui 
Hutchinson,• acesta este tripiedul simptomatic al sifi.lisului 
hereditar. Dar nu în toate cazurile găsim acest edificiu simp
tomatic al lni Hutchinson. 

De multeori . alteraţiunile dentare lipsesc şi de altfel nu 
e probat că aceste alteraţiuni ar fi totdeauna caracteristice 
siiilisului hereditar. De aci se născi1 o vie discuţiune asupra 
ol"ig·inei heredo-sifi.litice a Keratitei. Stanley, Gallig·o, Pridgin 
Tea.l, Haller, Lawrence, W a.tson, Taylor confirmară prin fapte 
opiniunea lui Hutchinson. 

Alţii însă, între care Panas, combătil această părere. 
El descrie Keratita heredo-si:filitică sub numele de K. ca-
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chectică ~i combate orig-ina heredo-sifilitică a Keratitei zi
câ.nd că sifilisul dobâ-ndit neatacâ.ncl niciodată. comeea ar fi 
insolit de a afirma că sifilisul hereditar tardiv ar putea-o 
face. Toate arg·umentele furnizate contra afirmaţiunii lui 
Hutchinsori erau însă pure arg·umente dogmatice, nu argu
mente bazate pe probe evidente ~i care să aibă valoare. 
Giraldes, Dolbeau: Perrin, lVlaljolin, împărtă~iră opiniunea 
lui ·Hntchinson. 

'Fig. 2. Un Hcrcdo sifilit,:c. 
(D~n serviciul D-lui Dr. Stănculeanu). 

~. 
·, -~ ... ·· 

Fig. 3. Dinţi hc1·odo 8Yilitici. 
(După Hutchinson). 

Cu toate aceste vii · discuţiuni trebue să recunoa~tem că 
cu progresele realizate în căutarea ~i recunoaşterea infec
ţiunii sifilitice, cu comprehensiunea mai exactă a rolului său 
morbid, · numărul aderenţilor la concepţiunea lui Hutchinson 
s'a mărit. Discuţiunea a rămas numai asupra faptului de a 
se şti dacă orice Keratită parenhimatoasă implică ideea de 
sifilis. Lucrul ce a rămas de dovedit. 

In afară de si:filisul hereditar, o altă origină a Keratitei 
parenhimatoase ar :fi sifilisul dobândit. 

Unii a~tori, între care Panas, neag·ă existenţa leziunilor 
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corneane în sifilisul dobândit. Insă Alexander Haltenhotf , ' 
Trousseau, Valude, Nettleship, Delobel, l\'lendel, MilJee, Ran-
sohoff, Villard probea7.ă într'un mod indiscutabil existenţa 
acestor Iezi uni. 

N'am avut nici un caz pe care să-l atribui sifilisului 
dobândit. Se pare că în aceste cazuri leziunile ar fi mai des 
la un sing-ur ochi, durata maladiei ar fi mai scurtă, rezul
tn,tul fn,vorabil. Recidive mai că nu se observă în aceste forme. 

Alte cauze, mn,i rar într'adevăr, care pot produce Ke
ratită parenhimatoasă mai sunt: 

Lim,fatismul. - Keratita parenhimatoasă. datorită Jim
fatismului sau scrofulozii ar apare mai frecuent între 10-25 
ani; rari sunt cazurile când ea apare după această vârstă .. 
Afecţiunea este unilaterală şi chiar dacă se prinde şi celrdalt 
ochi, aceasta se face după un timp mai, îndelungat, 3-4 luni. 
i\lersul maladiei este cronic. 

Tuberculoza. - Această maladie poate ating·e corneea 
si să dea tmstere la Keratită parenhimatoasă însă de cele 
;nai multeori' fiind însoţiti.î de lez.iuni ale irisului şi corpului 
ciliar. Primele fapte de tuberculoză corneană demonstrate 
au fost publicate de Hoy şi Ah·arez, pe urmă de Hartridge 
şi Gri fiith. Această formă de Keratită parenhimatoasă este 
unilaterală, retrocedează greu, durează vreme îndelungată şi 
lasă leziuni permanente în ochi. 

Rettnuttismtd, guta, mcdaria, influenţa şi afecţ-iunile 
ttterine pot fi uneori cauza K era titei parenhimatoase- dar 
în aceste ca.zuri unii se întreabă, şi cu drept cuvânt, dacă 
Keratita. nu s'a desvoltat pe un teren sifilitic care a putut 
să sufere de vre-una din afecţiunile de mai sus. 

Cunoscând cauzele acestei maladii să trecem la studiul 
anatomo-patologic. 

c) Anatomia patologică 

Nu există decât un foarte restrâns număr de publica
ţiuni asupra alteraţiunilor istolog-ice a. Keratit~i pare~hit~la
toase si aceasta din cauza caracterulm rezoluttv al lezlUmlor 
şi rm:ită.ţii antopsiilor practicate in plină evoluţiune a maladiei. 

23094. 2 



18 

Leziunile constatate consistă esenţialmente într 'o infil
traţie leucocitară interesâ.nd în particular straturile profunde 
ale corneii care sunt transformate îutr'nn ţesut granulos 

' l . (Axenfeld). In prima fază, celulele fixe corneene se umf ă Şl 
se distrug· şi leucocitele dela margine invadează formând in-

- filtrate, care duc la clistl'Ugerea lamelor aflate între grăme
zile ele celule. L(\, început, spaţiurile limfatice sunt lă.rgite şi 
pline de o substanţă albuminoasă fin granulară, care conţine 
celule conservate şi nuclei precum şi producte de distrugere. 

Vase vin a.poi dela periferie aducând cn ele ţesut con
jonctiv de nouă formaţiune. In a doua fnză a malacliei, 
deci într'un focar mai vechi, se găsesc celule corneane nou 
forma te întortochiate, celule mononuclea re provenind dela 
periferie şi forme de tranziţie precum şi vase sang-uine -
încât tot focarul parc asemănător cu un ţesut tâ.năr de gra
nulaţiune. In al treilea stadiu, focm·ul de infiltraţie se com
pune din lamele neregula.te, fascicula.re fine şi un ţesut 
analog cu lamele corneane preexistente, elin celule fixe ne
regulat aşezat şi vase sanguine oblitc~rale. 

Fig. 4. f{eratil<i JHt1'C>ddmatoasi'f.. 
(După Axenfeld). 

Ep. Epilcliul; ]llB. Membra.na lui Bowman; lllD. Memhrana lui Desc~mct; 
S.k 1. Slerotica; Cj. Conjonctiva.; Lf.t Inliltr:t\ie . 

. Epiteliu! este şi el modificat, ocupat de spaţii care 
conţm leucocite migmtorii şi format din celule epiteliale cle
gen~r~te-lipsesc celulele cu piciot·; stmturile mijlocii şi su
J~erfîCiale sunt în parte keratinisate. Există prin urmare edem 
Şl necroza epiteliului. 
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Membrana lui Bowman nu e perforată; sub această 
· membrană se g·ăsesc mici grămezi de celule rotunde sau 
pol ig-onale. 

In straturile periferice ale corneii se găsesc de asemenea 
vase de neo-f01:maţiune avâ.n~u-şi punctul lor de origină în 
stratul superficml al ţesutului episcleral. 

Membrana 1 ui Descemet şi ţesutul epitelial posterior nu 
sunt modificate. 

Se intf1mplă pe unele locuri în keratita parenbimatoasă 
sifilitică ca infiltraţia să nu fie difuză ci să formeze mici 
noduli asemănători cu granulaţiunile tuberculoase - însă. 
lipsind adeseori celulele gig·ante: 

Cu toate acestea celulele gigante pot să existe, şi faptul 
relatat de von Iiippel asupra unui caz de keratită Hutchin
soniană în care examenul istologic i-a permis de a constata 
celule gigante în . parenhimul cornean, este o probă evidentă. 

J.lforax spune că între keratita parenhimatoasă sifilitică 
şi cea tuberculoasă mult mai rară şi cu o evoluţie diferită, 
după cum am vă'l.llt în cele câteva cuvinte asupra etiolo
giei -nu există diferinţe istologice prea manifeste. In afara 
prezenţii baccilului Koch şi poate a unei predominenţe mai 
marcate a leziunilor nodulare, alteraţiunile corneane în K. 
tuberculoasrt prezintă cea mai mare analogie cu cele găsite 
în cea sifilitică. Găsirea bacilului Koch într'un caz, a spi
rochetei în al doilea, Ja nivelul leziunilor, ne-ar scoate adeseori 
din incnrcătură. 

Infiltraţia celulară în Keratita parenhimatoasă nu este 
limitată numai la cornee, ea se întinde cele mai adeseori la 
ni \'elnl lig-amentulu i pectinat, a irisului, corpului ciliar şi 
chiar la segmentul anterior al scleroticii. De ~i cercetările 
au fost făcute pe un nunlăr restrâ.ns de cazuri, nu se poate 
g-eneral iza constatări le făcute, dar ceeace se poate afirma este 
că. procesztl de opac1:{iaţiwte al conteii în ke?Yttita pm·en
hirnatoasă arată totdeauna leziuni injlamatorii şi nu de
_qenerative. 

Asupra acestei chestiuni de anatomie patologică în ke
ratita parenhimatoasă s'au ocupat în deosebi Morax, Axen
feld, Fuchs, von Hippel, Meyer, Kriikow, Parsons. 
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d) Patogen ia 

Unii ~wtori consideră Keratita parenhimatonsă ca fiind 
da.ţorită unei turburări ele nutriţiune, fiind prin urmare o 
leziune ·cachecticlî sau discrazică a corneii (Panas, Fournier) . 

.i\iichel, Leber, ·von I-lippel, etc., discută. asupra naturii 
primitive sau secundare a leziunilor corneane. 

După .. Michel trebue să distingem două tipuri de Ke
ratită parenhimatoasă: tm tip p1·imitit', la care corespunde 
cazurile în care afecţiunea debuteaz{t printr'o infiltraţiune 
triunghiulară a corneii care în nrmrt se Intinde In totalitatea 
membranei- şi care turburare comeană. ar fi datorită unei 
arterite sifilitice sau unui proces de degenerescenţă hialină 
a cercului vnscular perikeratic; un tip secundor, în care 
leziunile cornei ar succeda leziunilor infiamatorii ale sciero
ticei, irisului şi corpului ciliar. 

