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Introducere.

In urma raportului anatomic de vecinatate intre fo-
sele nasale si sinurile apartindtoare pe de o parte si ca-
vitatea orbitard pe de alta parte reese in mod evident po-
sibilitatea propagarii unei infectiuni rinogene si eventua-
litatea unor complicafiuni orbito-oculare ce le-ar putea da.
Intre altele a atras atentia oculistilor concomitenta dinire
alteratiunile nervului optic si afectiunile nazo-sinusale, ast-
fel ca in ultimii ani chestivnea nevritelor optice rinogene
a fost de multe ori {a ordinea zilei.

isioric.

Chiar in epoca premergdtoare descoperirii oftalmo-
scopului gdsim amintite cazuri de nevrita opticd rinogena.
Weige in 1785 descrie un caz de afectiune purulentd a
nasului, insolitd de exoftalmie si amauroza.

Levégue la Source in 1810 gaseste la un individ ce
a prezentat o amauroza uni-, apoi bilaterald, o sinusita
sfenoidald purulenta. Langenbeck (1818) si Pasquer (1839)
publica cate un caz de amauroza cu supuratiunea sinurilor
periorbitale. Horner (1863) giseste, la autopsia unui caz
de cecitate unilaterald, o sinusita-sfenoidalda supurata, dea-
semenea Berger, apoi Roussel in 1878, la un individ cu
scaderea vederii, gaseste o sinusita frontald cu atrofie o-
ptica, Berger si Tyrman (1886) descriu alteratiunea nervu-
lui optic in tumora sinului sfenoidal, Schnabel o0 amauroza
consecutivd unei sinusite maxilare. Berger in 1890 intr'o
tezd asupra sinului sfenoidal descrie neurita retro-bulbara
si perineurita canaliculara iar Caldwell in 1893 atrage
atentia asupra sinusitei ca leziune premergatcare pevri-
tei optice. .

Contimporan cu aceste observatiuni clinice Zucker-
kandl publicd studiul sdu de anatomie normald si patolo-



gicd a foselor nasale gi anexelor lor pneumatice, jar Stan-
culeanu in 1902 publicd deasemenea un studiu asupra ra-
porturilor anatomice intre sinurile fefei si aparatul orbito-
ocular, Onodi (1907) este acela care se ocupa infr’o mono-
grafie, de anatomia nervului optic si a sinurilor nazale,
afragand atenjia asupra a diferite anomalii cari fac uneori
ca tecile nervului optic sa fie in contact direct cu mucoasa
sinusala. ) .

Observatiunea si studiul cazurilor clinice au tost apoi
continuate de Lapersonne, Kuhnt, Birch-Hirschfeld, Paunz,
J. van der Héve si altii. In timpul din urma Colrat, Red-
slob, Weill, Herzog au coniribuit deasemenea la punerea
la punct a acestei chestiuni. Watson si Sluder sunt primii
cari admit posibilitatea leziunilor sinusale fard puroi, dar
totusi in stare de activilate patogena, putand prin urmare
cauza leziuni optice. Asif2l ia nastere concepfiunea sinu-
sitelor latente pe baza cdreia s’au - explicat multe cazuri
unde nu s’a gasit nimic la examenul  cavitdfilor sinusale,
dar cari in urma ‘tratamentului endonazal aplicat, s’au-
ameliorat.

In aceastd epocd (1911) wvan der Hve descrie sem-
nul ce ii poartd numele gi care constd in cresierea petei
oarbe, fiind considerat mult timp ca simptom caracteristic
al nevritei retrobulbare de origine sinusala.

Din multiplele discufiuni urmafe in decursul timpului
reese in evidenta faptul cd nevritele optice fie sub forma
de papilitd, fie ca nevrite reiro-bulbare se pot datori unor
afectiuni naso-sinusale gi rdmane in sarcina mijloacelor de
explorare moderne (iransiluminatie, riroscopie, examen
radiografic) de a pune in evidenfd aceasta coexistentd de
leziuni: In ultimul timp s’a accentuat din nou tendinta de
a incadra o buna parte dinire nevritele retro-bulbare de
origine necunoscutd in grupul celor de origine sinusala.
Astfel relativ la statistica lui Scherer care sfabileste abia
la 1,5% proceniul nevritelor reiro bulbare de origine si-
nusiand, Thiess afirmd cd 15—227 dintre nevritele retro-
bulbare, ar fi de natura rinogend, cifra de care se apropie
si Grosz in statistica sa (15 %), J. I. Moore rezerva afec-
fiunile sinusale-4% din cauzele nevritelor optice.



Fliologie i patogenie.

Toate infectiunile acute sau cronice ale cavitafilor
naso-sinusale, pot reprezenta originea unei nevrite optice.
Ele acfioneazd prin infectiune, impregnatiune {ioxica si
compresiune.

Propagarea infectiunei se poate face in doud feluri:
pe rale osoasd sau pe cale vasculara.

Pe cale 0soasd propagarea inflamatiunii se face prin
intermediul canalelor Hawers, sau prin veritabile tromboze
septice infraosoase, afard de aceasta existd incd posibili-
tatea contactului direct intre tecile nervului optic si mu-
coasa sinusald, in caz de dehiscenta peretelui ce separa
sinul sfenoidal de canalul nervului optic.

