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INTRODUCERE 

: In anii din wrmă mt apă'rut o serie 'de .publicatii re­
fer·itoa,?·e la s·i/ilisui o~ulm·, ~mele mai importante,' decât 
.alt.ele. O ~inteză a t~tt~t?-o'r acestor lttcrări e1·a a1Jsol~tt n .~­
. cesar pent?·tt a putect stabili g1·adul de perfectiu'lte la ca·re 
· s 'a ajuns î1i acest domenitt al ~ifil~sttlui ocular şi pent1·n 

a se putea'vede ce anume ma·i este de înfăptuit pe acest 
te1·en. . 

·. · Inainte de a înt1·.a în desvolta1·e~ subiectultâ prop1·iu.. 
· ~·l~s, ţin şă adttc şi pe-.această cale mulţumi1·ile cele mai 
'l'ecimoscătoa1·e · Dlui .PROF_. DR. 1J. J.VJICHAIL pen- . 
t'J·~t cinstea, ce mi-a făcttt înc1·edinţându-mi subiectul tezm: . 

. de faţă şi pent1·u posibiliţ~te..a 'pe c.are rni-a dat ca să · . . 
Zi~c'rez în cli1ţica Dsa:te. . 

< · .. Mulţwrnes.c Dlui DOCENT V ANCEA pentru sp?·i­
jinitl dat în alcăttti'l··ea ~.ţ_cestei ltterări;'iar jm·-iului meu de 
p1·omoţie îi expr·i1n senti'YJ'Itentele mele de respectoa:să ad­
miraţie. 

' ' 
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DIAGNOSTICUL. 

fu manife_statiunile sifilitioo oculare, în a·fară · âe 
afecţiunile primare şi tarsitele specifice numai rareori 
se poate pune în evidenţă spirocheţii. Aşa K'ubik ' de­
scrie un ·caz de conjunctivită la un sugaci, iar Schwen-

. ke'r, E1·dmann şi M ohrmann au· găsit spirocheţi în secre­
ţia conjunctivală _dela sugaci sifilitici, chiar la conjuncti­

. va aparent normală. Agentul patogen al.sifilisului a fost 
găsit de Hildesheimer şi în procesele flictenulare des­

. voltate la, un heredosifilitic cu cheratita parenchima­
toasă. .Acelaş lucru găseşte W eve la bolnavi cu conjUJţc.: 
t~ vită flictenulară. · · 

Vancea a descris o nouă formă "de tarsită sifilitică, 
forma vegetantă. Această tarsită îşi are individu~lita­
tea sa proprie şi se caracterizează din punct de vedere . 
clinic printr' o tumefacţie difuză a tarsului, care este în-

. soţită de vegetaţii polipoide proeminând de partea con-
junctivei.· · 

Afecţiunea evoluază foarte încet, Îără dureri şi si­
mulează din punct de vedere clinic aspectul epiteliomu-

. lui meibomian: . . 
Faptul, c.ă în cheratită parenchimatoasă survin une­

ori. formaţiuni · flictenulare, nu constitue nimic extraor­
dinar, . jgersheimer .a atras de mult atenţilm.ea .asupra 
·acestor complicaţiuni. Prin proba cu tubercul.ina exis­
tenţa concomitentă a tuberculozei a_ .devenit probabilă, 
şi se poate ·afirma, că sifilisul, cu toate că este rar, poate 
p1·oduce la nivelul conjunctivei un tablou absolut ase-:-· 

· mănăto'r acelora. produse de tuberculoza scrofuloasă. O 
astfel de afecţiune a fost descrisă de E. F'ttâhs sub nu­
mele de cheratită pustulif-ormă profundă. După descrie­
rea oculistului Vienez, această cheratită se caracteri­
sează prin prezenţa în cornea bolnavă a 'ijllor pete gal­
bene situate proftmd, de. mărimea unui _ac ca gămălie, . 

.. 
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aranjate ch;cular şi 'destul de numero~se. Mai rar se 
o·ăseşt€) up infiltrat central şi .singuratic. Fnchs admite 
~ă Îl1boh1ăvire~ cornean_ă este precedată de irită, deşi 
Meller Îl1tr\m caz observat chiar dela început a demon- . 
strat că atât col"llea, cât şi iri-sul s 'au înbo:J.năvit -În 
acel;ş timp. Până acmna nu s'a putut pune Îll evidenţă . 
.la aţeşti bolnavi spirocheţii în lichidul. -camerei an te-. 
rioare. l· · • · 

- A. ·Fuchs în legătură ~u alte 2 cazuri descrie Îl1că· 
o nouă Îormă ·de cheratită ·parenchimatoasă., pe care o 
'denumeşte cheratită lineară mig·i·antă. .Alte.raţia co1·- · . 
neană se caracterizează printr'o tulburare ·corneană li­
niară, care trece încet peste cornee şi este destul Q.e pro­
fund situată. Irisul în cazurile sale era normal. 
. ·1n cazuri •excepţionale cheratita parenchimatoasă 
poate. să aibă un caracte,r gălbui purulent. Intr'un caz 
al lui Hoor s'a novat dela Îl1ceput o injecţie ciliară ti­
pică în vecinătatea limbului superior Şi o -opacifierea 
lăptoru:;ă · a COl"lleei, Care ulterioi· ·s·a schimbat luând O . . 

· cuioare g:ri_-gălbuie purulentă cu detaşarea straturilor 
superficiale· ale corneei. Cu toate că a existat un ulcer 
profund, totuşi s'a ajuns la o acuitate vizuală destul de 
bună. · . 

in cazm·i dubioase de cheratiiă parenchimatoasă cu­
tireacţia cu luetin poate să ne dea indicaţii preţioase, 
mai ·ales în cazurile în care RW în sânge este negativ 
(Lanterstein şi Planner, ţlabitsch). După K1·~upa . şi 
H alm aortita şi stenoza mitr~lă congenitală se îritălnese 
des la heradosifilitici, constituind · prin · prezenţa lor 
semne importante pentru clarificarea etiologiei speci- . 