Leber şi von Hippel consideră Keratita parenhimatoasrt 
că ar fi totdeauna secundară leziunilor uveii. 

Cercetările experimentale ~de lui Samelsohn, Melling-er ~i 
Baerri, ale lui '\Vagenmann pentru a reproduce Keratitn in
terstiţială au Bjuns la producţiuni de leziuni având o Chlre
care analog-ie cu ale Keratitei umane, clar care prezintă di
ferinţe evoJutive în a~a fel încât e imposibil de a apropia 
aceste leziuni experimentale ele afecţiunea nattn~ală. 

Jeanselme şi J.V.lomx în lucrarea lor asupra turbururilot· 
oculare în lepră au admis că Keratita interstiţială. sifilitictt 
ar fi datorită prezenţii para.zitului sifilisului -cea tubercu
loasă _Pătrunderii în cornee a baccilului Koch, după cum 
Keratlta leproasă este datorită baccilului lepros g-ăsit la ni-
velul leziunilor comeane. · 

Totuşi patogenia acestei afecţiuni nu este pe deplin 
elucidată. 

e) C~mplicaţiuni 

• 
Ker~tita pa~·enhimatoasă este aproape constant compli-

c~tă c~~ mfla1~aţm tr.actusalui uveal-i,ri~a-care poate da 
smeclm · postenoare Şt ocl uzie pu pila ră.; în cazuri maligne o 
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irido-ciclitâ plastici"i care se termină prin turtirea corneii şi 
chiar atrofia bulbuiui. 

'fensiunea oculară este câte odată diminuată alteori 
mărită producâncl chiar ect~zia corneii. Această ipe;.tensiune 
intra-oculară dă naştere la. glaucomul secundar. Se observă 
câte odată şi coroiclit(t, 'pe1·ife1·ici1 însotind keratita. O com
pliMţiune ~ardiv~ şi rară este scle1·ita 'difuza care poate ela 
naştere mai târziu la ectazia scleroticei. 

La copii se citează printre complicaţiuni hidrojtalm.ia. 

f) Diagnostic diferenţiat 

Lipsa de perdere de substanţă superficială distinge Ke
ratita parenhimatoasă ele afecţiunile ulceroase. 

Localizarea profundă, culoarea cenuşie a infiltraţiei, nea
formaţia de vase, o distinge de alte afecţiuni ale corneii' ca: 
J(eratita ]Just·uloasii, panusul corneii, Keratita veziculoasi1. 

g) Mers. Durata. Prognostic 

Mersul este lent. Simptomele intlamato1·ii progresează 
timp de una sau donă luni până cîi.nd afecţiunea a atins 
apogeul. Atunci simptomele iritatiYe merg repec!H spre declin 
şi corneea îşi recapătă încetul cu încetul transparenţa sa. De 
obicei rămâne în partea centrală a corneii o pată care per
zistă multă vreme. Până când comeea îşi reef.pătă traspa
renta sa normală trec 5-6 luni, câte odată chiar un an 
·sau' mai mulţi (Fuchs). . 

Terminaţiunea :tfecţiunii se poate face în două moduri 
sau: 1) corneea devine perfect clară şi pacientul î~i recapată 
vederea complect mai ales în formele avascnlare sau 2) rămân 
pe comee pete uşoare fine, care ne pun pe cale să !'acem 
un diag·nostie retrospectiv . .Din cauza ace::;tor pete pacientul 
nu poate să vadă distinct -rezultând un uşor grad de as
tig-matism neregulat. Adeseori rămâ.n pete groase în centrul 
corneii, aceastn. din fericire mai rar şi mai ales în cazul 
când infiltratele sunt mai profunde. 
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Prin urmare în pl'ivinţa prognosticului să fim în tot
deauna rezervaţi. 

Recidivele sunt ra.re după Fournier, Fuchs, Albrand. 

h) tratament u 1 

' 
Tratamentul consistă într'unul general ~i unul local. 
'lerapeutica generalâ.- Dac~ e un dubiu asupra sifi

lisului hereditar trebue să se facă injecţiuni mercuriale sau 
fricţiuni mercuriale ~i la interior se administrează iod sub 
formă de iodur de potasiu 1-2 gr. zilnic. In cazuri fre
quente câ.nd pe lângă si:filisnl hereditar se găseşte şi origina 
tuberculoasă, tratamentul mercurial trebue făcut cu aten
ţiune. In acest caz untura de peşte, fierul, quinquina, arse
nicu), riind însă administrate odată cu aplicarea tratamen
tuh'li local, aduce bune rezultate. 

'1 erapeutica locală.- Mulţi şi numerosi · agenţi terapeu
tici au fost încercaţi în tratamentul local al acestei afecţiuni. 

Toţi oftalmologişti prescriu în faza Jioridă a maladiei 
căldura umedă cu scopul de a produce o vascnlarizaţiune 
corneană; în faza tardivă un tratament iritant. 

In perioada floridă se combate inflamaţia prot~jâncl 
ochiul de lumină şi instilâ.nd zilnic atropină în scop ele a 
diminua fotofobia şi de a evita complicaţiuriile ce pot sur
veni din partea irisului. 

Mackenzie, Lawrence, Landolt, de Wecker, au între
buinţat compresele îmbibate în apă caldă la 40° aplicate pe 
ochi timp de 10-12 minute şi schimbându-le din 20 în 
20 minute. 

Oataplasmele cu făină de in sau cu feculă de cartofi 
ţinute în permanenţă pe ochi, s'au întrebuinţat ca sedativi 
ai sistemului nervos, capabili ele a întreţine un oarecare 
grad de umiditate, propice inflamaţiei. . 

Duş~u·ile de vapori cu vapOI"izatorui Lorenl(o, trei du
şuri pe zt în termen mediu, fiecare durând 10'-20'. 

Grandcletnent face masa.giul ochiului din dou~ în două 
ore Şi instilează cocaină pentru a anestezia cornea. 

In perioada regresivă se aplic~ ag·enţi ititanţi ca: Iau-
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danum, calomel, pomada cu precipitat galben de mercur, 
dionină, toate cu scopul de a face ca cornea să-şi recapete 
câ.t mai repede şi mai complect transparenţa sa normală. 

Dacă rămâ.n opacităţi care nu cedează medicamentelor 
de mai sus, s'a propus rând pe rând: sclerotomia, para
centeza corneii, scarijicaţiunea capilarelor pericorneane, şi 
chiar iridectomia optică. Toate aceste operaţiuni trebuesc 
făcute însă cât mai tâ.rziu dela terminarea boalei, căci se 
poate să avem o recidivă a Keratitei parenhimatoase, care 
ne compromite tot succesul optic pe care îl pretindem dela 
atare operaţiune. 

D-l Doctor Manolescu, în timpul când era ~eful servi
ciului de oftalmologie dela spilalul Oolţea, a întrebuinţat în 
tratamentul Keratitei parenhimatoase, aplicaţiunea de apă 
fierbinte la 70° pe cornee şi rezultatele au fost relativ bune. 
Acest tratament estE: redat pe larg în teza D-~oarei Regina 
·wechsler din 1903. 

Acestea zise asupra tratamentului aplicat până acum 
în Keratita parenhimatoasă, să trecem la subiectul acestei 
teze, adică tratamentul prin injecţii subconjonctivale de ser. 



OAPITOLU L II 

Tratamentul Keratitei parenhimatoase prin injecţii 
subconjonctivale cu ser 

Istoric 

Inainte de a trel!e la tehnica injecţiunilor, la studiul 
observaţiunilor, am crezut necesar a ela un scurt istoric 
asi.1pra injecţiunilor subconjonctivale 'in general . 

Prima injecţiune subconjonctivală a fost practicată de 
Rothmunrl elin .l\Hinich la 1866. El in,iecta apă sărată pentru 
a face să se rezoarbă oarecare leucome ale corneii. Titlul 
soluţiunii varia dela 1

/ 32, la 1/s. După mai multe injecţiuni, 
rezultatele au fost bune. 

In 1874 Assrnuth, preconiză injecţiunile subconjoncti
Yale cu stricnină contra cataractei la început. 

In 1886 lii1·schberg, publică în "Centralblat flir prak
tische A ugenheilkuncle", observaţia unui tânăr de 16 ani atins 
de decolarea retinii şi pentru care cele mai variate trata
mente n'au dat rezultate, iar vindecarea. a avut loc în urma 
injecţiunilor subconjonctivale ele snblimat 0.01 ctg. fiecare. 

In 1889 G. Second1: din Turin, s'a servit de injectiuni 
subconjonctivale de sublimat 0.05% în alteraţiuni inf~cţi'oase 
ale corneii şi care i-au dat rezultate satisfăcătoare. 

In Septembre 1890, la al XII Congres al Asociaţiei 
ofta.Jmologice italiene reunită la Piza, Secondi-1ctU'il, prezintă 
un caz ele oftalmie simpatică vindecat prin injecţiuni sub
conjoncti vale. 

In 1891, Darier, după o lungă discuţiune ştiinţifică cu 
Abadie · si Pjlu,ege1·, comunică un număr de 24 observati uni 

' ' 
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de bo~navi tr.ataţi prin injecţiuni subconjonctivale şi cu rezul
tate favorabile. 

In urm; a~estor rez~tl~ate. excelente o mişcare generală 
se prod~1s~. 111 ~avoare.a lll.JecţJUnilor subconjonctivale şi la 
toate clmJCd.e dm strămătate se experimentă acest nou mod 
de tratament. 

. Jvn Ianuarie 1892, .Ia. YBo~·c~e.a~lx, profesorul Lagmnge, 
c1tea.za. un caz de corOJdtta Sifihtică rebelă la orice trata
ment, cedând injecţiunilor subconjonctivale cu sublimat 1%

0
• 

Tot in acelaş an, profesorul Dujour, la clinica sa deht 
Lausanne, practică o serie de injecţii subconjonctimle de 
snblimat 

1
/ 15oo. în contra iritelot·, Keratitelor pa~·enhimatoase, 

h,yalitelor, miopiilor excesi \'e, coroiditelor, constatând rezul-
tate foarte bune. · 

In 1895, Katza/u·roff în "\Viestnik oftahnogie" enumără 
110 bolna\'Î trataţi prin injecţinni subconjonctimle cu clontr 
de sodiu 3°/0, şi cu bune rezultate în general. 

