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INTRODUCERE. 

Pentru a cunoaşte o problem~ cât se poate 
de perfect, este absolută nevoie de a o aprofun~ 
da şi de a analiza elementele ei constitutive. 
Ştiinţa medical~ este un teren extraordinar de 
vast şi pentru a se perfectiona în toate ramurile 
ei, nici chiar o munc~ asidu~ ce ar dura o viat~ 
întreag~. n'ar fi îndestul~toare. Deaceea, odat~ 
cu desvoltarea rapid~ a cunoştinţelor medicale, 
s'a ivit o absolut~ necesitate de specializare în 
scopul de a oferi din partea medicului speciali~ 
zat serviciul maxim omului suferind. 

Dacă putem spune cu drept cuvânt, c~ avein 
nevoie de un proces de specializare bine condus 
pentru a îndeplini cât se poate de corect exigen ... 
tele societăţii fată de corpul medical, în acelaş 
timp trebue să accentu~rn. c~ ştiinţa medical~ 
este una şi indivizibil~. că nu există o ramură il 
ei. care s~ nu aib~ leg~turi mai mult sau mai pu­
tin strânse cu cealalt~. 

Dac~ aceasta afirmaţie este adev~rat~. este 
locul să constat~m c~ oftalrnologia e o ştiinţă 
care are conexiuni bine determinate, cu restul 
ştiinţei medicale. 

Se spune c~ "ochiul este oglinda sufletului" .• , 
Nu mai puţin adevărat este, c~ ochiul este og~ 
linda suferinţei corpului omenesc. Rare sunt boa~ 
lele orgcmismului a c~ror efecte s~ nu se re­
flecteze şi asupra ochiului. 



Şi acum da~ă ne dlim seamli de activitatea 
glandelor endocrine, efectele cărora se resimte în 
oricare parte a corpului uman, vom intelege cu 
uşurintil că orice deranj în funcţiunea acestor 
glande se va repercuta mai mult sau mai putin 
şi asupra aparatului vizual. 

Este deci de o importantă capitală cunoaş­
terea semnelor oculare ale boalelor endocrine, 
atât pentru endocrinolog, care din aceste indicii 
poate să pună sau să confirme diagnosticul în 
caz de o tulburare în funcţionarea glandelor cu 
secretiune internă, cât şi ·pentru oftalmolog, care 
va fi in stare sli instituie un tratament etiologie 
sau să îndrume bolnavul la un specialist in ma­
terie. 

In aceasta lucrare mă voiu sili să dau un 
tablou cât se poate de complect despre semnele 
oculare in boalele endocrine insistând mai mult 
asupra acelor glande, a căror tulburare se reper­
cută mai mult asupra aparatului vizual. 

Aduc multumirile mele ·cele mai respectuoa­
se Domnului Prof. D. Michail, pentru problema 
interesantă cu care m'a onorat. 
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Consideraţiuni asupra fiziopatolo­
giei glandelor endocrine 

în general. 
Glandele endocrine sunt nişte organe cari au rolul 

de a secreta substante ~pecifice necPsare organismului 
vârsându-le direct în curentul sanghin sau limfatic, fără 

intermediul unui canal excretor. 
Cunoaştem două categorii din aceste glande, 
1. Unele produc numai s?.cretiune interne, astfel : 

tiroidi1, paratiroida, suprarenala, hipofiza, epifiza, timusul. 
2. Altele pe lângă secretiunea internă mai au şi una 

externă : pancreas, genitalele, ficatul, rinichii, splina, etc. 
Afară de organele susamintite aproape toate ţesutu­

rile au proprietatea de a secreta substante cari se varsă 
direct in sânge, deci am putea să le considerăm ca glan­
de endocrine. Totuşi noi nu ne vom ocupa decât cu aceea, 
cari sunt recunoscute clasic ca glcmde endocrine şi cari 
au un rol mai insemnat To patologia globului ocular. 

1 ncât priveşte actiunea acestor glande, putem să 
distingem două feluri de functiuni, anume; directe şi in· 
directe. (Fiessinger) 

1. Cele directe ar fi următoarele! a) functiuni meta­
bolice chimice :·de analiză şi ·de sinteză. De ex. : ficatul 
este analitic in desintegrarea protidelor şi sintetic in for­
marea glucozei. 

b) Funcţiuni metabolice fizice : astfel, glandele cu 
secretiune internă au un rol fixator. Lipoizii din corticala 
glandei suprarenale, fixează substantele toxice, iar ficatul 



la rândul său, protidele heter~gene, polipeptizii, aminoaci~ 
zii, glucizii etc. 

c) Functiuni metabolice dinamice : aceste sunt rolu~ 
riie cehe mai importante. Aici tnşirăm influenta glandelor 
endocrine asupra desvoltării, vitalitătii şi creşterii tisulare, 
influenta paratiroidelor şi a suprarenalelor asupra meta­
bolismului calciului, a glandei tiroide asupra metabolismu­
lui baza!, tot acestei glande tmpreună cu hipofiza, supra­
renala, ovarul, şi testicolul asupra caracterelor sexuale 
secundare, a insulinei şi adrenalinei asupra metabolismului 
zahărurilor. 

2. Functiunile indirecte sunt acelea cari domină rela­
tiunile interglimdulare. Afară de rolul ,bine cunoscut c:~l 
sistemului nervos, in acest domeniu, cunoa~tem secretiuni 
interne cari au menirea de a excita o altă glandă. Astfel 
secretina, produs de secretiunea duodenului, activează 
secretiunea pancreatică, hormonul hipofizcu, prin excUarea 
ovarului ia parte la secretiunea foliculioei şi a luteinei. 

Alte secretiuni au rolul de a frâna activitatea glan­
delor. De ex. : lobul posterior al hipofizei împiedică sec­
retiunea apoasă a rinichiului, 

Există deci o interdependentă glandulară, care poate 
fi sinergică, când două sau mai multe glande actionează 
în acelaş senz sau antagonistă, când secretiunea unej 
glande frânează actiunea L!eleilal!e. Acest fapt va avea o 
consecintă demn~ de retinut în patologia glandelor endo­
crine, căci o tulburare oarecare care interesează primitiv 
o singură glandă, se va repercuta secundar asupra celor~ 
!alte. 

Tulburările cari interesează aceste organe. sunt de 
3 feluri : 1. rn primul CdZ putem avea de a fdce cu o 
hipofunctiune a glandei considerate. Ca urmare a acestei 
hipofunctiuni cantitatea de substanţă secretată va fi mult 
diminuată, sau chiar dispărută şi vor apare diferite sin­
drame clinice tn raport cu organul deficient. 

Experimental se pot reproduce la animale diferite 
slndrome endocrine prin hipofunctie procedând la ablatia 
partială sau totală a unei glande endocrine. Simptomele 
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pot diminua sau dispare la administrarea extrasel01 opo­
terapeutice. 

2. In al doilea rând putem avea o hiperfuncfiune a 
unei glande endocrine. Aici cantitatea de substantă va 
fi mult mărită şi sindromul clinic ivit va dovedi ·o func­
tiune exagerată a glandei to chestie. 