Worms atrage atentia asupra perisinusitelor caricon-
stau in propagarea afectiunilor sinusale la meninge si
tecile meningeale ale nervului optic. Nu este absolut ne-
cesar sd gdsim leziuni sinusale evidente pentru a afirma
originea sinusiana a unei nevrite optice. Herzog a aratat
¢4 leziuni microscopice ale mucoasei, cari nu pot fi depi-
state prin mijloacele clinice actuale, sunt suficiente pentrua
produce turburari din partea nervului optic. Astfel ca in
prezenta unei nevrite optice a cdrei cauzd rdmane obscu-
ra, trebue si o suspectam a se datori’ unei sinusite la-
tente, Pe cale vasculard infecfia se, transmite prin inter-
mediul venelor etmoidale anterioare si posterioare cari se
varsi in vena oftalmicid superioara. Birch si Hirschfeld
sustin deasemenea posibilitatea infectiunii pe.cale limfatica.

Gritti inoculand la c3ini germeni patogeni infr'un
sinus fronfal, a provocat o sinusita si alteratiuni ale mu-
coasei nasale; in nervul optic a constatat deasemenea ur-
matoarele alterafiuni: o infiltratiune in teaca nervului si
in luagul fibrelor nervoase, deasemenea infiltratiunea atin-
gea si micile vase cari merg pana la pdifrunderea nervu-
lui in globul ocular.

Aldturi de infectie se pare cd si turburdrile circula-
torii dela nivelul sinusurilor si nervului optic si-ar avea
rolul lor. Paunz in 1913 atribuia sindromul nevritei optice
turburarilor circulatorii, insa fara a le preciza. Liebault
pune in cauzi leziunile congestive vaso-moirice, datorite
turburdrilor simpatice cu originea in ganglionul sfeno-
palatin. Colrat a observat intr’'un caz de nevritd retro-
bulbard modificarea tensiunei arterelor retiniene in urma
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interventiei asupra cornetului mijlociu. Canneghem atribue
un rol spasmului constrictor al arterei oftalmice. Se rare
cd efectul adeseori miraculos al unor infervenfiuni execu-
tate asupra unui sinus aparent intact, s'ar explica prin
faptul modificarii tonusului vascular din cauza hemoragiei.

Un al treilea factor ar consta in turburdrile in con-
tinutul aerian al sinurilor posterioare si anume lipsa aera-
tiunii sinului sfenoidal prin obstructia canalulului naso-
frontal (sinus vacuum a lui Slider). Alteratiunea aeratiunii
endo-sinusale ar defermina la randul ei o turburare a cir-
culatiei sanghine gi limfatice, cauzdnd un ugor edem al
mucoasei, o transudatiune datoritd presiunii negative si o
hiperemie ex-vacuo. Obstruarea s’ar putea datori unei mal-
formatiuni congenitale, unei deformatiuni a cornetului mij-
lociu, deviafiuni inalte de sept, ipertrofiei mucoasei mea-
tului mijlociu etc. Aldturi de lipsa aeratiunii, un pneumo-
sinus dilatant prin presiunea ce o exercitd, poate determina
o atrofie a nervului opfic.

Cat priveste fiecare sinus in particular afectiunile lor
au o importantd diferita.:

1. Sinusifa maxilara reprezintd cea mai rar originea
nevritei optice. Jasquier in 1882 descrie 0 amauroza sur-
venitd in urma unei sinusite maxilare, Aceasta e prima
nevritd optica descrisa dupd descoperirea oftalmoscopului.
De atunci s’au descris mai multe cazuri. Deobiceiu este o
papilitd simpld, rar edematoasd. Nevrita retro bulbara este
extrem de rara.

2. Sinusifa frontald provoacid mai des nevrite decat
cea maxilard. Aceasta s’ar datori unei parficipatiuni a
etmoidului posterior. S’au observat mai ales papilite, foarie
rar nevrite retro-bulbare,

3. Sinusita etmoidald. In formele supurative altera-
tiunile papilare sunt evidente; pe de all parte etmoidul
posterior este susceptibil de a prezenta leziuni latenie. Al-
terafiunile papilare pot fi sub forma de iperemie papilara
sau papilifa. Exisfenfa furburdrilor papilare la un individ
care la examenul rinoscopic prezintd puroi in meatul infe-
rior, trebue sd ne indrepte atenfia citre o efmoiditd, mai
ales cand putem exclude sinusita maxilari. Nevrita reiro-
bulbard e rard. - - :

. 4. Sinusita sfenoidala. Sinusul sfenoidal fiind situat
m.vecinétat“ea canalului nervului optic de care e desparfit
prin o lama papiracee, afectiunile sale se repercuta asupra
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nervului optic, cu care prin lipsa peretelui despartitor
poate ajunge in contact direct. Leziunile papilare se mani-
festd sub forma unei papilite aproape totdeauna unilaterale;
mai des avem o forma de papiliti edematoasd, insofita
uneori de retinitd de vecindtate, Nevritele retro bulbare
sunt rare. | .