Jn 1897, la. al XII Cong-res internaţional al ştiinţelor 
medicale ţinut la .i\-Ioscova, are loc o vie discuţiune asupra 
valorii in,iecţiunilor subconjonctivale. Iau parte la discuţie 
Dctrier dela Paris, un fervent apărător al acestor injecţiuni, 
Alonso dela. Mexic, 1 omatoln, Pjluege1·, Kuhnt, Fulwla, 
Purtscher, Aclamuk, Reymoncl. Toţi au su~ţinut acest mijloc 
ter<\ peutic prin bunele rezn!tate obţinute, unii cu sublimat, 
ci an ur de lig, alţii cu clorur de sodiu, triclorur de iod. 

In 1898 Prioux de la Rochelle tratează infiltratiunile ' , 
corneane cu ser artificial, doze mari, în injecţii subconjonctivalt>. 

In 1899 Rollet introduce biiodur de mercur în keratite, ' , . 
şi b 1901 acelaşi autor întrebuinţează albastru! de 1'?etde.n 
în in,iecţiuni subconjonctivale în contra kerato-conJonctt
Yitei, cu rezultate admirabile. 

In 1903 Darier întrebuinţe<1Ză tuberculina T. R. în 
injecţiuni subcon:jonctivale, pentru a combate Keratita in-
terstiţială şi rezultatele au fost bm~e. . ~ 

In 1904 apare la Lyon teza lm Dargem ~ratan? ~~spre 
injecţiunile subconjonctivale cu , albastru ele met.tlen Şl b~wdur 
de Hg- în Keratite. . 

In acelaş an apare la Bordeaux o altă teză a lm 
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Lemeignen asuprq. tratamentului opacităţilor. comeane prin 
injecţiuni subconjonctivale cu apă de mare ŞI aer. 

In anii următori s'a scris de asemenea foarte mult 
asupra ~"tcestor injecţi uni su bcunjonctivale. 

In 1908 Darier comunică la Academia ele meci icină 
din Paris o serie de numeroase observaţiuni de bolnavi sufe
rind de diverse infecţiuni oculare ca ulcere infecţioase ale 
corneii, infecţiuni prin plăgi penetrante ale ochittlui, irite infec
ţioase, zona ofta1mică, -în care cazuri întrebuinţâ.nd injec
ţiunile subeonjonctivale de ser ~nticlifteric, - 2-3 injecţii,
a obţinut rezulta.te foarte bune. 

Din acest scurt istoric asupra injecţiunilor subconjonc
tivale putem vedea cât de numeroase şi variate au fost 
substanţele întrebuinţa.te în diferite afecţiuni oculare, şi dacă 
la inceput când s'au practicat primele in,iecţiuni su bconjonc
tivale se aştepta la cele mai puţin bune rezultate, de oarece 
se obiecta că substanţa injectată se g-ăsea în contact puţin 
intim cu reg-iunea bolnavă, din cele ce preced putem n:dea 
însă că dacă acest mijloc nu poa.te .fi considerat ca un panaceu 
pentru orice afecţiune oculară. nu se poate nega însă că 
fiind aplicată în mod rezonabil s'a găsit un nou procedeu 
util în cea mai mare parte el in afec ti unile ocnlare si care 
constitue un adevărat progres în teraiJeutica oculară.' 

Noi am încercat în serviciul O-lui Dr. Stănculeanu în 
tratarea Keratitei parenhimatoase serul ele cal în injccţiuni 
subconjonctivale. Să vedem întâi cum lucrează acest ser, apoi 
vom trece la tehnica injecţiunilor ~i la observaţiuni. 

Acţiunea serului de cal. Asupra modului de acţiune 
al serului de cal în injecţiuni peritoneale, însă, g-ăsim în 
Analele Institutului Pasteur din 1904, un articol al D-rului 
Raymond Petit în care spune: 

"Dela lucrările lui Metchnikoff se stie că or()'anismul • o 
se apără contra infecţiunilor microbiane printr'un mecanism 
particular, fagocitoza. 
. "Această ~~esr.operire comporta deci ca deducţiune prac-
tică că toate ffil.Jloacele capabile a stimula iesit·ea leucocitelor 
1~ ni:elul focarului ~nfectat, trebne să f<WOI:izeze fagocitoza 
~I prm urmare să O:Jnt~ vindecarea. 
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. • se1:ul d~ cal. ~njectat intraperitoneal la cobaii cărora 
mat mamt~ h se mJe~tase bacili holerici - prin urmare al 
căr?ra pentoneu era mfectat-a produs o leucocitoză mani
festă,. care ~ ~tit~s t~aximun după 24 ore aproape, şi animalul 
a rez1stat 111Jecţmm, observ!tnclu-se numai o uşoară ridicare 
de temperatură. 

"In urma consiliului lui !Vl. Besreclka, încălzind acest 
ser la temp. de 55c\ timp de două ore înainte ele a-l uti
li.za~ -:-de _o~rec.e S~l'ul încălzit este mult mai puţin toxic
ŞI făcand lllJecţmm cu acest ser încălzit, se produse un atlux 
leucocitar foarte marcat fără ca să se observe vre-un acci
dent ~i animalul a rezistat la 5 -6 injecţi uni de doze mor
ta.le de microbi patogeni. 

. ,,Prin urmare zice Petit, este posibil ca printr'o injec-
ţiune intraperitoneală de ser ele cal a provoca o polinucleoză 
considerabilrt în seroasă, această polinucleoză are drept con
secinţtL o f~1g·ocitoză a microbi lor injectaţi- suficient de intensă 
şi rapiclă pentru a. permite animalului ele a rezista la 5- 6 
ii~jecţiuni intraperitoneale cu doze mortale de microbi patogeni. 

"Ne-am întrebat, zice Petit, dacă serul de cal încălzit 
n'ai" putea avea o acţiune ag-hi.tinai1tă asupra microbilor 
patog·eni. Experienţele însă au elat rezultate deosebite aşa că 
nu se poate compta într'un mod constant asupra acţiunii 
ag-lutinante a aerului, dar ea poate să existe şi în acest 
caz ea este foarte favorabilă căci se manifestă rapid şi dă, 
-·- i)entri.t a zice astfel-timp polinuclearelor de a afltia pentru 
a fagocita g·erinerii microbieni ". 

Rezultatele la om ale acestor experienţE: pe animale au 
fo:::;t din cele mai bune, chiar în cazuri de infecţiune gra,,ă 
şi generalizată a peritoneui ui. . . 

Prin urmare in cazul nostru de Kera.tttă parenhuna
toasă acţiune~ sm•ului este aceeaşî şi anume de a 'l!roduce 
un aflux leucocitar, cctre a're ~1·ept. efect ~ a~.epttzctre a 
focarului injectat şi cleei rej01·ba·ea wfiltraţwr:u locale. 
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Tehnica injecţiunilor subconjonctivale. 

Pentru a practica aceste injecţiuni se procedează astfel: 
Se instilează 2-3 picături de cocaină pentru a anes

tezia. mucoasa conjon(;tivalrt. Siringa Pravaz bine sterilizată 
se umple cu canti.tatea necesară. de ser ele cal bine filtrat şi 
steril, la început cantitatea de ser injectată a fost de 1

/:. siring-ă. 
. Locul unde se face injecţia ela unghiul extern al ochiului 

' câ.t mai departe de limbul cornean-acul sil."ingei nu trebue 
împins prea departe subconjonctivă. In urma injecţiei se face 
un chemozis destul de apa.rent şi o injecţie vasculară în 
mucoasa conjonctivală vecină locului injectat. Se pune in 
urmă un pansament umed şi toat~ operaţia este terminată.. 

Bolnavii nu simt nici o durere şi n'au nici o a.lt~t turburare. 
La 3 - 4 ore după injecţie chemozisul dispare şi con

jonctiva rămâne foarte injectată, n.şa că 24 ore dela injecţie, 
vasele sunt foarte numeroase şi ~tparente, injecţia perike
ratică manifestă. 

Injecţiile urmrttoare le-am practicat în termen mediu 
cam la 4-5 zile, când injec.ţia vascular1i. a mai . diminuat. 
Cantitatea de ser introdusă prin injecţiile care au urmat a 
mers crescând, 1

/ 2 siringă, 3
/ 1 dintr'o siringă. Niciodată n 'am 

depăşit această doză. 
Acum când ne este cunoscut modul acţiunei serului şi 

tehnica injecţiunilor să trecem la studiul observaţiunilor, din 
care vom putea. vedea modul cum a emluat leziunile ~i 
rezultatele obţinute in urma acestor injecţiuni. 

OBSERVAŢIA I 

(Personallt) 

Jlfa1·ia 1., . de ani ln, necăsătorită, din corn Găeşti jud. Dâm
boviţa, i.ntră în servic_inl boalelor de. ochi din spitalul Colţea la 20 
Februat•te 1909, cu dtagnoza: Kerat~tă parenhirnatoasă dublă. 

Din antecedentele hereditare şi personale nu găsim nimic 
care să ne îndreptăţiască a afirma 01·igina sifilitică a Keratitei. 

Istoricul rnaladiei. E bolnavă cu o lună de zile înainte de a 
intra în set·viciu, când a obsel"\·at că ochiul stânO' i se roşeşte a în
ceput să nu mai vadă bine cu el, a,•ea fotofobi~ şi lăcrămar~. 
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La. inter~al ele d~uă săptăuiâni ' i se prinde şi ochiul drept
la care observa aceleaş1 fenomene ca la cel stân"'. N'a urmat nici un 

t V w • d U ti 
tm ament. azan u-se ca starea nu i se ameliorează ci · din contră 
fenomenele suhiective şi obiective devin din ce în c~ mai intense 
\·ederea diminuându-i a~a de mult încât trebue condusă de mână' 
se hotărăşte să vină la Bucureşti şi intră în serviciul oftalmoloo-i~ 
dela spitalul Colţea. o 

La intrare sP. constată: 
Stctreu generală bună, n'are stigmate de sifilis hereditar. La 

exrunen~d, lo~al obsen·: ambele co.rne~ infiltrate foarte profund şi 
pe toata. wt•nd1~rea lor. Vas~ulanzaţm perikeratică marca.tă. Pu
pila foarte contractată, abia se zăreşte prin · opacitatea corneană. 
Fotofobie şi lăcrămare intensă. 
. .. Ptt.nă ~n zi.ua de 2 Aprilie,. când încep tratamentul prin in
Jecţu subconJOnCtl vale de ser, pac1enta a urmat tratamentul clasic: 
c:1taplasme cu făină de in, apă fierbinte aplicată direct pe cornee, 
picătlll'i cu atropină. 