_fice. Alţi autori au atras atenţiunea asupra tabloul ca­
pilar patologic a pielei; nu trebue însă uitat, că acest 
tablou mi e nici constant, nici exclusiv în sifilis. 

V ogt a făcut constatări. importante patog-enetice şi 
'diagnostice referitoare 'la începutul cherati tei parenchi­
motoase şi la diagnosticul -ei în diferite stadii de evolu­
ţie, u~ând.lampa cu despicătură a lui· Gullstrand. Dtt­
ver_ge": şi Lamb~rt studiind 21 · cazuri de cheratită pa­
renehimatoasă tratate, constată în 1~ cazuri o vas_culari-

; 

. . 
. ' 
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zaţie profundă şi trag conclusiunea, .că lampa cu des- . 
pţcătm~ă ne dă posibilitatea să diagnosticăm. retrospec­
tiv o cheratită parenchimatoasă. Pesrne crede chiar cii 

· după forma n~o:formaţiunilor vascuiare; putem face 
diag110sticul difei·enţial între cheratita tuberculoasă şi 
sifilitică. · . 

In ultimii ani s'a dat mai mare importanţă procese­
lor atrofice, ir1ene, pe -cari Ige'rsheime1· le aranjează îp · 
trei grupe: . 

1) Atrofia iriană în sifilisul secund~r (Leukiridia 
sifilitică Kri.i.ch.1nmm). - · 

. 2) · Atrofia iriană după _procesel~· sifilitice desvol-
ta te local. . 

3) Atrofia iriană cu l'ig·iditate pupilara în procesele 
sifilitice a sistemului nervos cenb·al. 

1) Soewcwno a făcut o cercetare mai largă asupra 
ieukiridiei sif.ilitice şi a· găsit în 9,5% alteraţiuni iriene. 
Se_· g:ăseşte. aproape _ numai în sifilis sectmdar, de re­
gulă combinat cu leucodeTmia. Soewarno nu crede că nr 
fi vorha de o acţiune directă a spirocheţilo1· asupra iri-

. sului, _ci lipsa de pigment ar fi consecinţa )IDei 'iriga- . 
ţiuni sanghine insuficiente. . 

2) Igersheimer descrie un caz unde atrofia iriană 
se prez.intă după cheratita parenchimatoasă. Df- la Vega 
descrie un alt caz din clinica lui Axenfeld, tmde proce­
sul era datorit .proba1)il sclerozei vasculare. _ Sodato­
.descrie o atrofie a sh"IOmei iriene şi o împrăştiere con­
comitentă ele pigment în tabes. Nu se ştie dacă şi cazu,l 
des~r~s de Liesko ţine de aceeaş cauză. · 

3} Asupr~ formei a trei:a a atras atenţiunea· D~lr 

,, 

_ pwis Dtttemps primadată, iar mai n~u a -descris-o B.ar­
kan. El aminteşt~ ~ă în stadiul iniţial diagnosticul si _ 
poate ptme numai cu microscopul cornean. Constatarea 
anatomică allui.Igersheimer la un _caz de paralizia pro- -. 
gTesivă juvenilă a confirmat numai' .faptul clinic, că · 
atrofia iriană cu rigiditate pupilară se găseşte .în pro­
cese sifilitice a sist. n. c. fără· a el:11cida legătura intimă 
între rigiditatea pupilară şi atrofia iriană. Procesul 
atrofie în cazul ami1~tit, nu s'a pi·ezentat ca un proces . 



8 

sp~cific. Dşoara· Oia1·cic~ieva st~diind în servi.ciul Dl·u,i 
Prof. Michaii, aspectul irisului la tabetici şi paralith~ii 
g'€nerali, găseşte numai într'-o f~arte mică proporţie 
atrofii iriene. . . 

Fapte noi referitoare la aspectul iritei sifilitice nu 
s'au scris. Trebue totuşi să amintesc, că din clinica 
lui Rollet au fost publicate cazuri de irite sifilitice net 
hemoragice. Igersheinte1· a descris un caz asociat cu ipe­
ma, care a dispărut în urma tratamentului antisifilitic. 

Meller, Zeemann şi Lippmann au accentuat în ul­
timul timp şi au motivat anatomic, că odată cu îmbol­
năvirea 'irisului se înbolnăvesc secWldar şi reti.Il!a cu ner­
vul optic, lucru,. cit~·e explică funcţiunea rea a ochiului. 
Acest fapt .era susţinut deja înainte de Fij'rstm·, Sc~tna­
bel şi· Igei·sheimer pe baza examinărilor câmpului vi­
zual. .. 

In practică se iveşte des întrebarea, 'dacă la un b-ol.: 
· nav sifilitic, care prezintă retinita şi nefrita, nefrita e 
în legătură cu sifilisul1 In această chestiune H ansen ş~ 
Kn.ack pe baza unui material imens afirmă; că fundul 
ochiului este schimbat în prii.nul rând în :s<;leroza renală 

· şi un-eori şi în nefroza amiloidă. 
· · E. F~tehs pretinde pe baza observaţiunilor clinţce şi 
anatomice, că diferenţa între procese arteriosclerotice 
şi sifilitice la nivelul retinei ar fi următoarea: 'în arte­
·rioscleroză. întreg sistemul vascular e atins uniform, în 
timp ce Îl+ sifilis avem ·altera ţi uni insulare; in arterio­
scleroză alteraţiunile sunt pui· degenerative, cele sifili­
tice p1~zintă infiltraţiuni limfocitare, se pot prezenta 
cu .tabloul de ·embolie şi sunt influenţate de tratamentul 
antisifilitic. · · 
. Pentru lămurirea şi diagno.sticarea proceselor op­

tice s'a discutat mult adaptarea la întuneric. Dm neno- · 
rocire până astăzi natura şi producere;i acestei tulbl.i­
rări în adaptare e pe deplin. necunoscut. Sern.llul lui 
A.rgyll-Robertson nu-şi găseşte o -explicaţie ·suficientă 
în modificările structurale ale membranei iriene. Ar 
avea· o importanţă foart~ mare, dacă s'ar confirma co-