Referitor la anatomia patologici a sinusitelor trebue
sa ludm in considerare: 1. Sinusitele evidente cari pot fi
acute si cronice, cele cronice sunt purulente sau iperpla-
stice purulente si 2. sinusitele latente cari au o forma ca-
tarala si forma de empiem inchis, mai frecvent in siste-
mul etmoido-sfenoidal. Wright si Sluder maj adaoga sinu-
sita osteo-plastica, care ar surveni in urma repetdrii sinu-
silei acute, prin producerea unui proces de iperplazie osoasa
la care s'ar asocia apoi o osteitd rarefiantd. 3. Perisinusi-
tele asupra cdrora Worms a airas atentia stabilind parti-
ciparea meningelui si a tecilor nervului optic la inflama-
tiunile sinusale.

Aldturi de sinusite, diversele alteratiuni endonasale ca:
hipertrofia cornefului mijlociu, polipoza nasald, mai ales
cand intereseazd coada cornetului, deviatiunea septului, mai
ales in portiunea postero-supericard, pot la randul lor sa
fie cauza unei nevrite optice.

Simpicmaioclogic.

In ceeace priveste studiul clinic al nevritelor onptice
de naturd rinogend — se evidentiazd faptul ca alaturi de
nevritele retro-bulbare lipsite de semne oftalmoscopice, se
intalnesc si papilite simple sau edematoase, cat si o forma
de atrofie cu o papild palidd si un usor edem al margini-
lor papilare- Paunz in studiul sau publicat in 1908, amin-
teste aceastd diversitate de forme deosebind nevrita retro-
bulbara, atrofia descendenta, hiperemia venioasa si papilita.
Colrat admite papilita simpld sau edematoasd, nevriia
retro-bulbara si o forma mixta prin asocierea unuj scotom
central relativ sau absolut cu leziuni papilare inflamatorii
sau edematoase Dupd Bertolotti raportul de lateralitate
intre sinusitd si nevritd in mod obisnuit este homonim,
dar totusi se poate ca sinusita de o parte sa determine
leziunea nervului oplic de partea opusa. Maifrecvent avem
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0 form3a de nevritd monoculard care poate sa se tran-
sforme in binoculard sau mai rar si fie binoculard dela
inceput. Mai frecvent debutul se face cuun scotom relativ,
apoi cu un scotom absolut, in al treilea rdnd cu semnul
lui van der Hove (cresterea petei oarbe), iar mai rar prin
amaurozid unilaterala.

Simptomele mai evidente le avem din partea campu-
lui vizual; mai importante sunt scotomul central si creste-
rea petei oarbe, apoi urmeaza scotomul paracentral si
ingustarea perifericd a campului vizual.

Caracterul scotomului central e foarte wvariaf, scoto-
mul nevritei sinusitice este foarte mare alingand cam 20°.
El existd in multe cazuri, dar nu asa des, cum s'ar crede.
Mai frecvent este scotomul relativ caracterizat prin scoiom
absolut pentru culori, relativ pentru alb si ajunge
pana la 5° .

Prezenta semnului lui van der Hove a starnit mulfe
discutiuni Unii autori l-au Infalni des (Riibel, Bordley,
Friichte, Birsch, Hirschfeld). altii i-au negat existen'a si
importanta (Best, Elsching) iar alfii I-au intalnit in o {rei-
me din cazurile observate.

Van der Hgve a fost primul care a descris acest
semn ce apare uneori inaintea scolomului central. El se
intdlneste mai ales in afectiunile sinusale posterioare, chiar
si in acelea unde lipsesc turburdrile vizuale grave In ge-
neral pata oarbd se mireste numai pentru culori si ara-
reori asistfdm la o crestere netd care sa cuprinda si
albul.

Markbreiter semnaleazi cresterea petei oarbe in em-
pieme ale cavitatilor sinusale cu nervul optic indemn, in
aceste, cazuri dupd interventia asupra cavitdtii afectate tur-
burarile vizuale dispar, pentru a redeveni dup3 recidivarea
empiemului. Dupd Hipel se poate spune c¢a semnul luj
van der Héve se intalneste destul de des in afectiunile si-
nusale si ar avea rpai mare importantd cand coexisti cu
un scotom central, In care caz atrage atentia asupra unei
afectiuni a cavitdtilor sinusale posterioare, chiar cand nu
existd un alt simptom sigur. Djimsitz si Cholina afirma ca
au constatat prezenfa de scotoame in fascie cari prin di-
spozitiunea lor corespund traectului marilor vase ale fun-
dulull Acesfe angioscoloame se gidsesc incd pan3 pafa
oarbd este intre limitele normale, iar cand tratamentul
afectiunii sinusale s’a facut, diminua sau dispar.
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_ Ingustarea concentricd a campului vizual e un alt
simptom {recvent; uneori poate fi numai pentru verde, al-
teori penfru culori, iar alteori pentru culorisi penfru alb.
Ronne insista asupra unui tip de leziune a campului cu in-
gustare concentricd accentuatd si scotom central. Exame-
nul fundului de ochi da deasemenea rezultate foarte varia-
te. Putem avea atrofie a papilei, voalarea marginei papi-
lare si edem peripapilar, sau mai frecvent absenta sem-
nelor oftalmoscopice. Colrat sustine c& producerea papilitei
simplg sau edematoase o intalnim mai ales in afectiunile
sinusiene supurative.

Bertolotfi atrage atenfiunea asupra faptului ci starea
fundului de ochi poate suferi modificari in decursul bolii.
Astfel in trei cazuri el a remarcat in primul rand absenta
semnelor oftalmoscopice urmatd apoi de aparifia edemului
papilar.