La 2 .Aprilie înainte de a-i face injecţia cu ser o examinez 
şi constat nr111ătoarele: 

La ochiul cl1·ept: la lumina laterală comeea e în totalitate 
fon,rte intens infiltrată, infiltraţia e atât de pronunţată la partea 
superi oară şi extemă încât formează o pată groasă, albă porcela
nată asemăni'~toare cu un leucom. Cu lupn. Hartnack observ că intil
traţia corneană e constituită elin numeroase g;ranulaţiuni, puneti
forme, de mărime \'ariabilă şi care ocupă straturile profunde a'e 
corneii. In acelaşi timp se observă o infinitate· de vase care dela 
limbul cornean pătrund în cornee. Epiteliu! şi membrana lui Bow
man nu prezintă nici o alteraţiune aparentă. 

Injecţia conjoncti vală şi perikeratică. 
La ochiul stâng . .Aceiaşi infiltraţie în masă a corneii, cu ace

leaşi caractere ca şi la dreapta; numai că vasele intracorneane nu 
se desinează. aşa de bine ca la dreapta. Pacienta are blefarospasm puţin 
accentuat, dar are lăcrămare şi fotofobie intensă făcând exn.mt'nul 
foarte anevoios. 

In zina de 2 Aprilie îi fac prime~ injecţie sub conjo.ncti~·ală cu 
ser la ochiul stâng urmi\nd tehnica mai sus descrisă-cantttate de :>er 
1 /t. siringă Pravaz. 

3 Aprilie. ln ut·ma injecţiei pacienta n'a simţit nici ? durer~. 
Examinând-o în acea zi şi în zilele următoare constat că: mfiltraţm 
care era difuză la lumina laterală, s'a rezorbit într 'o infinitate de 
mici granulatiuni ocupând mai ales jumătatea sa internă. Partea 
externă a cor~eei s'a mai limpezit puţin. Injecţia perikeratică mai 
intensă şi vasele care pătrund în cornee mai numer.oas~. 

In ziua de 21 .Aprilie îi fac o a doua injecţu cu ser de 
astădată 1h. siringă Pravaz. 

23 Aprilie infiltraţia mult diminuată, se >ăd mici grannla-
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ţiuni ocupând mai ales centl'ltl corneii, periferia s~a ~impezit mult. 
Pacienta ne spune chiar că a început să vadă ma1 bme. 

La 27 Aprilie, a treia injecţie cu ser, 3/4 siringă PrMaz. 
La 29 Aprilie examinând-o obs~r.v că infilt_raţ~a a diminuat 

foarte mult reducându-se la câteva m1cJ grannlaţmm centrale. 
La 2 Mai u, ace aşi stare 
Alternativ cu injecţiunile de ser la ochiul stâng, îi fac şi la 

ochiul d1·e7Jt la care a aplicat până acum tratamentul yechi fără a 
se obsena o ameliorare. 

La 14 Aprilie prima injecţie după tehnica obişnuită. 
La 15 Aprilie şi în zilele următoare! infiltraţia a diminuat 

mult- transformânclu-se în mici granulaţiuni ocnpând cu deosebire 
partea. supero-internă a corneii în centrul său şi-a mai reluat din 
tran$parenţă. Injecţie perikeratică şi vase care pătrund în cornee: 

La 26 Aprilie o examinez din nou şi obsen· o ameliorare foarte 
marcată. 

La 2 l'rlai acelaş lncl'l1. 
La 3 Mai ii fac a dmta injecţie cu ser 1h siringă Pravaz. 
In ziua de 4 Mai obserr un edem al pleoapelor, puţină 

mâncărime şi chemozis. 
La 6 :i\'lai eclemul şi celelalte fenomene au dispărut prin apli

cat·ea de pansamente umede. Examinând-o în această zi constat că 
infiltraţia ocupă numai partea supet·ioa.ră a comeii şi un mic sector 
la partea infera-externă a ei. 

După câte vedem rn urma a<:tor cinci injecţiuni făcute la in
termle deo~t:!bite,. se ohservă o ameliorare locală foarte manifestă, 
căci de unde pacienta înainte de tratament nu vedea nimic trebuind 
să fie condusă de altul, acum nu mai are neroie de conrlucerea ni
mănui. 

Odată însă cu această ameliorare vedem că apar unele acci
dente ca: chemozis, edem al pleoapelor. Expunând cazul D-lui Prof. 
Dr. Cantacuzino, D-sa şi-a exprimat părerea că s'ar putea ca apa
riţi nnea acestor accidente să fie datori te prezenţii acid ului fenic din 
ser sfătuindu-ne să facem injecţii de ser fără acid fenic. 

In ziua de 6 Mai îi fac o injectie de seT în conditiile de mai 
sus la ochiul drept. ' · 

La 7 Mai însă observ un edem enorm al pleoapelor şi obra
zului corespunzător ochiului injectat, chemozis intens şi prinderea 
gang-lionului preauricnlar. 

I se aplică comprese umede şi in ziua de 10 ;\'lai fenomenele 
de mai sus au dispărut. 

Expunând din nou cazul D-lui Prof. Dr. Cantacuzino D-sa 
ne sfătuieşte să facem o injecţie preventivă cu ser diluat t~etocla 
Besredka ~dică 3 părţi at~ă ?istilată şi o parte ser, totul încălzit la 83°. 

In zma de 12 Ma1 î1 fac această injecţie p1·e1:entivă la ochiul 
d>·ept. ·, 
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La 13 Mai, 2.4 ore d.t.'J~ă injecţi~ pt·e~·enti,·ă, îi fac o injecţie 
cu ser, do~a forte, m colHhpde de mat în1unte, 1h siringă PraYaz, 
tot la oclllul drept. 

La 14 Mai nu se mai obsetTă nici unul din acciclentele de 
mai .~u:s, deşi doza injectată a fost tot o doză forte. 

V r:-'a. ~~ Mai adică patru zile dela injecţia pre,·entiră îi fac o 
nouc~ tnJecţte cu. se~,. doza forte tot la ochiul drqJt. 

La 17 i\Im mc1 un fenomen de anafilaxie, nici edem, nici che-
mozis sau prinderea ganglionulni preauri~.:ular. 

La 19 Ma! îi. ~ne o injecţie obişnuită de ser la ochiul stâng. 
La. 20 Ma1 DlCl un accident. 
In ziua de 21 ;\-!ai o examinez la ambii ochi si constat că: 

înfiltmţia a. clispi'i!·ut aproape complet, rămânând o 'foarte uşoară 
pată la ochiul stâng, pată care ocu plt centrul co1·neii, restul fiind 
complet transparentă. V ederea bună şi pacienta iese din serviciu 
la 22 .Mai, vindecată şi fvarte mulţumită. 

'OBSERV A ŢI.A II-a 

(Personală). 

F'lo1·iw !., de ani 16, necăsă.torită, din Bucureşti, intră In ser
viciul ofta,\molog·ic la 5 Aprilie 1909 r.u diagnoza Keratită pcwen
himc~loasă stcîngă. 

O in antecedentele he1·edilwre aflăm că mama par.ientei a a nit 
două avorturi, fără. a putea cunoaşte cauza care le-a produs. Tatăl 
mărturiseşte că stând la un loc cu o rudă a sa care suferea de si
filis, ar fi obset·,•at şi la dânsul apari ţi a pe corp a numeroase pus
tule nedlll'eron~e n'am putea aflrma dacă în acest caz este vorba de 
vreo manifestaţie specifică. 

Din antecedentele personale ale pacientei, ea ne spune că n'ar 
fi suferit de nicio malariie până la cea actuală. 

N'a :tntt otită, dar de când e mică spune că are nasul înfundat 
şi n'are miros. 

istoricul maladiei actuale. Bolna1·ă de două luni de când ob
servă că ochiul stâng i se roşeşte fără nici o cauză apreciabilă. 
Avea fotofobie şi lăcrămare. A m·mat o lună de zile la spitalul :Mi
litar un~le îi punea picături de atropină şi i s'a recomandat apli-
caţi unea de com prese calde. , . . . . , , 

U l'lllâ.nd acest tl'atament sa s1mţ1t maJ bme. dar llltreru pandu-l 
fenomenele au în.,eput să-i apară din nou de,·enind din ce în ce mai 
intense, aşa că este neyoită să intre în serviciu. 

Sta?'ea prezentă. Ca s~are ge~era~ă se pr~~int~ bine c~nfor
mată; n'are nici o deformaţ1e osoasa, n are dmţn lm Hutclnnson. 
Usoară adenită submaxilai·ă.. 

' La examennl ocnlar: .Corneea stângă foarte intens infiltrată 



32 

aşa că îţi face impresia unui leucom c~eatrici~l .. con~an .. It-isu_I şi 
pupila nici nu se pot ,·edea din cauza mfiltraţJeJ. InJecţta perd~e
ratică intensă; conjonctiva bulbară şi palpebrală cu vasele mult JD-

jectate. . . ~ . 
Cu lu p:t Hartnack se vede că lllfiltraţJa corneana este const.I-

tuită din foat·te numeroase gTanulaţi uni care ocu pii ţesutul proprm 
al corneii. Vase numet·oase pătrund în acest ţesut şi formează Ia 
partea superio:tră a corneii un adev!trat mănunchi vascular. 

In ziua de 6 Aprilie îi fac o p1·imc~ injecţie sabconjoncti ndă 
de ser, 1/,. de siring·ă Pravaz. 

Examinată la 11 A]ll"ilie şi în zilele mmătoat·e se vede că in
filtraţia s'a mai subţiat puţin în restul corneii afat·ă de partea sa 
supero-externă unde se obsen·ă granulaţiuni foarte numeroa~e şi 
destul de mari. Vase pătrund în cornee. 

