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CLINICA OFTALMOLOGICĂ DIN CLUJ

CERCETĂRI ASUPRA FORJEI DE INTRARE A TRACHOMULUI 
ORIGINA SA LACRIMALA 

(Studiu clinic și anatomo-patologic)
DE

Profesor-Agr. Dr. D. Michail
Directorul clinicei

' Cunoștințele cc Ic avem până astăzi asupra începu­
tului trachomului cronic sunt foarte vagi și cu totul insu­
ficiente. Se ș.tie totuși că chestiunea aceasta preocupă .pe 
oculiști și pe medicii practicieni în gradul cel mai înalt.

Se știe de asemenea că mai ales Ia începuturile sale afec­
țiunea poate să fie înăbușită și că numai diagnosticând-o 
și tratând-o de timpuriu se poate evita contagiunea sa insi­
dioasă 'și penetrația ei în profunzimea țesuturilor ocu­
lare, care aduce atâtea complicații grave și recidive rebele 
ce compromit vederea în mod serios.

Studiind de mai bine de 10 ani chestiunea tracho-i 
mului în România, unde afecțiunea face mare ravagii 
cercetările mele mi s’au îndreptat cu deosebire asupra 
chestiunei începuturilor trachomului cronic, fiind1 convins 
că diagnosticul său precoce și binefăcut, va avea o in­
fluență capitală asupra profilaxiei și tratamentului său.

Dela început însă am rămas încredințat de imperfec­
țiunea și incomoditatea metodelor de examen ale supra- 
fețeiconjunctivale. Toate aceste metode au marele incon­
venient că nu pot expune decât părți limitate din supra­
fața conjnctivală, lăsându-ne complect ascunse cele mai 
importante pentru diagnosticul precoce al trachomului. 
Examenul digital și acela cu depărtătorul lui Desmarres 
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pentru inspecția fundurilor de sac conjunctivale s au 
demonstrat din acest punct de vedere cu totid insufici­
ente. Chiar dacă prin metoda lui Darier, cu .ajutorul pen­
sei hemostatice, reușim să facem „exahilenul acestor părți 
ascunse ale conjunctivei, totuși câte suferințe îndură bol­
navul și cât chin medicul examinator? Foarte adeseori 
suntem obligați în astfel de cazuri să -recurgem la anes­
tezia generală.

Se poate deci cu drept cuvânt să zicem că datoriile 
numai dcfectuozitățci și brutalitățci metodelor actuale dc 
examen ale suprafeței conjunctivale cunoaștem încă și 
astăzi atât de puțin precis debutul trachomului cronic.

Pentru.a evita toate aceste incovcnientc și pentru a 
ajunge să studiez debutul trachomului cronic am între­
buințat instrmentul imaginat în acest scop de unul din 
cei mai străluciți medici militari rolmâni. Colonelul Doc­
tor I. Vercanu. mort în cursul răsboiului nostru. Acest 
instrument care azi este generalizat aproape în întreaga^ 
armată română din vechiul regat este cu totul neclmoscut 
în Ardeal.

Instrumentul cunoscut în mod obișnuit sub numele dc 
..întorcătorul de pleoape Vereanu" este ideal pentru exa 
menul întregei suprafețe conjunctivale și ingeniozitatea 
sa ar fi trebuit să-l facă să treacă de Imdt în întrebuințare, 
nu numai granițele armatei noastre, dar însăși granițele' 
țârei noastre. îmi fac deci o pioasă datorie amintțnd 
aci că la clinica oftalmologică din Cluj pe care o conduc 
nu întrebuințez pentru examenul conjunctivei decât a- 
ccst instrument și că însăși studențimea este inițiată să 
se servească cu acest instrument admirabil. Acest in­
strument se compune dintr o placă-metalică, care are for­
ma elegantă a unui cap de lebedă. Autorul a imaginai 
mai multe modele ale instrulmtentidui său, cari în esență 
prezintă .toate aceleași avantaje. In practica clinică de 
toate zilele cât și în lecțiunile mele clinice dela Facul­
tatea de Medicină din Cluj am. întrebuințat și recomand 
în special următorul model: instrumentul sc comlpunc 
dintr’un cioc și un mâner. Ciocul instrumentului arc a- 
proximativ forma și dimensiunile .tarsului superior. Pen­
tru a-1 întrebuința îl apucăm de mâner cu mâna dreaptă 
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și-l 'aplicăm ciocul pe partea cutanată orbitară a pleoapei 
superioare în așa fel ca marginea in/erioară a ciocului

Fig. 1.— Intorcătorul de ploape (Model Vereanu)

să apese puțin pe marginea superioară, aderentă a ,tar- 
sului. Cu degetele mânci stângi se trage <le cilii pleoapei 
superioare înainte și se execută o mică mișcare de bas­
culă în afară a pleoapei, superioare în jurul marginei in­
ferioare a ciocului rigjd al instrumentului. In acest mo­
ment, mânerul instrumentului este tras puțin înainte și 
line astfel fixat bine tarsul superior cctropional. Observa­
torul h’are atunci decât să răstoarne încă ceva mai sus 
mânerul instrumentului și imediat se destinde fundul de 
sac conjunctiva! superior și rămâne expus vederei în 
toată întinderea sa. In toată această manoperă bolnavul nu 
simte nici o durere și .totul se reduce la o simplă jen;ă- 
contra căreia bolnavul abia reacționează.

Personal practic această metodă chiar de când Colo­
nelul Vereanu a imaginat is.trumentul și grafic ei am putut 
face examenul trachomului cronic chiar la debut și am) 
putut stabili istoria sa clinică și anatomo-patologică po 
care le voi rezuma în acest studiu. > |

Cercetările mele anatomo-patologicc în această direc­
țiune au fost însușite de aproape totalitatea medicilor mi­
litari români cari au experiența cea mai întinsă în. ches­
tie de .trachom, și unul dintre cei mai buni oculiști ;ai 
armatei, d-1 Docent Medic Colonel Doctor Ilie Constanti- 
nescu Tedă chiar în 'tratatul său de oftalmologie întitulat 
„Practica boalelor de ochi” această părere anatomo.-pato- 
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logică și o susține chiar cu micpo-fotografii personale 
mie. ■ । ( ■ ( 1' s :

Prin acest studiu cred a aduce fapte interesante asu­
pra Chestiune! porței de intrare a virusului trachomatos, 
care până azi este încă cu totul necunoscută. Se va vedea, 
de asemenea din acest studiu toată însemnătatea practic.^, 
a diagnosticului precoce al .trachomului, care din nenoro­
cire de cele mai multe ori es.te diagnosticat prea târziu.

Grație Rezultatelor acestor cercetări se va putea ve­
dea că se poate realiza o; profilaxie cu adevărat științific.^ 
a 'trachomului, iar din punct de vedere terapeutic se p>ol 
obține Rezultate excelente.

I, _ Aspectul clinic al trachomului 
cronic la debut.

Trachomul Icronic la debut, spre a fi diagnosticat tre­
bue Căutat, căci de cele mai multe ori bolnavii însăși ig­
norează, că sunt purtătorii unei afecțiuni atat de grave, 
sau nu se plâng decât de .tulburări oculare cu totul neîn­
semnate pe cari le găsesc chiar naturale, mai ales daca se 
îngrijesc prea puțin de Sănătatea lor. In asemenea ocaziuni 
atențiunea medicului es.te insuficient atrasă asupra afec­
țiune! și foarte deseori .trece alături de adevăratul diag­
nostic. 1 ■

Printre simptomele clinice .ale trachomului la debut 
putem nota: Jăcrămarea care ia un caracter permanent și 
accentuându-se cu deosebire la schimbările bruște ale 
temperatură și lumină. 0 secreție conjunctivală filamen- 
toasă, aderentă la caronculul lacrimal și plutind în fundu. 
de sac conjunctiva! inferior e singurul fenomen obiectiv 
care se poate găsi la prima inspecțiune în astfel de cazuri.

Numai examenul metodic al întregei suprafețe con- 
junctivale ne arată adevăratul sediu incipient al afccpuneE 
precum și toată extensiunea la care a lajuns.

Se zice în general că trachomul cronic .trebue căutat la 
fundupde sac conjunctiva! superior, căci apariția lui în 
sacul conjunctiva! inferior este cu totul tardivă. Se face 
chiar din acest fapt un element esențial de diagnostic di-
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Terențial între trachomul cronic și conjunctivita folicu- 
lară. i

Cercetările noastre ne-au demonstrat însă că tracho- 
mui cronic debutează simultan atât în sacul conjunctival 
superior cât și în cel inferior, și că ceea ce îl caracteri­
zează este numai extensiunea pe care o, iau leziunile în, a- 
ceste două regiuni. 1

Trachomul cronic la debut se prezintă schematic sub 
forma a 2 semicercuri foliculare situate în fundurile de 
:sac conjunctivale superioare, extern și inferior. Ele privesc 
prin concavitățile dor marele unghi al ochiului și au 
tot-d’auna aceiași situație topografică canjunctivală. Au o 
parte superioară mai lungă în sacul conjunctival superi­
or și o ramură inferioară mai scurtă în sacul conjunc'd- 
val inferior. Dintre aceste 2 semicercuri: unul este exte­
rior altul interior. Semicercul folicular exterior este cel 
mai aparent și acela care atrage în special atențiunea asu­
pra trachomului cronic la debut. El corespunde exac t Semi­
cercului de aceiași formă și întindere descris de glandele 
lacrimale accesorii ale lui Kraus.

Ca și ele, semicercul folicular exterior corespunde 
părței celei mai profunde a sacului conjunctival superior, 
în toată întinderea sa, dela extremitatea superioară a cu­
tei semi-hmare trecând prin partea cea mai profundă a 
sacului conjunctival extern și înaintând în partea externă 
a sacului conjunctvial inferior până aproape la mijlocul1 
său. ' i j ' /

Semicercul folicular interior, mai puțin pronunțat ca 
primul, totuși foarte bine vizibil la lupa Hartnack, domină 
creasta aderentă a tarsului superior in toată întinderea 
să și jumătatea externă a crestei aderente a tarsului in­
ferior. El corespunde exact situației topografice a glande­
lor acino-tarsale cari sunt înglobate tocmai la acest nivel 
în profunzimea crestelor tarsale. Există prin urmare la 
debutul trachomului cronic o strânsă legătură între situa- 
țiunea leziunilor trachomatoafC inițiale și aceia a glan­
delor lacrimale conjunctivale. !

După ce am schematizat debutul trachomului cronic 
voi expune evoluția primele' sale faze, urmărindu-le pen­
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tru comoditatea studiului separat pentru fiecaie segment 
conjunctiva!.

1) Eitâlulia trachomului cronic la debut în fundul ele 
sac co\njunctival inferior.

La începutul .trachomului se vede în mod constant o ' 
hiperemic conjunctivală pronunțata mai ales catie un­
ghiul extern al ochiului, unde de asemenea se găsesc și 
leziunile inițiale ale trachomului sacului conjunctiva! in­
ferior. Aceste leziuni conzistă în 2 mici linii folicularc cari 
converg către unghiul extern al ochiului lormand aproape 
un unghi ascuțit deschis către caroncul. In unghiul așt- 
^el circumscris și pe o' mică suprafața triunghiulara se 
găsesc 'foliculi presarăți alăturii de hipertrofii papilare 
alX conjunctivei. Acești foliculi inuadanți iau o dispoziție 
radiată amintind forma unui cvantaliu. (.ci mai externi 
dintre acești foliculi sunt cei mai mari, Var dimensiunile 
lor diininuă pe măsură cc ne apropiem de unghiul intern; 
al ochi\dui

Inti\o fază mai înaintată, aceste linii folicularc abia, 
schițate înaintează către partea internă a secului con.- 
junctival mferior care progresiv devine mai hiperemic și 
mai șănțuitV ' i ; . .

In aceiaș timp foliculii se alungesc, și cei mai alungiți 
se așează în partea cea mai profunjda a sacului conjuncti 
val inferior. într’o fază mai înaintata încă, sacul conjuncti­
va! se infiltrează difuz, luând un caracter edematos care 
dă semnalul trachomului cronic tipic în evoluție deja 
cunoscut. > ■

Ceeace trebue notat în envoluția trachomului la sacul 
conjunctiva! inferior este că multiplicarea liniilor folicu- 
lare și a numărului ibliculilor pe aceiaș linie se face cu 
mult mai încet ca la stucul conjunctiva! superior.

Din acest motiv mi' vom limita niciodată inspecția le­
ziunilor trachomului numai la sacul conjunctivul inferior, 
căci evoluția leziunilor inițiale ale trachomului este 
foarte deseori discordantă și pe când la sacul conjunctiv- 
val inferior, leziunile sunt abia la începutul lor, 
la sacul conjunctiva! superior afecțiunea se poate afla 
la a 2-ua sau a 3-ia sa explozie, foliculară. ■
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2, Evoluția trachomului cronic la debut in fundul 
sac cdnjunctival superior.
Printre primele leziuni ale .trachomului cronic la sacul 

conjunctival superior găsim hipertrofia pupilelor conjunc- 
tivale situate la nivelul crestei aderente a tarsului superi­
or. Aceste papile, care în s.tare normală abia sunt per­
ceptibile, devin proeminente și formează o bandă de 
i4—i/2 mm. lărgime d’alungul crestei tarsului superior. 
Studiind la lupă aceste papile se constată că sunt poligo­
nale și că ne amintesc aspectul catarului primăvăratec.

Fig. 6. — Insămânțarea tntregei suprafețe conjuctivale cu foliculi 
trachomatoși într’o fază mai avansată a trachomului cronic.

In afară de această leziune inițială a trachomului se 
.mai găsește și o a 2-ua care c cu d'eoscbire caracteristică 
trachomului la debut prin evidența sa: este o linie ioli- 
culară situată la 3—4 mm. d’asupra bandei papilare a 
tarsului, către partea cea mai profundă a sacului con­
junctival superior. Această nouă linie foliculară ocupă 
însăși poziția glandelor lacrimale accesorii ale lui Kraus.
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Ea are aspect fusiform, este foarte caracteristică ca formă* 
și poziție și am numit-o: fusul trachomatos.

Fusul trachomatos este format la debut din foliculi 
mici, alungiți, cari în cursul evoluției trachomului devin 
progresiv contingenți și isprăvesc prin a se uni între ei, 
formând o bandă fusiformă gelatinoasa ale căi ei mai gini 
sunt dințate. i !