Experimental se pot reproduce la animale simotome 
asemănătoare făcând grefe dintr'o glandă sau injectând 
extrase opoterape!Jtice Tn cantitate suficientă. 

3. In al treilea rând putem avea o se~retie normală 

cantitativ, dar cu calităli patologice : este o disfunctiune 
a glandelor endocrine. 
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Consideraţiuni asupra fiziopatolo­
gi~i glandelor endocrine 

în special. 

Pentru a ne da seamă de rolul pe care !1 joacă glan­
dele endocrine in patologie este neapărat necesar ca să 
ne ocupăm tn câteva cuvinte, - cadrul acestei lucrări 
fiind restrâns - de diferite sindrome datorite tulburărtlor 
de functiune ale acelor organe endocrine care au influenjă 
oarecar~ asupra manifestărilor oculare. 

1. Glanda tiroidă. Secretiunea acestui organ a fost 
izolată şi e cunoscută ra fiziolo~ie sub numele de tiroxinfi. 
Functiunile mai însemnate ale hormonului tiroidian sunt 
următoarele: 

a) Are un rol activ t!l desvoltarea organismului. 
b) Regulează trofizmul tisular. 
c) Ridică metabolismul baza!. 
d) Activează psihicul. 
e) Excită sistemul simpatic. 

· f) Are o functiune antitoxică. 

In caz de hipofunctiune al acestui organ, se iveşte 
sindrQmul hipotiroidao, caracterizat printr'o somnolentă, 
oboseală, diminuarea atenf'ei şi a inteligentei, cu piele 
seacă, infiltrată, unghi atrofice, sprâncene şi gene rare, 
metabolism bazal scăzut: este sindromul mixedemdtos. 

In cazul hiperfuncUunei tiroidiene vom avea tabloul 
boalei lui Basedow, caracterizat printr'o guşă, tachicardie, 
tremurături, exoftalmie, şi metabolism bazat mărit. 



2. Glanda paratiroidă. Rolul hormooului paratiro-
idian consistă In : 

a) Activarea metabolismului calcic. 
b) Aclivarea ureogenezei. 
c) Transformarea resturilor azotate, dar mai ales al 

guanidinei tn creatinină. 
Hipofuncfiunea glandelor parafiroide va atrage după 

sine scăderea calciului din sânge şi tesuturi datorită im­
posibil itătii organismului de a fixa acest element, ceeace 
duce la o hiperexcitabilitale neuromusculară dând tabloul 
clinic CI) telaniei. . . 

Hiperfunctiuneij acestor organe va ridica cantitatea 
de calciu din sânge şi tesuturi tnsă pe seama oaselor. 
Vom avea deci o liPsă de calciu tn tesutul osos care va 
duce la alteratiuni profunde ale scheletului. Lipsa de cal­
ciu osos se V<'l manifesta prin fracturi spontane multiple, 
dureri in membre, astenie şi calcemie mărită: este osteita 
fibroasă a lui Recklinghausen. . 

Am mai putea tnşira tot aici 'osteomalacia, osteita 
deformantă a lui Paget şi Leontiazis oseea, cari ar fi 
datorite lot unor hiperfunctiuni ale paratiroidelor. 

3. Pancreasul este o glandă mixtă. Secretiunea 
internă pancreatică este produsă de insulele lui Lan ger-· 
haos. Rolnl pancrea~ului se rezumă la 

a) Producerea insulinei 
b) Fixarea şi combustia protidelor 
c) Formarea şi mentinerea zahărului de rezervă 
d) Stabilizarea protidelor şi lipidelor, etc. 
Hipofuncfiunea pancreatică lntern'ti va da naştere la 

diabetul zahardt, cu simptomele clasice de glicemie, gli­
cozurie, polidipsie, poliurie, somnolenfă, cu tendinfă spre 
acidoză şi comă. 

Hiperfuncfiunea insulelor lui Langerhans va diminua 
zahiirul sangin dând fenomene de şoc hipoglicemie. 
· 4. Fic:atul endoc:rin. Aici vom deosebi : 
A) Funcţiunea celulei hepatice. 
· a) Regulafia glicemică: 

1. Ficarea glucizilor _ 
2. G!icogenoformatre 
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l>. Glicogenoliză 
4. Oxidatia gluclzilor 
b) Oprirea peptizilor şi amoniacizi!or 
c). Lipopexie, Jipoliză, Jipogeneză 
d) Formarea antitrombinei etc. 

B) Funcţiunea celulelor lui Kupffer. 
Heteropexle vigmentară, metalică, Jipidică. 
Deranjul în funcJiunea ficatului dă naştere la tulbu­

rari complexe din partea tntregului organism. Hipofunc­
Jiunea ficatului va da o insuficientă hepatică cu diferite 
evolutii, cu sindromuri icterice, nervoas~ şi hemoragice. 
Hiperhepatia ar juca un rol fn icterul hemolitic, diabet 
bronzat, etc.. 

5. Glanda suprarenală prezintă din "unei de ve­
dere histologic 2 părfi : una periferică, corticala - şi 

una centrală, medulara . 

.A) Corticala prezintă : 
a) functiune anlitoxică 
b) colesterinogeneză 
c) regulează caracterele secundare sexuale, 
.d) funcţiune thiopexică etc. 

B) Medulara secretă, adrenalina, care 
a) regulează tensiunea arterială 
bJ ridică glicemia. 
Hipo~ecrefia suprarenală este datorită de cele mai 

multe ori unui proces tuberculos al glandei: este boala 
lui Addîson, caracterizată printr'o astenie pronuntată, 

/ tensiune ai'lerială diminuată şi pigmentatie bronzată a 
pielei. 

Hiperfunctiunea suprarenală poate interesa separat 
medulara sau corticala. Când medulara este în cauză, 

vom aved tulburări din partea tensiunei arteriale cu hi­
pertrofia inimii, edem pulmonar şi tn unele cazuri glico­
zurie. Dacă hipersecretia interesează corticala, aceasta va 
da naştere la un sindrom genito-suprarenal, manifestân­
du-se sau prin virilism cu pubertate precoce la băieti şi 
cu transformarea aspectului feminin la fete sau prin 
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pseudohermafroditism cu prezenta simultană a organelor 
genitale femeeşti şi bărbăteşti. 

7. Hipofiza prezintă trei pl5rti cari se disting atât 
prin originea cât şi prin rolul lor. Deci, vom deosebi 
lobul anterior hipofizar, glandular, de origine ectodermică 
digestivă şi lobul posterior, nervos, de origine neuro· ecto­
dermică. Acesta din urmă prezintă incă o parte epitelială 
in partea sa anterioară: este lobul intermediar. 

A) Lobul anterior are următoarele funcţiuni : 

a) excită ovarul producând secrctia foliculinei şi a 
luteinei. 

b) reguleCJză funcfiunea gonadelor, 
c) regulează functiunea tiroidei, 
d) regulează osteogeneza, etc. 

Hipofuncjiunea lobutui anterior va da naştere la sin­
dromul adipozo-genital a lui Babinsky Frohlith. Se gă­

seşte la fetite sau băeli tntre 8-12 ani, şi este caracteri­
zat printr'o îngrăşare foarte prouuntată asociată cu o 
lipsă de desvoltare a organelor genitale. 