La 16 Aprilie a doua injecţie cu set·,t/z siring·ă Praraz. 
La 17 Aprilie examinând-o găsesc aceeaşi stare ca la 11 Aprilie, 

dar conjoncti ra bul bară şi palpP.brală este atât de intens injectat(t în 
cât ne abţinem de a-i practica o nouă injecţie. 

O examinez la 26 Aprilie şi cClnstat că corneea s'a limpezit 
mult la partea sa infera-internă; numeroase granulaţiuni ocupă r.:stnl 
corneii şi cu deosebire centrul său. Aceeaşi injecţie perikeratică. 

La 27 Aprilie, a treia injecţie cu set·,31. siringă Pravaz. 
La 28 Aprilie apare un foarte uşor edem al ploapelor. 
La 29 Aprilie până in ziua de 2 Mai aceiaşi stare locală ca 

la 26 Aprilie. 
In ziua de 2 Mai o examinez din nou şi constat că corneea 

şi-a recăpătat transpm·enţa sa în jumătatea internă. 
Pacienta chiar ne spune că a început să vană mai bine, ŞI Iese 

din serviciu continuând a veni la consultaţii. 
La 5 Mai îi fac o a patra injecţie cn ser,3/4 si1·ingă. 
La 7 i\iai constat că toată corneea e limpede, rămânând numai 

în centrul său mici granulaţiuni. 
La 16 Mai, a cincea i11jecţie cu ser. 
La 17 Mai, şi în zilele următoare constat că corneea şi-a re

căpătat mult din transparenţa sa rămânând numai în centrul să.u o 
pată uşoară. 

Din această observaţie vedem rezultatele favorabile ale injec
ţiunilor subconjonctivale de ser, căci intr'ttn timp relativ scurt 
făcând numai cinci injecţiuni am putut obţine o rezorbtiune a in~ 
filtra ţi unei corneane atât de intensă., fără a avea nici un acc'ident serie. 



33 

OBSERVAŢIA JII-a 

(Pe .. sona.lă) 

!'oca V., de ~ni 16, intrat .în serviciu oftalmologie la 15 Fe
brua.ne 1909 cu diagnoza Keratttă parenhimatoasă dublă, (formă 
cromcă). 

E bolnav din luna Mai 1908, maladia a debutat cu ochiul 
drept, care a început să i să roşiască, vederea încetul cu încetul îi 
diminua, vedt>a ca prin ceaţă. La o lună de zile aceleaşi fenomene 
apar şi la ocllinl stâng. In luna Iunie se duce să consulte un d. 
Doct~.r din l~şi, .care ii ~rescrie picături. c.u atropină., cataplasme 
cu famă de w, Sll'op de 10dur de fier, frJCţumi mercuriale. · 

S'a simţit mai bine până în luna Noembrie, când în urma 
frigului obsenă din nou că simptomele morbide dela îr:ceput revin. 
Reia din nou tratamentul dar de astădată nu obsen·ă nici o ame
iiorare, şi la 15 Februarie intră în serviciul oftalmologie de la Colţea. 

Examinat se observă: 
Stco·ea genemlă potrivită are dinţii lui Hutchinson, nici un 

alt stigmat de sifilis hereditar. 
In intervalul dela intrare şi pană la 14 Aprilie când încep in

jecţiile :mbconjonctivale de ser i s'a administrat în seniciu local 
tratamentul obişnuit, general injecţii mercuriale. Se observă o foarte 
uşoară ameliorare. 

In ziua de 14 Aprilie îl examinez local şi constat: 
Corneea ambilor ochi infiltrată foarte intens şi pe toată în

tinderea, cea stângă mai mult ca cea dreaptă. 
Cu lupa I-Iartnack infiltrnţia este formată din numeroase gra

nulaţiuni diseminate pe toată suprafaţa corneii şi ocupând straturile 
profunde. Usoară injecţie pet·icheratică. Puţine vase pătrund în cornee. 

La. 14 Aprilie o 1J1-imă injecţie cu ser la ochiul stâng. 
Dela 15 Aprilie până la 21 Aprilie se observă o uşoară ame

lim·are, infiltraţia fiind puţin diminuată şi corneea s'a mai limpezit 
putin .la .partea sa internă. 

' La 21 Aprilie a doua injecţie cu ser. 
La 26 Aprilie infiltraţie mult diminuată şi fine granulaţiuni 

diseminate mai ales în centrul corneii. 
La 27 Aprilie a t1·eia injecţie cu ser. 
La 29 Aprilie îl examinez din nou şi observ că corneea s'a 

limpezit mult cu deosebire în partea sa internă, în jumătatea externă 
granulaţiuni dar mai puţin numeroase ca înainte. Vase foarte nu-
meroase pătrund în cornee.. . . V • 

Această stare de amehorare se menţme în zilele urmatoare Şl la 
4 Mai pacientul iese din serviciul mult amelior:?'t şi pre~intând local 
următoarea stare: o infiltraţie uşoară a cornen cn puţme granula
ţiuni la centrul său, corneea transparentă In jumătatea sa. internă. 

230~l 3 
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In tim pul cât~ urmat tratamentul prin injecţii subc?njuctivale 
la ochiul stâng, la cel drept ~ nrma~ trata~1entul ."e.?hl. Procesul 
de rezorbţinne merge mult mm lent, Illfil~raţJa perz1staud des.tul de 
intens chiar la ieşirea din sen•iciu. PaCientul ne spune cluar că 
\'ede mult mai bine cu ochiul stâng cu care a început chiar să citească 

OBSERV .A.ŢIA IV-a 

(Persona11>) 

Ste/an T. de ani 18, din Galaţi, intrat în serviciul oftalmologie 
din spitalul Colţea la 27 i'I'Iartie 1909, cu diagnoza: Keratită pa
renhimatoasă dublă. 

Din antecedentele he1·editare aflăm că părinţii trăesc şi sunt 
sănătoşi. Nu ştie dacă mama sa a avut avorturi. Din cmtecedentele 
pe1·sonale aflăm că pacientul a suferit în copilărie de febră palustră. 
N 'a avut nici o alt.1. maladie infecţioasă, n'a avut afecţiuni veneri ene. 

lsto1·icul maladiei actuale. Sufer:\ de ochi de şapte luni, s'a 
căutat cu diferiţi oculişti fără însă ca să observe vreo ameliorare. 

Starea p1·ezentă. Prin examenul gene1·al obsenăm la el ade
văratul tip heredo-sifilitic: frunte<~. proeminentă, nasul turtitl rag·ade 
la comisura buzelor, dinţii lui Hutchinson. 

Starea loc"lă. La ochiul drept : Corneea ocupată de o infiltraţie 
foarte intensă, şi care formează în centrul său o pată albă porce
lanată, dând impresia unui adeYărat leucom. Pu pila eontractată, 
reacţionează la lumină şi distanţă. Irisnl normal. Nu se obsenă 
yase în interiorul corneii. Foarte uşoară injecţie perikeratic!t. 

La ochi1tl stâng: Infiltraţia este mult mai intensă şi ocupă 
toată corneea. 

In timpul dela intrarea în seniciu şi până la 14 Aprilie când 
îi fac prima injecţie subconjonctivală de ser, a urmat local cu tra
tamentul vechi şi general i se face injecţii cu salicilat de mercur. 

La 14 Aprilie îi fac prima injecţie cu ser la ochiul drept. 
La 15 Aprilie până în ziua de 21 Ap!·ilie nu se observă de 

cât o foarte uşoară ameliorare. 
La 21 Aprilie a doua injecţie cu Se?'. 

La 23 Aprilie infiltraţia a mai diminuat în jumătatea sa 
internă, în centrul corneii o pată groasă albă de infiltraţie. 

La 27 Aprilie, a treia injecţie cu ser. 
La 29 .Aprilie examinat observ că corneea s'a limpezit mult 

în partea sa internă. 
La 3 l\1ai, a patra injecţie cu se1·. 
L~ ? Mai..! ~nfiltraţia mai ?iminuată ca în zilele precedente 

find ma1 mtensa m partea superioară şi centrală a corneii unde 
e sub forma unei bande. Injecţia perikeratică şi conjonctivali destul 
cie marcată. 
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. La 10 Mai, ~ ~incia injecţie, şi se continuă aceste injecţiuni 
în zdele de 13, 16 ş1 19 Ma1. 

De şi . acest pacient. a. primit un numă de opt injecţinni cu 
ser, rezor?ţmnea mfiltraţie1 merge foarte încet. 
. In z1~1~ ~e 2~ Mai examinâ~du-1 obser~ că corneea s'a mai Iimpe-

Zlt P~ ma~gm1 dar. la centru ~ramas o pata groasă destul de intensă. 
. .. In t1mpul cand l~ ochml d1·ept a urmat tratamentul prin in
Jecţn de ser, la cel stang a urmat pe cel vechi şi ameliorarea s'a 
obţmut tot cu aceeaşi anevointă. 

La 30 Mai se observă că la ambii ochi a rămas câte o pată 
groasă de infiltraţie. 

V ederea însă îi este mai bună. 

OBSERVAŢIA V-a 

(Personală) 

Ioana P. de ani 18 necăsătorită, din Galaţi, vine la consultatiile 
g·mtuite ale sel'l'iciului oftalmologie la 14 Aprilie 1909 cu diagnoza 
I<.e1·atită pa1·enhirnc~toasă dublă. 

Antecedente heredita1'e. Tatăl său mort nu ştie cauza; mamă-sa 
trăeşte, e sănătoasă, pacienta ne spune că mama-sa a avut arorturi, 
dar nu ştie câte şi nici din ce cauză le-a avut. 

Antecedente pe1·sonale. In copilărie, febră pal ustră şi variolă. 
N'a mai suferit de alte maladii. · 

Acum 3 ani a fost pentru prima dată bolnavă de ochi; îi 
apăruse atunci pe corneea ochiului drept o pată care îi împedica 
vederea distinctă. Şi-a pus colir şi vederea i-a devenit bună. 

Acum un an în luna Aprilie observă că ochiul drept i se 
roşeşte şi îi lăcrămează. Avea fotofobie şi vederea a început din 
nou să diminueze. In luna Iunie aceleaşi fenomene morbide îi apar 
şi la ochiul stâng . 