Pe măsură ce fusul trahomatos devine mai proemi­
nent, 'apar foliculi mici, izolați, între acest fus și banda 
papilară a tarsului. Acești foliciili izolați mari cat un bob 
de mei la început, se măresc în urmiă, devenind rotunzi și 
gelatinoși. In desvoLtarea lor ei urmează trajectul vaselor 
conjunctivale superficiale, ocupând mai ales punctele lor 
de ramificație. Ceva mai târziu aceste formațiuni folicu- 
lare apar și în afara limitelor inițiale pe cari le-am des­
cris. Se pot vedea astfel adevărate expdoziuni foliculare 
cari însămânțează simultan toată conjunctiva: atât cea 
tarsală, cât și cea bulbară și cea a cutei semilunare.

Incubația fiecărei noi exploziuni foliculare este dea- 
proape o lună. Foliculii diseminați în conjunctiva tarsala 
au un caracter special: sunt perfect rotunzi, puțin piioemi- 
nenți de o colorație galben opalescenta și mai opaci ca res­
tul foliculilor. Această caracteristică clinică este datorită 
țesutului mai dens și mai aderent al conjunctivei tarsale 
superioare, care împiedecă invaziunca foliculară sa ia o 
întindere prea rapidă- Toi acesta e și motivul pentru care 
trachomul la debut rămâne mult ti|m!p cantonat în fundul 
de sac conjunctival sperior, în cât pentru a-1 descoperi, 
examenul digital simplu al tarsului superior rămâne cu 
toiul insuficient.

Folic^ii sacului conjunctival superior devin din ce 
în ce mai numeroși, mai contingenți și formtează noi linii, 
foliculare paralele cu fusul folicular pimitiv. In acest mo­
ment întreaga conjunctivă este sediul unei infiltrații di­
fuze, hiperplastice care anunță .trahomul cronic tipic.

Urmărind încă evoluția trabomului vedem că foliculii. 
produc o însămânțare și a conjunctivei bulb are. Această 
însămânțare estfc cu deosebire pronunțată de partea jumă- 
,tăței nasale a conjunctivei bulbare. La acest nivel pe 
lângă numeroși foliculi miliformi ai conjunctivei se poate 
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observa' însăși cuta semilunară încrustată tic foliculi cari 
înaintează până la extremitatea ei inferioară unde ei se 
continuă cu foliculii sacului conjunctiva! inferior. Studiul 
extensiune! folicularc ne pune în evidență rolul impor­
tant jucat de sacul conjnuctival superior. El ne mai a- 
rată apoi în mod precis patogenia panașului trachoma- 

„tos, care își face apariția în cursul trachomului nu ca o 
complicație .tardivă, cum se crede încă de mulți dintre 
practicieni, ci ca o extensiune în, suprafață a aceluialș 
proces trahomatos care cmduce la panconjunctivita tra- 
homatoasă. i I . | ‘ 1 ■ *

II. — Evoluția și prognosticul trachomului 
cronic la debut. ♦

Faza de debut a trachomului cronic durează aproape 
6 luni. După ea majoritatea cazurilor evoluează către 
trachomul cronic tipic și foarte rar se pot vedea cazuri,1 
cu tendință la vindecare spontanee. Vindecarea spontanee, 
•se ivește când bolnavul se găsește în bune condițiuni i- 
gienice și în urma unui tratament medica'm'entos bine 
urmat. In acest caz din urmă liniile foliculare ale traciio- 
mului devin mai puțin exurbante și în locul foliculilor sa- 
curilor conjunctivale rămâne o simplă infiltrație difuză, 
care ,sc anemiază în cursul tratamentului și ia un aspect! 
scleros, care amintește cicatricele postoperatorii ale tra­
chomului. , ’ t '

In ceeace privește trachomul cronic care evoluează 
în mod malign, prognosticul său este cu atât mai bun cu 
cât este diagnosticat și operat mai de timpuriu. । I

Cu cât afecțiunea ia o extindere mai mare, cu atât 
sunt mai de temut recidivele și complicațiile, i ■ i

III. — Anatomia-patologică a trachomului 
cronic la debut

I Vom studia în acest capitol următoarele subcapitole:
1. Ciiologia secreției conjunctivale a trachomului cro~ 

mic la debut. Examinând frotiurile secreției conjuncti- 
valc a trachomului cronic la debut am găsit polinucleare 
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neutrofile, filamente fibrinoase și rari celule de cpitcliu. 
conjunctiva!. ! '

2. Citd^d^a produselor de raclaj ale trachomului cro­
nic la debut. Acest examen arată totdeauna existența ai 
numeroase limfocile pe lângă numeroase celule epiteliul c 
conjunctiv ale cu granulați! și vacuole. Printre aceste ele 
mente celulare se găsesc răspândite rari polinucleare și 
fibrile ale dermului conjunctival.

3. HisMoffia biopsiilor Conjunctivale în trachomul cro­
nic la debut. Acest studiu ne-a arătat următoarele fapte 
isto logice.

Fig. 3. — Infiltrația strict periglandulară a glandelor lui Kraus 
la debutul trachomului cronic.

a) Epiteliul n’are pretutindeni aceiași grosime și pare 
ondulat In straturile sale superficiale se găsesc numeroase 
celule mari, vcziculoase, cari prezintă toate fazele unei se- 
crcțiuni glandulare active. Iot în acest etiat superficial 
se găsesc și mari cuiburi vacuolare pline cu polinucleare, 
cari împreună cu celulele hidropice mari pe cari le-am 
notat măresc grosimea straiului cpitelial.

In fine mai tot stratul este străbătut în mod difuz de 
polinucleare, care din capilarele dermului înaintează către 
suprafața conjunctivei pentru a iorma secreția conjuncti 
vală a trahomului cronic. I

b) Dermul prezintă importante alterațiuni istologicn 
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mai ales în vecinătatea imediată a glandelor lacrimale 
conjunctivale.

Examenul microscopic al acestor glande ne arata ca­
nalele lor secre.toare tapetate cu numeroase celule cu mu- 
cus. Se constată deci o puternică reacție secretoric chiar 
a epitaliului canalelor excretore a glandelor lacrimale con- 
junctivale. Ceeace caracterizează cu deosebire starea anor-

Fig. 4. — Infiltrația strict pericanaliculară a glandelor lui Kraus 
la debutul trachomului cronic.

mală a acestor glande este însă bogata infiltrație limfoci- 
tară care le însoțește in toată întinderea lor. Această in­
filtrație foarte bogată în jurul canalelor excretoarc a glan­
delor, face în jurul acinilor glandulari inele de infiltrație 
limfocltară.

In interiorul infiltrației periglandulare sc găsesc mici 
cuiburi celulare formate din celule mari neregulate, poli­
gonale, cu un mare câmp protoplasmatic palid, cu nudei 
mari excentrici, cari au multe granulații cromatice. Și a- 
mintesc mult celulele lui Vilard din foliculul trahomaios. 
La periferia acestei infiltrații ipieriglandulare se văd nume­
roase capilare sanguine înglobate deasemenea' în masse 
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de infiltrație. In restul dermului conjunctival sc găsește 
o ușoară infiltrație difuză cu mononucleare mari și secți­
uni de capilare sanguine înconjurate de manșoane limfoci- 
tare, cari nu sunt decât ramificațiile capilarelor pcriglan- 
dularc.

Sc pare deci că glandele lacrimale conjunctivale tre­
bue să fie poarta de intrare a virusului trachomaios pen­
trucă (numai în jurul lor se pot vedea singurele leziuni isto- 
logice ale trachomului la debut și că pe trajectul vaseloi' 
conjunctivale se face infiltrația difuzță tardivă a întregei 
conjunctive în trachomul cronic înaintat.

Aceste fapte istologice ne mai explică în acelaș timp 
ameliorarea medicamentoasă ce sc poate obține la înce- 
putul trachomului grație atât efectului antiseptic al acestor 
medicamente cât și acțiunci lor vasoconstructive care re­
duce în marc parte curentul diapedetic limfocitar.

In afară, de aceste leziuni se mai găsesc în părțile cu! 
totul superficiale ale stratului dermic și în vecinătatea 
vaselor, în spațiile limfatice numeroase exudate hialine 
voluminoase. Aceste exudate de origină sanguină sunt da­
torite fenomenelor conjunctivale inflamatorii, cronice, și 
contribuesc în marc măsură la destinderea burctelui der­
mic Conjunctival, care dă conjunctivei aspectul său ede- 
matos. 1 ! : !

Aceste exudate ca și infiltrația limfocitară a dermu­
lui (sunt influențate favorabil de tratamentul medicamentos 
astringent. . f
IV. — Tratamentul trachomului cronic la debut

Acest tratament poate fi medicamentos și operator. 
Când afecțiunea este cu totul la debut se poate încercatii 
oarecare șanse de succes complect tratamentul medical 
care consistă mai ales în administrarea astringentelor ca 
sulfatul de zinc sau acetatul de plumb, asociate cu adre­
nalina și întrebuințate succesiv cu spălăturilc aniiscipitice 
zilnice.

Foarte deseori această terapeutică se arată incapabilă 
să vindece complet afecțiunea, totul reducându-se la întâr­
zierea cursului invaziunci trachomatoase.

Iu cazul acesta tratamentul medical are avantajtd de 
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a prepara terenul pentru tratamentul chirurgical ca ade­
vărat curativ. Tratamentul chirurgical pe care-1 recomand 
în trachomul cronic la debut este raclajul cu o cure.tă de 
mărime mijlocie, dar destul de profundă și foarte tăioasă. 
Cu o astfel de curetă se poate curăți în câteva minute 
toate porțiunile conjunctivaic invadate și se nivelează com­
plect suprafața conjunctivală de toate asperitățile sale 
foliculare.

Tratamentul ulterior consistă hi instilații zilnice de 
astringente cari asigură cicatrizarea.

In astfel de cazuri și după o astfel de terapeutică pre­
coce se poate-obține vindecarea camlpiletă a trachomului 
la debut în 8 până la maximum 12 zile, evitându-se tit 
deodată în mod sigur recidivele.

V. — Profilaxia trachomului cronic la debut
Din studiul expus asupra trachomului cronic la debut 

rezultă că pentru a face o bună profilaxie trebue făcut un 
bun diagnostic precoce și să se administreze un tratament 
pe cât de Iprecoce tot a,tât de radical. Acest principiu profi­
lactic itrebue să conducă întreaga activitate a medicilor cari 
au sarcina de a îngriji adunări omenești mari, cum se 
întâmplă de exemplu în școală, armată, industrie, etc. 
In astfel de ocaziuni inspecția oculară făcută cel puțin de 
două ori pe lună și chiar de mai multe ori pe săptămână! 
în timp de epidemie este absolut necesară. Izolarea rigu­
roasă a tuturor cazurilor găsite și tratamentul lor radical 
este deasemenca o măsură profilactică, dintre cele mai 
importante.

Măsurile de higiena și profilaxie generală a boalelor 
infecțioase ale ochiului rămân pe primul plan în colecti­
vități ca în toate celelalte boale contagioase.

In timp de epidemie, terapeutica medicală preventivă 
prin astringente este deasemenca o bună măsură Mc pre­
vedere socială.

Aduc aci mulțumirile melc almJicului și colegului meu 
profesor dr. Titu Vasiliu, care a avut deosebita amabili­
tate să-mi fadă în laboratorul său admirabil, prețioasele 
microfotografii ale acestei lucrării



Mii a wa moifnîogiBi, Miiei si 
(iioaitttM sioartei la alienati

DE
Prof. Dr. C. Ureche și agregat Dr. V. Papilian

In a doua parte a lucrărei noastre, am întretprins o 
serie întreagă de măsurători ale diferitelor clemente din 
scoarța creerului la alienați. Scopul acestor măsurători a 
fost să căutăm încă alte caractere anatomice, prin care 
să putem face deosebirea între scoarța omului normal și 
a celui alienat. Pentru aceasta, am măsurat succesiv: a. 
(adâncimea șanțurilor și scizurilor, b înălțimea circonvo­
luțiunilor și c) grosimea scoarței.

Dela început trebue să remarcăm, că pic când grosi­
mea scoarței se poate măsura cu o ^exațetitate apreciabilă, 
grație subdiviziunii ei în tipuri cito-arhitcc,tonice destul 
de bine diferențiate, măsurarea primelor două elemente, 
adică a înălțime! șanțurilor și circonvoluțiunilor, prezintă 
dificultăți foarte mari, din cauza dispozițiunilor variate, 
care în mod normal se găsesc la aceste elemente.

La aceasta isc adaugă desigur și consideratiunile de 
compensare morfologică, în virtutea cărora o ciqconvolu- 
tiune, care pe un creer este insuficientă sau dcfcctoasă, 
poate fi 'compensată prin dcsvoltarca exagerată, a unei 
circonvoluțiuni vecine, prin apariția de noi plice în fun­
dul scizurilor sau prin exagerarea adâncimei șanțurilor.

Pentru a evita, cât se poate de mult, aceste dificultăți, 
am ales o serie de emisfere cerebrale, atât de alienați cât 
și normali, cât se poate mai apropiate ca dimensiune, și

*) A se vedea No. 2 și 3 al revistei.
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ca conformațiune morfologică, la care ani 'măsurat numai 
punctele cele mai caracteristice și supuse la minimum de 
variațhme posibile.

a) Vom» începe ipi’in a arăta într’un tablou compara­
tiv, care sunt diferențele între mediile diferitelor profun­
zimi ale șanțurilor măsurate în milimtetri la normal și la 
alienat.

1

1) Este exclus a putea da în extensie, toate măsurătorile diferitelor 
puncte ale șanțurilor și scizurilor; vom indica numai pe cele mai carac­
teristice.

S C 1 Z U R I L E
NORMAL

1
ALIENA T

dreapta stânga dreapta : stânga

Scizura lui Roland

porțiunea mijlocie .- 
Scizura perj endiculară internă - 
Scizura caloso-marginală .... 
Șanțul prerolandic inferio' . . • 
Șanțul prerolandic superior . . 
Șanțul frontal superior . ...
Șanțul frontal mijlociu...............  
Șanțul frontal inferior...............  
Șanțul interperietal . ...... 
Șanțul post-central superior . . 
Șanțul post-central inferior . . . 
Șanțul paralel..............................  
Șanțul colateral...............  
Scizura calcarină...................... ...

19
20,8
21,5
13,2 
21,8 
14
17,3 
14,1 
14,5 
17,1 
15,6
17, i
15,3 
11,1 
12,7

17
20
20,6
13,2 
16
14,7
17,1
14,5
15,6
20,6
18,3
16,1
14,1 
1',l
10,4

1

15,9
19,6
20,2
14,6
18,8
16,2
17,5
14,1
12,8
18 7
13,7
15,6 
14,3 
£9,8
11,1

14,6; 
18,2 j
18
12 , 
15,1
17,2 
16’4
12,3
12,4
22,1
14,2
14,2
10,1
9,1

10,5

Din acest tablou se vede o deosebire de profunzime 
între șanțurile creerilor normali și a celoi de alienați.

