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INTRODUCERE. 

In. urma unui traumatism, uneori puţin violent în 
aparenţă, al regiunei orbitare, pot urma leziuni mai mult 
sau mai puţin grave ale nervului optic, fără a se acom­
pania de nici unul din simptoamel~ clasice ale fracturi­
lor bazei craniului, stabilindu-se sau o cecitate imediată 

totală şi permanentă. sau o cecitate care se stabileşte lent 
sau progresiv; mai rareori cecitatea poate regresa corn­
pled, însă mai des regresia e incomplectă şi persistă o 
cecitale parţială şi definitivă. Interpretarea câte odată 

dificilă a unor asemenea cazuri, a atras întotdeauna aten­
ţia c 1 inicienilor. 

Hippocrata remarcase că leziunile 5prâncenii cauzau 
adesea orbirea, în urmă-credea el- a unei iritaţii trauma­
lice, pornită dela nervii interesaţi de traumatistn, şi pro­
pagală la nervul optic, unde ea ar determina o amauroză 
de natură simpatică şi reflexă. 

Lung limp experţii chemaţi a se pronunţa in aseme­
nea cazuri s'au acoperit de formule vagi, incriminând in 
urma teoriilor lui Morgagni, Vicq d' Azyr, Dupu)tren :le­
zi unile creerului şi invelişurilor sale, comoţia nervului op­
tic, a retinei sau leziuni ale celei a 5 a perechi de nervi, 
leziuni, cari ar acţiona după ei, prin acţiunea reflexă 

asupra ner\'ilor vederei. 
Această ultimă teorie, .a amaurozei reflexe în parti­

cular, obţine o mare favoare după clinicienii epocei. 
Descoperirea oftalmoscopului în 1851 de Helmholtz · 

şi posibilitatea de a studia fundul de ochiu, pune capăt 

seriei de ipoteze şi permite a arăta că aceste amauroze 
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prezintă drept cauză un substrat anatomic, o leziune a 
membranelor profunde ale ochiului sau a papilei optice. 

Chassaignac în 1842, Galezowsld în 1872, Richet în 
1877, arată că aceste amauroze sunt datorite compresiei 
nervului optic la nivelul canalului optic. In 1917 Canquc 
şi Teulieres atrag atenţia asupra atrofiei optice trauma­
tice, acompaniată de oftalmoplegie. 

Thoral, în teza sa; studiază atrofiile optice prin fi­
suri iradia te la canalul optic. In 1926 apar la Societa lea 
d( Oftalmologie 'din Paris comunicările lui Hartman şi 

Valat, asupra "leziunilor traumatice parţiale ai nervului 
optic la nivelul canalului _optic" şi studiul lui Terrien 
despre:turburările ocula re survenite după trauma tisme le 
cranio cerebrale. 

Inainte~de a întra in tratarea subiectului propriu zis, 
ţin să aduc pe aceasta cale respectuoasele mele mulţu­
miri D-lui Prof. Dr. D. Michail pentru onoarea ce mi-a 
făcut primind preşedinţia tezei mele. 



NOŢIUNI ANATOMICE. 

Canalul optic, destinat a livra pasagiul nervului op­
tic, aparţine pe toJtă întinderea sa de 5-6 mm., la mi­
cile aripe ale sfenoidului, a cărui rădăcini, superioară şi in­
Ierioară, originale in corpul sfenoidului, se reunesc în afară, 
dup3. ce au format canalul optic. Canalul optic, cu un perete 
intern, foarte subţire, care corespunde corpului sfenoidal, 
şi sinusului ele acelaş nume, pereţ·i extern şi inferior, 
deşi, rezistenţi, cari corespund bazei hipofizei cl;noicle an­
terioare şi un perete superior, cel mai subţire, care se 
continuă inainte prin bolta orbitei, se termină in unghiul 
supero-intern al vâdului orbitei, prin gaura optică. Perio­
stul care lapiseasă canalul optic, e unit intim la teaca ex­
ternă sau durală a nervului optic şi teaca durală aderând 
solid la canalul optic, rezultă că o tracţiune t·aumatică 

sau chirurgicală pe glob sau pe nerv, nu e transmisă la 
encefal ci se opreşte la canalul optic, punct de aderenţă 
invincibil. al cordonului extrem de solid, care formează 

nervul optic înconjurat de membrane. 
Nervul optic se întinde dela unghiul anterior al 

chiazmei optice până la globul ocular şi în consecinţă 
ocupă succesiv, cavitatea craniană şi cavitatea orbitară. 