.A urmat un tratament empiric dar fără nici un rezultat. 
In cele din urmă se hotărăşte să vină la ~onsultaţiile gratuite 

dela spitalul Colţea. 
O examinez şi constat: 

La examenul gene1·al: Pacienta e bine conformată, neprezin
tând nici un Yiciu de conformaţie, nicio deformaţie osoasă; n 'are 
stigmate de sifilis hereditar. 

Uşoa1·ă adenită submaxilară. .. . 
La examenul local: Ochiul d1·ept: In centrul cornen o mfil

traţie intensă, un adevărat ţesut 1!Cleros; în jm~ăt?-tea superioră a 
corneii o infiltraţie mai difuză care în unei~ parţ1 este sub forma 
unor granulaţiuni. Aceeaşi infiltraţie ' în jumă~ate~ inferio~r~. ya~e 
pătrund în cornee, mai ales în partea superiOara. Uşoara. lllJCCţie 

· perikeratică. 
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Ochiul stâng: în partea inferioară a corneii o__i~filtraţie scle
roasă sub forma unei bande groase, tot restul corneu mfiltrat. Vas-
cularizaţie perikeratică. . . . . . . , 

In ziua de 14 Aprilie ît fac p1·w~a. WJ~Cţ~e cu .ser l,a ochml stang. 
La 15 Aprilie până la ::ll Apnhe, m~ltraţt.a s a transformat 

într'o infinitate de granulaţiuni ocupând mai ales Jumătatea externă 
a corneii· în centrul său două pete albe oblice unindu-se în partea 
lor exter~11, în jumătatea internă a corneii infiltraţia mai uşoară 
ici colea se văd câteva granulaţiuni. Vase pătrund in cornee. 

La 21 Aprilie a do1ta injecţie cn ser. 
La 23 Aprilie examinată din nou observ că una din petele 

din centrul corneii şi anume: cea mai superioră a dispărut, corneea 
Iim pede in jumătate sa. internă. 

La 27 Aprilie, a t1·eia injecţie cu ser. 
La 28 Aprilie, îi apare un edem al pleopelor, cu chemozis, 

prinderea ganglionului preauricular corespunzător. 
La 30 Aprilie edemul şi celelalte fenomene dispărute prin 

aplicarea de pansamente umede. 
La 3 Mai, corneea transparentă în jumătatea internă, pata din 

centrul comeii persistă; granulaţiuni numeroase In partea superioară 
şi externă. Injecţia perikeratică foarte intensă. Vase pătrund in 
cornee în partea internă cu deosebire. 

La 5 :Mai a 7Jatra injecţie cu ser. 
La 6 Mai edem mult mai intens, uşoară adenită preauriculară 

şt. submaxilară de partea stângă, 
La 10 Mai o examinez din nou după ce i-a dispărut fenomenele 

de mai sus şi observ că intiltraţia s'a subţiat mult, ici colea se văd 
granulaţiuni. 

La 14 Mai, injecţia cu ser preventiv, metoda Besredka. 
La 15 i\Iai, injecţia cu ser ca şi mai înainte. 
La 16 :Mai, n'a mai avut nici edem, nici celelalte accid~nte 

observate . . 
· La 17 l\fai o examinez din non şi constat o ameliorare marcată; 

în centrul comeii infiltraţia. rezorbită în parte sub forma unor mici 
granulaţinni; partea superioară , inferioară şi externă a ei ocupată 
de o in fii traţie .uşoară. 

La 19 illai, o nouă injecţie cu ser. 
In zilele următoare o ameliorare destul de intensă a infiltraţiei. 
In l',iua de 30 Mai, după o întrerupere de 11 zile îi fac o 

- nouă injecţie şi fenomenele locale de anafilaxie locală devin foarte 
intense; apare un nou edeni pronunţat al ploapelor făcând deschiderea 
_lor i.mposibilă, chemozis, prinderea ganglionilor preauricular şi sub 
maxilar. 

· In zilele următoare fenomenele s'au amendat. 
La ochiul drept a urmat tratamentul clasic cu picături de 
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~tropin~,. corn prese calde, cataplasma cu făină de in, şi rezorbirea 
mfiltraţieJ merge foarte lent comparativ cu ochiul t' I • d · · .. 1 s ang. 

. ntrerupan . InJ~cţu e, stare~ de ameliorare se menţine până 
în z1ua. de 3 lume cand o exammez p~ntru ultima oară. 

OBSERVAŢIA VI-a 

(Personală.) 

_Tonw C., de ~ni 12, din Bucureşti, intrat în spital la 10 Fe
bruarie. 1909, c~1 d1ag·noza: Keratită pa1·enhimatoasă dublă. 

Dm antecedentele lteredita1·e şi personale, nu aflăm nimic im-
portant. . 

I~toriculmaladiei actuale. Suferă de ochi cu două luni înainte· 
dve 3; intra în servYÎC~ u: M~l~dia a devbutat c~ oc?i ul drept, care a inceput 
sa 1 se roşeasca fara mc1 o ca.uza aprec1abdă, vederea a inceput să 
i se turbure, ayea potofobie şi lăcrămare. La două săptămâni aceleaşi 
fenomene se reproduc şi la cel ~tâng. S'a căutat cu tot felul d.e 
leacuri empirice fără a obser1•a Yre-o ameliorare. 

Sta1·ea prezentă. La e~;amenul general: pacientul bine conformat, 
dinţii Hutchinsoniani; n'are alt stigmat de sifilis heredita1·. 

La examenul local: Ambele cornei înceţate; infiltraţia este 
sub formă de granulaţi uni în unele locuri, iar pe alocuri sub forma 
unor bande subţiri longitudinale. V ase formând un buchet la pat·tea 
superioadL a cornei, pătrund în interiorul ei. 

Pnpilelc leneşe la reacţie; conjonctiYele bulbarii şi palpebrală 
uşor injecta te. 

In ziua de 4 Aprilie îi fac 1n·ima injecţie cu ser la ochiul stâng. 
In zilele următoare examinat obsen· că infiltrntia care era 

aproape uniform de intensă pe toată întinderea cornei' a diminuat 
mult în pat·tea externă şi internă a ei, rămânând însă tot <!estul de 
pronunţată sub forma unor bande longitudinale în l'eg·iunil~ supe· 
rioară. şi inferioară. 

Y ase pătrund în cornee. 
La 14 Aprilie, a doua injecţi~ cu ser 
La 15 Aprilie îi apare uu uşor edem al ploapdor însoţit de 

mâncărime. 
In zina de 17 Aprilie edemul dispărut co~plect. . . 
La 18 Aprilie examinez din nou ~i observ că. mfiltra_ţia sa redus 

foarte mult rămănând numai uşoare bande de mfiltraţie la partea 
snpei·ioară şi inferioară a cornei. Restul şi-a recăpătat transparenţa 
sa normală. . . 

La 21 Aprilie a t1·eia injecţie cn ser, dar a doua z1 ÎI apare 
un edem mare al ploapelor, cu chemozis. . 

Deşi într'un timp relativ scurt, am obser;a~ _o ~m~hora~e 
destul de marcată; nu am continuat mai departe mJecţmmle dm 
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cauză că pacientul fiind prea tânăr, a refuz~t c~tegoric. să-i mai 
facem injecţii şi iese într'o stare . m~l! a1~1ehorata pe z1ua de 10 
l\I · D · d t - na sa l mai văd, totuşi dela 1 a1. esl 1-am recoman a sa ma1 Vl -
ieşirea din serviciu n'a mai venit de loc. . . . . 

La ochiul d1·ept pacientul a urmat zilmc tratamentul vechi ~~ 
cu toate acestea infiltraţia n'a mers atât de repede sp1:e . r~zor_bţi~ 
ca la ochiul celălalt, la care i .s'a aplicat tratamentul prm lll.JecţiUm 
subconjonctivale w ser. 

OBSERVAŢIA VII-a 

(Personală) 

Ecaterina 1., de ani 25, căşătorită, din Focşani, intră în ser
viciul oftalmologie dela spitalul Colţei, în ziua de 6 Aprilie 1909, 
cu diagnoza: Keratită parenh~matoasc/, dublă.. . . 

Din antecedendele heredttet?·e nu aflăm nimic Important. dnte
cedente pe1·sonale. N'a mai fost bolnaYă rle ochii până acum. N'a 
suferit de nici o maladie infecţioasă in copilărie. Căsătorită n'a avut 
nici 1m avort. Ne spune însă că suferă de duret·i de cap deseori şi 
chiar cu două săptămâni înainte de a-i apare fenomenele ocnlare 
a avut cefalalgie violentă. 

Istm·icul maladiei actuale. E bolnaYă de ochi de o lună jumă
tate. Maladia a debutat cu ochiul stâng, care i s'a roşit întâi, apoi 
i-a lăcrămat. Avea fotofobie şi vederea i s'a turburat, redea ca prin 
ceaţă. La o lună de zile a începnt şi ochiul drept. S'a căutat cu 
diferiti medici din Focsani dar nu a observat vreo ameliorare. Vine 
la Bu'cureşti şi intră la' serviciul boalelor de ochi, dela Colţea. 

E:xaminată se constată: 
Starea generale(,. Bine des,·oltată prezintă din partea arcadei 

dentare tipul rachitic; dinţi rari, mici şi arcada de sus formânrl o 
concavitate îndreptată în jos. 

. Examenul local : la ochiul drept: corneea opacă albă, foarte 
puţine granulaţiuni disemnate pe la periferia ei. Pupilele şi irisul 
nu se pot distinge din cauza abundentei infiltraţiunei. Uşoară in-
jecţie perikeratică_ ' 

La ochiul stâng: _infiltraţ_ie corneană generalizată; cu lupa Hart
nac~ se ":de această. mfiltraţ1e că este ~~rmată ?in granulaţiuni 
man ocupand stratunle profunde ale cornen. V ase mtra-corneane la 
partea superioară a ei. 

1 se face la intrare o injecţie cu clorur de sodiu 2 Of o. In urmă 
se înlocueşte clorurul de sodiu cu ser. 