Alteori se observă sindromul lui Simmonds, în care 
se remarcă un deficit genital, (amenoree, impotentă), tiroi­
dian (diminuarea metabolif:!mului baza!) suprarenala (as­
tenie, hipotensiune, pigmentaJie), paradiroidian (tetanie). 
Lezillnea hipofizară provoaca deci reactiur. i patologice 
din partea întregului aparat endocrin. 

Hiperfunctiunea lobului anterior va conduce la acro­
megCJlie datorită unui adenom al celulelor eosinofile. 
Aceasta boală se caracterizează printr'o îngroşare a cra­
niului, fetei şi a membrelor. Indivizii cresc repede şi vor 
prezenta tulburări complexe datorită compresiunii tumo­
rale. Dacă aceasta hiperfunctiune survine la copil, vorbim 
de gi~antism. 

Adenomul celulelor bazofile va da sindromul lui 
Cushing. Acesta este caracterizat prin loteresarea tuturor 
glandelor endocrine cu punct de plecara hipofizar intoc­
mai ca şi sindromul lui Simmonds in hipofunctiunea lobu­
Jui anterior. Avem virilism (cortico-suprarenaW) hiperten-

11 



siune arterială cmedulara) osteomalacie (paratiroida), exof­
talmia (tiroida). 
B) Lobul posterior are următoarel9 funcţiuni : 

a) ~enţine echilibrul apos, 
b) activează functiunea genitală, 
c) regulează glicemia ... 
d) regulează metabolismul grăsimilor, 
e) are o funcţiune hipnică 

Hipofunctiunea lobului posterior va da : 
a) diabetul insiPid cu poliurie intensă datorită unei 

hiperactivităti a secretiunei renale. Deci, aici avem o tul­
burare al ehilibrului apos. 

b) Sindromul lui Gelineau care se traduce printr'o 
narcolepsie, somnul putân ap1He brusc in tim::ml conver­

. sa tiei. 
Hiperfunctiunea lobului posterior va da o glicozurie 

intensă, un veritabil diabet zaharat. 

8. Epiiiza, pare a avea un rol important in desvol­
tarea glandelor genitale. Rolul ei de ~landă endocrină 

incă n'a fost pe deplin elucidat. S'a constatat că in cazuri 
de tumori epifizare se produce o pubertale precoce cu 
desvoltare limpurie a glandelor genitale cu osificar"' pre­
coce şi ildipozitale difuză : este ceeace se numeşte mac­
rogenitosomie şi ar fi datorită unei h'pofunctiuni epifizare. 
Ceeace ne va interesa mai mult din punct de vedere 
oftalmologie, vor fi simptomele de compresiune datorite 
acestor tumori. 

9. Glandele genitale: 

1. OVA.RUL. functiunile sale endocrine sunt urmă­
toarele : 

A) In timpul vieţii genitale 

1. foliculii · 
a) produc. proliferarea endometrului 
b) activează maturatia foliculară 
c) măresc volumul uterului · 
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d) produc con~estla mamară cu iohibiJic:! secreţiei 
laptelui. 

2. Corpul galben 
a) fixarea şi nidarea oulai, 
b) transformarea pregravidică a endometrului. 

B) Inaintea vieţii genitale 
a) aparitia caracterelor sexuale secundare 
b) activitatea desvoltării rnorfogen~zei, 
c) col"sterinogeneză. 
In caz de hipofunqiune ovariană vom observl.l Ia 

fete tinere, lipsa pubertătii, a caracterelor sexuale secun~ 

dare, a rneostruatiei, etc: La femeie adultă (in urma ova~ 
rectomei) se observă o îngrăşare, dispariţia menstrualiei, 
"te. 

Hinerfunctiunea ovariană a fost descrisă sub numele 
de hiperovarie, cu o viată sexuală intensă. 

11. TESTICOLUL. Secretiunea endocrină al acestui 
organ va activa la 

i'l) aparitia caracterelor sexuale secundare 
b) desvoltarea prostatei, veziculelor seminale, şi a 

glandelor lui Cowper. 
Hipofunctiunea testiculară va da naştere Ia o stare 

eunucoidă. Indivizii prezintă o tendintă la obezitate cu 
disparitie perilor şi atrofie sexuală. 
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Ochiul şi ,glandele endocrine. 

In capitolele anterioare am tncercat să fixez câteva 
notiuni elementare de fiziopatologie endocrinologică. Ele 
au fost necesare pentru complec-rarea şi înţelegerea mlli 
uşoară al acestei lucrări. Acum mi; voi11 sili să. tratez 
maoifestafiunile tn diferitele tulburări endocrine studiind 
raportul aparatului ocular cu fiecare glandă aparte. Nu 
voiu insista decât asupra boalelor cari au un rol bined~­
terminat tn patologia oculară. 

Raportul existent tntre o afectiuoe endocrină şi una 
oculară se poate dovedi prin : 

1. Reproducerea ~xperimentală a simptomelor acu­
Iare tn caz de suprimarea unei glande sau prin ingerarea 
tn ~xces din produsul său. 

2. Coincidenta constontă a semnelor oculare cu alte 
afecţiuni endocrine. 

3. Aspect clinic, leziuni şi evoluţie specifică. 

4. Influentarea favorabilă prin tratament oporterapeutic. 

1 GLANDA TIROIDĂ 

Fără lndoială tulburările ta funcliunea glandei tiroide 
jodcă un rol de primul ordintn simptomatologia oculară. 

Boala lui Basedow. 
Ea domină tulburările oculare tn patologia tiroidei. 

Este datorită după unii unui hipertiroidism, - secretiun(> 
tiroidiană mărită - după altii unui distiroidism - secre­
tiune anormală ar acestei glande. Oricum ar fi, este cert, 
că avem de a face cu o intoxicatie de provenientii tiroidiană. 
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In acest capitol trei grupuri de simptome ne vor 
atrage alenfiunee~ asupra ochiului : a) e'xoftalmia, b) micile 
semne oculare, c) comportarea pupilelor. 

a) Exoftalmia este un semn hipertiroidian clasic, de 
mult cunoscut, dar totuşi puţin clarificat. Ea se rezumă la 
o bombare, eşire a globilor oculari. Ochiul este descoperit, 
pleoapa superioară se ridică, cea inferioară coboară, pri~ 
virea este fixă, sclipitoare, speriată sau de mirar\". Bol~ 

navii au uneori un aspect tragic sau furios. 
Eşireil globilor oculari 1n majoritatea cazurilor se 

face insidios, câteodată 1nsă pot surveni brusc. Ea poate 
să albă diferite grl de. Astăzi, când tratamentul boalei 
lui Basedow se face de timpuriu exoftalmiile foarte ex~ 

primate sunt rare. Totuşi, ea ajunge in unele cazuri Ia o 
bombare extremă incat produce luxatia globului. Carnea, 
sclerotica şi conjunctiva ftind descoperite in timpul noptii 
Ia care se mai adaul(ă probabil şi tulburări trofice, vor 
p1..1tea fi sediul unor procese inf!amatorii. In general bol~ 
navii nu se plâng de senzatii subiective din partea ochiu~ 
lui. Numai în cazuri grave se prezintă o tensiune Si'lU o 

. presiune desagreabilă. L11 Inceput globul ocular poate fi 
redus in cavitatea orbitară, printr'o presiune, dar . după 
încetarea ei, ochiul lşi reia pozitia anterioară. In exoftal­
miile vechi, globii nu mai pot fi reduşi. Presiunea tntra­
oculară deseori este scăzută la aproape 15 mg. Hg. 