. municarea lui Beh1·, după care în procesul optic a tabe-
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sului sa'r produce la început' o tulburare în adaptarea 
la .întuneric, şi numai mai târziu leziuni mai grave. In 
acest stadiu iniţial tm tratament· antisifilitic bine con-

.· dus face ca procesul sifilitic să regresează prompt . . Beh.T 
. observă încă şi IgeTsheimer, GTafe, Ritfgers, Schindletr · 

· accentuiază rolul mare, pe care mărimea pupilei îl are 
a-supra puterii de adaptare; . c~~ aceea e preferat să facă 
examenu,l în mi(J.riază. 

Cunoştinţele . noastre referitoare la relaţiunile 'din­
tre pupila şi partea cerebrală a aparatului vizual s'au 
lărgit conside'rabil Îl;!. ultimul tinip, graţie· datelor · ce 
avem azi asupra etiologiei diferitelor afecţiuni oculare. 
In cazurile -importante şi dese, unde anomaliile pupi­
Iare stmt singurile simptome, examenul lichiclului c. r. 
a adus schimbări fundamentale. Despre frecvenţa ani­
zacoriei se găsesc cl_ate ce variază dela autor la autor. · 
Mai nou Nikolatt afirmă, că anizocoria se întâh1eşte în­
tr' o treime a cazurilor ele sifilis. Practic dacă găsim o 
anizocoria fără cauzată oftalmologică cu l. c. r. poziti. v, 
trebuie să ne gândim neapărat la e.4istenţ.;'t unui sifilis 
cerebral. Evident, nu trebuie să uităm, că alcoolismul 
cronic, diabetul şi encefalita letargică ne pot da dease- · 
nienea .o anizocorie cu o rigiditate pupilară absolută, de-

. aceea în !;lstfel de cazuri trebuie să facem toate reacţiu­
nile serologice cunoscute. până acum. Kafka şi alţii ac­

·centuiază, că nu trebuie să luăm în consideraţie reacţiu­
nile smguratice, ci totalitatea rezultatelor. 

BeckeTshaus a observat 27 cazuri sifilitice cu reac­
ţiunea sanghină pozitivă, la cari nm;nai R. cu aur coloi­
clal a a1·ătat, că sist. :p,. c. e alterat, dar nu trebuie să 
uităm, că reacţiunea ai·a.tă şi procese patologice n~sifi-
litice. , · · . . 

D~că am făcut în toate amămmtele examinarea li.: . 
chiclului c. r. ră1nâne _puţine cazuri cu 1:eacţiuni nega­
tive, dar fără îndoială sunt -cazuii negative mai ales in 
tabes. O · reacţiune negativă a lichiclului c. r. voTbeşte · 
nicidecum co'ntra etiologiei sifilitice a anomaliei pupi­
Iare. Săbădeanu studiind în serviciul Dl,ui Prof. :Jfichail _ 
starea l. .c. r. îp. ~fecţitmile oculare sifilitice găseşte, că 

•· 



.· 
importanţa studiului · moâ.ificărilor ll~hidului c. r. este 
mare îndeosebi în retinite, nevrite şi atrofii optice, sau 
leziuni ale nervilor oculo-motori, în cari legătura ana­
tomică înb;e sediul leziunii şi lichidul c .. r. este . mai . 

· strânsă şi reacţiunile în sânge, caracte1•istice pentru si­
. filis stmt mai rar pozitive, ca în celelalte afecţiuni. Mo­

dificările l. c. r. apar disociate sau- chiar izolate şi de 
·. cele mai multe ori puţin . evidente. Nu există reacţii 

constant pozitive în ·l. c. r. ale sifiliticilor cu determi­
năd ocul~re Şi lUlele ·clintre cele mai frecvente llU S\lllt 
specifice pe:ţJtru sifil1s; de aceea studiul ţno-dificărilor 
l. c. r; în.. sifilisul ocular trebue să se facă tm llUIDi:'tr 
cât mai mare de mijloace ele investigaţie. · In. un~le ca-· 

. zuri nici mijloacele ctmoscute până azi nu sunt suficiente. ' 
pentru a. putea afirma s-au nega cu sigurai1ţă, după 

· · · stm;ea lichidului c. r., etiolog·ia sifilitică a afecţiunii ocn-
. ]are. · . . . · . 

. . Totuşi reacţia lichid ului ~- r. în cazurile cu tulburări 
pupilare .are o importanţă remarcabilă, nu numai din 
ptmct de vedere al diagnosticul ni, ci şi din ptmCt ·de 
ved~1·e al.prognosticului. ( D1·ey[us" N onne, Jj'uchs şi al- · 
ţii). · DTeyf'us spune: "Cea mai gravă anomalie pupilară · 
izolată poate fi cu totul benig11ă, cea mai uşoară poate 
fi precursorul unei paralizie''_. Anomaliile pupilare- nu 
joacă un rol prea mare în prognosticul afecţiunilor ·si-

. · .. ·- filitice cerebrale, calitatea lichidului (inainte de trata.: 
ment şi în :;ti 3-lea ~n .după infecţie), fiind elin· acest 
punct de vedere cu mult mai importantă. l}1·eyjus pe· 
baza observaţiunilor sale afirmă,· că bolnavii cu sero­
reacţia pozitivă în stadiul de !atentă si1feră de·o infec­
ţie :prog~eclientă, activă, sîfilitică r:_ sist. n. c., iar aceea 

· · cu seroreacţia negativă, (fără b;atament a:ritisffilitic) · · 
:aproape· sigtţr sunt staţionari. · Weigelt ptme la îndoială · 
. această afirmaţ~une. . . ' 