Sunt prea puține șanțurile creerului, care la alienat 
să aibă o profunzime mai marc ca la noWal (scizura cal- 
loso-marginală, șanțul prerolandic inferior, șanțul interpa- 
rietal). Al arta 'majoritate a da.tclor precedente, ne arata 
că în regulă generală putem spune că șanțurile sunt mai 
adânci la normali ca la alienați.

Această diferență de adâncime deși mică (dela O.a 
mm. la 7 mm. , aduce totuși, dacă țindm) seama de lungi­
mea șanțurilor, un caracter important de deosebire între 
creerul normal și cel de alienat.



864

b) Un ialt punct pie care ni l’am propus să-l studiem,, 
a fost acela al înălțimei circonvoluțiunilor cerebrale kt 
normal și la alienat. Vom da și aici, un tablou comparativ 
între .aceste măsurători, i, i

CIRCONVOLUȚIUNELE NORMAL
i

ALIENAT .

dreapta stânga dreapta | stânga

Frontala porțiunea sup............... 11,8 13,5 12,4 10,4
ascendentă 1 porțiunea ini................ 16,5 15,6 1(,6 11,2

Frontala sup. J porțiunea post. . . . 24,4 24,4 20,7 22,4 :
externă ] porțiunea ant................ 33,2 32 32,9 28,7 :

Fronta]a superioară internă (Partea mii-
locie) . . . 23 22,4 18 18,2 >

Frontala j Porțiunea postorioară. 31,4 28,9 27,9 26,5!
a Il-a I Porțiunea ant............... 38,2 39,9 37,1 37,4

Frontala' 1 Capul........................... 24,5 20,4 22,3 22,8
a III-a | Piciorul....................... 27,8 29^6 23,7 28,5

Parietale i Porțiunea sup.. . . . 15.7 11,5 12 10,1
ascendentă | Porțiunea inf................ 11,1 10,7 7,3 8,7

Parietala 1 Porțiunea sup.............. 44,3 43,6 40,2 39,7 :
întâia | Porțiunea inf................ 5t, 4 44,6 40 42 ;

Temporala i Porțiunea sup. . . . 14,41 12,5 12,5 11,2
I-a < Porțiunea miji. . . . 13 14,8 13,1: 12,3

Porțiunea inf............... 14,3 14,4 13,6 12,7
Temporala Il-a 22,2 21,5 18,2 21
temporala Ill-a 26,1 23,8 20,7 i 21,1Temporala iV-a 20,2 20 2 19 ! 18.5 !
Temporala V-a 18,3 15,9 13,3 14,7:
Occipitala I-a . 23,7 23,1 23,8. 19,9!
Occipitala !I-a 22,7 21,9 17,91 24,2
Occipitala III a 26,2 22,3 18,9 26
Occipitala iV-a 27,8' 19,1 19,7 20,2 ;
Occipitala V-a 19,7! 34,21 20,8 17,3

Occipitala VI 1 Baza.......................... 40,1 38,7 35,2 38,7 i
(Cuneus) | înălțimea................... 28,9 26,6 28,1 26,8

Din aceste date se vede în mod evident, diferența de 
înălțime între circonvoluțiunile alienaților și cele ale nor­
malilor. Aceste concluziuni privesc însă numai lobul fron­
tal, parietal și temporal, în aceș,ti lobi, circonvoluțiunile, 
la alienați, prezintă o înălțime inferioară celor delanormal.

Dintre circonvoluțiunile lobului occipital, numai cir- 
convoluțiunea cuneus (a Vl-a occipitală) ne-a dat în mod 
constant o superioritate la normal față de alienați; cele- 
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laltc circonvoluțiuni au forme și dimensiuni atat de va­
riabile încât nu se pot preta la conduziuni generale.

c) Trecând la studiul paliummetriei la alienați, am 
măsurat regiunile cele mai caracteristice ale scoarței (di­
ferite câmpuri cito-arhitectonice. Brodmann-Marmescu). 
Rezultatele le-am comparat cu cele găsi.te de d. profesor 
Marinescu 1 a normali).

TIPUL
ALIENAT

Grosimea mijlocie

NORMAL |

Grosimea mijlocie |

1 postumă
/ dreapta 2,76

sup. stânga 3,094 |
1 1 dreapta 3,223 4,12Tipul 4 ? „ miji. j stânga 3,281

1 dreapta 2,969
I postumă inf. 1 stânga 2,981

( dreapta 3,241 3,51Tipul 6. 1 stânga 3,01
f dreapta 3,345 4.12

Tipul 8. l stânga 3 754
J dreapta 3,176 3,38

ț Tipul 9. 1 stânga 3,131
f dreapta 2,631 3,09j Ttpul 10. [. stânga 2,46
1 dreapta 2.679 2,61

Tipul 11. | stânga 2,526
i dreapta 2,536 3,06

. TipuLl. ( stânga 2,78
1 1 dreapta 2,572 3,14
’ Tipul 7. * 1 stânga 2,529

f dreapta 3,25 3,18
। Tipul 40. | stânga 3,140

( dreapta 2,575 2,89
Tipul 39. l stânga 2,819

I dreapta 2,64 3,52
Tipul 24. ■ 1 stânga 2,54

1 I dreapta 3,185 3,17
1 Tipul 23. | stânga 2,79

1 Rezultatele ne arată că și aici există o superioritate 
de grosime a scoarței creerului normal, asupra creerului 
de alienat; această superioritate poate merge dela câteva

1) Quelques recherches de paliometrie.
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diviziuni dintr un milimetru până la un milimfetru și ju­
mătate.

Este incontestabil că .totalizând aceste rezultate, ob­
ținem o diferență de grosime apreciabilă pe tot întinsul 
scoarței creerului.

Din toate aceste date, putem trage următoarele con- 
cluziuni relativ la dimensiunile mai sus studiate:

1) Șanțurile dintre cireonvoluțiunl sunt mai puțin a- 
dânci la alienati.

2) Circonvoluțiunile sunt mai puțin înalte.
3) Grosimea scoarței este mai mică.

1) Aceste cercetări au fost făcute pe 34 de emisfere ; 14 emisfere au- 
servit la măsurătorile paliometrice, iar restul lor la măsurătorile șanțu­
rilor și a circonvoluțiunilor.



CLINICA MEDICALA DIN CLUJ 
Director: Prof. Dr. lulîu Hatiegan

Injecții de sacharozâ în naclloza pulmonara
de Dr. Liviu Pop, asistent (

La alarma data (le revistele medicale italiene și Iran- 
ce/e despre rezultatele străluci,te ale sacharozei in baci- 
loza pulomnară, sa început o aplicare pe scara mtinsa 
a sacharozei în toate manilestaliile bacdozci. Șt m mcdl- 
eatia aceasta însă nu peste mult a urmat decepție.ca și 
după era tuberculinei. Lumea msa a lost alai mata șt dc, . 
decepția lumei științifice a lost rapidă, cercetările m a- 
ccastă direcție au fost continuate sub lorța pretensmniloi 
bacilarilor. Și astăzi găsim în literatura comunicai’ c. 1 
se ocupă cu această chestiune și cari dau deosebite c/u - 
tate după cum se obicinuește m toate îneci cai dc the .

P Machevielles a observat vindecare în două cazuri de 
baciloză după injecții de sacharoza.

Rezultatele problematice și de mai multe ori nega­
tive observate de cei mai serioși cercetători aujivut dc 
rezultat, că astăzi tot mai mult sc formulează Părerea ca 
sacharoza nu este specificul bacilozei, după cum credea 
L Monaco, pe baza experienței sale, dc 10 am.

In ceeace privește modul acțiunei unu presupun ca 
sacharoza rezorbindu-se nededublată se depozitează 
în țesutul tuberculos unde excită procesul dc lormațn a 
țesutului granulativ, alții admit mai mult o eliminare a 
sacharozei prin bronchioli unde pircdycc o pătură lina 
dc mucositatc pe mucoasa broncluolilor.
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Voind a avea o experiență asupra acțiunei săcharozei, 
am început în mod sistematic a .trata bolnavii noștri cu 
sacharoză. i

Din o soluție de 10%—50% am administrat tot a 
patra zi 10 cm.3 intramușcular. Fiind dureroasă aplicația 
sacharozci, am eliminat această acțiune printr un adaus 
de 1% novocaină.

Din 41 cazuri tratate zece au prezentat o ftiză indi- 
pientă cu ușoare modificați! în vârfuri. In aceste cazuri! 
am dat în fiecare caz total 9 injecții. Niciîntr'un caz nu 
am observat o ameliorare mai rapidă ca pe lângă trata- 
mentid igieno-dietetic pe care îl urmau acești bolnavi.

Ba într’un caz, în vremea tratamentului, siia prezentat 
o plcurcsie care a evoluat cu exudat.

Celelalte 31 cazuri au fost forme deosebite, forme 
indurative, pneumonicc, mixte; în toate acestea jiu s a ob­
servat nici ameliorare, nici dispariția bacililoi' din spută, 
ba cinci cazuri au sucombat în vremea tratamentului.

Acest tratament deși nu s’a făcut pe-o vreme mai 
lunga scară totuși experiența făcută nc-a îndreptățit ca 
să nu continuăm, neobținând nici un clcct mai eclatant.

Rezultatele noastre sunt absolut nule și nici nu sc 
pot compara cu rezultatele aproape miraculoase citate 
de autorii italieni și francezi.

Deși în aceste 31 cazuri nu am observat nici o acți­
une favorabila asupra evoluțiunei boalei, s’a prezentat 
totuși o acțiune parțială, specială asupra hyperhydrozei. 
Observând această acțiune constantă și menționată și de 
alți autori (Gerbcr) în a doua fază a lucrării noastre, ne 
am îndreptat observația în această direcție, cu atât mai 
mult că obținerea acestui rezultat nu e legată cu o maltra­
tare prea deasă a bolnavului.

Am administrat câte 10 cm.3 sacharoză de 50% inira- 
glutcal și în 15 cazuri tle phtisă cu hyperhydrosă foarte 
pronunțata și sup|ărătoare. In 6 cazuri hypcrhydroza a 
dispărut după 2 panăla 4 săptămâni; în 6 cazuri s’a 
diminuat în mod evident și în trei cazuri nu am obținut 
nici o ameliorare a acestui fenomen. Atât bolnavul cât și 
personalul de îngrijire a observat că transpirația se mo­
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difică încât nu este nevoie dp așa multe lingeiii ca și mai 

^’Xlți bolnavi au o senzație foarte bună mai ales aceia 
unde hvperhydroza a fost foarte suparatoaie.

Făcând o reprivire asupra rezultatelor noastre, ajun- 
gem la concluzia că injecțiile de sacharoză deși nu sunt 
medicamentul specific contra bacilozei, dar este un remediu 
foarte eficace și recomandabil în cazurile de hypeihy- 
drosă, în cari aproape în toate am obținut rezultate sa­
tisfăcătoare. i '



CLINICA CHIRURGICALĂ DIN CLUJ
Director: Prof. Dr. lacobovici

CHIST HIDATIC PULMONAR
de Dr. Octavian Filipescu

Tuffier într’o .comunicare făcută la congresul interna­
țional de medicina ,din Moscova asupra chirurgiei pulmo- 
nilor, ,a aratat că pneumotomia es.te singura metodă de tra­
tament al chistelor 'hida.tice pulmonare. Prin această mc- 
todă se obțin 'succese terapeutic? în proporție de 90%.

Lâțiva tmi mai târziu, TulTicr cu Martin relevă. în 
dctail în ..Revue 'de «chirurgie” fisionomia clinică generalii 
a acestei alecțiuni, insistând asupra accidentelor, arată în 
mod suficient, ca Jcnistcle pulmonare se prezintă sub as­
pectul tuberculozei, pileurezii Sau pneumonii.

Intrând în serviciul nostru la 2/.l\.l920 un atare caz, 
îmi iau voie a-I relata. > (

Observație. — Bolnavul K. H., 33 ani, de profesiune strun­
gar. Din antecedentele lui hereditare aflăm, că* tatăl său a sud 
combat de o boală pulmonară, mamă-na trăește, este sănătoasei; 
asemenea și trei surori.

Ca antecedente personale bolnavul ne spune, că a. suferit 
mante cui doi ani de gripă spaniolă. N’a trăit in contact .cu 
câini sau pisică.’

Istoricul boalei. Maladia actuală a debutat înainte cu un 
an, cu dureri în toracele stâng, o tuse frecventă fără expectoratii,' 
insomnii și transpirații nocturne foarte abondente. Apetitul dimi­
nuat. (.u toate acestea bolnavul afirmă, că și-a continuat ocupațiaj 
cu mici întreruperi, urmând tratamentul unui medic din orașul 
său, până în Ianuarie a. ,c„ când fenomenele menționate se exar- 
cerbează, bătăile cordului le 'simțea în dreapta sternului; iar în 
mod brusc la 211 a. ă- îi survin accese de tuse, cu o dispnee a- 
larmantă și expectorează o cantitate de circa o mie grame lichid 
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limpede apos, cu gust foarte sărat. Aceasta Fa determinat a intra 
in serviciul clinicii medicale, unde se prezintă mtro staie dq 
emaciare înaintată. La inspecție se constată că toracele stâng ma­
nifestă o diminuare a amplitudinei excursiunilor costale in timpul 
inspirații; la percuție, o matitate la bază. De la spma omopla­
tului în sus sunet timpanic și la ascultațiune un sutlu amphonci 
La nivelul matitații dispariția murmurului vesicular și mai târziu 
raluri cavernoase cu sunet metalic. Pulmonul drept mu arata e- 
nomene anormale remarcabile. Deplasarea cordului nu se rela­
tează. Bolnavul are o expectorație purulenta in care nu sa găsi 
niciodată bacilul Koch. Administrându-i-se diferite roboranțu șt 
expecțorante, bolnavul manifestă o ameliorare și ast.cl părăsește 
clinica la 13/11I a. c. ,

După trei săptămâni bolnavul este din nou apucat in mod 
brusc de un acces de tuse extrem de penibil și' expulzează o canti ­
tate de sânge aerat, iar în următoarele șease zile are o sputa pu­
rulentă striată cu filamente sanguine, care îl determina a veni 
iarăși în serviciul clinicei medicale, acuzând simptome anajoage 

' ca la prima intrare. Se constată o matitate o toracelui stâng, 
dela vârful omoplatului în jos, cu rcsistență accentuata și aboliția, 
respirații. La puncție se obține un lichid purulent fetid care pie- 
zintă multe leucocite și diplococci. Bolnavul este trimis, clinici 
Chirurgicale pentiu intervenție. •

La primire prezintă următoarea stare: Bolnav de talic^ mij­
locie mult slăbit, cu culoarea tegumentelor palida anemiata fan 

. cies tuberculos, țesutul celular subcutanat diminuat, mușchi flasci.
Deformația degetelor în măciucă manifestă; ușoara mișcare sub- 
febrilă. Tuse seacă, frecventă, disgust pentru mâncările giase.