Exoftalmia este un semn inconstant. Ea nu se gă~ 

seşte decât Ia un bolnav din doi. lată o statistică citată 

de Qilbert-Dreyfus despre 142 cazuri de hipertiroidism. 
S'a găsit: 
Exoftalmie . 
Lărgirea deschizăturei palpebrale 
Numai privire sclipitoare . . 
Absenta oricărui semn ocular . 

la 68 bolnavi (47°/0) 

.. 15 " (10%) 
.. 16 " (110fo) 
" 32 " (22%) 

In restul cazurilor s'au găsit micile semne oculare. 
Exoftalmia se . poate găsi câteodată şi unilateral 

(100fo). In aceste cazuri tiroida era mai desvoltată tn a~ 

ceeaş parte, totuşi s'au aflat cazuri de tiroidă la fel cres­
cută in ambele părti, sau chiar mai mare de parte opusă. 
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Eşirea globilor oculari ou ~ste to raport direct cu 
gravitatea bolii sau cu gradul hipertiroidismului. In acelaş 
timp 'ea es•e foarte greu iofluenţabilă prin tratamentul 
antitiroidiao. Chiar după vindecarea bolii, deseori ea ră­
mâne una din maoifestafiuoile postbasedowieoe. 

C"re este patoS!enia exoftalmiei ? 
Aceasta chestiune a fost foarte mult discutată, mul­

tiple teorii tncearcă să explice acest fenome11. 
1_. Basedow explica E'Xoftalmia printr'o mărire a gră­

simei orbitoare. 
2. Von Graefe, Sattler, şi altii prin distensia vene­

lor orbitoare retro-oculare, altii unor dilatatii arteriale la 
a'cel nivel cu o proliferatie 8ecundară a grăsimei orbili7re. 
Aceste ipoteze losă nu sunt in coocordantă cu aspectul 
vaselor retinieoe. 

5. Altii cred că ar juca un rol o miasteoie, o dimi­
nuare a tonusului muşchilor drepti i'i ochiului, care ar 
produce exofralmia. 

4 S'a conside_rat ca exoftalmia ar fi datorită unei 
excitaţiuni simp'!tice, care ar produce contraclia muşchiu­
lui orbitar al lui Miiller. Consecinţa acestei contractiuni 
ar fi bombarea globului ocular Alţii incriminează muş­

chiul lui Landslroem. tot inervat prin simpatic, care se 
ataşează de fanta orbilară, toconjură pdrlea anterioară a 
globului, şi se inseră pe ecuatorul lui. Cercetările lui 
Krauss şi Bauer au dovedit tosă că dispozitia acestui 
muşchiu nu este la fel la om ca la animalele de ex"erieotă. 

Datorită caracterului permanent al exoftalmiei, este 
puţin probabil ca ed să fie consecinţa exclusivă a unei 
excitatiuni nervoase. In acelaş timp orice tulburare a sis­
temului vegetativ, ar avea o repercusiune primordială 
asupra pupilelor. Ori, după cum vom vedea mai jos, 
tulburările pupilare in Basedow lipsesc tn majoritatea cc:~­
zurilor. 

5. Astăzi se crede tmpreună cu, Krauss, că cootrac­
tura .muşchiului Miiller datorită excitatiei simpatice, ar 
provoca exoftalmia indirect prin ocluzia va::~elor limfatice 
şi ·venelor mici, producâod o stază retrooculară. 
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Patogeneza acestui fenomen nu este tncă elucidată 
astăzi, totuşi este probabil, că toate cauzele enumerate -
tmpreună poate cu alte până acum necunoscute - ar 
concura la producerea exoflalmiei. 

b) Micile semne oculare sunt destul de frecvente tn 
boala lui Basedow. Cunoaşterea lor este importantă 

deoarece apar adeseori fără exoftălmie şi cercetarea lor 
ne ar putea duce lesne pe calea diagnosticului. Gilbert­
Dreyfus a studiat micile semne oculare pe 88 de cazuri. 
D:ntre aceştia 

a) 62 de cazuri erau cu exoftalmie, dintre cari 37 au 
prezentat micile semne oculare (710fo). 

b) 36 bolnavi fără exoftalmie, dintre care la 21 s'au 
găsit aceste semne (480fo). 

Deci din 88 de bolnavi 55 (65%) au Drezentat mi­
cile semn~ basedowiene, găsindu· se totuşi mtlf des acolo 
unde există exoftalmia. Ele nu se găsesc toe~te la acelaş 

bolnav, mai deseori nu ,;,ffăm decât unu sau două din 
ele. Să vedem acum cari sunt aceste semne. 

1. Semnul lui Graefe. Atunci când bolnavul priveşte 
în jos. pleoapele superioare nu urmează mişcarea glo­
bului ocular, lăsâod o parte din sclerotică descoperită, 

iar când bolnavul priveşte tn sus, sau pleoapele se ridică 
moi repede sau globii oculari. Acest simptom poate fi şi 

unilateral. El nu se datoreşte exoftalmiei din următoarele 
motive: 

a) semnul lui Graefe nu există concomitent cu alte 
cauze de exoftalmie, decât cu cea de origină basedowlană. 

b) El poate să dispară, exoftalmla perzistând, 
c) Poate să existe şi atunci, când exoftalmia lipseşte. 

Care ar fi atunci cauza semnului Greafe? Ea. ar fi 
hipersimpaticotonia. Datorită inervării al muşchiului rldi­
cător al pleoapelor prin simpatic, aceasta ar tmpiedeca­
mişcările lente şi alunecătoare al pleoapei superioare. 

Acest simptom are o importantă foarte mare in 
punerea diagnosticului, mai ales In cazurile fruste de 
boala lui Basedow. In aceste cazuri toată simptomato­
logia boalei s'ar putea reduce la o tachicardie şi la acest 
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semn ocular. DeaceE'a el trebuie întotdeauna căutat, gă­
sindu se prezent aoroape la un bolnav din patru. Trebuie 
tnsă sii avem . grijă căci un se.mn asemănător poate să 
survină şi tn parchinsonism postencefalitic. . . 

2. Semnul lui Stellwag. Sub acest nume s'a descris: 
a) reactiunea pleoapei superioar(>, corn~ea şi scle­

rotica nefiind acoperite In timpul nopţii, 

b) raritatea clipirilor. . 
3. Semnul lui Dalrymple. Este caracter1zat printr'o 

lărgire a deschizăturei palpebrale, care joacă un rol tot 
atât de important tn privirea basedowiană ca şi exoftal­
mia. Fafa primeşte un aspect de teroare şi de ~roază. 
Cauza acestui semn ar fi h;pertonia muşchilor tarsali 
superiori şi inferiori, inervari de simpatic. După altii, 
hipertoniei_ muşchiului ridicător al pleoZipei i-se cuvine 
rolul primordial. 