. _Este de remarcat, că JYJ eye1·bach a găsit -du1tre 140· 
cazuri ~u R. W: a.· pozi.tivă în sânge şi negat\ ve în lichid, 
7 cazuri, unde s'a instalat înb'olnăvirea -sifilitică a sist. 
n. c. Aceste cazuri totusi nu sunt ·edificatoare fiindcă 
R. Wa. singui·ă nu poate constitui un criterit~ pe!ltru 

·. 
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compoziţia patologică a lichiclului c~ r. Calkwm a . găsit 
pe lângă o reacţiune negativă a lich.iduh~i c. r. o reac­
ţiune pozitivă în lichidul ventricular. . . · 

Fttchs admi~, că sunt cazuri excepţionale, unde· se 
iveste tabes sau ·sifilis cerebral la· bolnavi cu lichid ne­
gativ Şi ,nu toat~ lich~dele pozitive anunţă liD neuro-si­
filis; fiindcă există aut0vindecare. In cazuril~ unde 

· . avem·un lichid negativ şi avem puţine simptome· neuro-. 
logice, sau nu avem loc, simptomele pupilare trebuie .cu' 

· cea mai mare probabilitate considerate ca simptome re-. 
ziduale a tmei boale trecute. . 

. In ceeace priveşte nevrita sifilitică . A. Ftwhs ·ae..:. 
scrie ·cazuri asemănătoare cu cele descrise de Liebreich, 
Schneidemcinn, Gttt?na1~n_, 1J1ylius, Ige1·she.imer şi denu-

.meşte această - ~fecţilţlle "neuritis papul0g;a"~ · 

., 

· .. 



PATOGENIA. 

P~ntru a înţelege mai bine.îffibolnăvirea sifilitică a 
organelor aparte, ar trebui să studiem pl'Oblema sifili-

:sului în general, dar un asemenea studiu ar ieşi din' ca- · 
drul lucrării ce ne-am propus. V oi aminti numai eâ­
teva lucrări mai importante. S'a stabilit, că spiroche­
ţii nu iămân localizaţi la nivelul infecţiei, ci trec ra,-. 
pid în cfrculaţiune. (Pearce şi B1·own). T1;ecerea se 
face m puseuri. Infecţia sistemului n. c. poate exista 
deja în stadiu primar S<?ronegativ .. Spirocheţii ajtmşi 
în puseuri în organis).n în parte se nimicesc, cele rezi-3-
tente sau produc manifestaţiuni, sau se retrag·· în locuri 
ascunse, unde pot vegeta ani de zile. Membranele ocu­
lare pot fi astfel de ascunsătol.'i, după cum a arătat Sch-

. wenketr. Aceste ascunsători ne dau cheia recidivelor lo-
cale. . 

Ige1·sheîme'l· a stuâ.iaţ la o. serie de c·obai cherat~ta 
. sifilitică experimentală, "dând o at~nţiune . deosebită a. 
celei metastatice, pentrucă permite mai multă asemrt.­
nare cu cheratita uniană. Animale inoculate în testicol 
ori în reg. lombară au P\l'ezentat ap.roape totdeatma. o 
cheratită, tipică, foarte rai.' o irită _ş~ niciodată altera­
ţiuni ale fundului de ochiu. Cu cât se înmulţesc expe­
rienţele pe teritoriul experimental, · cu atât mai mult se 
recunoaşte, că manifestaţiunile clinice. a cheratitei ex-

. perimentale sunt _.extrem â.e diferite şi seamănă foarte 
mult cu cheratita umană. Puten;:t diferenţia 2 tipuri de 

. · cheratită parenchimatoasă. 1). Primul tip în care pl'O­
cesele sunt localizate numai în parenchimul cornean şi 
2) Al 2-lea tip în care procesele parenchimatoase sunt 
însoţite .de neoformaţitmi pe faţa post . . a corneei. Ace~te 
formaţiuni pe faţa posterioară corneană sunt neoforma­
ţiuni endoteliale. In ultimii ani K~tnze) Gilbert şi J aegeT ' ·. 
a~ adus contrib:uţţuni la anatomia che1·atitei paren-
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chimafoase umane, ·care 1ie arată, că există cel puţin o 
mare- asemănaţe cu alteraţiunile dela animale şi că neo~ 

: formaţhmile pe faţa post. . corneană. se gă~esc de m3:i 
· multe ori. Alteraţiunile celulare d·ela om şi animale nu 
stmt cu totul conc01:dante, cauza e probabil lipsa mate­
rialului uman proaspăt. 

Experienţele au arătat, că în ·unele cazuri prolife­
raţiunile endoteliale se prezintă . dela început, procesul 
morbid putând începe chiar cu ele. In alte cazuri la 
nivelul endotelittlui nu se constată ·nici o alteraţiune. 
Alteraţiunile mici endoteliale se arată clinic sub formă· 
de depozite în părţile centrale şi superioare a corneei: 
Şi la om se par~, că în unele cazuri cheratita începe 
foarte profund, probabil .chiar în endoteliu. ·Vogt a. 
avut ocaziunea .la un bolnav să observe primele începu­
turi ale miei cheratite cu lampa cu crepătura în timpul 
când ochiul ·era încă liniştit şi parenchinul clar. ffite­
rior· s'a prezentat o altera ţie ctţrioasă în stratul _lui Descc­
met; în două locuri: circumscrise, ·în vecinătatea limbu­
hti s'a prezentat o tulburare cenuşie, care a progresat, 

· · iar în irei ptmcte mici începuturi de precipitate după 
care s 'au prezentat infiltraţiuni fine ·în parenchimul 
mijlociu. Repede s'au prezentat ·apoi ridicăturile enclo­
teliale în părţile înbolnăvite. . Riclicăturile erau de cele 
ma:l multeori 20-40 de microni şi s'au mărit în decursul· 
·boalei. Acest caz este foarte . important, fiindcă s'a 
putut stabili, că în tiinpul când ochiul nu prezintă wcă 
riimic macroscopic,· există totuşi alteraţiuni consistând 
din tulburări foarte fine în vecinătatea membranei lui' 
Descemet şi unele . proeminente endoteliale .. Ridicătu­
rile endoteliahi se pare că. sunt formate din prolifel'a­
ţiunile endoteliale, această t(jlorie e sprijinită şi de ex-
perienţe la animale. . . 