Din partea organelor cavității toracale se constata *a~ m- 
specție o bombare postero-inferioară stângă a toracelui pana a 
nivelul vârfului omoplatului, cu spatiile intercostale mante. 1 ercuția 
dă o matitate în jumătatea inferioară a peretelui toracic stâng, 
care se estinde până în axilă, fără deplasarea et cu schimbai ea] jder 
poziții a bolnavului. Spațiul lui Traube conservat. • 1 ulmonul 
drept nimic anorjnal. . _ . .

La as'ultație murmurul vesicular abolit pe intmdciea zonei 
de matitate în sus; respirațiunea aspră suflanta.

Prin palpație se constată vibrațiunile toracice dispamte pe 
toată întinderea ocupată de matitate. Dealungul pulmonului drept 
ralurii diseminate de bronchită. Nimic dm partea organeloi ca­
vității abdominale. :

Operația la 1/VII a. c.
Anestesie locală cu soluție de novocaină.
Se face o incizie în dreptul coastei a VII de 8 „cm.; .se 

resecă coasta a VII pe o întindere de 5 cm. Pleura par teta,! a 
opacă,- de aspect fibros, nu lasă să se străvadă mișcările pulnio- 
nului. Se deschide pleură, urmând o scurgere de puroi gros fetid
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•circa 1 kilogram cu foarte multe membrane hydatice și vezicule 
fice. • [ । ।

Se drenează. . ' i
In timpul operații bolnavul are o ușoară vomică.
Mersul postoperator.
Timp de trei zile după_operație, bolnavul are o spută pu­

rulentă cu striuri sanguine, pansamentul imobilat de o secrețiune 
purulentă. Radiografia ne arată la nivelul lobului inferior a plă­
mânului stâng o zonă ovală opacă, cu centru mai clar, cu con­
turul mai sombru. , ' [ >

10/VII Pofta de mâncare și-a revenit. Tușea și durerea se a- 
mendează. Bolnavul se’ dă jos din pat. Imbibarea pansamentului' 
cu secrețiune purulentă diminuată.

20/Vn. La palpație vibrațiiunile toracice aproape normale 
în stânga. Plaga s’a micșorat, pe pansament numai mici urme 
de secrețiune purulentă. Se schimbă drenul punându.-se-unul mai' 
scurt și de un calibru mai mic.

30/VII. Starea generală excelentă; s’a îngrășat foarte mult; 
se suprimă drenajul. Peste patru zile traiectul fistulos cicatrizat,. 
Radiografia arată o mică opacitate neregulată, în locul gonei 
■ovale menționate.

Diagnosticul ce se impune este chist hidatjc supurat ia! 
pulmonului stâng evoluat sub aspectul unei pleurizii.

Hydatida echinococică grefată în plămâni, apare de 
tot sporadic. Are 'sediul de obiceiu la baza pulmouului'> 
drept și manifestă o desvoltare. insiduoasă. Multă vreme 
este în stare latentă; când volumul său a devenit însă ceva 
mai marc, provoacă 'simptome numai banale, fără a servi 
de indicații precise pentru natura maladiei în evoluție. A- 
■cestei perioade de 'debut îi urmează starea de tumoare care 
se anupță prin simptome fizice. In evoluția ulterioară dă 
loc la accidente inai mult sau mai puțin grave, la peri­
oada complicațiilor. începutul 'maladiei la bolnavul nosi- 
tru se poate Cu greu preciza; a prezentat o stare generală 
bună șij-a continuat ocupiația și în perioada de debut, ca­
racterizată prin tușea seacă în aparență, transpirații noc­
turne, insomnii,, durere.

Emoptisia precoce, simptomul cardinal al acestui sta­
diu, care survine ca și în celelalte afecțiuni ale pulmonu;- 
lui, ca un strigăt de alarmă al organului și pe care îl1 nuj- 
mește Dieulafoy „hcmoptysies de defense”, nu s’a remar­
cat. Dispnea, care la început este de obiceiu limitată la 
Mundc hyperhydroza a fost foarte supărătoare.
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un acces și mai târziu devine intermitentă sau 
când crește tumoarea, nu s a observat in cazul mișun 
cât cu ocazia voinicei. I . . •

Puseuri de urticarie observate mai des m iu ma unei 
puncții, dar cari totuși pOt apare și în prima Pcrioa^, 
datorite probabil intocsicațmnei cu toxoalbuminelc cu 
prinse în lichidul hidatic nu a survenit m întreaga c\o^ 
lutic a cazului nostru. ,.,11Fenomenul cu caracter distinctiv de chistele decol­
tate în celelalte organe, durerea a persistat constant cu 
iradiațiuni în umăr. ,Perioada complicațiilor a debutat prin voinica la 
941900 cu deschiderea chistului în bronchn, anunțata 
prin quinte de tuse Jnsoțitc de o dispnee mare, cu expul­
zarea unui lichid limpede apos. Prezenta clementelor - 
racteristice în acest lichid nu se poate re ata, urmând ti a- 
tamentul clinicei numai după ^cest accident; a 
mică a survenit asemenea pi alara clinicei cu ‘ 
unei spute fetide acompaniate ,de emoptisu abondei ..

Chistul hidatic al pulmonului prin simptomele sale 
simulează multe din boalele mtratoracice și la stabilii ea 
diagnosticului se ivesc dificultăți; urmând epoca la caic 
se-examinează bolnavul. In prima perioâda când nu di­
formează peretele toracic, chistul ește adesea confundat 
cu tuberculoza pulmonară în urma seninelor lisice 
multor simptome funcționale. Sunt ,însă doua mijloace, 
cari de multeori permit punerea unui diagnostic pucis 
anume radiografia și examenul .sângelui, prin metoda de 
fixare a complementului.

Când chistul deformează peretele toracic, semnele 
cale se precizează mai pine, poate simula foarte bme pleip 
rezia închistată sau interlobară ca și în cazul nostru.

Dacă ne gândim la existența acestei afecțiuni, diag­
nosticul poate fi pus jn toate cazurile bazat fiind pe exa­
menul radioscopic, examenul sângelui, 'evoluția boalei s 
semnele obiective. I



CLINICA CHIRURGICALĂ DIN CLUJ
Director: Prof. Dr. I. lacobovici

Considerații asupra unul caz de fltobezoar
de Dr. Câmpeanu Liviu, asistent

Fitobezoarelc, dese la animalele erbivorc, au fost rare­
ori constatate și la om, în deosebi în regiunile noastre. 
In literatură, ce am consulta,t-o, în șirul multor bezoare 
de păr, coajă de coci, sarcinc, Schcllack, etc., am găsit 
numai două formate din plante. Unul e publicat în 1896 
dc 'Schreiber și operat de Eilsesberg, altul în 1906 de 
Schultze și operat de Bier.

. Cred deci interesantă descrierea cazului nostru, care 
este primul la noi.

Observație. — Bolnava R. II., femee de 35 ani, menajeră, 
intră la 18 Februarie 1920. în serviciul d-lui profesor Hațieganu, 
acuzând plenitudine în epigastru și eru'tațiuni.

Antecedentele eredo-colat. fără importanță.
Maladia actuală persista de un an. Pacienta simțea imediat 

după ingerarea de alimente lichide, la 3 — 1 ore după ingerarea 
celor consistente, presiune în abdomen secondată de ghiorăituri 
și eructații. ; ;

Tratamentul urmat nu i-a adus nici o ameliorare. Slăbită, 
anemiată, constipată, cu pofta de mâncare bine, conservată, caută 
remediu la clinica de boli. interne.

Examenul medical stabilește:
Din partea organelor toracice nimic patologic.
Abdomenul e foarte distins, baionat. rotund. Clapotaj. Se 

di ding ondulațiuni în regiunea periombili.cală, cari pleacă din 
hipocondrul stâng continuându-se spre pilor.

Examenul sucului gastric: HC1 liber: 14. Aciditatea to­
tală: 21. .

Examenul microscopic: sarcine și resturi ' de alimente in­
complet digerate. • , (
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Examenul radiologie: Stomac ptozat în Ixisin în formă se- 
□Bilunară, baza aproape de simfiză. *

După 6 ore și chiar a doua zi după ingerarea prânzului de 
probă se găsesc pe nemâncate resturi considerabile de alimente 
nedigerate.

Pacienta primind operația în ziua de 2G bebruane, c tian- 
sferată la clinica noastră și la 1 Martie operată de către d-1 
Profesor Dr. lacobovici, făcându-i gastroenteroanastomoza trans- 
mesocolică. Diagnosticul pus de clinica medicală se confirmă.

Cu această ocazie scrutând stomacul, descopere in el un 
•corp solid de forma și mărimea unui ou de porumbel, pe care il 
extrage prin plaga operatorie a stomacului, și care se dovedește a 
fi un fitobezoar. „

Suprafața sa e sgronțuroasă, e consistent și are coloaiea oliva 
a bilei. Secțiuneac u cuțitul se face ușor. Structura pe fața sec- 
țiunei se aseamănă cu a lemnului, se văd straturi suprapuse. In 
mijloc câteva vacuole mici'. Se desprind cu ușurința dm el iraOi- 
mente mici consistente, ca și petrificatc.

La microscop găsesc: fibre de plante, sareme și detritus 
amorf din chitul, ce dă consistență bezoaralui legând in mod 
solid părticelele lui una de alta.

După operație, pacienta interogată asupra acestui corp strein, 
nu poate să-mi dea nici o deslușire, 'neștiind nimic despre el.

Am căutat să aflu date anamnesticc asupra origmei be- 
zoarului. Cred, că e format din fire de cânepă, nemistuite, caii în 
stomacul ei s’au strâns în formă de glob. Pacienta s a ocupați mult 
în tinerețea ei cu torsul de cânepă. Se știe, că torcătoarele 'în 
timpul acestei acțiuni aranjează cu buzele fibrele 'de cânepă, spre 
a le răsuci cu fusul în fir. Și nu o fibră este luată în guiă, ames­
tecată și înghițită în formă de mici 'holuri odată cu saliva.

Cauza determinantă a formărei fitobezoarelor este necunos'- 
;cută. Probabil condițiuni locale, speciale ale stomacului provoacă 
aglomerarea fibrelor de plante ingeiate.

Ar fi interesant de știut, dacă în ’cazul nostru bezoaiul a 
avut vre-o înrâurire asupra formărei stendzei-pilocului pi‘in mtația 
cronică, ce a produs -o ;asupra mucoasei, sau invers stenoza pilotului 
a ușurat formarea sa. Accentuez, că bolnava s’a simțit bine până 
acum un an, iar ea nu mai toarce de 7—8 ani. Această împre ­
jurare pare a sprijini părerea, că bezoarul a produs pe încetul 
stenoza pilorică, care accentuându-se s’a manifestat de un timp 
încoace prin simptomele descrise mai sus.

Mă întreb, de ce lichidurile provocau imediat piesiunea în 
abdomen, secondată de ghiuruituri și eructații, pe când alimen­
tele consistente abia după 3—4 ore? ~

Am găsit, că bezoarul nostru aproape înoată pe apă, de 
care e purtat cu ușurință. Și mă întreb iarăși dacă nu ajungea be­
zoarul mai ușor cu lichidurile la pilor 'obturandu-1, decât cu a­
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limentele consistente, cu cari se amesteca și (cari împedecau ajun, 
gerea lui la poarta de eșire a 'stomacului.

Bezoarele prin iritația ce-o produc asupra mucoasei stoma­
cului și prin ocluzia pilorului provoacă gastrite cronice și ulcerații 
cu toate consecințele lor. Simptomatologia se confundă în cele 
mai multe cazuri cu acelea ale maladiilor provocate. Diagnosticul 
bezoarelor, după cum spune și Schonborn, nu s’a pus până acunv 
. z In cazul nostru era foarte mic și nu putea fi diagnostizat 
înainte de operație. Uneori a fost confundat cu tumori ale epiplot 
nului, ale colonului, beșicei biliare, cu rinichi și splină mobilă, 
cu tumori pediculate și cu pietre fecale.

Singur Schreiber a bănuit existența bezoarului, bazat pe mă­
rimea și forma tumoarei, pe mobilitatea ei escesivă înăuntrul con­
turilor stomacale și prin faptul, că valurile peristaltice ale sto­
macului împingeau cu mici salturi tumoarea spre stânga.

Radiografia nu a dat rezultate în punerea diagnosticului.
Bezoarul nostru așternea pe ecran o umbră de intensitatea 

părților moi ale degetelor. Strâns în pumn se distingeau bine 
conturile sale ovale. Ținut în dreptul abdomenului umbra sa se 
pierde cu totul, confundându-se cu acea a corpului.



CLINICA CHIRURGICALA DIN CLUJ
Director: Profesor Dr. I IACOBOVIC1

UN CAZ DE ADENOFIBROM DEGENERAT AL MAMELEI
DE

Dr. TRAIAN POPOVICI

OBSERVAȚIA: In ziua de 19. V. 1920 s’a prezentat la con­
sultațiile gratuite ale clinicei noastre femeia V. L. — în vârstă 
de 28 ani, căsători ă, — pentru o tumoare a sânului; _

Antecedente hereditare\ Părinții morți la o vârstă înaintata, 
tatăl bolnavei a avut o afecțiune cutanată pe dosul nasului, proi- 
babil un epiteliom. „

Antecedente colaterale Din 13 frați șt surori traesc doi, res­
tul au murit în copilărie.

Antecedente personale In copilărie s’a desyoltat norma , 
n’a suferit de nici o boală infecto-contagioasă, 'nici venerică- 
Menstruată la 16 ani. Epocele catameniale regulate. S’a căsă­
torit la 18 ani. A avut 3 copii, din cari trăește unul. Avorturi 
n’a avut. . „

Debutul și istoricul maladiei Maladia dateaza de o ani. 
A debutat prin apariția unui nodul la baza mamelonului de o 
conzistență dură. Acest nodul nu producea bolnavei nici o jenă, 
nici durere și s’a desvoltat lent prezentând și faze staționare. 
De vreun an de zile tumoarea a progresat tot mai rapid ajungan 
dimensiunile unui cap adult. ~ .