4. Semnul lui Moebius. Consistă într'o dificultate 
de convergentă a ochilor, datorită parezei muşchilor 

drepţi interni. Acest semn n'are valoare diagnoslică, el 
fiind rară. in hipertiroidism şi găsindu-se şi acolo unde 
tiroidei este inte~ctă. Unii cred, că n'ar fi vorba decât de 
o coincidentă cu boala lui Basedow. · 

5. SemJul lui lellinek. Pigmentarea bronzată a pleo­
apelor şi a pielei orbitei. 

6. Semnul lui Joffroy. Este o lipsă de sinergie tntre 
muşchiul frontal, muşchiul ridicător al pleoe~pelor supe­
rioare şi al globului ocular. Din aceasta cauză, la privi­
rea tn sus nu se produce tncretirea frunjii sau se pro­
duce cu tntârziere. 

7. Un alt semn este sclipirea ochilor, ce~uza căreia 
ar fi o lubrefiere anormală a conjunctivei şi a scleroficei. 

. 8. In fine tn cazuri cu mulf mai rare s'au descris 
diferite paralizii ai muşchilor oculari şi nistagmus. 
· Pentru a ne da seama de importanta micilor semne 
oculare, trebuie să constatăm că ele n'au o importanţă 
egală. Dintre toate, sfmnul lui Graefe are rolul cel mai 
important in punerea diagnoslicului, dat fiind frecventa ei 
in cazurile fruste. lată frecven1a unora din micile semne. 
oculare după statistica lui Gilbert-Dreyfuss. 
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Semnul lui Graefe 23% 
.. " 

SteHwag 22% 

" " Joffroy 20% 

" " Jelinek 16% 
., 

" 
Moebius 11 OJo 

c) IPnpila. In boala lui Basedow are aspect normal 
in majoritatea cazurilor. Rdreori insii găsim midriază, 

miază şi fnegalitate PUPilară. lată statistica lui Hartmann 
pe 378 de. Ci'Zllri (1908). 

Pupile normale 87% 
midriază 7% 
miază 2°~ 

Inegalitate pupilară 4% 

Aceste ar fi principalele alteratiuni oculare in hiper~ 
tiroidism. Precum se vede cunoaşterea acestei simptoma~ 
tologii, are o importantă demnă de retinut nu numai 
pentru medicii specialişti dar şi pentru acei cari in prac~ 
tica de toate zilele au ocazie să vie des in contact cu 
bolnavi cari suferă de hipertiroidism. 

Mixedemul. 

Aceasta boal'l datorită unei hipofunctiuni tiroidiene 
nu prea prezintă tulburări din partea ochiului. Ceeace 
este demn de amintit, este faptul că datorită infiltrati ei 
tegumentelor obrajii devin umflati, tn acelaş timp şi ple~ 

oapele, iar deschizătura valpebrală este cu mult micşorată. 
Rareori putem găsi tulburări...,o:ulare propriu zise de m('Jre 
lnsemnătate. Astfel in :cataractele paratroidien~. despre 
cari ne vom ocupZJ mai jos, s'a găsit tn multe cazuri şi 

o componentă tiroidiană. S'au mai observat şi fenomene 
glaucomatoase la animale tireodectomizate, deslipiri spon~ 
tane de retină, după operatii de guşă, cari .au revenit după 
un tratament tiroidiao. 
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2. GLANDA PARATIROIDA. 

Tetania. 
Hipofuncfiunea sau lipsa complectă a paratiroidelor 

ne va da simptomele tetaniel. Ea este de.mai multe feluri, 
după cum survine la copil sau la adult. A fost indeosebi 

-studiată in tireodectomii, când impreună cu glanda tiroidă 
au fost extirpate :<si paratiroidele. Ea se caracterizează 
printr'o hiperPxcitabilitate neuro-musculară Tet"nia poate 
fi manifestă sau )atentă. fn acest din urmă caz se pune 
in evidentă prin căutarea semnelor lui ChvostE k, Trousseau 
(mână de mamoş) etc. 

Cât priveşte aparatul ocular, cristalinul f ste acel 
orgilo care suferă mai cu seamă tn urma hipofunctiunei 
paraHroide. lncă de mult s'd constt1tat prezenta cat<Jractei 
in tetaniile latente. Unii au sustinut chiar că paratiroidele 
llr avea un rol şi in producerea cataractei senile, dove­
dind că in 88°/, a cazurilor de cataractă senilă, s'a con­
statat o tetanie latectă (Fischer şi Triebenstein). Totuşi 
alti autori au combătut aceasta posibilitate. 

Cataracta in tetanie se poate diferentia de celealal!e 
feluri de cataracte, prin examinarea Ia biomicroscop. 
Tulburările se găsesc subcapsular anterior, dar mai ales 
posterior şi sunt formi'te din puncte sau pete mici. In 
acelaş timp cristalinul prezintă deseori o turtlre in directia 
axei sale care va duce la tulburări de refractie. 

Deşi originea paratireoprivă a cataractei in tetanie 
a fost pe deplin dovedită prin ablaJia acestor glandi?, 
totuşi uistă divergente tntre autori in ceeace priveşte 
mecan:smul acestor tulburări. Este foarte probabil că şi 
aici joacă un rol primordial deranjul in metabolismul 
cakiului. Recunoaşterea etioJogiei in cataracte tetanică 
este de o importantă foarte mare dată fiind rezultatele 
strălucitoare ce a dat tratamentul cu noul preparat A. T. 
10, atât in tetania manifestă cât şi in cea )atentă. Cu 
act'st medicament se pot opri, dacă nu şi vindeca tulbu­
rările de natură paratiroidă dela nivelul cristalinului. 

Este locul să amintim cataracta in miotonia distro­
fică, care se poate uşor confunda cu cea titanică. Aceasta 
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·boală este tot datorită unei tulburări endocrine incă putin 
elucidate dar prezenta deasă al semnului lui Chwostek 
ne face să gândim la posibilitatea unei hipofunctiuni pa­
ratiroide. Ea survine la adult şi este caracteriz~:~tă prin­
tr'o topire rapidă a muşchilor fetei şi a gâtului ~i rămânerea 
in contrcctiune a anumitor grupuri musculare, atât după 

contractii voluntare cât şi ciuoă excitatii mecanice. Aceasta 
boală se asociază cu o atrofie a glandelor genitale şi o 
micşorare a tiroidei. Cataracta care tnsoteşte miotonia 
distrofică, este cu totul a semănătoare cataractei teranlce. 
Totuşi cu confruntarea celorlalte simptome, medicului 
oculist va fi posibil să pună diagnosticul unei boli rare 
şi dificile de interpretat. 

In tulburările paratiroide s'au mai const~:~tat spasme 
vasculare şi ticuri oculare. Alteori s'a observat o miopie 
din cauza contractiunii muşchiului ciliar. 

3. PANCREASUL ENDOCRIN. 

Diabetul zaharat. 