Ige1·sheimer în .experie~ţele hii a găsit, că spiro­
heţii se găsesc în cea mai mare parte în ţesutul cornean 
normal, mai ales în. partea post. a parenchimului cor­
nean în 'apropierea stratului Descemet. In cazurile· · 
unde erau şi neoformaţiuni ·endoteliale spirocheţi.i se gă­
seau în mase. în ţesutul neoformat . . Numai când p1·oce-· 
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sele era~l foarte pr~fu;nd situate s'a' găsit. o reacţiune "din. 
partea irisuh~i. A~astă ~e~cţiune dt~pă ~g~1·she~mer 
poate fi considerată ca toxm~ pentruca; mcwdata nu·. 
s'a putut pune în evidenţă spirocheţii. 

. d.attaneo publică experienţe şi accentuiază, · că cor- · 
nea e mJ, loc foarte prielnic pentru desvoltarea spirochc­
ţilor. Spitqcheţii }Jătrund din diferite p~rţi în cornea. . 
Cattaneo găseşte atât .în părţile superfici.ale, cât . şi în. 
cele ·p:roftmcle .a parenchimti.lui corne~n spirocheţii. . . 

·Asemănarea mare a tablom~ilor clinice şi în multe 
.privinţe şi a p.lteraţiunl.lor istologice dintre .cheratit3 
· parenchimatoasă umană şi metastic experimentală· 
face tot mai plauzabilă presuptmerea, că în corne.a ·che­
l'atitei umane exi·stă spirocheţi. . Constatările n~icrosco- . 
. pice în cheratita umană lipsesc, ·singur W eve având un 
caz, unele · nu Îll cornea, ci în formaţitmil~ .granulo;:na-· 
toase a pus în evidenţă spirocheţj,i. Pe ce cale pătrund 
spirocheţii în cornea la om nu se ştie încă pxecis. 

Date precise există · .nmnai referitor la patogei1ia 
corio-retinitei si stmt datorite lui E. Fnchs. El a stn­
(lia·t mai ales ~hestilmea dacă retina sau cor.oiclea este 
primorclia1 atinsă. Din cercetările lui 1reiese, că tmeori 
retina, alteori coroidea e primadată lezată. Infiltraţiu-

. nea retinei e ·niai des clifus şi probabil cauzat de toxine. 
· (Fttchs), ca1·i·dela iris sau corpul ciliar aju~1g pe· supl'a­
faţa internă. Membrana vascula1·ă pm~ticipă d~ regulă 

. cu leziuni până la m1 punct tipice: cori·oc;lpilarele -stmt · 
îndyosebi intens prinse cum arată şi cazurile lui N ettles-

. hip, Do1·, Ito. Trebuie amintit şi ultimul caz al lui Fuclţs 
unde ei·au aUeraţitmi vasculare fără reacţiuni inflama­
torice Îll memb1·ana vase. şi retina. Fuchs mai accen­
tuiază faptul (de altcuin şi confirmat), că în alteraţiuni. 

. pronunţate a .vaselor coro1c1ieiJ.e. nu trebuie să existe o 
alteraţiune oftalmoscopică; . ·· · · 

· C~1 patogenia atrofiei nervului optic în tabes şi pa­
·ra~zie s'au ocupat.foart~ mult autorii. In jurul proble­
mei opto-tabetic .se discută trei chestiuni: 1) In ~arc 

· parte a. căii optice, începe procesul optic 1 2) In . care 
~oc al secţiunei :transverse se. observă pr~n1ele · altera-: 
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thmi ~ 3Y Ce relaţie e între inflam~ţia şi degeneres­
cenţă 1- Examinările anatomice făcute de Igersheime.r, 

· F-njiwa1:a pledează pe~tru faptu1 că procesul opt_ic la 
tabes şi paralizie poate începe atât în segmentul orbitţ:tr, 

. . · cât .şi în cel intracraiiian al nervului optic . 
. · - La a doua întrebare, în care pai,te pe secţiune trans­
versală a nervului optic înc~pe procesul,· se poate răs­
l)tmcle pe baza c·onstatărilor anatomice, . că degeneres­
cenţa e la periferie. 
· .. A treia întrebare este, ce relaţie există între infla­
maţie şi degenerescenţă. Ige1·sheinier. a constatat, că 
fără îndoială -există procese inflamatol'ii mai pronun­
ţate în partea intracralliană a opticului şi în jurul chias­
mei, a;tât în_ paralizie, cât şi în tabes, fără să existe vre-o_ 
atrofie. In cazurile cu degenerescenţe bogată, auto:rul _ 
a găsit aproape totdemma şi D înmulţire celulară în pia 
părţii intracraniane. Infiltraţiunea _s'a extins numai 
rare~n'i în moc:t însemnat pe partea orbitară-. Igershei­
mer ·nu s'a putut convinge după. preparate, _că degene­
rescenţa era dependent ele jpfiltraţia celulară a teCilor 
sau nu. 