Starea prezentai Bolnava de constituție buna. Mucoasele și 
tegumentele nealterate. Nimic imlportant din partea aparatului 
respirator și digestiv. La percuție găsim malitatea cardiaca sco- 
borâtă și deviată în afară de linia manuară.

Examen locali Bolnava prezintă o tumoare de marimea unui 
cap de adult, cu formă sferică, care cuprinde mamela stângă și 
atârnă până la nivelul ombilicului dând mamelei un aspect pedi- 
culat. Tegumentele sunt aderente cu tumoarea și prezintă pe 
fața inferioară a tumorei o iritație mecanică. Mamelonul este șters 
însă se reface cu ușurință și la presiune lasă să se scurgă o se- 
-crețiune lăptoasă-verzue. , ■ • ■ ■ ■1 '
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La palpație tumoarea are o conzisteuță dură, masivă, apare 
formată din un conglomerat de elemente nodulare de diferite 
măi uni. Ganglionii axilari, toracici și supraclaviculari nu sunt 
măriți. ,

Examen de laboraton AVasserman: negativ. Urina nu pre­
zintă nimic .patologic.

Diagnosticul. Adenofibrom al mamelei.
Operația! Profesor Dr. I. laoobovici în 25i V. 1&20, In anes­

tezie locală cu nevocaină se face amputația sânului cu incizie sir- 
culară la baza pediculului mamelei.

In 2. VI. se scot firele, vindecată perprimam.
In 5 VI. părăsește serviciul complet vindecată.

Examenul anatomo-patologic. Macroscopic. O maîmelă 
de mărimea unui capi dc adult, o areolă puțin distinsă și 
palidă, pielea liberă, iar în profunzime imedijat sub piele 
se simte o tumoră, neregulată formată din măi multe por­
țiuni, destul de dura la pipiait, dând' impresia unui conglo- 

^merat de noduli. La secțiune se văd într’adevăr mai mulți 
lobi separați prin septe conjonctive. Suprafața de secțiune 
e cărnoasă, de culoare albă, se rade foarte puțin suc Tot 
pe suprafață se vede deschiderea unor glande tapetate cu 
un epiteliu propriu din care la presiune ese un lichid ca 
laptele de culoare verzue. In alți lobi aceste cavități sunt 
și mai numeroase formând adevărate rețele.

Micipscdpic. Această tumoare este constituită dintr’o 
proliierațic glandulară, cu caractere destul de normale, în- 
conjmată cu masse conjunctive fibroase. In alte părți însă 
țesutul conjunctiv din jurul tubilor glandulari proliferați,, 
este din ce în ce mai celular încât tumoara este o trecere 
dela un adeno-fibrom la adeno-sarcom. Frotiurile făcute 
oin secicțiunea lăptoasa-verzue nu conțin nici microbi, 
nici polinucleari, încât probabil era o secrețiunc lactică 
anormală.

Cazul ce-1 relatez aparține adenofibromului 'difuz, im- 
poi tant prin faptul că este într’o stare de transformare 
spic malignitate, ce s’a dovedit prin examenul histologic, 
care arata ca în unele părți țesutul conjonctiv din jurul 
tubilor glandulari proliferați este din ce în ce mai celular.

Aspectul clinic al acestei tumori este cu totul identic 
ca al unei tumori benigne de adenofibrom al mamelei. 
Diagnosticul precis în starea incipientă a .transformării 
din punct de vedere clinic este chiar o imposibilitate ab­
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solută și numai microscopul este singurul care face acest 
diagnostic precis după ridicarea tumorei și examinarea 
secțiunilor.

Adenofibromul în însuși structura sa e benign. Nu se 
găsește infiltrațiunea epitelială atipică a cancerului, nici 
proliferațiunea neregulată și modificările celulelor țesu­
tului conjonctiv a sarcoamelor. E suficient însă o prolife­
rare puțin mai activă sau mai repede a unuia sau a altui 
clement, pentru a aduce o modificare ce se poate face în 
două sensuri; uneori este partea epitelială care se modi­
fică, alteori țesutul conjonctiv ca în cazul nostru.

Fizionomia clinică a tumorilor maîmlelei se prezintă 
sub două aspecte: tumori maligne, la care aparțin epite- 
lioamele.. tumori benigne, fibrom, adenoim!. adenofibromul, 
adenomyelomul, adenokystomul, iar într acestea doua gă­
sim sarcoamele.

Tumorile benigne ale mamelei sunt rare. Billroth a- 
rată că din 100 cazuri observate de el, 82 au fost epiteli- 
oamc și numai restul de 18 au fost tumori benigne. Dm: 
frequența cazurilor se explică studiarca mai profunda a 
tumorilor maligne ca a celor benigne.

Binand Braquehay, Courie, Lecene și Lenormant des­
criu două varietăți de adenolibroame: adenofibromul difuz 
și adenofibromul circumscris.

Adenofibromul difuz formează tumori considerabile 
cuprinzând întreaga mamelă. Pielea este întinsă, indurata 
dar sănătoasă.

Adenofibromul circumscris la început are o formă ro> 
tunjită sau ovoidă, mai târziu ajunge mamelonată sau 
Lobată. Locul de preferință e la periferia glandei mamare. 
Caracterul mai esențial de benignitate a adenjolibromului 
circumscris e miobilitatea și încapsularea. Este înconjurat 
de o capsulă fibroasă care în unele cazuri conține vene 
foarte dilatate. într’un caz descris de Notta, venele cap­
sulei au atins volumul penei de corb. Nu este unit nici cu 
tegumentele, nici cu baza mamelei, așa că pare a fi cu 
totul izolat de glanda mamară.

In cazul nostru, precum în general la adenofibroa- 
mele mai înaintate țesutul din care e compus prezintă di­
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ferență de consistență; pe lângă părțile massive și dure, 
găsim și unele mai moi.

Se prezintă mai frecvent între 20—30 ani, mai rar 
până la 40. Cazul la vârsta cea mai tânără a fost observat 
la o fetiță de 9 ani, iar cazul mai în etate la o femeiq de 
65 ani.

E/voluția este insiduoasă, fără durere. In urma crește­
rii, mamela tinde a se pediculiza și se scoboară ca o de­
sagă înaintea abdomenului până la ombilic, la pubis și 
mai în jos. < '

Volume considerabile s’au constatat cu deosebire la 
unele adenofibroame trecute în adenosarcoame. Astfel un 
caz descris de Tischev a cântărit 7 livre, unul de Borch- 
meyer 12 livre, de Werych 13 livre, iar de Velpeau 20 
kilograme cu o circonferență de 1 m. 20.

In cazul nostru tumoarea a fost de o circomferență 
de 64 cm. și a cântărit 2 kgr. 200 gr. Binaud și Braqne- 
haye descriu un caz de adenofibrom circomscris cu o cir­
conferență de 65 cm. și de o greutate de 3 kgr. 250 gr. 
Rais descrie un caz cu o circonferență de 25 cm.

La aceste tunjori se observă adeseori o scurgere prin 
mamelon, semnalată de Nelaton. Unii autori au vrut să 
facă (din aceasta (un semn ai tumorilor benigne, dar această 
scurgere se află și la epitelioame. Natura acestei scurgeri 
variază, poate fi un lichid, seros, mucos, seromucos, san- 
guinolent sau chiar sânge, ce se găsește în deosebi ia epite­
lioame sau la unele tumori benigne cari sunt în transfor­
mare spre malignitate. ț I

Acest semn studiat de către Richard nu are valoare 
nici din punct (țe vedere diagnostic, nici prognostic, după 
cum o spune și Labbe și Coyne.

Menstruația influențează în unele cazuri asupra tu­
morei prin congestii glandulare, care o acompaniază. Altă 
dată provoacă un fel de ușurare în acest moment.

La adenofibroame, precum în general la tumorile be­
nigne ale mamelei este de o importanță m|are lip|sa abso­
lută a ganglionilor axilari hipertrofiați, afară de cazurile 
când se produc infecții secundare sau gangrene fie ale 
tumorei propriu zise, fie ale glandei mamare.

Tratamentul acestei .tumori e chirurgical. In caz- când 
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tumoarea este difuză, sau mare ca șt în cazul nostru, se 
face amputatia sânului. In caz când tumoarea e nucă, 
mobilă, încapsulată și neinfitrată, se face exXmparea par­
țială. Trebue să fim cu multă atenție la ganglionii axilari, 
in caz de cea mai mică hipertrofie a lor îi vom extirpa 
tumoarea să fie cât se poate de larg extirpata și secțiu-J 
nea făcută cât mai mult în țesut sănătos.

Raritatea acestei afecțiuni m’a îndemnat să public a- 
cest caz de adenofibrom degenerat al mamelei.
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I. Cercetări statistice ale Clinicei oftalmologice din Cluj.

Ulcerul corneean este una .din afecțiunile frecuente, 
pe care le întâlnim (atât în spitalele de ochi; cât .și în prac­
tica curentă.

Datorită faptului că corneea este partea ceti mai ex­
pusă a ochiului, este adeseori supusă traumatismelor 
și infecțiilor cu diferiți agenti patogeni

Cercetând foile de observație ale bolnavilor ospita- 
lizați în Clinica oftalmologică din Cluj, dela data de 15 
Octombrie 1919, până la 15 Octombrie 1920. am găsit că 
s’au prezentat 91 bo/navi cu ulcere corneene. Dacă Za a- 
ceastă cifră am adăoga și pe aceea a bolnavilor tratați 
ambulant la consultațiile gratuite ale clinicei, numărul 
lor ar fi și mai mare.

Clasificați după sex, din cei 91 de bolnavi, 51 au 
fost bărbați și 37 femei. Lucrul acesta ne arată că cei mai 
expuși ulcerului cornean sunt bărbații, din cauza multi­
plelor și variatelor ocupațiuni. <

Impărțindpd dppă vârste, observăm că până la 20 
de ani s’au prezentat la clinică 22 de ulcere ale corneei, 
dintre cari șease erau de natură gonococică, la noui năs- 
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culi. ia restul datorite exemelor oculare și traumatisme­
lor mai puține.

Acest fapt este un indiciu prețios asupra ]recuenței 
ulcerelor de natură gonococică, lu nowii născuți, deoarece 
in statistica noastră ele ocupă aproape a treia parte, dm 
numărul bolnavilor pană la 20 de ani.

Dată fiind extinderea pe care a luat-o blenoragia în 
populația rurală, mai ales acum după răsboi, se poate de­
duce marele număr de pierderi de ochi a copiilor noui 
născuți. dela sate, în urma lipsei îngrijirilor suficiente. 
Lucrul acesta se evidențiază, dealtfel și prin marele număr 
de copii, ce sosesc la clinica cu ulcere ale cbmeei in­
curabile. care ne arată urma unor blenoragii oculare ne­
îngrijite.

Deci numărul ulcerelor blenorayice, corneene, trebue 
să fie cu mult mai mare decât acel pă care ni-l lasă? 
să-l întrezărim cazurile caii au reunit să se' ospitalizeze 
în Clinică. ’

Restul ulcerelor până, la 20 de ani au fost produse, 
dupăcum am mai spus, de:

a, exeme oculare—9.
b traumatisme^?.
Dela 20 -50 de ani au fost îngrijite 36 de ulcere cor­

neene. datorite:
16 exemelor oculare.
20 traumatismelor.
Se remarcă deci, în această vârstă, persistența unora 

din factorii etiologici ai copilăriei, dar se remarca cu 
deosebire factorul traumatic.

Dela 50 de ani Jn sus s’au prezentat la clinică 33 ide 
bolnavi cu ulcere corneene, datorite în cea mai mare 
parte traumatismelor.

Numărul mare de bolnavi ce se prezintă la această 
vârstă ne arată că la bătrâni corneea luptă greu cu infec- 
țiunilc și ulcerele corneene sunt destuii de frecuente la a- 
ceastă vârstă. । 1

Privite din punctul de vedere al cauzelor, cari le-au, 
produs, găsim că cele mai multe ulcere ale corneei sunt 
urmări âlc traumatismelor de to.t soiul.

In special în lunile Iulie și August, în timpul seccrișu- 
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lui, Clinica oftalmologică din Cluj a avut să înregistreze o 
adevărată epidemie de ulcere corneene traumatice (ul- 
ceres des moissoneurs).

In adevăr, s’au îngrijit în cursul acestor două luni 28 
de ulcere corneene, prin urmare pieste 30% din totalul 
bolnavilor cu această afecțiune, dintr’un an.

Restul ulcerelor corneene, de natură traumatică, au 
fost împărțite între celelalte Juni ale anului.

In total au fost 38 d'e ulcere pc^traumatice. prin 
urmare aproaj^ 42% din totalul ulcerelor îngrijite îm 
tr'un an. i ; I ■ :

Destul de frecuent ©spitalizate au fost ulcerele grave, 
consecutive flictenelor de pe cornee. Au fost în total 28 
în cursul acestui an.

In timpul tratamentului numeroaselor kerato.-conjuc- 
tivite flictenuloase, din anul acesta, nu s’a observat pro­
ducerea niciodată a unui ulcer cornean, în cursul tratae 
mentului.

i

Tot odată trebue să atragem serioasa atențiune asu­
pra extremei frecuențe a recidivelor acestor afecțiuni, a- 
supra lungului și peristentului tratament la care trebuesc 
să fie supuse și asupra reducerei progresive a vederei, 
în urma tratamentelor neadministrate convenabil și la 
timp. . ’ ; [ p

Aceste fapte ne arată păi de salutară ar fi măsura ca 
aceste afecțiuni să fie îngrijite de medic îndată ce s’au 
ivit și cât de mulți sunt o\chii pierduți, din cauza lipsei 
de spitale șf de /Specialiști de ochi. Acelaș lucru ni-1 con­
firmă dealtfel și consultațiile gratuite, zilnice, ale clinicei, 
la care se prezintă țnenumărați bolnavi, cu pete pe cornee 
și cu vederea pierdută, pentrucă n’au avut posibilitatea să 
se trateze la timp.

Ăeziunile acestor flictene atrag astăzi tot mai mult 
atențiunea oftalmologilor și încep ă pierde din aureola de 
benignitate, cu care erau 'gratificate până în timpul din 
urmă. t '

In cursul războiului chiar medicii militari germani 
au recunoscut gravitatea acestor leziuni recidivante și au 
și propus ca combatanții Cu astfel de leziuni să fie trecuți 
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în serviciul de etape, ^re a fi în continuă supraveghem 
medicală și sub tratament .ocular imediat. . ,

Examenul bacteriologic al ulcerului dm dileiatnn 
nreiurări nu s’a putut face la începutul anului, m .toate 
cazurile. In ultima jumătate a anului insa, aces.te exam 
s’au făcut sistematic în toate cazm ile.