In ~i~1a de 16 ~prilie_îi fac p;ima, injecţie cu ser la ochiul stâng. 
In zilele urmatoare mfiltraţ1a sa rezorbit într'o infinitate de 

granulaţiuni ocupând mai ales jumătatea externă a cornei, la partea 
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inter~ă ~oroeea şi-a recăpătat puţin din transparenţa normală. Fo
tofobte foarte pronunţată făcând examenul anevoios. 

La 27 Aprilie, a doua injecţie cu ser. 
La 29 Aprilie, infiltraţia a rămas tot ca mai înainte. 
Vase însă foarte numeroase pătrund până aproape de centrul 

corneii. 
La 3 Ma~ a t1·eia injecţie cu ser. 
La 4 Ma1 nu se observă nici un accident. 
L~ 6 lV1ai infiltraţi~~; a început să dispară ~i la partea externă 

a corne1_1, unei~ nu se !Ual. observă d~cât foarte puţine granulaţiuni. 
Fotofob1a a dispărut. PaCienta este foarte mulţumită; fiind însă 
n~voită a plec~ din serviciu din cauza afacerilor familiare, iese pe 
zma de 6 1\Ia1. 

La ochiul drept a urmat tratamentul vechi; şi la acest ochi 
observăm că fotofobia persistă iucă; infiltraţia încă destul de inten~ă 
formând în partea centrală a corneii o pată albă groasă. In regiunea 
supero-externă a corneii vase atât de numeroase încât formează o 
pată hemoragică care se rezoarbe cn multă anevoinţă. Insă-şi pa
eienta ne spune că vede mult mai bine cu ochiul stâng rugându-mă 
cu insistenţă să-i fac injecţie cu ser şi la cel drept. 

A plecat din serviciu ~i n'am mai re,·ăzut-o. 

OBSERVAŢIA VIII-a 

(Personală) 

1lfarga1·eta A, de ani 18, necăsătorită, din Chitila, intră in 
serviciul boalelor de ochi pe zina de 27 .Aprilie 1909, cu diagnoza 
Keratitc~ pcwenhimatoasc~ stângă. 

Din antecedentele hereditare ~ personale, nimic important cu 
raport la maladia de care .su!eră actual.men~e. A • ~ 

A mai suferit de oclu ŞI acum trei am, cand a aYut Keratita 
parenhimatoasă dublă. A fost atunci la D:nu~ ~-r ~· Stăncul~avnu; 
care i-a administrat comprese cu apă calda, p1catun cu atropma Şl 
mai târziu pomadă cu precipitat galben de mercur. Urmând cu 
acest tratament, In o lună de zile s'a vindecat complet, după spu-
sele bolnavei. 

Acum un an msa a avut o recidivă }a oc-hiul drept. S'a 
căutat tot în serviciul oftalmologie dela Colţea ~i s'a vindecat 
într'o lună . 

De trei săptămâni observă c~ recidiva se manifestă 1~ ochml 
stân"' care începe să-i lăcrămeze, 1 se roşeşte; are fotofohie foarte 

n• V d ~ b . ~ t pronunţată, şi dureri o~~~l~re. e erea 10a.rte tur ure-aşa ca es e 
nevoită să intre în serncm. 

La examenul frtcut constat: 
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Starea genemlă bună. Nici-o turbm·are din partea vre-unui 
orO'an nici un stigmat de sifilis hereditar. 

"' Starea lowlă: corneea stâng·ă infiltrată foarte mult, în unele 
locuri infiltraţia se prezintă sub fol'lnă de granulaţiuni cn deosebire 
în partea externă şi superioat·ă a comeii. In centrul său iufiltraţia 
este sub forma unor bande longitudinale destul de bin.e desinate 
în număr de 7-8. Injecţie perikeratică intensă. Fotofobie şi lăcră
marea atât de pi·ouunţate încât cu toată bunăvoinţa pacientei, 
examenul este foarte anevoios. 

La 29 Aprilie-pdma ip,jecţie cu ser, If'* siringă Pra.mz. 
La 2 Mai o examinez din nou şi observ că granulaţiunile an 

diminuat mult, numărul bandelor de infiltraţie s'a redus la 4- 5- în 
partea iutem!t corneea limpede ''ase pătrund pe la ung·hiul supere
intern şi infero-intern - dirijând u-se spre centrul corneii. 

La 5 Mai a doua injecţie cu ser. 
La 7 .Mai examinată observ că infiltraţia a rămas mai ales 

centrală vase numeroase în partea internă a corneii. Injecţie peri-
keratică. intensă. ' 

La 10 .Mai infiltraţia foat·te mu It redusă. 
La 11 Mai, a treia injecţ-ie cu ser,-la 15 .Mai, a pat1·a 

i1~jecţie. In urma acestor injecţiuni infiltraţia a dispărut complect la 
partea internă, rămâ.nânn numai pe alocurea în centrul cornean 
câte-,·a granulaţiuni .fine. . 

La 30 l\-Iai :i fac o ultimă injecţie cu ser. 
La 1 Iunie fenomene ele anafilaxie: edem al ploapelor chemozis. 
lntreru p seria injecţiilor. 
Din această obsermţie putem vedea deasemenea că amdio

r~re~ s'a obţi?ut într'un timp relativ scurt şi numai cu patru injec
ţutm sub cOnJOnctivale de ser. 

OBSERVAŢIA IX-a 

(Personallt) 

1 
.Jf<:riţ~ fi ·• de .a~i 20,. necăs~t?rită din Com. Ghileşti jurl. 

lut.na, mtra lll sernctu la 30 Aprtlte 1909, cu diao-noza: Keratită 
parenhimat~asă a. ochiului .drept, episclerită stâng·ii.

0 
• 

A m~'. suf~~It de o.clu la vârsta de 8 ani, c,'tnd spune că ar 
fi a\'Ut ochn roşn, dureri oculare, lăcrămare şi fotofobie. Vederea 
mult tnrb~n:ată. ,A fo~t astfe.l bolnav~ timp de cinci luni şi cu mij
loace empirice sa maJ amehorat puţtn. A rămas însă cu ,·ederea 
turbure, vede ca prin ceată. 

. Prin l.un~ .O~cto~nbre fe'~ornen:le ac.este de Kemtită ca roşiaţa ochi u
lm, fotofobi~ ŞI ~acramarea 1-a apaut dm nou mai ales la ochiul drept. 

Exammata constat: 
· Sta1·ea generală, bună, se plânge numai de dureri articulare 
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generalizate; n'are nici o deformaţie osoasă nici un stigmat de si-
filis l1ereditar. ' 

~ocal: laoch_iu] stâng, episclerită ocupând partea sa inferioară: 
la ocln~Il drepţ: mfiltraţie intensă a ccll'neii ocupând toată supra
faţa sa, un m1c sector de cornee transparentă la partea sa internă. 
Blefaraspasmul e atât de pronunţat în cât examenul e făcut cu 
foarte multă dificultate. 

La 3 M~i, îi -~ac. p1·ima.~1~jec_ţi~ cu ser la ochiul drept. 
. L~ 6 M~1, penfer1a corneu mm hmpede; centrul sau ocupat de 
mfiltraţ1e ma1 11şoară însă, ca înainte de injecţie. 

A.censtă stare ele ameliorare persistă în zilei':! următoare: 
La 11 Mai, a doua injecţie cu ser. 
l ... a. 12 ~Mai, îi apare un uşor edem al pleopelm· şi o adenită 

sub mRxdara. 
La, 13 i\'Iai, pacienta se plânge de ciureri în gât- examinată 

observ_ o n~oară ipert1·ofie a amigdalelor şi rosiaţa lor. Un uşor grad 
d_e anu_gdah_tă datorit probabil răcelii- pacienta având in acela~ 
tunp ~~ conza. 

I se. dă ga rgară cn cl01·at rle potasiu şi fenom.enele de partea 
amigdalei tlispar pe zina ele 15 Mai. 

La 17 Mai, a trein injecţie cu ser. · 
In zilele următoare infiltraţie mult redusă,- la periferie cor

neea transparentă, în centrul câte,-a granulaţiuni- Yederea i-a de
Yenit bună. 

La 30 1\iai, ct patra injecţie cu se1·, 13 zile dela ultima injecţie. 
La 1 Iunie un edem enorm al pleopelor, chemozis şi prin

derea ganglionilor sub maxilari de partea dreaptrt. 
In zilele următoare aceste fenomene au dispărut. Fiind nei"'Oită 

a in<'.heia aci se1·ia cercetărilor, n'am mai continuat injecţi,mile. 
După. cum am văzut şi la această pacientă am obţinut re

zultate foarte frumoas2 într'un timp scurt. 

'l'erminâncl cu aceste observaţiuni, wiu face un mic 
rezumat asupra modului cum au evoluat fenomenele de in
filtraţiune în maladia ce ne intereseaz{t şi pentt·u a fi şi 
mai demonstrativ cele ce voiu expune, dau o serie de patru 
fio·uri schematice rejJ!'ezintănd diferitele faze evolutive ale ::-. 
rezorbţiunii obţinute prin injecţiunile subconjonctivale cu ser. 

Evoluţia leziunilor am văzut că merge destul de repede 
Rpre rezorbţiune. De unde la inceput infiltraţia in toate ca
zurile noastre era destul ele intensă, încetul cu încetul,
ba în unele cazuri chiar la câteva zile după prima injecţie
infiltraţia se rezoarbe întt·'o infinitate de mici granulaţiuni. 
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Injecţiunile repetate fac ca .in~ltraţia să .dis~ară apr~ap.e 
complect începând cam de oblCel cu partea mtelll~ a co1 ne1, 
apoi, după cum am observat în mai toate cazunle noastre, 
cuprinzând mărginile sale, pentru ca .. să rămână în g"e?ere 

· 0 uşoară pată numai in centrul corneu. Această rezorbţlllne 

B 

c D 

Fig . .d. B. C. D. E\·oluţia. lesiunilor unui caz ele Kern.titll. pa.renhimntoasll. 
tratat cu injecţii subconjonctivale de ser. (Observa.ţi:1. I) 

este însoţită în totdeauna de o invaziune de vase merg-ând 
dela periferie în interiorul corneii, şi cu cât aceste vase sunt 
mai numeroase cu atât infiltruţiunea merge cu paşii mai 
repezi spre rezorbţiune, şi prin urmare spre vindecare. Această 
invaziune de vase este necesa1·ă având în vedere rolul fago
g·itar al leucocitelor din sânge în curăţirea focarul ni infiltrat, 
după cum am arătat la modul de acţiune al serului în 
injecţiuni. 