Diminuarea acuitafii vizuale eun semn destul de con-
stant. Di Marzio din30de cazuri ezaminate in unul singur
0 gaseste 10/10 cu o foarte mare ingustare concentrica a
a campului vizual. Diminuarea vederii este foarte variabila
mergind dela o amauroza absolutd pana la o reducere
de 1100 cind avem un scofom central absolut depasind
20°. Cand avem nu scofom central de5-10° vederea poate
fi 1/10—120; alafuri de un scotom ‘pentru verde sau
culori avem vederea 3 sau 6 10. Vederea variaza cu scoto-
mul central care poate  creste, cu remisiunea scotomului
absolut care se fransforma in relativ eic.

Comportarea simfului Juminei dupd Behr are o mare
importantd in diagnostic si prognostic. El susfine ca sim-
ful luminei ar fi mult afins in nervitele optice de natura
sinusiand si bolnavii acestia prezintd o mare greutate in
orientare la trecerea dela o lumind puternicd la alta mai
slabi. Acest simptom pus in evidentd de Behr are o im-
portantd mare prin faptul ca este primul care se amelio-
reaza in caz de remisiune a bolii, inainte ca ameliorafiunea
sa se observe la scotomul central. [gersheimer confirma
prezenta si importanta acestui semn.

Elching mai aminfeste in nevritele optice sinusiene o
usoara exoftalmie a globului ocular cu edem palpebral fu-
gace si o usoard midriaza pupilard care ar fi in legatura
cu o iritatie simpatica.

Prognosticul neuritei optice nu e ugor de facut dato-
ritd incertitudinei diagnosticului si felului leziunei sinusale.
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In general putem spune cd, cu cit seintervine mai repede
cu atat succesul poate fi mai desavarsit.

Marbaix a imaginat un mijloc de a stabili un prognos-
tic asupra gravitatii unei nervite retro-bulbare prin adre-
nanilinizarea cavitdfii nasale. Daca bolnavul observd, la
pufin timp dupd adrenanilinizare, oclarifi care a vederii care
se menfine i zilele urmatoare, este un argument pentru
benignitatea afecfiunii gi penfru neintervenfie operatorie.
Colrat in statistica lui ajunge la concluzia cd in cazu-
rile cu leziuni bilaterale vindecarea se face numai in 257
a cazurilor; in schimb cazurile mono laterale sunt suscep-
tibile de restitutie in 70%.

Diagnostic

Diagnosticul prezinta deobicei o mare incertifudine si
Briickner spune ca aproape fotdeauna diagnosficul este
probabilitate.

In primul rand {rebue si se elimine toate celelalte etio-
logii ale nervitei optice jindndu-se cont de faptul, ca in forma
sinusald intalnim tipul monolateral care poate deveni bila-
teral. Diagnosticul etiologic nu se face pe baza simptome-
lor directe cum sunt semnele oftalmoscopice, ci prin inter-
mediul simptomelor asociate. La examenul oftalmoscopic
in nevritele retro-bulbare avem -absenta semnelor oftal-
moscopice cari se prezinti numai cand avem deja .o
atrofie; in nevrite simple sau edematoase unde avem
semne oftalmoscopice, acestea nu sunt patognomonice putan-
du-se intdlni in multe boli. Mai important este de a se ti-
nea cont de examenul oftalmoscopic in raport cu examenul
campimetric. Asfel are mare importanjd lipsa semnelor
oftalmoscopice, cand in campul vizual se afld un scotom
central cu marirea petei oarbe; deasemenea o nevritad op-
ticd cu un mare scotom absolvt inifial, in contrast cu sta-
rea funduluide ochiju. Simptomatologia nu e niciodald su-
ficienta pentru a pune un diagnostic efiologic si e necesar
a studia anamneza, a2 face un examen neurologic complect,
reactivea Wassermann si mai ales un examen radiografic
al craniului.

Anamnesa ne poate pune pe urmele unei intoxicatii
suferite, a unei ozene sau boale infectioase etc. Examenul
neurologic ne pune in situatia sa putem elimnia scleroza in
placi care joaca un rol principal in etiologia nevritelor
optice retro-bulbare. Reactia Wassermann ne lamureste



asupra originei luetice. Examenul radiografic are o' mare
lm?ortgnté 'até't prin eliminarea altor cauze de nevritd op-
tica cat ¢i prin punerea in evidentd a leziunilor sinu-
sale. Avéand in vedere dificultatea de a obtine o _buni
imagine radiograficd mai ales a sinurilor posterioare, nu
este suficient examenul radiologic in proectiunea cranio-
faciald, ci mai trebue addogat si cel in proectiunea axei
submento-vertexiene. Rolul radiologiei e mai cu seami
greu cand e vorba de sinusitele latente, deasemenea are
0 mare importantd pentru evidentierea polisinusitelor cari
survin in urma raportului anatomic strans intre cavitifile
sinusale. Examenul rinoscopic are o mare importantd mai
ales cand observdm semne pozitive, dar adeseori el rima-
ne complect negativ.

In ceeace priveste diagnosticul de localizare sinu-
sald, Fazakas sustine ca, cresterea petei oarbe permite
diagnosticul de localizare in cecace priveste portiunea ca-
naliculara sau extracanaliculard 'a nervului optic deasemenea
si depisfarea sinului -~ afectat.