După rezultatele acestor examene bacteriologice am 
putut afla Că cei mal trecuen|i agent! patogen, a._uce. do 
corneene erau: pneumococu Ven.au 
crescândă:: pseiuWftericu, dipMbaalii Im Moi ax Axe 
feld și streptococii, în pazun rare.

Ulcerele cu pneumococi au (fost m numai de 1J p 
multe cazuri bam găsit întovărășind ceilălți imcrobi ai 

(de notat frecuență asociației cu multe cazuri țam £
florei bacteriane oculare
bacilul lui Morax-Axenfeld).

II. Terapeutica ulcerului cornean

in clinica oftalmologică (lin Cluj o putem impurii m: 
medicamentară și chirurgicala.

a) Tratamentul medicamentos a variat după mtui a 
Ulcerelor. El a dat Jn general rezultate bune l0^ 
ulcere corneene cu caracter ^hnic benign. Din aiscna ul 
“Xeudc .nediccnentos, întrebuinEU In chn.ca contra 
ulcerelor inteelioase, In special traun.at.ee notez:

1) OptOchimil în soluție 1%, care a dat rezultate tlli- 

de picături, adminis. 

''“'‘întreaga mai germană, aduce toată ud-
miratia acestui derivat al chininei, cu aclvme spea/Ka 
^a pneumooocului. Francezii Fau intrebu.nțat mat pu- 
tiu, Românii și mai tpuțin ca ei. .

S’a relevat acest tratament dn Clinica dm . uj, . c 
putut constata și noi superioritatea lui fața de celelal . 
nrccedee medicamentoase utilizate.

Observațiile 2, 3 și 4 dela sfârșitul lucram, documen­
tează afirmațiile noastre. r(>

Superioritatea sa constă în fapitul ca afecțnm . l 
«resează în câteva zile, punând corneea la adăpostul pei 

traun.at.ee
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joipliilor, dacă nu s au (produs până în momentul înce- 
perei tratamentului.

In unele cazuri de ulcere, care cu tratamentul medi­
cal obișnuit (colargoT, protargol, piomadă iodoformată 
nu încetau sa progreseze, amenințând astfel corneea cu 
perforare asociind și optochinul am putut să oprim 
mersul infecțiunei. Observația 1 este, din acest punct de 
vecrdc, edificatoare.

2 In ulcerele corneene, de natură gonococică, sau 
îiitrebuințat, cu deplin succes, spălaturi făcute și noapte 
la. început la fiecare jumătate de oră apoi, cu regresiunea 
afecțiunei. din ce în /ce mai rar, cu hipermangamit de po­
tasiu 1'4000.

Au fo.st asociate la Început cu ni,tratare 2" 0, de două 
ori pe zi. mai pe urmă odată pe zi. făcută direct asupra 
corneei ulcerate și destul de bogat, ca să cauterizeze atât 
întreaga suprafață ulcerată, coirneeană, cât și suprafața, 
con junctivală.

S a oibținut astfel oprirea aproape imediată a progre- 
siunei 'ulcerului și cicatrizarea sa rapidă. Nituitul de ar­
gint deci, asddiat cu spălaturile ] recuente, devin în mâna 
medicului o armă terapeutică de o energie și rapiditate 
care echivalează pe aceea ^a tratamentului cltirurgical al 
ulcerelor 'inlec(io\ase traumatice.

Se ’oțbțin .astfel rezultate admirabile, nu numai con,tra 
ulcerelor simple gonococice, corneene, <ci chiar în cele 
cu corneea perforată, și cu inel avare de iris, care puteau 
să compromită cu desăvârșire ochiul bolnavului. Am avut 
astfel oțeazia sa vedem, ân urma acestui tratament, cum) 
inclavari mari, ale irisului cedau singure, se turteau și ec- 
tazia corneei ce rămânea devenia minimă, iar ochiul păs­
tra o buna vedere. Oe natură gonococică, sistematic tratai, 
după teclmica indicată, poate fi urmat de ameliorări sen­
sibile .ale vederci ochiului bolnav.

3) In ulcerele corneei de origine exemațoasă, trata­
mentul eroțic s a arătat a ii ni,tratările (2%) directe pe 
cqrnee, odata pe zi, dimineața, urmate la o jumătate orăj 
sau chiar imediat, de aplicarea de ppmadă cu precipitat 
galben de mercur 3%, de bună calitate. Se obțin astfel în 
cazurile cele mai grave amelioțrări obiective și mai ales 
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subiective, chiar după prima .zi de tratament. iar în zilele 
următoare vindecarea are loc în mod rapid. Sa putut 
proba astfel, aproape experimental, superioritatea acestei 
technicc fală de technica obișnuită a administrării în 
astfel de oțeazii, a diferitelor pulberi, ca cea de acid boric, 
calomel. etc.

b Tratamentul chirurgical. A fost cel mai mult între­
buințat în clinica din Cluj, contra ulcerelor corneene. S’au 
făcut iu total 21 de galvano-cauterizări și iradiații calorice 
și 12 paracenteze ale camerei anterioare.

Tratamentul chirurgical e un tratament eroic și sigur 
totdeauna.

El oprește progresiunea leziunei aproape în mod 
spontan, cu deosebire hi cazurile de ulcer cu caracter ser- 
pigidos grav.

In aceasta stă dealtfel superioritatea sa mare, fală 
de tratamentul medicamentos, a cărui acțiune este liniai 
puțin traumatizată pentru cornee, dar c mai puțin rapida.

Acțiunea sa mai este încă superioară tratameniuluui 
medicamentos și prin faptul fenomenului de obișnuință, 
pe care-1 capătă agentul patogen cu medicamentele între­
buințate (optochinul în special . In> adevăr, în urma în- 
trebuințărci mai prelungite a medicamentidui.se observă 
adeseori cum ulcerul, care mergea spre vindecare, deo­
dată își reîncepe activitatea distructivă cu toată acțiunea 
medicamentului.

In astfel de cazuri tratamentul chirurgical are avan­
tajul că oridecâteori leziunea are intenția să-și reînceapă 
virulența să i-o poată reduce imediat și cu aceeaș putere, 
oridecâteori l’am întrebuința.

Terapeutica chirurgicala a ulcerului cornean rămâne 
deci arma cea mai puternică, mai d-e urgență și rriai sigură, 
în mâinile (Oftalmologului, contra ulcerelor grave, serpi- 
ginopse în general.

Din acest punct de vedere trebue deasemenea sa no­
tăm că rezultatele clinicei demonstra că iradiațiile calo­
rice se arată inferioare cauterizărei directe, în specii'al 
galvanorcauterizării ulcerului.

Tactica teraj)\eiitică adolptată în Clinica din Cluj, ac­
tualmente, este următoarea: se face galvano-cautcrizarea 

medicamentidui.se
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directă a ulcerului, oridecâteo|ri ulcerul cornean prezintă 
o margine infiltrată. Se cauterizează marginea ulcerului 
numai în porțiunea infiltrată, invadantă, în restul ulce­
rului, mărginindu-ne numai la simple iradiații calorice.

E de preferat să se facă orice cauterizare cu ace de 
cauter cât mai fine, și în puncte fine alăturate, s|pirc a se 
evita distrugerea mai mult decât necesară a țesutuului 
corneean.

In zilele următoare se cercetează mersul ulcerului, cu 
ajutorul dublei colorații, cu: floresceină și albastru de 
metilen. Dacă se observă invadări ale ulcerului în alte 
direcții, se procedează din nou la galvanocauterizare. Dacă 
însă invadarea ulcerului cedează ceeace e mai des. sc com- 
plectează tratamentul cel medicamentos.

Se face uz de paracenteza corneei anterioare nu nu­
mai în cazurile cu hipopioin mare, sau care crește zilnic 
cu tot tratamentul, dar mai ales când ulcerul e însoțit de 
hipertonie oiculară. In astfel de cazuri, indiferent de exis­
tența sau neexistența hipopionului, indiferent de mărimea 
Iui, se procedează Ia iparacenteza inferioară a camerei 
anterioare, cu pica, cu evacuarea cheagurilor fibrinoase. 
La nevoe se poate repeta intervenția în zilele următoare, 
redeschizându-se prima plagă de paracenteza. Nu se va 
face niciodată uz de incizia clasică a lui Saemisch. care e 
condamnabilă din toăte punctele de vedere. Tratamentul 
chirurgical va fi, bineînțeles, complectat prin cel medica­
mentos, până la complecta vindecare.

In cazurile în care bolnavii s’au prezentat cu ulcere 
grave, cu infecția totală a polului anterior, sau leu feno­
mene de panoftalmie, s’a procedat după împrejurări. Ia 
eviscerația sau enucleația polului anterior'.

111. Rezultatele optice

Afecțiunile corneei sunt mai totdeauna grave, prin 
faptul că aduc diminuarea acuității vizuale.

Prin urmare, scopul terapeuticei ulcerului cornean 
este păstrarea cât mai intactă a țesutului cornean, spre a 
putea obține o acuitate vizuală cât mai bună.

Din 91 de ulcere, de toate formele, (cele mai multe 
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grave), 23 de bolnavi au ieșit din clinică cu acuitatea vi­
zuală superioară lui 1/6 — prin urmare aproape z.)°,o din 
totalul ulcerelor, au plecat cu o vedere destul de buna.

Au plecat 14 bolnavi cu acuitatea vizuală zero. In 
cele șease ulcere gonococice, ia copii noui născuți, nu s a 
putut lua acuitatea vizuală. S’au mai prezentat doi bolnavi 
cu panoftalmii și au foist eviscerați, iar la șease bolmaiji 
trebuit să se facă enucleațila globului ocular. Restul de 54 
bolnavi au părăsit clinica cu acuitatea vizuală inferioară 
lui 1/6.

Rezultatele optice pe cari le-au obținut bolnavii, pUn 
îngrijirile ciniicei, nu se pot aprecia definitiv, deoarece 
bolnavii plecau îndată ce se vindecau, sau se ameliorau, 
încât nu erau cu leziunile lor complect consolidate. Mulți 
dintre ei, cercetați mai târziu, desigur că vor prezenta; 
acuități vizuale și mai bune. Până acum nu s au putut 
face cercetări de oarece nici unul dintre bolnavi i tratați nu 
s’au mai prezentat la- clinică în decursul acestui an.

In multe cazuri am observat o regenerare transpa­
rentă a corneei, m;ai ales la periferie.

Uneori am avut ocazia să constatăm acest lucruchiar 
în ulcerele serpiginoase grave, care cuprinseseră întreaga 
suprafață corneană, dupiă cum se vede din observația 11.

In rezumat, cercetările făcute asupra ulcerului cor- 
nean în Clinica oftalmologică din Cluj, arată că.:

1 ) Ulcerul cornean, în țară la noi, joacă un rol impor­
tant în producerea orbirei; în copilărie prin lormele go- 
nococicc și cele flictenulare, în vârsta adultă prin formele 
flictenulare și mai ales traumatice, în vârsta bătrânelei 
mai ales prin formele traumatice.

e ) Că numărul orbilor și chiorilor produs de aceste 
leziuni, s’ar reduce enorm prin creiarea de Spitale de spek 
cialiști, și prin solide cunoștințe oftalmologice ale tutu­
ror medicilor practicieni.

3 ) că ar trebui să se dea o bună instrucție oltalmolo- 
gică chiar și personalului sanitar inferior, cu deosebire 
modelor și agentilor sanitari, cari sunt cu totul nepregă­
tiți în această direcție, care au un important rol sanitar, 
mai ales la sate, și care ne furnizează cel mai mare conti- 
gent de orbi. ;
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1 că ulcerul astăzi prezintă o terapeutică destul de 
variată, de sigură și de eroică, care aplicată la timlp și 
cu ști iulă. poate da rezultate admirabile.

.) că terapeutica conservativa, chemo.terapică, a ul­
cerului cornean, ar însenina un progres considerabil și că 
încă de azi rezultatele sale sunt destul de încurajetoare.

(Din observațiile clinicei oftalmoiogice din Cluj a D-lui Prof. D. Michail

OBSERVAȚIA I.

Ulcer serpiglnos al corneiei, cu pneumococi

Tileru Ch.. plugar, de 53 de ani, intră în clinică la 1 August c. 
pentru dureri ale ochiului stâng, lăcrămare abundentă diminua’- 
rea acuității vizuale și fotofobie.

Istoricul boalei:' Declară că mai înainte cu 2 săptămâni, când 
secera la grâu, s'a loivt cu un spic în ochiul stâng.

1 n întreg cortegiu de fenomene alarmante, Iau silit să se 
prezinte la clinică.

Starea prezentă:
1 ) Examenul extern al ochiului: Pleoapa superioară edema- 

țiată, conjunctivele tarsale injectate și acoperite în parte de se- 
crețiuni. Congestie pronunțată pericheratică. Corneea: opalescentă 
în întregime. In centru prezintă un ulcer de formă discoidală, 
cu marginele superioară și nazală infiltrate și cu tendință la pro- 
gresiune. • ' . 1 1

Toată ulcerația se colorează cu albastru de metilen Pupila 
miotică. In partea inferioară a camerei anterioare un mic hi- 
popion.

Examenul căilor lacrimale: ambele permeabile și fără se- 
crețiuni.

Examenul bacteriologic: Numeroși pneumococi.
2; Examenul funcțional al ochiului.

Acuitatea vizuală / 2 5 .. • - • i i .
ț Ob = distinge mișcări la 1 metru

Reacția pupilară = păstrată
Tratament: 5 August: Se institue un tratament cu Atropină, 

Colargol și comprese umede calde, schimbate de mai multe ori 
pe zi. j i I

7 August: Se cauterizează cu galvanocauterul marginea tem­
porală a ulcerului. Atropină, pomadă cu iodofornl.

10 August: Ulcerul a înaintat spre partea nazală, ajungând 
la invazia până la limb. Se face paracenteza camerei anterioare, 
eliminându-se hipopionul. Peste 2 zile se repetă paracenteza ca­
merei anterioare. >,
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ÎS August: Margina invadată a ulcerului s'a întins către par­
tea superioară a limbului cornean.

Se face iradiație cu galvanocanterul și se institue tratamen­
tul cu Optochin l° 0. instilații de 5 ori pe zi, pe care -bolnavul îl 
urmează până la vindecare.

20 August: Bolnavul declară că i-au dispărut durerile din 
ziua precedentă și că are percepția luminei. (Iu albastru de mc- 
tileu să colorează slab toată corneea; Ochiul c hipotoni

2i August: Ulcerul a dispărut, corneea s’a epitelializat a- 
proape în întregime, njecția pericheratică și onjunctivală au dis-- 
părut. Bolnavul zărește mișcările degetelor la 1'2 metru.