. -Pentru a ·progresa în chesţilmea pat_ogeniei, lge1·s-
hei11~e1· a înc~rcat să pună în evidenţă spirocheţii. ·. Ca- ·· 
zurile examinate se pot grupa în trei grupe: In P.rima 
grupă intră cazurile, 1mde nu s'a găsit procese inflama­
torice,· s~u- erau neînsemnat~, iar· degenerescenţa lipse-a 
complet. Igersheimer .a examinat 10 cazuri (7 paralizi, 
3 tabes) şi numai odată a· putut ptme în evidenţă un sp~~ 
'r'ochet 'în suhstanţa cerebrală .din vecinătatea tractului 
optic. . _ , 

In a cloita .grupă intră 9 cazuri cu procese inflama­
torii mai a~centuate în meninge fără degen·erescenţă de..: · 

· monstrabilă în o'ptic. S'a găsit de trei ori spirocheţi nu- · 
ineroşi în pia şi arachnoiclea lângă infiltraţia celulară 
intensă a părţii intracraniană a; nervului potic, într'un 
-caz. paraziţii se extin~eau în unele septe_ perifei·ice. . 

In cazurile elin grupa a treia a existat tm proces 
Eţtrofic. 21 cazuri au fost examinate pentru spirocheţi. 
E~amenul ele 7 ori a fost pozitiv: la tm.tabes, două tab~-
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paralizi şi 4 paralizii. Spirocheţii s~au găsit în ţesut 
mo.zedermal. · . 

Este de notat faptul, că ·deşi cazurile erau îil 'dife­
rite stadii de evoluţie, totuşi spil'ocheţii nu s' ai1 ·găsit' 
în ţesutul propriu zjs a . căii optice. Faptul că sau gă­
sit · spirocheţii în ţesutul mezoderrp.al, · vorbeşte pentru 
o technică fără obiecţiune. Ac~ste constatări negative 
în ţesutul căilor optice arată,. că toate ipotezele cari ex-: 
plică· procesul optic prin, pătnmderea· spirocheţilor. în 
ţesutul nervos propriu zis n'are până acuma nici q bază . 
reală. _Iar dacă acceptăm, că dela ~ocarele de spirocheţi · 
·ajung toxinele în nervul optic rămâne întrebarea, de ce o 

se produc ·în unele cazuri degenerescenţe şi la alte nu. 
Cu un cuvânt putem spune, că deşi în domeniul pa- ·. 

togeni.ei procesului tabo-optic, cunoştinţele s'au înmuHit, 
totuşi şi problemele importante' îşi aştept soluţiunea 
lor. 

·. 

., 



ANATOMIA PATOLOGICA. 

Ocazinnea, ca un ochiu sifilitic să fie exa:ininat is­
to~ogic, se prezintă foarte rar, .aşa încât fiecare caz pre­
zintă nn interes deosebit. In ultimul timp Kunze, Gil­
bert, şi J aege1· au adus contribuţiuni inportante la pro­
blema anatomo-p3:tologică a cheratitei parenchima-
toase. · · 

In cazul lui Gilbert cheratita existase înainte de 10 
anf şi ulterior se co:rp.plicase cu o plagă perforată. Opa- · 
citatea corneană a fost cauzată de o proliferaţiune con­
jnnctivală reţrocorneană acoperită de o membrană sti­
cloasă cu endoteliu. Această formaţiUţ~.e ar putea să fie· 

·-în legătură cu cheratita sifilitică. ·S'a mai găsit la acest 
caz o degenerescenţă hialină în reghmea pupilară a iri-
sului şi cicatrici corioretinieni. · 

... · 'In cazul lui Kunze procesul de cheratită parenchi­
Înafţ>asă era în regresiune de câteva luni. Cornea era. 
infiltrat, rnembrana lui Bowrnan ca şi membrana lui 
Descemet arătau în unele locuri defecte şi endoteJiul era. 
proliferat. In unghiul camerei anterioare s'a întâlnit o 
celulă veziculoasă probabil gigantă. In membrana vas.­
culară şi în partea poster~oară a retinei s'a găsit o seri~ 
O.e procese vechi şi· noi. 

· · J aeger descrie un caz de cheratită. parenchimato·asă · 
bilaterală, tratată 5 'luni şi jmnătate fără vre-o amelio- · 
rare. Istologic se constată o infiltraţiune celul~ră: ce-

. lule asemănătoare cu limfocite, rare polinucleare şi ee­
'lule epit~loide. Epiteliu! stratului Descemet nu era dis-· ... 
trus. La nivelul infiltraţiunilo1~· stratului Descemet era 
neclar şi infiltrat de leucocite şi limfocite. _In nici tm 
caz citat nu s'a putut pune în evidenţă spirocheţii. · 

· Uhthoff şi E. v. Hippel comunică cazuri de înbol­
năviri gomoase a tractului uveal. ' In cazul lui Uhthoff 
goma s'a deschis în afară prin sclera, ·în cazul lui E. v. 
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Hippel goi~1~-a plecat dela corpul ciliar şi a înaintat că­
tră corpul vitros. In amândouă cazurile ilifecţia · n 'a 
eXistat.nici un an. In cazul lui Uhthoff sclerotica, mem- · 

. hrana vasculară· şi retina au arătat în totalitate o proli- .: 
feraţiune activă. Ş 'a găsit . şi .o deslipil'e retil1iană. Ip. 

_ cazul lui Hippel corpul cilim' era in,t~ns infiltrat, irisul 
era distr:us în cea mai mare pqrte, iar sclerotica era mai 
puţin atinsă. Membrana lui Descemet era distrusă . de 

. infiltrafi.unile celulare .şi de infilb::aţiunea sub fbrma. de 
·abces. · · · 

- La cunoaşterea istologiei iritei au coptribuit exam.i­
nările lui Rumbou1·, ;r oshida şi J acoby. R n1~~bonr şi J. o.'!­
kida au putut pune în evidenţă infiltraţiunile celulare, 
alteraţiunile vasculare,Însă au lipsit: In cazul lui J acoby · 

·au ~xist~t prqcese il1filtrative extinse enclo şi perivascu­
lare în uvea: Infiltratiunea era f-ormată· asemăi1ător ca 
şi în cazul. lui Rumboz~r din celule i'ottmcle şi plasmatice 
şi a fost ili·spus în orice caz uneori nocluliform. · In cazttl . 
luiJ a·aoby a mai existat în apropierea pa pilei o umfla- · 
re aGcentuată a membranei vasculare care istologiceşl'e · 
era constituită dil1 ţesut' gomos necrotic ce s'a extins .~i . : 
asup1'a invelişului optic. Alt.eraţiunile degenerative e~'au · 
pe primul plan la nivelul retinei. . 