Cresterea petelor oarbe ar putea fi impdartitd
in trei categorii: 1.) cresterea tofald. 2.) cresterea totala
dar predominand intr’o directfiune, 3.) cresterea predomi-
nand intr’o parte. In primul si al doilea caz, sediul afec-
fiunil ar fi in canalul optic cu punct de plecare din sinul
sfeniodal, in al treilea ar fi atinsd portiunea orbitard a
nervului; cresterea in partea temporald denotd afectarea
sinului etnoidal, iar cresterea in sus a celui maxilar.

Colrat impartind sinusitele in supurative si nesupura-
tive incearcd sa stabileascd regula urmatoare: sinusitele
supurative indiferent de localizare, cAnd lezeaza nervul op-
tic provoacd in mod obisnuit papilite simple sau edema-
toase. Sinusitele posterioare de tip cataral, nesupurativ ar
produce numai nevrite retro-bulbare. In general vorbind,
diagnosticul de localizare al afectiunilor sinusale pe baza
simptomelor oculare este foarte greu, aceleasi semne fiind
ocazionate de localizari sinusale diferite; deasemenea aic
intervin st acele forme de sinusite latente cari nu se ma
nifesta prin simptomele rinologice obignuite.

DIAGNOSTIC DIFERENTIAL.

Cunostintele actuale, intr'o madsurd oarecare destul de
precise asupra simptomatologiei diferitelor afecfiuni cari
sunt susceptibile de a produce o nevritd optici, precum si



intrebuintarea mijloacelor de exploratiune moderne ne
permit o orientare satisficatoare. Prinire bolile cari trebue
sa le ludm in considerare la facerea diagnosticului diferen-
tial citam : scleroza in placi, tumora ipofizara, aneurizmul
carotidei la nivelul chiazmei, tumora sinurilor posterioare,
fumora nervului optic, sindromul lui Kenedy pentru tumora
frontal4, meningita seroasa apoi intoxicafiunile si maladiile
infectioase. .
Scleroza in placi este boala care mai frecvent da
nastere la nevritele optice, mai ales de tipul acut. Tofi au-
torii sunt de acord cd atunci cadnd avem o neurita optica
retro-bulbara, in primul rand trebue sd ne g&ndim la scle-
roza in placi. Simptomul principal al acestui tip de neuritd
retro-bulbari este scaderea vederii centrale si scofomul
central de forma ovalard. Examenul fundului de ochiu este
de obiceiu negativ i numai in cazurile avansate se intal-
neste paloarea temporald a papilei. Dupa Uthoff si Frank
nevrita refro-bulbard monoculard  constitue un simpfom
precoce al sclerozei in pldci, care se va manifesta prin
simptomele ej principale uneori abia dupd cativa ani. Unii
autori intre cari si Scherer atribue 84% din nevrilele
retro-bulbare sclerozei in placi neldsand pentru originea
sinusiand decit 1,57%. Marburg se ridicd impotriva fendin-
tei de a atribui sclerozei 'in placi loate nevritele retro-
bulbare de origine necunoscutd, Meller deasemenea se
uneste cu acest punct de vedere, afirmand ca adeseori se
intalnesc nevrite vechi datand de ani, cari au dus la o di-
minuare a vederii, procesul oprindu-se apoi inir'o stare
anumita, ceeace dovedesie ca infr'un astfel de caz un proces
local a fost cauza nevritei. Simptomatologia sclerozei in
placi ne pune adeseori in situatia de a face diagnosticul.
Se prezintd deobicei la indivizi tineri, manifestandu-se prin
lipsa reflexelor abdominale, augumentarea reflexelor achi-
liene si patelare, fremurdturi intentionate, vorbire scandai3
efc. Nistagmul sponfan e de asemenea observat uneori, cu
furburdri in echilibrul miscarilor asociate ale ochilor. In
ultimul fimp se descrie in multe cazuri prezenta sindromu-
lui vestibular., Deasemenea punctia lombara ne poate da
relatiuni prin disociatiunea dintre pozitivitatea reactiunei cu
benzoe coloidal si negativifatea reactiei Wassermann.
Tumorile ipofizei prezintd dificultate de diagnostic mai

ales in stadiile initiale cand examenul radiografic al selei
turcesti poate fi negativ. In afard de dificultatea aceasta



este si prezenta ingustarii concentrice a campului vizual si
scotom central ca si in nevrita retrobulbara. Examenul of-
talmoscopic deasemenea poate prezenta un aspect identic
in tumora ipofizara si nevrita retro-bulbard, in cea dinfai
insd este mai evident dela inceput.

Ateromazia sau aneurismul carotidei interne la nive-
lul chiasmei prezintd aproape aceeasi simptomatologie ca
nevrita oplica sinusiana; se incepe cu o puternica sciddere
a vederii si scoiom ceniral urmate apoi de nevritd optica
si hemianopsie nasala. Afectiunea este insa foarte rara.

Tumorile sinurilor posterioare, in special ale sinului
sfenoidal frebue avute in vedere, pentrucd au o simptoma-
tologie aproape identicd cu a neuritei. Semnul lui van der
Hdove e adeseori intalnit. Un ajutor pretios ne di in aceste
cazuri radiografia, penirucd pune in evidenfd nu numai o
opacifiere la nivelul sinului lezat, ci si o alterare a dese-
nului osos, mai ales la marginile sinului.