La 3 Septembrie părăsește Clinica cu corneea' opacă în 
partea inferioară, camera anterioară diminuată.

Acuita ea vizuala । pg _ distinge mișcările degetelor la P2 metru.

I sc prescrie acasă: instilații cu colargol 1%

OBSERVAȚIA 11.

Ulcer cornean serpiginos, cu pneumococi
■ Maria Știrb, de 50 de ani, intră în Clinică la 3 August c., 

pentru dureri în Ochiul drept.
Bolnava declară că cu vreo 17 zile mai înainte s’a lovit 

cu un spic de grâu în ochiu, când era la seceriș. ;La 10 zile- 
n’a mai văzut deloc cu ochiul bolnav și fenomenele dureroase 
s’au intensificat.

Starea prezentă:
1) Examenul extern al ochiului: Conjunctivele palpebrale și 

bulbară sunt hiperemiate. Corneea prezintă o ulcerație, ce cu­
prinde aproape toată jumătatea inferioară, de formă conică ce 
se colorează intens cu albastru de metilen Spre marginea temf- 
porală a ulcerului o zonă de infiltrație, destul de pronunțată. Ca­
mera anterioară mărita.

Examenul bacteriologic — pneumococO
2) Examenul funcțional al ochzului

....... J O D = OAcuitatea vizuala । 0g_]^
„ . ... f O D = nu se poate iua
Reacția pupilara | Qg _ ieneșă

Tensiunea intraoculară = normală la A. O.
Tratament: 4 Septembrie: Instilații cu optochiu soluție U/o, 

de 5 ori pe zi —■ care se urmează pană la sfârșit.
6 Septembrie: S’a format un abces central interlamelor al 

corneei, care - s’a vidat chiar în noaptea următoare la suprafața 
corneei.

13 Septembrie: Corneea, în centru, are încă o ulcerație inică. 
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de forma unei potcoave. Se observă o regenerare transparentă, a 
restului corneei. Injecția pericheratica persistă, dar mai puțin pro­
nunțată.
. . . ( OD = numără degetele la 10 ct. m.Acuitatea vizuala < q $ _

Bolnava iese din Clinică, după cerere.

OBSERBAȚIA III

Ulcer serpiginos corneean

Cristma Codan, de 58 de azn, intră în Clinică la 17 August c., 
pentru dureri în ochiul drept. Bolnava declară, că sa lovit cu un 
spic de grâu, la seceriș, în ochiu, de vreo 3 săptămâni.

Starea prezentă: '
Pe Cornee prezintă un ulcer, central, perforant. Camera an­

terioară dispărută.
a - i- J O D = OAcuitatea vizuala < q g _ 5 5

Fenomene de irită.
Tratament: 18 August: Optochiu de 5 ori pe zi, în soluție 

de 1% și atropină. A 3-a zi se adaogă aspirină 1.50 gr pe zi.
După 4 zile au dispărut toate fenomenele de irită.
21- August: Ulcerul nu se mai colorează cu albastru de 

metilen .
30 August: Injecția pericheratică a dispărut. Corneea are in 

jumătatea inferioară o maculă, de mărimea unui bob de linte.
Pupila cu conturul neregulat-

( O D = distinge mișcările la 2 m.Acuitatea vizuala { q g _ 515

OBSERVAȚIA IV

Ulcer cornean cu pneumococi si pseudodifterici
Catarina Palko: de 50 de ani, intră m clinică la 7 August c., 

pentru dureri în ochiul stâng. Bolnava declară că mainte cu 3 
zile s’a lovit în ochiu cu un spic de grâu, la seceriș.

Starea prezentă:
1 ) Examenul extern al ochiului: Lăcrămare și ușoară fotofo- 

bie. Corneea, în partea internă, prezintă o opacitate, în mijlocul 
căreia se vede un ulcer, de mărimea unei gămălii de ac —, care 
se culorează cu albastru de metilen.

Examen bacteriologic: pneumococi d bacili pseudodifterici^
2 ) Examenul funcțional al ochiului

. - - ... J O D = 5:5 ,
Acuitatea vizuala < o S = la 2 metri numără degetele
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Tensiunea intraoculară: mărită la OS
Tratament: 7 August: Se institue tratamentul cu optochin 

1° 0. instilații de 4 ori pe zi — care e urmat până laplecare.
10 August: Fotofobia a dispărut, injecția pericheratică de 

asemenea. Ulcerai s’a cicatrizat.
13 August: Bolnavul părăsește clinica cu o opalescență în 

central corneei, ce ocupă 1/2 din pupilă. Irisul are o ruptură în 
partea infer.-nazală.



QUELQUES 0BSERVAT10NS SUR LES PEDICULIDES
(Extras din „Journ.l of Parasitology", Marth 1920, voi. Vi, pag. 144-147} 

de Prof. N. Leon

Cu ocazia epidemici de' tifus exantematie ce a bântuit 
armata și populația română în timpul răsboiului în 1917 
autorul a făcut următoarele observațiuni interesante asu­
pra păduchelui de corp: ;

a) Substanțele recomandate de Prowazek, Versluys, 
Marschalkc, Meltzer ca paraziticide (esența de cucalipt, 
de terebentină, balsamul de Peru, tăietura de acorus ca- 
lamus, sulful precipitat), autorul le-a gășit complect ine­
ficace.

b) Autorul ,a constatat pentru păduchii de haine ca și 
Galli-Valerio pentru păduchii de cap, că ei pot suge și a- 
nimalele .(cobai, șoareci albi, câine, pisică, iepure de casă).

c) Constată apoi fapitul important că toate substanțele 
grase împiedică colajul ouălor de păduchi de firele țesă­
turilor veștmintelor, și că lipind capacul ouălor omoară 
Larvele, iar astupând orificiile organelor respiratorii ale 
adulților îi asfixiază.

Grație acestei acțiuni ciobanii români cari poartă că­
măși și pantaloni muiați în unt topit nu au păduchi deși 
stau luni întregi în munți cu oile fără a’și schimba ru- 
făria Autorul recomandă din acest punct de vedere pe­
trolul.

d) Din cercetările autorului mai reșse cti nu existăi 
decât o singură specie de păduchi de corp fără nici o va­
rietate. '

e) Muștele pot foarte bine să fie agenți .transmițători 
de păduchi, fapt pe care autorul îl demonstrează prin 
experiențe personale.

Prof. Dr. Mihail
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într’o broșură însoțită de 8 figuri, care după spusele 
autorului constitue un adaos da observațiile sale helmm- 
tologice, publicate înainte de răsboi în diverse reviste gei- 
mane de specialitate, autorul citează diferiți paraziți rari 
pe cari a avut ocaziunea să-i studieze și cu al căror studiu 
reușește să îmbogățească încă cunoștințele helm.ntolog.ee 
actuale. Printre acești paraziți lautorul descrie:

Hvmenolepsis murina Dujardin doua căzui i, Brau- 
nia lassyensis Leon două cazuri, CysticercuS cellulosae 
șase exemplare pe inima unei femei, latia acanthoiynca, 
Merocestoides linleatus Gozc, Fasciolleta ilocana, Ascans- 
canis Wcrner, Trichocephalus trichiurus Lînne, Echyno- 
chvncus polymoripihus Bremser. ’

Prof. N. Leon: Note sur quelques vers parasites de
Roumanie. . . . , ,

{ '(Extras din „Annales scientifiqucs de 1 universite dc 
lassy”. IX. fasc. 3—4 pag. 308.

Prof. Dr. Mihail

helm.ntolog.ee


REFERATE DE OFTALMOLOGIE
DE

D-rand I. Glavan
Preparator al clinicei oftalmologice

Dr. N. Răsvan.— Constderațiuni asupra tensiunei oculare 
în cataracta senilă nematură, „Spitalul" No. 6 din 1920.

Autorul insista asupra unuia din factorii importanți, 
de care trebue să se țină seamă în operația cataractei nc- 
mature: tensiunea intraopiilaru măritei.

Urmărind această chestiune, a găsit o strânsă legă­
tura între tensiunea mărită a ochiului cu cataractă nc- 
matură și între astigmatismul hipcrlmictropic vertical, al 
corneei aceluiaș ochiu. ' ।

Autorul explică hipertensiunea oculară, fenomen tre­
cător, ca fiind datorită măririi de volum a cristalinului, în 
perioada de opacifiere. Tot acestei măriri de volum al 
cristalinului i se datorește și astigmatismul contrar re­
galei, al corneei ochiului respectiv, de care c însoțită mai 
totdeauna hipertensiunea intraoculară.

L. Cheinisse. — La teinture d‘iode en oculistique „La presse 
medicale" No. 49, din Iulie 1920.

Cheinisse, cercetând ultimele lucrări asupra acest!ei 
chestiuni, expune, rezultatele pe care le-au avut diferiți of­
talmologi, întrebuințând tnictura de iod ca tratament al 
ulcerului cornean. '

Rezultate frumoase au avut: Jacqueau (de Lyon), Van 
Unt (de Bruxelles), Cantonnet și toți câți au mai încercat 
acest tratmaent. . i

Se recomandă întrebuințarea tincturei de iod în ulce­
rele recente, superficiale, ca și în ulcerele grave. Cauteri- 
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zarea'ulcerul ui cu tinctură de iod se face la fiecare două 
zile. Jacqueau, în cazurile grave a întrebuințat și de doua 
ori pe zi. I : ’

Van Lint a adăogat la tinctură de iod și precipitat 
galben dc mercur 2% Și a avut rezultate sa.tish|catoare, 
mai ales în ulcerele corneene rebele. Cele două medica­
mente se întrebuințează în ordinea următoare:

l-a zi=iprecipitat galben de mercur seara.
2-a zi=precipitat galben dc mercur dimineața și scara.
3-a zi=tinctură dc iod dimineața și precipitat scara.
4-a zi=iprecipitat galben dimineața și seara.
5-a zi=tinctură de iod dimineața și precipitat gal­

ben scara.
Tratamentul acesta se repe.tă pâniă la vindecare.
Van Lint a avut rezultate frumoase, cu acest proce­

deu, în toate formele de ulcer cornean; într’un caz de ul­
cer serpiginos al corneei a obținut cicatrizarea cu acest 
procedeu, chiar dupăce se distrusese o treime din conice.

Dr. Adela Leonîda. — Complicatii oculare în tifosul exan­
tematic. „Spitalul11 No. 7 din 1919.

In epidemia “din 1917, autoarea a avut ocazia să stu­
dieze o mulțime de bolnavi de tifus exantematic, la care 
a găsit multe complicații oculare.

In majoritatea cazurilor, bolnavii prezentau hipere- 
mii papilare. cu acuitatea vizuală normală, și nevrite op\- 
tice. I A 1

Ceeace e dc remarcat în complicațiile oculare ale ti­
fosului exantematic, e asemănarea lor cu leziunile dato­
rite sifilisului (Reacția Wasscrmann era negativă tot­
deauna). 1 i 1

Miosis-ul s’a observat în 50 de cazuri hipertoxice, 
contracția papilară fiind exagerată. 10 din acești 50 dc 
bolnavi au sucombat. '

In afară de aceste complicații s’au observat adeseori 
și altele supra-adăogate, în special cele datorite stafiloco- 
eilor. . i . ' j ' e ■

In aceste cazuri, terapia cu instilații dc ser aniistrep- 
tococic a dat rezultate frumoase. ! i
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Dr. Beauvieux et Dr. Delorme^ — Extraction des corps 
etrangers magnetiques du vitre. „Archives ophtalmologie" No. 5 
Mai 1920.

Pentrucă să (precizeze care-i calea cea mai bună de 
urmat ipentru extracția corpilor streini, din segmentul pos­
terior al ochiului, cu magnetul, Beauvricux și Delorme 
au întreprins o serie (de -cercetări, în clinica prof. Lagrange, 
dela Bordeaux. -1 <

Rezultatele sunt următoarele: :
Extracția prin cornee, cu magnetul puternic, nu a- 

duce nici o turburare profundă și infecțiile sunt rare.
In 14 intervenții, în -Sare extracția s’a făcut pe calea 

posterioară, autorii au avut două irido-ci elite- și două pa- 
noftalmii. ; ; 'I

Făcând experiențe pe animale au ajuns cam la ace- 
laș rezultat: pe șase animale au avut: 3 cazuri de dc$liJ 
piri de retină, considerabile, și o pahoftalmic, ce s’a pro­
dus a G-a zi după extracție.

Autorii recomandă:
1) Să se facă extracția pe calea posterioară, cu clec- 

tromagnetul puternic, numai când bolnavul s’a prezentat 
îndată după accident și când plaga penetrantă c încă des­
chisă, 4n orice caz să nu se redeschidă.

2) Pe calea anterioară să se fiică extracția cu iridec- 
tomie și în cazul când corpul a pătruns prin cristalin și 
dacă nu l’ar fi atins la intrare.

Dr. Ch. Coutela. — Dis complications rclinienues du dia- 
bete sucre. „Paris Medical" du 4 septembrie 1920.

Semnalate clinic încă dela 1819, de Landonzy, com­
plicațiile retiniene începură să fie studiate în mod serios 
numai după descoperirea oftahnoscopuhu.

Contribuții interesante la elucidarea acestei chestiuni 
aduseră Rochon-Duvigneaud, Charlotte, Oufray, etc.

Sub influențaJunei toxemii, de orice natură ar fi, re­
tina prezintă modificări constituite din două feluri de e- 
lemente: a) elemente albe (exudate și fibrinoasc; și b) 
elemente roșii (emoragii). 1 (

Hemoragiile retiniene sunt constante; la diabetic își
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au sediul la polul posterior, dar nu se localizează
Pot fi abundente și de multe ori invadează vitrosul, lacând 
astfel fundul ochiului sa nu se mai lumineze, klementelc 
albe iau diferite 'forme, între cari cele mai obișnuite simt: 
ori de placarde, ori de inel care acopere macula (retinita 
circinată).

Clinic se disting trei forme: i
a) Punctată centrală: puncte albe la nivelul polului 

posterior, cu hemoragii (forma aceasta c proprie diabe­
tului pur5 Iară complicații azotemice, ori albuminurice,

b) Forma cu hemoragii și exudate (puncte și pla-_ 
oarde). v ‘ • ’

c) Forma hemoragică, cu plăci întinse și multe.
Toate acestea, împreună cu turburărilc funcționale 

acuzate de bolnav: diminuarea vederei, scotome centrale, 
ori periferice, atrag atenția oricărui specialist asupra stă­
rii aparatului circulator și a rinichiului. In majoiitatca 
cazurilor urina conține zahar și leziunile letinienc sunt, 
descuie mai multe ori, elemente revelatoare de diabet.