' A. Fuchs a făcut o examinare anatomică elin neno­
rocire incompl~ctă la o papilită luetică intens ·trata tii. 
S'a g·ăsit în părţile marginale ale opti.cului o infiltra-
ţiune celulară. ' . · 

In chestiunea procesuluî opto-tabetic Igersheimer 
a făcut numeroase examinări anatomice. Examinând 22 
căi.optice · la tabetici (14 cazuri) la trei din ele a găsit · 
alteraţuni atrofice, iar în tabo-paralizie ( 4 cazuri) o atro- . . 
fie optică intensă, dil1tre 45 căi optice provenite dela bol­
navi cu paralizie generală a găsit în 17"un proces atrofie, 
deci aproape 40%. Uhthoff şi alţii au găsit nuinai 8% 
alteraţiuni oftalmoscopice în cazuri de paralizţe. Acea-· 

.stă divergenţă. după ~gersheimer ar confirma că alte.ra­
· ţiunile aJ?.atomice ale nervului 'optic la paralizie des. se 
găsesct fără să fie papila palidă.' Din nenorocfre în cazu-
rile examinate anatoniic nu-s'au făci1t examinările oftal-
m?scopice în viafă. . 
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. . . 
' Fujiwa1·a a făcut în 19 aczuri examenul istologic a 

tractului, a chiasm ei şi a. părţii proximale · a opticului. 
Dintre aceste 1.9 cazuri în 2 s'a constatat în viaţă_ o atro­
fie optică, în 5 cazuri nu s'a făcut oftalm,oscopia şi în 1 

·caz rezultatul oftalmoscopic era pr9blematic. In 9 cazuri 
cu fundul och1ului normal~ partea intracraniană a op.:. 
tic.ului s'a găsit ·o at:I;ofie a fascicoleloJ: nervoase; iar în 

·11 cazuri s'a. găsit o atrofie a chiasmei.-.A.trofia era mai 
· mult sau mai puţin intinsă, iar glia era proliferată. In­
: filtraţiunea celulară s'a găsit în 17.cazuri şi ~ra formată 

din 1imfocite şi din celule pJ~matice. Infiltraţiunea era 
de regulă · mai puţin însenmată în tractul .optic decât în · 
chiasma. . Spirocheţi n'a găsit autorul în nici un caz. 
Aproape în toate cazurile sa găsit ·corpusculi amilacei. 
Autorul crede că între infil_traţiunile Gelulare extracere­
brale şi între degenerescenţe în substanţa nervoasă exi:­
stă - 6 leg~tură oo.uzală. · 

· . 

. -

·. 



. \ TERAPIA . 

· In terapia sifilisul~i se înb:ebuinţează în ultimul . 
. timp salvarzanul- Hg. şi Bi. · 

Salvarzanul combinat cu Hg. 'dă rezultate bune tn ·: 
manifesta ţi unile precoce a sifilisului . ocular Şi în game · 

. aparatului aclnexial. Dar ~unt şi îmbolnăviri pe ca1:i cu 
gTeu sau de 1oc nU: le putem influenţa încă azi. Aşa e 
cheratita parenchimatoasă, atrofia opto-tabetică, pal'a­
liziile muşchilor oculari anomalii pupilare etc .. Pentru a 
influenţa aceste îmbolnăviri ,s'a încercat tratarp.entul 
specific local cu preparate salvarzanice . . 

In cheratita parenchimatoasă IgeTshein~e1· a injec­
tat ·salvarzanul în ca.m~ra a_nter. la cobai, bazat pe fap­
tu:l, că leziunile se găsesc pe faţa post .. ă corneei. Injec­
ţiunile la cobai erau bine tolerate atât la ochiu sănătos, 
cât la cel bolnav, o iritaţie mai puternică cu leziune en­
â.otelială s'a produs numai foarte rar. Pe baza acestor 
expeţ·ienţe·la CQbai Igersheime1· a practicat· apoi injec­
ţitmi salvarzanice în ·camera ant. la om în 7 cazuri. Con­
'diţiunile la om erau mai nefavorabile, fiindcă cazui·ile 
erap. m~i protrahate, soluţia de salvarzan era mai slabă 
şi s'a făcut numai 1, ori ma.ximum 2 injecţiuni la un 
o chiu. Inj ecţiunile erau · tolerate · destul de bine. Uneori 
s'a produs o i1:itaţie sau accentua.re a. tulburărilor cor­
neene, dar faza aceasta era urmată de o ameliorare evi­
dentă, uneori de o clarificaTe surprinzător de · rapidă.' 
Intr'un singur caz extrem de grav dela început s'a pro­
dus o turbuTare permanentă. Se iveşte aci întrebarea, da­
că salvarzanul ·în cazurile ameliorate a acţionat specific 
ori nespecific prin iritaţitme în urma injecţl.unilor în .: 
camera ant. ~ . 