Secretiunea internă p;mcr('atic~. iosulina, produsă de 
insulele lui Langerhans, foarte d~seori este diminuată. In 
aceste cazuri vom avea tabloul clasic al diabetului zaha­
rat. Aceasti'l. boală să tnsoteşte deseori cu simptome ocu­
lare. Norden găseşte Ieziuni obiective tn 60°/0 a cazurilor 
dintre cari tnsă o bună parte nu prezenta simptome 
subiective. 

C a t a r a c t a are in diabet o importantă capitală. 
In multe cazuri nu este specifică coincidând cu cea senilă 
Totuşi trebuie să constatăm, că ea poate fi specifică, 

survenind şi la tineri diabetici. Apare succesiv la cele 
două cristaline sau simultan. Tulburările se observă mai 
cu seamă subcapsular, asemănător celorlalte cataracte de 
origină endocrină. Ea retrocadează in unele cazuri după 
un tratament intensiv ·cu insulină. 

Pentru explicarea patogeniei tn cataracta diabetică 

s'au emis multiple teorii. 
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1. Claude Bernard sustine că ar fi datorită mărirei 

concentratiei sangvine. 
2. Heubel spune că ar fi vorba de o pierdere de 

lichid suferită de cristalin tn urma măririi cantitătii de 
zahăr din corpul vitros. S'ar produce după acelos meca~ 
nism, după care cristalinul se opacifiază "in vitro" în 
solutie de glucoză. lnsă "in vitro" necesită o solutie 
concentrată 5°/0 care nu a fost atin~ă niciodată "in vivo•, 
In mediile oculare cantitatea de zahăr ajunge abia la 
O, 5°/e. A.natomic avem o degenerescentă a fibrei crista~ 

line, iar tn experimentări tulburarea dispare rapid după 

încetarea cauzei. 
5. Deutschmann crede, că in cataracta diabetidi se 

produce o moarte locală a fibrelor sau a epiteliului cris­
talinian sub influenta discraziei diabetice. 

4. Ori cum ar fi, mecanismul cataractei diabetice 
este o chestiune tncă discutată. Cercetarile Dlor Prof. D~ 
M!chail şi Dac. Vconcea, asupra cataractei experimentale 
naftalinice. au contribuit mult la solutionarea acestei pro­
bleme. Aceşti autori au observat atât tn cataractele ex~ 

perimentale astfel reprodus", cât şi Jn cele senile si chiar 
juvenile că leziunile retiniene şi cristaliniene coincid cu o 
h.ipercolesterinemle marcată, hiperglicemie şi metabolism 
bazal mărit. Disfunctiunea pancreatică poate se aibă un 
caracter trecător, dar totuşi suficient petru producerea al te­
ratiilor. Astfel s'a dovedit că rolul pancreasului endocrin 
nu se limitează numai la producerea cataractei in dia­
betul zaharat, dar intervine in mare măsură şi in meca~ 

nismul de formare al opcifierilor cristaliniene de altă 

natură. 

R u b e o s i s i r i d i s d i a b e f i ca. Aceasta boa­
lă a fost d"scrisă mai nou (1928), caracterizată prin 
apariţia unei reţele de capilare neoformate, atât perisfinc­
terian cât şi la periferia irisului. Reţeaua caoilară n'are 
nici o dispoziţie sau formă caracteristică. Eet evoluiază 
cu h1pertensiune oculară, dând naştere la fenomene giZJu­
comatoase urmate de sinechii periferice. Neoformaţiunile 

capilare se produc şi pe retină cu formarea unei retinite 
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dlabetică. Coincidenta rubeozei cu retinita ar putea să 
arunce o lumină asupra patogenezei celei diQ urmă. 

Rubeoza survine şi in cazuri de diabet uşor chiar 
şi in lipsă glicozuriei. Prognosticul ei este foarte serios, 
căci este urmată de pierderea complectă a vederii. 

R e t i n i t a d i a b e t i c ă nu are un caracter 
specifk in majoritatea cazurilor. Adeseori seamănă cu 
o retinită aibuminuridi cu puncte albe şi hemoragice. Se 
lntâmplă tns~ să avem hemoragii insemnate. Hirschberg 
descrie sub numele de retiniă hemoragică punctată o 
formă caracterizată prin prezenta punctelor albe în jurul 
paoilei. 

Multi neagă provenienta diabetlcă a retinitei, su~ti­
nând impreună cu Volhard coexistenta constantă a tulbu~ 
rărilor vasculare şi a tensiunei arteriale ridicate. 

T u 1 b u r ~ r i 1 e d e r e f r a c 1 i e sunt foarte 
dese in diabet. Ele consistă tntr'o miopie, care apărând 

după vârsta de 50 ani, ne fac totdeauna să ne gândim 
la posibilitatea unui diabet zaharat. Ea este datorită pro~ 
ba bil unei măriri ai refringen Jei cristalinului In urma scle~ · 
rozei lentilei. Poate constitui primul stadiu al cataractel. 

Inainte de a termina. trebuie să amintim tncă pre~ 

zenta înmoierei globului ocular !n coma diabetidt. datorită 
diminuării tensiunii oculare. Ea ar fi cauzată de schim~ 

barea proprietătilor osmotice a sângelui, neavând deci 
decât relatii cu totul îndepărtate cu patologia insulelor 
lui Langerhans. 

4 FICATUL ENDOCRIN. 

In tulburările endocrine de natură hepatică s'au sem~ 
nalat o mu)flme de simtome oculare. Dintre acestea merită 
să amintim: 

1. H e m e r a 1 o p i a 1. u i T e r s o n : este carac~ 
terizat~ printr'o diminuare a acuităfi vizuale, in timpul 
noptii survenind deseori sub forma unor crize şi dispa~ 
rând odată cu simptomele hepatice. Ea ar fi hl legătură 
cu alteratiile sângelui şi probabil cu coexistenta unui 
edem retinian. La examenul ·ocular găsim o midriază şi 
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o lenevie a reacţiilor pupilare. Afară de aceasta se con­
stată o strâmtare periferică a câmPului vizual. 

2. X a n t o p s i a a fost descrisă ln l"gătură cu 
icterul şi caracterizată printr' o colora tie galbenă a tuturor· 
obiectelor. Este transitorie şi dispare după câteva minute. 
După unii ea ar fi datorită unei coloratii galbene a papi)ei 
optice cu o stare specială a vaselor enorm dilatat", după 
alţii ar fi .vorbă de o paralizie a elementelor retiniene 
pentru violet. 

3. 1 n e 1 u 1 b r o n z a t al lui Keiser-Fleischcr este 
o pigmentatie anormală a Jimbului :sclerocornean in le­
gătură cu o profundă tulburDre hepatică. 

4. In sfârşit trebuie să mentionăm, că în legătură 
cu colicele hepatice vom găsi adeseori lăcrimări inten­
sive sau din contra o suspendare a secretiunei lacrimale. 
S'au descris şi dip)opii, strabism tn legătură cu aceste 
coli ce 

5. GLANDELE SUPRARENALE 

Boala lui Addison. 