In 11% din .cazuri, Oufray a găsit tensiunea arteriala 
normală; hipertensiunea au găsit-o toți cercetătorii Irc- 
cuentă.

Studiind sângele sa observat foarte adeseori o hipcr- 
vascozitate. Cercetând urcea din sânge, în 50% din ca­
zuri, s’a găsit o cifră normală, sau mai m’ica decât noi- 
mală. . '

Semne patognomonicc deosebesc retinitcle albuminu­
rice de cele azotemice (starea maculara la albuminmici). 
Lucru important din 'punctul de vedere al prognosticului.

Pcntrucă leziunile retiniene pot fi multă vreme ne­
cunoscute, specialistul să-și aducă aminte adesea de ele 
și în prezența unei cataracte, la un diabetic, sa Iaca tot­
deauna rezerve, asupra acuităței vizuale de după operație.

x I. Glavan.

Lapersonne et Sendral: Resultais de la ligature uni ou 
bilaterale de la carotide primitive dans devx cas d exopht'almos 
raumatique. '(Resultatele .ligaturei uni sau bilaterale a caro- 
idei primitive în două cașuri de exofta mie traumatica), p. 8-20.

Autorii crede, că în caz de exoltalmie de origină vas­
culară trebue exclusă ligatura carotidei interne, căci acei-



900

(lentele cerebrale și' oculare imediate sau toardive sunt 
cu mult mai grave, decât cele după ligatura carotidei pri­
mitive. 1recând la cazurile sale găsește: I. o eroftalmie 
monolaterala consecutiva unui anevrism traumatic al ca­
rotidei interne pe care l-a vindecat prin ligatura carotidei 
primitive.

II. O cxoltalmic bilaterală traumatică datorită, unui 
anevrism arterio-venos prin ruptura carotidei in sinusul 
cavernos; nu a putut ii tratat cu lolos decât prin ligalura 
bilaterala a carotidelor primitive. O condiție principală 
de reușita este însă, ca operația a doua să t'ie executată, 
după un interval de timp mai lung. In acest interval de 
pauza se va face compresiunea digitală cu prudență în b 
seric de ședințe care prepară circulația colaterală, a arte­
relor vertebrale. Autorii ifrmărind mai bine de doi ani a- 
ceste doua cazuri, ajung la concluzia, că singurul trata­
ment eficace al exoltalmici datorite leziunilor vaselormari 
pDn fractura directa sau indirectă a bazei craniului este: 
ligatura simplă sau dublă a carotidelor primitive.

Van Duyse. ^Pathogcnie des colobomes chorio-rctiniens 
atypique (centraux, paracentr jux, txtra papillaires), pag. 22-34.

Descriind un caz de colobom corio-retinian atipic, 
paracentral și poliinsular găsit la un copil de 1 ani, trec? 
în revista, critică literatura asupra acestei materii și a- 
junge la. următoarele concluzii:

Colobomele atipice centrale sunt dc origină: fisuijdă, 
lapt ce este susținut dc existența duplicaturei retiniene la 
marginea, colobomului central (atipic;.

Pseudo^colobomele atipice - - plăcile colobomatoase 
— sunt dc origină: nefisurală, și anume pot fi cauzate dc:

a) ipcrplasie glială,
b) ipcrplasie mesodermică, 
c) aplasic embrionară.

Weckers: Un amphitheatre de chirurgie oculaire p. 34-37.
Pentru operația asupra membranelor externe ale o- 

chiului este necesar luminajul, coniplect, iar pentru ope­
rațiile intraoculare și ale segmentului aut. al' ochiului să 
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fie luminat mimai câmpul operator. Medicul operator și 
spectatori să se găsească într’o semi-obscuritale, ce per­
mite mai ușor aprecierea profunzimei calmlerei anterioare 
și distrugerea irisului cu toate detaliile sale. Important 
rol joacă pe lângă intensitatea și difuziunea luminei §i 
starea de adaptație tctiniană a operatorului. Sensibilita­
tea retlniană crește, dacă retina este slab luminată. Asllel 
se‘explică superioritatea luminajului artificial localizat 
pe câmpul operator față de cel natural.

F. Terrien : „Le traitement orthoptique du strabisme sans 
instruments ni prismes". (Tratamentul ortoptic al strabismului 
fără instrumente si f^ră prisme, pag. 37-42.

Van Lint: „Trcpanation de l’unguis et placement d’un 
drain en caoutchouc dansladacryocystitecronyque*. (Irepanația 
osului unguis și așezarea unui tub de cauciuc în cas de da- 
criocistită cronică), pag. 42-47.

In cazuri de dacriocistită cronică autorul recomandă 
o intervenței tcchnică mai ușoară ca dacrio-cisto-rinosto- 
mia lui Toți. Operația constă din trepanația osului un­
guis cu trepan special, apoi pțrin orificiul creiat in unl- 
guis, drenarea cu un tub de cauciuc. Sutura endermică a 
plăgei, pansament compresie. A patra zi pansamentul su­
primat. .A opta zi injecție prin punctul lacrimal cu ser fi- 
siologic. A 10—15-a zi îndepărtarea drenului. Canalul nou 
se închide însă după un timp oarecare.

Autorul totuși .taxează chiar și cazurile cu rezultat 
puțin favorabil de egale cu rezultatele extirpărei sacu­
lui lacrimal. Nu se poate explica această metodă:

1) la saci Închistați prin obliterația ca na I icu 1 ti i la­
crimal. '

2) la saci cu fungozități multiple.
3) la cazuri du rinite ipertrofice.

Garepois : „ La champ visual dans Ies lesions traumatiques 
du Jond de~l’oeil“. (Qâmpul visual în cas de lesiuni traumatice 
ale fundului ochiului.),, pag. 47-50.

Autorul găsește după lesiunile traumatice ale fundului 
ochiului ca particularitate caracteristică în câmpul vizual: 
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jumătatea inferioară conservată având o scobitură la punc­
tul de fixație, deci o formă cmianopică, pe care uneori) 
o prezintă și deslipirca de retină. Lesiunile coroidicnc; 
fiind neînsemnate față de. alterația.câmpului visual, crede, 
că din punct de vedere al conservărci câmpului visual are 
rol important și gradul contuziei retinei.

Landolt: „L’injluence de la situation du verre converg 
sur l’adoptation de l’oeil". (Influența situației a leutitelor con- 
vere asupra adaptației ochiului), pag. 65 71.

Autorul declară de legendă pură faptul citat, că pres- 
biții își întăresc ochelarii punându-i pe vârful nasului și 
bazat pe calcule de optică matematică ajunge la următoa­
rele concluzii practice: ’ ‘

Afacul poate ceti cu acciaș sticlă, convexă, care-i este 
bună pentru vederea la distanță, dar trebue să o plaseze 
pe vârful nasului. .

Lentilele convexe slabe plasate la marc distanță, de 
ochi produc o mărire mai considerabilă a obiectivelor 
observate, că lentila mai puternică așc'zată aproape de 
ochi.

Duverger et Barr6 : „ Tension artcrielle retinienne", p. 71-87

Cu ajutorul dinamometruhu lui Bailliart și cu to- 
nometrul lui Schioetz autorii au ajuns (prin cercetări pe. 
56 cașuri) la următoarele conchisimmi asupra tensiune! 
arteriale retiniene.

1) Media tensiunei arteriale-retiniene este la om nor- 
mal de 50—60 ca minimum1 și 80—100 ca maximum.

2) Tonusul ocular nu este mărit de ipertensiunea ar­
terială retiniană durabilă.

3. Tensiunea arterială retiniană mi este, mărită de 
ipertonia oculară. ț

4. Tensiunea arterială, retiniană parc a fi sensibil 
egală cu tensiunea umorală măsurată la înălțimea ochiu­
lui; în tot cazul ea variază paralel cu tensiunea generală, 
— nu există, tensiune retiniană locală, diferență de cea; 
generală. \ r . , 1\
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5) Dacă rezultatul cercetărilor se adeverește, va fi • 
suficient în practică pentru a obține .tensiunea arteriala 
retiniana, ca să se ninsoare tensiunea arterei urnei ale,

Velter: „Quelques mensurations de la tensiou arterielle 
retinienne". (Câteva măsurături de tensiune art. ratiniană) p. 88-94.

Criticând inconvenientele dinamometrului ocular a 
lui, Bailliart și a tehnicei recomandate.de acesta, comunică 
rezultatul cercetărilor sale personale, a căror condușii 
sunt identice cu acelea ale lui Duverger și Barre.

1, Tensiunea arterială retiniană estq în raport intim 
cu tensiunea arterială generală și nu cu variațiile tonu­

sului ocular.
2) Tonusul ochiului nu este sensibil influențai de ten­

siunea arterială. . s

Wcckers: L’irido-cyelite duc a une lesion du trijumeau". 
(Irido-ciclită datorită unei lesiuni a trigemenului), p. 95-103.

Citează observația unei bolnave, care a presentat Jn 
tinerețe sîmptome oculare datorite unei tensiuni iritalive 
a simpaticului stâng, —- cari au persistat mulți ani, m- 
mate de tulburări trofice cutanate și osoase pe teritoriul 
ramului oftahnic al trigemenului stâng (iu special n. na- 
sal și n. frontal;. In timpul din urmă apare la O. S. o iri- 
dociclită cronică recidivantă. Toate aceste alterai luni se 
pot explică prin o lesiune a trigemenului, a cărui calc o 
iau și firișoarele simpatice destinate ochiului, încât în­
săși irido-ciclita poate fi considerată ca o consecință a 
alterației trigemenului, mai ales știut liind rolul impor­
tant, al acestui nerv cu nutriția oculară.

Boalele infecțioase (gripa- poate cauza iridociclită 
atât prin inoculația microbiană directă a uveei, cât și| 
indirect prin provocarea unei alterațiuni a trigemenului.

Deaceia totdeauna, când nu știm cauza vreunei irido- 
*ciclite, vom căuta semnele caracteristice ale unei lesiuni 
de trigemen (tulburări de sensibilitate corneană. a pielei 

frontale, tulburări trofice etc.).

recomandate.de
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Cantonet: „Luxations rares du crisiallin", p. 103-1C6.
Citează două observațiuni de luxație rară cristaliană.
I. Cristalinul luxat subconjonctival incomplet prin- 

tr’o ruptură a scleroticei sup. plaralel Cu limbul. De re­
marcat toleranța 'mare a ochiului față de cristalinul Itixai.

II. Cristalinul trecând prin pupilă în camera anteri- 
oară decolează irisul în partea inf.-nasală și alunecă după 
părerea autorului între vitros și procesele ciliare.

Lacroir: „Varicocele de Forbite (Exophtalmie ă volante) 
pag. 106-113.

Studiu clinic în legătură cu o observațiune. Luând în 
revistă literatura corespunzătoare ajunge la următoarele 
conclusiuni:

Varicocelul orbitei provine din tendința de dilatare 
a venelor oftalmice pe bază de predispoziție anatomică 
asociată cu vreo anomalie congenitală sau cu vre-o lesiu- 
ne patologică. Afecțiunea aceasta se prezintă în 3 forme: 

a) Tumoare venoase intermitente fără exoftalmie.
- b) Tumoare venoase și exoftalmie intermitentă.

c) Exoftalmie intermitentă fără tumoare visibilă. A- 
ceste două categorii din urmă sunt de fapt, două grade ale 
varicelor retro-bulbare.

Dr. Virgil Popoviciu
Preparator la clipica oftalmologică din Cluj

(



Referate asupra bolilor $enlto-urlnare si venerice
V. C. IACOB£ON. Maladia chistică a bazinetului, ure­

teralul și vezicei. •
Reia acest studiu început de Morgagni, lohnson (181b) 

și Litton (1876) și în urma examenului anatomo-palologic 
conchide: 1

1) că se observă această maladie la bătrâni peste 
50 de ani.

2) că arterioscleroza e prezentă totdeauna.
3) că în antec.: ■ pielonefrită, litiază renală, cisitită, 

prostatită 1 acobson, discutăm cele 3 opinii asupra patogeniei 
ei (parazitară, retenționistă și a „cuiburiipr celulare ale 
lui V. Brunn), admite cea din urmă, întrucât a observat 
că „cuiburile celulare” sunt numeroase la bătrâni și se 
transformă în chiste.

II . STRATHY, SM1TH și B. HANNAH, descrie:
5Ă \ de cazuri de intoxicație tardivă prin As. (Arseno- 

' benzoL dar în acelaș timp și injecții mercuriale).
a> în 50 cazuri au apărut simptome în legătură cu 

Ficatul.
b) în 8 cazuri dermatite (erupții eritematoase conflu­

ente cu descuamație consec. și infiltrație cu pigmentație 
. brună a tegumentelor.

c) în 5/10 cazuri albuminuria.
d) Nefritele periferice și oedemele accidente excep­

ționale. Accidentele descrise apar tardiv după încetarea 
mediației. In 8 cazuri de moarte primeau 4—11 injecții 
corespunzătoare la 12 gr., 2—6 gr. 95 as.

C&pcluzia din punct de vedere profilactic, ad'fninis- 
trarea intensivă a Aș. și Hg. e periculoasă. 1

(The Lancet. Londra 1920)
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III. LEOPOLD-LEON reamintește că accidentele da­
torite As. benzolului sunt datorite tiroidei. Corpul tiroid 
participă la problema anafilaxiei, provocând turburări an- 
giocrinice. (Soc. med. Paris, 8.X.1920),

IV. GOUBEAU vorbind la S. med. Paris. (X.1920), 
despre Traumatism și sifilis scoate în evidență necesita­
tea, căutărei sifilisului, după traumatism, în interesul bol­
navului. EE a observat rolul frecvent al traumatismului 
în producerea manifestațiilor sifilitice. ,

Dr. Od. A.

PUBLICAȚIUNE

Se aduce la cunoștința domnilor medici, că sun- va- 
cantc^următoarele locuri de circumscripții rurale:

1) Beca maghiară.
2) Ceaușul de câmpie.
Răoiul de câmpie.
4) Ungheni-Nojaradta.
5) Acățari-Akosfalva.
6) Dămieni-Demenyhaza.
7) Deda.
8) Târgu-Mureș JII.
Termenul de înscriere este de 30 de zile dela data 

publicării.
Remunerația este cea prevăzută în decretul lege 

XXI C. D.
Doritorii își vor adresa cererile împreună cu urmă­

toarele acte:
Actul de cetățenie; actul de naștere; actul de sănă­

tate; diploma de medic, Inspectoratului general al Direc­
țiune! generale a Serviciului sanitar din Cluj.