In afecţiunile sifilitice ·ale nervilor · oculari, m.ai 
.ales în atrofia opto-tabetică s'a Îlicercat tratamentul 
salvarzanic endolumbar. Modul de administrare a fost 
descris de Schacherl: ~;4 m~'. urcând doza în inte~val 
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de 14 zile până la 1 mgr. pro doză. Autorul a observat 5 
cazuri la cari câmpul vizual s'a lărgit, dar acuitatea vi­
zuală nu s'a influenţat. Mai. târziu autorul observă 16 
cazuri dintre cai·i în 4 cazuri scade acuitatea vizuală, 2 
.prezintă o ameliorare considerabilă a acuităţii vizuale, 
6 cazuri prezintă o ameliorare a câmpului vizual, în 5 · 
cazuri o ameliorare neînsemnată şi 1 caz la început ~rată 
o reducere considerabilă a câmpului vizual, dar în urmă. 
se ameliorează. Vedem deci, că ~ cele 21 cazuri pu_bli­
cate în totalitate 17 s'au ameliorat, iar 4 cazuri au avut 
un mers progresiv neinfluenţabil. · ·· 

Witkenstein e foarte mulţumit cu rezultatele trata-. 
mentuhii endolumbal. El a văzut o regresiune în mai 
multe cazuri de paralizie oculară; după acest tratament. 
Din contră DTeyfus e -de părere. că .tratamentul endo- · 
lumbal n 'are nici un avantaj faţă de. tratamentul intra-· 
venos. -Afară de aceasta s'a văzut şi o reacţie .meningi.­
tică; care în cazul lui Willige a mers până la o menin­
gită adevărat~. Pozzo descrie un caz cu oftalmoplegia 
unilaterală complectă care a vindecat-o cu illj. -intrahlm-

. bale de sulfarsenil. · · 
Schonbe'rg din America a făcut injecţii intracra­

nierie de salvarzan în ventricollateral fără însă de a ob­
serva ameliorări însemnate. 

Giffo?·d a făcut injecţii intracraniene cu sublimat 
Şi afirmă, că ar fi obţinut _"rezultate în atrofia opto-tabe­
tică. El comunică întâiu 6, apoi 14 cazuri. După Wege­
ne1' injecţiunile în cisterna bazală ar fi foarte bune atunci 
când ele sunt însoţite cu ptmQţiunea concomitentă a ca­
merei anterioare. 

· Kleefeld, ]Jf o?·ott, Rentz şi alţi ·autori re_comanclă 
tratamentul cu Bi. combinat cu Hg. şi salvarzan.- ~Iai 
ales în cheratita · pa:renchimp,toasă dă rezultate . după 
.upii. Kassas recomandă Bi. în cazurile unde Hg. nu dă 
rezultate. Avem un preparat foarte btm de Bi. : Bismio­
chin care întrebuinţat combinat cu neosalvarzanul; dă 
rezuitate foarte btme. 

S'a încercat şi injecţiuni c~ .lapte în cheratită pa­
I'enchimato~să, dar rezultatele obţinute sunt puţin con­
stante. LiebeTmann. afirmă că laptele diminuă sau -su-
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. primă blefarospasmul, ·fotofobia, edemul inflamator, 
injecţia pericheratică şi ajută rezorbţia. punctelor de in-
filtraţie corneană. _ ' . 

·· R~is publică două cazuri ~e cheratită parenchima­
toasă vindecat~ prin injecţii cu-lapte. Salte·rain din. 49-
_de cazuri de cheratită parenchimatoasă a vindecat 27 · 
p[·in·injecţii cu lapte; iq.r G~tibert într'un caz· de cheratită 
parenchlrpatoasă la o fetiţă de 7 ani, .a parvenit să obţină · 
graţie injecţhmilor cu lapte, htminarea totală a corneei 
în 6 săptămâni, în loc de 3 hmi, minimum, .cât cere afec-
tiunea. · . 
-' ·Popovici a reiatat la Soc. română ·de oftalmologie 
din Bucureşti a.sl.1pra unu_i caz de cheratţta parenchimat. 
vindecat prin injecţie cu lapte în foarte scurt timp. 

· M.azzei administrând laptele subconjunctival în che­
. rato-conjunctivita herpetic~, obţi.Iie rezultate surprinzrt-. 
toare :·o singură injecţie putând adesea produce vinde-
carea. · . . 

In cliniţa oftalmologică .din Cluj în cl:i.eratita paren­
chimatoasă tratată după metoda lu.i . Van Lint, adică 
prin administrare·a · concomitentă a neosalvarzanului şi . 
a laptelui, rezultatele obţinute au fost s.atisfăcătoare, . 

· .însă de medicament adjuvant. . 
Hessb.e'rg a încercat şi malariate1·apia, dar. n 'a vă-

. zut nici o ameliorare. · · · · 
~a V ega a încercat şi tratamentul cu razele X. în 

cheratita parenchimatoasă la 2 cazuri fără rezultat de:.: · 
osebit. 

· . 

..... 



.CONCLUZIUNI. 
. . . 

. · · 1. S 'a putut pune În evidentă spiroclieţii fu-secreţia 
· ·conjunctivală a heredosifiliticţlor şi în procesele flicte- · 
·m1lare. . 

2. ~·a descris -o formă nouă 'de tarsită sifilitică·şi ' 
-forme noui de cheratită parenchimatoasă. . · 
· 3. S'a· accentuat importanţa examinării lichidului 

- c~falo-rach~clian elin punct de vedere al diagnosticului 
şi al prog110sticului. . 
. 4. S'~u ·descris trei cazuri de cheratită parenchinh­

· toasă din punct de vedere anat<;>mo-patologic şi -s'a stu-. 
'cliat chestiunea cheratitei metastatice la cobai. 

5. S'a -studiat chestitmea anatomo-patologică al pro-
cesţtlui opto-.tabetic. · . · · 

· . . 6. _S'a studiat patogenia ·cheratitei parenchimatoase 
a corioretinitei şi _ al atrofiei ne~'vului optic în afecţiu­

. nile sifilitice. 
7. S'a încm;c_at tratamentul cheratitei p?renchima­

, · toase cu injecţitmi salvarzanice în camera: anterioară. 
8. In afecţiunile specifice - al~ nervilor· oculari s'a. 

·. în~ercat tratamentul intrarachidian_ şi intracrania~. · -

Văzut şi aprobat. 

Preşedintele- tezei: · 
ss. ·P,rof. D·r. D: .ţl-fichail 

Decanul Facultăţii: 
ss. P1·o{ .. D1·. l. D1·ăgoiu, 
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