CAPITOLUL III 

Accidentele. de anafilaxie locală serică şi mijloacele 
mcerca te pentru a le preveni 

De~i. nu intră în subiectul acestei teze studiul asupra 
ann.fila~om, cu toate acestea. după cum am văzut din obser
vaţiunile redate mai sus, am avut în cursul cercetărilor 
mele o serie de accidente set·ice constând în: edem palpebral, 
edem al obra.zului, chemozis1 uşoară adenită submaxilară 
şi peaul"iculară corespunzând regiunii unde s'a făcut injecţia. 
Toate acer:;te accidente m'au făcut să dau câteva noţiuni 
generale asupra anafilaxiei şi mijloacele întrebuinţate pentru 
a preveni aceste accidente anafilactice. 

Din cercetările făcute în ultimii ani se ştie că, dacă 
introducem în organizmul unui animal cu sânge· cald dar 
ele o speţti cleosebittt, un ser luat dela un alt animal, intro
·clucerea făcându-se fie prin injecţiuni subcutanate, intrave
noase sau intracerebrale . la o primă injecţie nu se produce 
nici un fenomen aparent asupra animalului injectat. Repetând 
însă injecţiunile, ajunge un timp când animalul inoculat reac
ţionează cu manifestaţii destul de violente în unele cazuri. 

Prin urmare se produce la aceste animale o stare de 
hipersensibilitate căreia Richet i-a elat numele de anafilaxie. 
Pentru a se produce însă această stare ele hipersensibilitate 
se cere ca dozele de ser injectate să fie mici şi repetate. 
Acesta este fenomenul lui A1·thus. 

Introdueâncl deodată doze mari, în g·eneral nu se pro
duc fenomr.ne de anafilaxie. (Beluing, Knorr). Oalmette ~i 
Salimbeni în seroterapia antipestoasă întreprinsă în epidemia 
din Oporto la 1899 au ajuns la următoarele concluziuni: 

Accidentele l)ostserice nu sunt ma1 freouente si nici mai 
" f , 
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intense în urma injecţiunilor intravenoase, ca după injecţiile 
subcutanate. Cantitatea injectată ele ser n'are nici o influenţă 
asupra bolnavilor. Unii din bolnavi au primit 200-3.00 cm. c. 
ser, fără a prezenta vreun ac~ide~1t, pe câ,nd alţii au pre
zintat eriteme, dureri articulare ŞI clua.r febră cu 40-80 cm. c. 
de ser numai ct. (" Annales de !'institut Pasteur 18 9 9 ). 

D-rul A. Duprat în epidemia de pestă. _dii~ Bra~ilia 
din 1903 a întrebuinţat de asemenea doze mici de ser f~ră 
a avea. accidente. 

La noi în ţară., D-l Dr. Mirinescu întrebuinţează __ clo~e 
masive de ser antidifteric în unele forme g-rave de chftene 
fără ca să observe accidente. 

Pe când în alte cazuri cu doze mici de ser, se observă 
eriteme, dureri articulare. (Teza D-lui Pa.vel Gu.şeilă Ne
gTea). Probabil că această stare ţine si la o indiosincrazie 
indi vidua.lă. ' 

Fenomenele de ana.:filaxie se mai observă după o nouă 
iujecţie de ser practicată subcutanat după o pauză de cel 
puţin 12 zile dela prima injecţie; dacă în acest interval s'ar 
repeta injecţiile de ser, fenomenele de anafi.laxie nu ma.i apar. 
Acesta este fenomenul lui Theobald Smith. Şi în acest fe
nomen, pentru ca accidentele să se producă, este necesar ca 
serul să provină dela un animal de speţă deosebită, a.şa 
serul de cal a fost injectat la cobai. 

Cu aceste fenomene ele anafi.laxie s'au ocupat în special 
Rosenau şi Anderson dela \V ashington, Otto dela . Frank
furt ~i in urmă Besredka şi Edna Steinhardt. 

Primii trei savanţi au practicat a doua injecţie de ser 
în peritoneu. 

Graţie cercetărilor lor iată ce se ştie azi usupra anafilaxiei: 
lnjecţiunea în peritoneu 5 cm. c. de ser de cal, doză 

slabă. ajunge a creea la cobai o stare de sensibilitate intensă 
dar că această stare ele ana:filaxie nu are loc decât când a 
trecut ~el puţin 10-12 zile dela prima ii~ie~ţie sensibili
zantă facută tot cu ser de cal sau cu toxină şi antitoxină. 

S'a stabilit de asemenea că dacă intervalul între aceste 
~lo~ă injecţil~ni .est~. mai scurt . .şi serul de cal esţe injectat 
mamtea expn·aţmnu termenulm de 12 zile, animalul nu reac-
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ţione~ză de cât puţin sau de loc, ~i, lucru curios, nu va mai 
reacţiona de loc la o altă injecţie de ser, aceasta :fiind fă
eută chiar peste 12 zile; cu alte cuvinte cobaiul este vac
cinat contra amfilaxiei. Dar tot din experienţele acestor sa
vanţi s'a constatat că atât serul cobailor vaccinaţi cât ~i 
org·anele lor nu posedă nici o putere specifică. 

Besredka. ~i Steinhardt au practicat a doua injecţie cu 
ser nu în peritoneu ca Rosenau ~i Anderson, ci s~b dura
matet". Ei au plecat de la următoarea ipoteză: dacii. cobaiul 
sensililizat pare sănătos în aparenţă, se poate ca în realitate 
să prezinte oarecare leziuni latente ale crem·ului, . aşa că a 
doua injecţie practicată în peritoneu 12 zile după cea sen
sililizantă, poate să redeştepte această leziune nervoasă pro
ducând deci turburări grave şi moarte chiar. Şi ei spuneau 
că această ana.filaxie de sigur că va fi produsă cu doze 
mult mai slabe şi cu o constanţă mai mare dacă cea de a 
doua injecţie va fi făcută direct în creer. 

Şi experienţele făcute de aceşti savanţi aH a:iuns să do
vedească că premizele lor erau exacte. 

Ou doze infime de set· 1
/ 4 şi chiar 1

/ 10 dintr'un cn1.c., 
injectate sub duramater 12 zile de la injecţia sensibilizantă 
a produs moartea api·oape generală a cobailor de experienţă. 

Dacă această injecţie sub duramater fu făcută 8 zile 
după. injecţia sensibilizantă, cobaii nu prezintară de cât tur
burări de mică importanţă. 

Din observ:lţiunile noastre se poate vedea că fenome
nele de ana{i.laxie locală au apărut în termen mediu cam 
de la a treia sau a patra injecţie subconjonctivală dozele de 
ser :fiind mici. Aceste accidente dacă nu au fost prea in
tense cu toate acestea au fost destul de marcate pentru a 
ne pune în imposibilitate pentru câtăva vreme de a continua 
tratamentul. 

lnjecţiunea de ser făcută 11 zile dela ultima injecţie 
ne-a dat accidente la toţi bolnavii, chiar şi la aceea la care 
nu se observase aceste accidente până acum. 

Cunoscând acum aceste noţiuni generale asupra anafi
la.xiei, să vedem care sunt mijloacele pentru a le putea preveni. 

Dr. Bresredka într'un articol publicat în Analele insti-
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tutului Pasteur din 1907 ne arată aceste mijloace. Iată ce 
scrie în acest articol : 

Substanţa zisă toxică din ser, aceea care omoară co~ 
baiul sensibilizat, poate fi atacată prin mijloace directe sau 
indirecte. 

Din toate mijloacele directe sing·ur întrebuinţarea de 
temperaturi ridicate permit de a atenua sau de a face să 
dispară aproape complect efectul toxic al serului. 

Acest efect toxic descreşte într'un mod prog-resiv cu 
temperatura ; foarte diminuat ]a 76°, devine nul ]a 100°. 
Noi am încălzit serul pentru a preveni accidentele sm·ice la 83°. 

Mijloacele indirecte consistă în întrebuinţarea de ser 
preventiv (3 părţi apă distilată., o parte ser), fie în timpul 
perioadei preanafilactice, fie în plină perioadă de hipersen
sibilitate. 

Acest procedeu l-am întrebuinţat şi noi în câteva ca
zuri şi rezultatele au fost din cele mai bune. Do~1ăzeci şi 
patru de ore de la injecţia preventivă am făcut injecţie cu 
ser şi fenomenele de anafilaxie n'au mai apărut nici după 
această injecţie, nici după două sau trei următoare. 



CONCLUZIUNI 

1. In Keratita parenhimatoasă injecţiunile subconjoncti
vale de ser de cal contribue la curătirea focarului infectat 
şi prin urmare la rezorbţiunea infiltr~ţiunii locale. 

2. Pe un număr ele cinci cazuri cu Keratită parenhi
matoasă dublă, aplicâncl la unul elin ochi tratamentul clasic, 
şi la celălalt tratamentul prin injecţiuni subconjonctivale de 
set·, am obţinut o ameliorare mai rapidă cu cel ele al doilea 
tratament. 

3. In urma injecţiunilor repetate ele ser, am avut în 
6 din 9 cazuri, accidente de anafilaxie locală, consistând în: 
edem palpebral. chernozis, prinderea ganglionilor preauriculari 
şi submaxilari. 

4. Accidentele ele anafilaxie locală serică, au apărut în 
termen mediu după o serie de 3-4 injecţii făcute Ia. in
tervale ele 4-5 zile aproximativ. 

5. Injecţiunea preventivă cu ser diluat încălzit la 83°, 
după metoda lui Besredka, a prevenit accidentele de anafi.
laxie la bolnavii la care s'au observat aceste accidente. 

Văzută şi bună de imprimat 

P1·eşeclintele tezei, 
Prof. Dr. 1. Cantacuzino. 

Decanul Facullâ{ei1 
Prof. Dr. Th. Ionescu. 

In afnrlt de subiectul tezei, candidatul este obligat a rltspunde la orice 
chestii medicale, ce i se vor pune d~ juriul de promoţiune. 
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