Tumora nervului optic inainte de a da exoftalmie, sau
dand o exoftalmie ugoard, poate prezenta simptomatologia
neuritei optice. Debuteazd cu scotom ceniral, absenta sem-
nelor oftalmoscopice si cu o rapida evolutiune spre amau-
roza. De altfel dura Elsching si in nevrita optica putem
avea un ugor grad de exoftamie.

Meningita seroasd se poate rrezenta sub forma de
cecitate instantanee si-poate simula o nevritd opfica, cand
gasim o amaurozd unilaterald si-mai farziu bilaterala, cu
examenul oftalmoscopic negativ la inceput, cu o usoara voa-
lare a marginei papilei si vene turgescente. Punctiunea
lombari, examenul radiologic, deasemenea decursul ulterior,
cand in meningita seroasd dupd punciiunea lombara simpto-
mele oculare se amelioreaza, constitue fapte cari ne ajuta
in diagnostic

Sindromul lui Kennedy frebue deasemenea tinut in
evidentd caci prezintd intre semnele tumorei frontale, o
nevritd opticd. El se caracterizeaza prin formarea pe par-
tea lezatd a unui scotom ceniral fard semne oftalmologice
la inceput, apoi apare o paloare papilard ca rezultat al a-
trofiei optice. De cealaltd "parte se poate observa aparitia
unuj edem papilar cu vederea si campul vizual normale.
Infitisarea primei faze a acestui sindrom, coincide aproape
prefect cu simptomatologia oftalmologica a neuritei retro-
bulbare, Examenul neurologic ne ajutd si el atunci cand
nu este negativ. -



Nevrita opticd ereditard a lui Leber se prezmta sub
forma de neuritd retro-bulbard juvenild, in primii 20 ani,
cu un inceput acut insd nu asa brusc ca in formele sinu-
sale. CAmpul vizual prezintad la inceput un scotom central
relativ- pentru culori, care poate deveni absolut, cu campul
vizual periferic strdmtat pentru culori. Caracteristic peniru
aceastd boald e cd scotoamele devin stationare,nu au fen-
dinta de a dispare, boala nu se influenteaza de fratament.
Examenul oftalmoscopic foarte rar negativ arata la inceput
"0 usoara iperemie papilard cu voalarea marginilor si
vene turgescente,urmand apoi atrofia papilara, mai marcata
in porhunea temporald. Boala ar avea un caracter eredi-
tar si familiar, fiind foarte rara,

Mielita acuta poate sd dea si ea o nevritd retro bul-
bara insd de cele mai multe ori avem o papilita bilaterala.
Alteratiunile cAmpului vizal au apoi tendinta de a fi foarte
variabile, migrand fie dela periferie spre centru, cédnd pe-
riferia isi recastiga funcfiunea normald, sau dela centru
spre periferie, cand centrul redevine normal,

Intoxicatiunile au un mare rol in etiologia nevritelor
optice si trebue sa tinem cont de ele. Astfel amintim : al-

coolismul, tabagismul, arsenicul, chinina, atoxicul etc.

Dmtre bolile infectioase pot da lezmm ale nervului
optic, in special retro- bulbare, urmatoarele : sifilisul, tuber-
culoza gripa parotita epidemicé elc. Cat priveste marea
pecte pe langa o reactiune Wasserman negativa, se poate
incerca un tratament exjuvantibus.

Tratamentul.

Tratamentul se adreseaza afectiunii nasosinusale ca-
uzatoare. Cu cat se intervine mai repede cu atait rezulte-
tul este mai bun fiindcd o duratd mai indelungatd a bolii
duce la o atrofie a nervului optic.

Tratamentul poate fi: medical, care constd in cocaino-
adrenalinizarea mucoasei nasale in special a meatului mij-
lociu si superior. Se infrebuinteazd o solutie de clorhidrat
de cocaind 5% la care adaogdm pentru fiecare centimetru
“cub o picaturd din solutia de adrenalind 1%/w. Este im-
portant ca madicamentul sd difuzeze in toatd mucoasa ca-
vitafii nasale. Se aplicd dimineata si seara liasidnd tampo-
nul pe loc 20 de minute. Herzog mai ales aproba acest



- fratament care corespunde teoriei sale asupra patogeniei
nevritel optice, anume cd aceasta s’ar datori unei meningi-
te circumscrise plecate dela o etmoiditi. Prin .cocaino-ad-
renalinizare se combate hiperemia sise favorizeaza rezorb-
tia exudatului.

Tot in cadrele tratamentului medical avem singerarea
si scarificarea, cari adeseori dau un rezultat frumos mai
ales in formele acute, fiind cunoscut efectul adeseori mi-
raculos al hamoragiei asupra circulatiuni locale endonasale.

TRATAMENTUL CHIRURGICAL.

Consta in urmdatoarele patru grupe de interventiuni :

1.} Interventii endonasale. ,

Infre acestea avem rezectia cornetului mijlociu, o
operatie benigna atunci cdnd se evitd manevrele brutale.
Rezultatele ei adeseori fac inutilda o intervenjie mai ex-
tinsd asupra sinurilor deoarece se constatd o ameliorare a
simplomeler oculare.

2.) Interventii endonasale sinusale.