Este caracterizată anatomo-patologic printr'o alterare 
a capsulei s&Jprarenale, de cele mai deseori de natură 

tuberculoasă iar fiziopatologie printr' o hipofuncliune a 
acestui organ. Precum am amintit, ea se caracterizează 

printr'o triadă simptomatică, astenie, tensiune arterială di­
minuată şi o pigmentatle anormală. Aceasta pigmentafie 
dă un cttracter bronzat pielei şi e~te mai pronunţcJtă pe 
fată, gât şi mâini. Ea se geseşte şi pe marginea liberă 

a pleoapelor sub forma unei linii brune. In majoriti!tea ca­
zurilor coojunctiva este indemnă, Iar atunci când există 
leziuni, interesează partea bulbară In dreptul deschizăturei 
palpebrale sub forma unor pete lntunecate, situate pe 
ecuatorul globului. 

!risul este interesat foarte rar. Totuşi s'i!u deschis 
cazuri de pigmentaţii iriene, prezentându-se sub forma 
unui cerc brun de 2 mm lăfime, vizibilă cu ochiul liber, 
situată pe limbul sclerocornean şi care interesează şi 

24 



irisul. La biomicroscop linia aceasta homogeoă se dis­
ociază in o mu)fime de pete trlmitâod nişte formatiuni 
filiforme neregulate, spre centrul irisului. Aceste pigmen­
tcltiuni se pot retroceda in caz de remlsiunea boalei. 

Care ar fi cauza acestei pigmentatiuoi anorm11Je? 
Ar fi vorba de o exagerare patologică al pigmentllliei 
normale. Un ferment oxidant - dopaoxidaza - care se 
găseşte tn epidermă actiooeazii asupra dioxifenilalanioei 
(dopa) transformând-o tn melanină. Cu multă probabili­
tate aceeaş substantă (dopa) sau una foarte asemenătoare 
din punct de vedere chimic, este la originea adrenalinei. 
Dacă din cauza insuf1cientei suprarenale productia adre­
nalinei dirainuă, substantă de origină a ei va da naştere 
la o cantitate sporită de melanină. 

Aceasta ipoteză pare plauzibilă, totuşi n'avem până 
azi date certe despre mecanismul pigmentaţie! anormale 
In boald lui Addi.soo. 

Hiperiuncţiunea suprarenală. 

Nu are însemnătate tn patologia oculară. S'a ob­
servat într'un caz de către Reiter creşterea cililor la o 
femeie cu simptome de hipersuprarenalism. Alteori se 
prezintă dilatări pupilare cu stări glaucomatoase latente. 

6. HIPOFIZA. 

Tumorile hipofizei pot da naştere Ia diferite sindrome 
endocriniene, cari au fost amintite to capitolul precedent. 
Din punct de vedere oculistic iosă, nu ne interesează în­
tr' atât tulburările de ordin endocrin al acestei glande, ci 
mai mult simptomele de compresiuoe ce le Insotesc.· 
Aceasta cu atât mai mult, încât apar de timpuriu, când 
tulburc3rile pur endocrine nu sunt atât de accentuate ca 
să poată preciza diagnosticul. 

Pentru a tntelege rolul tumorilor hipofizare in pato­
logia oculară, este neapărată nevoie de a reaminti rapor­
tul anatomic Intim care există intre hipofizia şi chiazma 
optică. Aceasta din urmă va suferi din cauza hipertrofiei 
,hipofizare. 
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Primul semn care ne atrage atentiunea asupra po-
5ibilitătii unei tumori hipofizare este hemianopsia bitem­
porală caracterizată printr'o disparitie a câmpului vizual 
temporal la ambele ochiuri. La inceput partea supero ex­
ternă a câmpului vizual este atins, avoi partea infera-ex­
ternă tnpietând mai târziu şi pe partea nasală. In caz de 
tratament adequat lărgirea câmpului vizual se face in 
sens invers, parţea prima care revine, fiind cea nasală. 

Este foarte important să căutăm câmpul vizual pentru 
diferite culori, căci la inceput nu se prezintă decât o tul­
burare in perceptia culorilor pe câmpul ţemporal mai 
ales pentru roşu şi verde. 

Afară de hemianopsia bitfmporală clasică, tumorile 
hipofizare se pot manifesta prin pierderea complectă sau 
partia\ă al unui singur cârpp vizual temt;loral, pot ~ă dea 
o amauroză unilaterală prin interesarea nervului optic 
sau hemianopsie laterală omonimă când compresiunea 
se găseşte la nivelul unei bandelete optice (fibre temporale 
de aceeaş parte, nasale, de partea opusă). 

Leziunile datorite tumorilor hipofizarE' ajung mai de 
vreme sau mai târziu Ia atrofia papilară. După cercetările 
lui Fischer s~a constatat că papila poate să rămână in­
tactă cel putin la inceput. Staza papilară DU se ob~ervă 
decât exceptional. E~ ar pleda mai mult contra tumorei 
hipofizine. 

Este locul să amintim că hiperţrofia ipofizei se poate 
tntâlni fără să avem de a face cu o formatie tumorală. 
Ea este pasageră şi survine tn sarcină. Consecinta va fi 
o strâmtare bitemporală a câmpului vizual in 25% a ca-

-zurilor. Dată fiind relaţiunile interglandulilre, in caz de 
tireodectomii, se produce prin compensare o hipertrofie 
hipofizară, care va avea aceeaş urmare asupra câmpu­
lui vizual. 

Afară de leziunile sus amintite nu arareori putem 
găsi alterafjuni din partea nervilor motori ai ochiului. 
Mai cu seamă al motorului ocular comun. După Uthoff 
paralizia muşchilor oculari ar surveni in 25°/, a cazurilor. 

Se mlli atribuie hipofiziei şi un rol important in hi"":. 
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pertensiunea oculară. Miiller a găsit la 25 glaucom"toşi 

mărirea suprafetei şelei turceŞti. Se crede că hipofiza ar 
contribui şi la producerea hemoragiilor corpului vitros. 

7. EPIFIZA. 

Tumorile epiiizei. 

Se caracterizează clinic prin ·macrogenitosomia pre­
coce descrisă deja. Aici, ca şi la hipofiză, ne interesează 
mai mult semnele dCJtorite compresiunei rumorale cari tn­
solesc tulburările de natu~ă endocrină. Situatia epifizei 
inaintea tuberculilor quadrigemeni şi a cerebelului, in 
partea inferioZJră a corpului calos şi deasupra cordoane­
lor nervoase cari pleacă spre stratul optic ne va putea 
explicll că o tumoră In acest nivel ar da tulburări vizu­
ale serioase. 

Nucleul motorului ocular comun se găseşte in tu­
berculiquadrigemeni anteriori de o parte şi de alta a liniei 
mediane. O compresiu.1e la acest nivel va interesll deci 
toti muşchii inervafi de acest nerv dând o paralizie a 
mişcărilor verticale oculare. La aceasta se mai asociază 

reflexele pupilare abolite la lumină care diferă de cea 
tabetică prin faptul că deşi rigidă, pupila este midriatică. 

Tonurile epif,zare mai duc la compresie cerebrală şi 
la o stază papilară importantă. 

8 GLANDELE GENITALE. 

1. lnsuiicienţa ovariană. · 

Secrefiunea internă ovariană joacă un rol frânator 
asupra celorlZilte glande endocrine. In caz de insufucientă 
ovariană se produce o hiperfunctiune pluriglandulară. De 
ex.: guşa exoftalmică poate fi datorită unei insuficiente 
ovariene prin hiperfunclie tiroidiană. Altă dată 
ovarul polite produce efect contrar de hipofunctiune -glan­
dulară. 

lnsuficienta ovariană se poate manifesta prin se~ne 
-oculare tn : 1. pubertate, 2. tulburări dismeooreice, 3. sar­
cină, 4. lactatie, 5. menopauză. 
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l n p u b e r t a t e s'a tntâlnit tabloul clinic al he­
moragiilor recidivante subconjunctivale, al camerei ante­
rioar(', al corpului vitros şi al re!inei. 

1 n d i s m e n o r e e se pot găsi nevrite optice 
retrobulbare, neuroretinită, staze papilare. 

Edemul pleoapelor, herpesul conjunctival, şi accese 
de glaucom adeseori coincid cu epoca menstruală. 

S a r c i n a. Mecanismul autoto.tic din sarcină, la 
originea căreia ar fi o insuficientă pluriglandular5, poate 
da naştere la retinife gravidice. 

Deslipirea retinei din aceasta epocă s'ar putea da­
tori unei tulburări vasomotorii şi vasosecretorii. 

L a c t li t i e. S'au constatat hemoragii orbitare, 
echimoze palpebrale. 

M e n o pauza. Va fi rnsotiU1 de slăbiri ale ve­
derii, astenopie acomodativă, agravea miopiei, hemoragii 
subconjunctivale, deslipiri de retină, nevrită optică edema­
toasă. 

2. lasuiicieaţa glaadei iaterstitiale a testicolului 
Tulburările dela acest nivel sunt puse in legătură cu 

opacifieri cristaliniene:. 
1. C ata r a c t a p u b era 1 ă ar fi de aceasta 

natură. Are forma coronară, de aparen)ă albăstruie, şi nu 
dă tulburări vizuale. Ar putea trece neobservată, se face 
diagnosticul p~"in dilatcnea pupilei 

2. C a t a r a c t a m o n g o 1 o i d ă ar fi datorită 
tot unei disfunctiuni endocrine sextJale. Indivizii suferind 
de idio)ie mongoloidă, prezintă cataractă in 100°/, a ca­
zurilor peste vârsta de 17 ani 

5. 1 n m i o t o n i a d i s t r o f i c ă - după cum 
am amintit mai sus - ar putea exista o c-omponentă ge­
nitală căci s'a constatat şi aici o atrofie a glandelor 
genitale. 

4 C a t a r a c t a s e n i 1 ă. Unii discută vosibili­
tatea influentei glandelor genitale in cataracta senilă. 
După Dor, cataracta senilă este datorită unei toxine vaso­
constrlctoare, care ar avea cu atât mai multă şanse să 

producă opacifieri cristaliniene cu cât individul ar avea 
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·o secretie tiroidiană mai activă şi o secreţie internă tes­
ticulară mai micşorată. 

Problema raportului tntre cataracta şi tulbur~rile din 
sferă glandelor g{'nitale n'a fost elucidată până azi. Cert 
este, că deseori avem o coincidenfă frapantă care poate 
să ne facă să credem in existenta unor relatii cauzale. 

* * * Acesta ar fi tn linii generale simptomele oculare 
cari pot tnsoti boalele endocrine. Afară de semnele înşi­
rate până aici mai sunt şi alte in cari se presupune tul­
burări endocrin~. dar raportul dintră cauză la efect este 
departe de a fi pus la punct. 

Astfel producerea glaucomului s'ar datori unor tul­
burări din sfera endocrină, lnsă cercetările de până azi 
nu sunt de loc concludeote in aceasta privinţă. 

Se sustine pe de altă parte că opacifierile cristali­
niene pot fi cauzate de toate 'glandele endocrine. Pre­
cum am văzut, hipofunctia paratiroidelor, insulelor lui 
Langerhans şi a glandelor ~eoitale sunt capabile să dea 
naştere la cataracre. Unii admit că o hiperfunctiune supra­
renală hipofizară sau tiroidiană ar duce la acelaş rezultat. 

In cheratile interstitiale, <lfară de factorul infectios se 
crede că tiroida ar juca un rol de primul ordin.· 

Sclerotica CJibastră, sau sindromul lui Van der 
Hoewe, datorită subtierei scleroficei, şi observarea pig­
mentului coroidicm, ar fi consecinta unei disfunctiuni 
paratiroide. 

Dacă in unele cazuri se poate dovedi clar relatiile exis­
tente între tulburările endocrine şi ochiul, in altele ele se 
fac cu greu. In mecanismul tulburărilor oculare suntem 
nevoiti să ne sprijinim pe hipoteze mai mult sau mai 
putin plauzibile. Datorită desvoltării uimitoare a endocrino­
logiei din ultima vreme, se speră, că răspunsul asupra 
acestor probleme ou va trltârzia. 
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CONCLUZIUNI.. 

1. Glandele endocrine sunt nişte organe ale căror produs de 
secretiune se varsă direct in sânge, fliră intermediul vre-unui canal 
excretor. 

2. Boalele glandelor endocrine se caracterizează printr'un de­
ranj in secreţiune care poate fi : 

1. cantitativă 
a) prin hipofunctie şi hiposecreţie 

b) prin hiperfunctie şi hi!)ersecreţie. 

2. calitativă, prin disfuncţie, adică Intr'o secretie de substantă cu 
proprietăti viciate. 

3. Bpalele glandelor endocrine prezintă simptome multiple din 
partea ochiului. Ele pot fi datorile tulburării humorale, drept conse­
cintă functiunei viciate glandulare, sau unui sindrom de compresiune 
in urma măririi glandei. 

4. Unele roluri ale glandelor endocrine in patologia oculară 

sunt pe deplin clarificate. Astfel : 
a) hiperfuncţiunea glandei liroide produce exoftalmia şi micile sem­

ne oculare. 
b) Hipofunc(iunea glandei paratiroide, a pancreasului endocrin şi 

probabil ale glandelor genitale produc opacifieri cristaliniene. 
c) Hipcfunctiunea suprarenală produce pigmentări caracteristice la 

nivelul plecapelor, conjunctivei şi al irisului. 
d) Tumorile hipofizei şi al epifizei produc sindrome de compresiune 

mai mult sau mai putin caracteristice. 
5. Restul relatiunilor oculo-endocrine nu este pe deplin clarificat. 
6. Mecanismul intim de acţiune ale diferitelor tulburări humo­

rale de natură endocrină asupra ochiului, se reazimă In majoritatea 
cazurilor asupra unor ipoteze, cari rămân încă să fie dovedite. 

Văzut şi bun de imprimat. 

Decanul Fac. de Medicină : Pre~edintele tezei : 

ss. Prof. D.r. 1. Drăgoiu ss. Prof. Dr. D. Mic:hail 
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