Consfau in a interveni direct asupra cavitatiior sinu-
sale folosind calea endonasald. Sund ' indeosebi indicate
cand banuim existenta unui empiem sinusal inchis sau o
inflamatie cronicd; uneorichiar cand examenul clinic
si radiologic e complect negativ, dupd interventia asupra
sinurilor posterioare, care actioneaza prin influentarea cir-
culatiei sanghine si limfatice locale, putem observa a-
melioratiuni nete.

3.) Interventiuni asupra sinurilor pe cale extranasala.

Cand avem nevoe de o cale de acceslarga, se inter-
vine asupra sinurilor pe cale exfranasald; aceasta in cazuri
de sinusite etmoido-maxilare cronice cand avem un proces
polipoid mixomatos.

4.) Interventiuni asupra cavitafii naso-faringiene.

Prin amigdalectomie si ablatiunea vegetatiunilor ade-
noide avem uneori rezultate remarcabile datorite probabil
tof mecanismului de decompresiune circulatorie locala.

Ameliorarea sau vindecarea dupd intervenfiuni ce
poate declara fie rapid dupd 24 oresau cateva zile, fie in
alte cazuri ameliorafiunea evoluiazd in decursul catorva
luni sau ani. Cazurile cari prezintd o ameliorare progre-
sivd trec dela stadiul de scotom central absolut la scoto-
mul relativ, pand la disparitia totald a acestdia.
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Observafii clinice.

Obs. 1. S. Alexandru 37 de ani, maestru miner. Ip
antecedentele heredo-colaterale si personale nu gdsim ni-
mic important. Boala oculard s’a prezentat brusc prin
pierderea vederii ochiului sting, ramanandu-i doar o foarte
slabd sensatie de lumind. Bolnavul spune cd, in zilele In
care s’a prezentat boala, a suferit de un guturai usor care
nu l-a impiedicat s3-si vadd de ocupatie. In ce prives:
te aparitia cecitatii, bolnavul afirma c3,intr’'o dimineafd pe
cand se scula a observat ¢d nu vede cu ochiul stang, in
ziua precedenta vederea fiindu-i foarte buna la ambii ochi.
Se interneaza imediat in .serviciul = Clinicei Oftalmologice
unde, dupd o prealabild administrare de midriatice, se face
examenul oftalmoscopic constatandu-se la ochiul stang:
nevritda optica edematoasa cu exudate si hemoragii papilare.

La examenul functional ocular bolnavul s’a prezentat
la intrarea in serviciu in modul urmator :

Acuifatea vizuala OD 55,
OS foarte slaba senzatie de lumina.
Reactiile pupilare la lumind, la acomodatie, convergentd
si consencuale pastrate.
Skiascopia OD-1: 25
OR+1: 25
Astigmometria OD 0°%5 d-90° 45 1/2d.
0S 0 45 d-90° 55 1/2d.

Tensiunea oculara normala.

Nu prezinta tulburari de motilitate oculari. Campul

vizual periferic normal la ochiul drept.
Bolnavul este supus unui examen oto-rino-laringologic care
a dat rezultaf negativ. Reactia B. Wassermann din singe
a dat rezulfat negafiv si s’a repetat dupd provocare cu
doza I Neosalvarsan rémanand tot negativi. Fxamenul ra-
diologic al sinurilor fetei negativ.



Examenul lichidului cefalo-rachidian: Pandy, Nonne-
Apelltt negativ; reactia B, Wassermann din lichid negativa.

naginea oftalmoscopica prezenta la ochiul stang, Ila
intrarea bolnavului urmdtoarele : edem intins papilar, cu
exudat alb sidefos papilar, care ascunde inirarea vaselor,
emoragii striate papilare. Se incepe un tratament general
antiseptic prin injectii de cianurd de Hg si cu toate ci re-
zultatul reactiei Wassermann a fost negativ se instiiue si
un tratament de Neosalvarsan. In acelas timp se consulta
din nou clinica ofo-rino-larigologica si de comun acord se
face ablafia cornefului mijlociu din stanga si raclajul et-
moidului stang. ‘

Dupa doua saptdmani examenu!l oftalmoscopic pre-
zinld un tablou modificat, in sensul cd a disparut exudaiul
din planul papilei ca si o mare parte din striatiile hemo-
ragice dar persistd aspectul edematos papilo-peripapilar,
care se prelungeste dealungul vaselor retiniene.

Dupéd o saptdmana acelas aspect offalmologic. Bol-
navul afirma cd vederea s’a inbundtatit mult; controlul nu
se poate face deoarece rdmane numai la senzatia de lu-
mind. Concomitent se inaugureaza un tratament cu injec
tiuni retro-bulbare de clorura de sodiu 2% si strichnina
temporal, tot la 2 zile. Vederea ochiului sting se inbuna-
tateste infrucat bolnavul afirmi ca intr’un sector temporal
vede umbra manei.

Examenul oftalmoscopic la plecarea bolnavului din
clinica aratd disparitia edemului papilar rdmanand un as-
pect de afrofie opticd post nevriticad, cu cordoane perivas-
culare arteriale la nivelul papilei si prelungindu-se si la
oarecare distanta.

0D 5/ .

Vederea og gistinge degetele la 10 cm. temporal.

Interpretarea acestui caz este dificila deoarece la exa-
menul rinologic nu s’a gasit niciun focar inflamator acut
sau cronic, care sa explice aparitia unei nevrite prin pro-
pagarea infectiei dela acest nivel. Cu toafe acestea daca
analizam antecedentele si urmarim cu atentie evolutia cli-
nicd dupd diferitele tratamente facute, irebue sa ne oprim
asupra originei rinogene a acestei nevrite, Bolnavul a avut
in zilele de debut ale bolii, o rinitd pe care a neglijat-o
nefiind acompaniatd de fenomene generale. In timpul tra-
tamentului desi examenul radiologic al sinurilor a fost ne-
gativ, s’a facut rezectia cornetului mijlociu cu raclajul et-
moidului. Dupd aceastd interventie bolnavul incepe sa re-



marce o ameliorare a vederii. In lipsa unei alte afectiuni
cauzale si fatd de ameliorarea evidentd a nevritei in urma
intervenfiunii endonasele, originea rinogena a acesiei ne-
vrite trebue admisa.

Obs. 2. C. Otilia 25 ani, casnicad. In antecedentele
heredo-colaterale nimic important. In antecedentele perso-
nale gasim o suferinfa gastricd. N’'a suferit de boli infecfo-
confagioase, neagd boli venerice. ‘

Boala oculard a debutat in mod insidios inainte cu 9
zile 1a ochiul drept cu voalarea vederii si diminuarea acu-
itatii vizuale progresiv, incat la intrarea in clinicd avea
doar senzatia luminii. Are dureri de cap mai ales temrpo-
rare si in unghiul extern orbitar. :

La examenul obiectiv nu se remarca nimic din par-
‘tea polului anterior ocular.

Examenul functional:

. . . OD senzatie de lumina

Acuitatea vizuala: 0S 55

Reactiile pupilare la lumina, acomodatie, convergenta
si consznsuale pastrate. :

Skiascopia : AQO ipermetropie de -+ 1d

Asti iri OD 0O’ 40,5 d-90° 41,5d

Stigmomeinia 'nas 07 40,5 d-90° 41,5d
_ Tensiunea oculard normald. Turburdri motorii oculare
nu se observa. Campul vizual la ochiul sting normal.

In cadrul examenului general s'a facut reactia Was-
sermann cu rezultat negativ, examen rinologic, care a dat
urmatorul rezultat: amigdalitd cronica cripticd, vegetatii a-
denoide, deviatie moderatd de sept si iperirefia cornetului
mijlociu drept.

Examenul oftalmoscopic al ochiului drept prezintd un
edem papilar fara alte alteratiuni.

Ca tratament s’a facut ablatia parfiala a cornetului
miilociu drept si a vegetatiilor adenoide. Dupd aceastd in-
terventie vederea s’a ameliorat foarte repede, asa c¢d in
decurs de o sdptdmand bolnava dela senzatia de lumind
cat avusese la ochiul drept, ajunge sd aibd la acelas ochiu
vederea 5/10. Examenul oftalmoscopic a aratat o disparitie
a edemului papilar, incepand din centrul papilei cadire peri-
feria ei. ' )

Interpretarea cazului ne conduce catre diagnosticul de
papilitd edematoasd a carei origine rinogena se evidentiazi,
intrucat fenomenele oftalmoscopice au cedat imediat dupd
interventiunea endonasald, ochiul recdpdtandu-si functiunea
pana la normal.



Concluziuni

Nevritele optice de naturd rinogena sunt inflama-
tiuni ale nervului optic, cari au ca punct de plecare o afec-
fiune naso-sinusala.

2. Ele sunt foarte rare, cu deosebire cazurile unde
afectlunea naso-sinusald cauzatoare poate fi stabilitd cu pre-
ciziune.

3. Originea lor poate fi o afectiune sinusala declarata,
sau o sinusita latenta, care nu se manifestd prin simpto-
mele obignuite.

4. Intre afectiunile sinusale si nasale cauzatoare avem :
sinusita magilard, sinusita frontald, etmoidald si sfenoidal3,
pansinusita, perisinusita, hipertrofia cornetului mijlociu, po-
lipoza nasald, deviatiunile inalte ale septului, coriza.

5. In majoritatea cazurilor nevritele optice rinogene
sunt unilaterale, putand deveni bilaterale sau mai rar a fi
bilaterale dela inceput.

6. Leziunea nervului opticin mod obisnuit este de aceiasi
parte cu sinul afectat; in mod exceptional poate fi de par-
fea opusa.

7. Cat priveste localizarea pe traeciul nervului opfic
putem avea papilite, simple sau edematoase si nevrite
retro-bulbare.

8. Simptomatologia lor este diversa si necaracteristica,
diagnosticul de certitudine fiind dat prin examenul rinologic,
radiologic sau prin ameliorarea dupa interventiile endona-
sale.

9 Prognosticul depinde de precocitatea interventiei; in
general in cele monoculare e bun, grav in cele binoculare.

10. Prin o durata indelungata nevritele op’nce rinogene
pot duce la atrofia nervului optic,

-]9_



t1. Tratamentul lor poate fi ‘medical sau chirurgical,
prin interventiuni asupra afectiunii cauzatoare.

12, Interventia chirurgicali endonasald poate produce
ameljorari chiar cand nu existd leziuni sinusale evidenie.
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