Dela unghiul anlerior al chiazmei optice unde ia naştere, 
nervul optic se dirijează oblic dinapoi înainte şi dinlăntru 

in afară şi ajunge la canalul optic pe care il traversează 

dinapoi înainte şi pătrunde in orbită şi se termină în par­
tea posterioară al globului ocular. 

Din punct ele vedere al raporturilor sale, nervul 
optic, e divizat de anatomişti in patru porţiuni: 
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L Porţiunea infracraniană. In sus ea corespunde păr­
ţii externe al spaţiului quadrilater . perforat şi 1:ădăcinei 
albe al nervului olfactiv in partea inferioară repau­
zează pe hipofiză şi pe partea externă a gutierii oplice 
iar în partea sa infero-externă, se găseşte carolida internă 
şi porţiunea iniţială, a arterei oftalmice. 

2. Porţiunea intracanalicularâ. Pătrunzând în canalul 
optic, nervul optic e solid unit la peretele canalului şi in 
partea sa infero-exlernă, trece arlera oftal'mică cu care 
traversează canalul. 

3. Porţiunea intra orbitară In traectul orbitar, ner­
vul inconjurat în toate părţile de ţesutul celulo·adipos 
al cavităţii orbi tare e încrucişat oblic din afară înăuntru pe 
faţa sa superioară de arlera oftalmică şi e in raporl cu 
nervii şi cu vasele ciliare dispuse neregulat în jurul său. 

In această porţiune, artera centrală a reţinei, acompaniată 
de .vena centrală a retinei, pătrunde în clesimca nervului 
de partea sa externă la 10 mm. aproxim:ltiv ele scle­
rot~că. 

4. Porţiunea intrabulbară. E foarte. scurtă şi cores­
punde scleroticei şi coroidei. La acest nivel, nervul se 
subţiază prin dispariţia mielinei în jurul fiecăreia din fib­
rele sale nervoase şi reducerea ţesutului său nevroglie. 
Ca şi nevraxul însăşi, nervul optic în podiunea sa intra­
orbitară şi ţntracanaliculară e inconjurat de 3 membrane, 
prelungiri ale piei mater, arachnoidei şi durei mater. 

Teaca internă sau pială, subţire, delicată, are toale 
caracterele istologice ale piei mater cerebrale, intim le­
gată de nerv, căruia ii constituie nevrilema. Toate tendin­
ţele de a le separa au rămas vane, 

Teaca medie sau arachnoida, e foarte subţire inter­
mediară celor două membrane, prezintă în jurul nervu­
lui optic, foiţa viscerală, a arachnoidei, craniene. 

Teaca externă sau durală, e fibroas3., albă, relativ 
deasă, şi se continuă de o parte cu sclerotica, de altă 
parte, prin canalul optic cu dura mater craniană. La ex­
tremitatea orbitară a canalului, ea aderă intim la ten-
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eloanele ele inserţie a majorităţei muschilor. In canal, -ea 
se fuzionează cu perioslul, constituind principala inserţie 
al nervului optic în orbită. 

Nervul optic e deci solid legat de membrana durală, 
mai ales la nivelul canalului optic, unele membranele sunt 
sudate intre ele in cea mai mare parte a circomferin­
ţei lor. 

. ) ·'···· 

' .:'' -~ 

;;;;.I~~~.0_~~~:~~x;l'·j;~/~ 



ETIOLOGIA. 

Leziunqe nervului optic, în urma traumatisme lor or­
bitei, pot fi datorite : 

1. un2i compresli sau ruperi al nervului optic. prin-
tr'o aşchie detaşată din canalul optic, 

2. unei compresii prin calus de consolidare, 
3. unei colecţii sanghine in spaţiile perioptice. 
1. Compresia sau ruperea nervului optic prin aşchie 

detaşată din canalul optic in urma unei fracturi al acestui 
canal, fie in urma unei fracturi directe a bolţii orbitare 
propagat[ până la canal, fie dela iradiaţia la baza cra­
niului a unei fracturi propagată dela boltă. 

După un şoc in aparenţă leger, ţesutul osos relativ 
fragil, care constituie canalul optic, se poate fractura şi 
devine pentru nervul optic, un agent de compresie sau 
destrucţie, jucând rolul unui veritabil instrument tăietor 
sau contondent, rupând nervul şi membranele sale, sec­
ţionându-le sau comprimându-le în totalitate, sau numai 
pe întinsul unora din fibrele nervoase. 

Uniunea solidă a osului şi periostului său, atât cu 
membranele perioptice cât şi cu nervul, fac imposibilă 

fracturarea acestui canal, fără leziunea concomitentă a 
trunchiului nervos, al invelişurilor şi vaselor sale. 

2. Comptesie prin calus de consolidare. In urma luc­
rărilor lui Richet (1885) stabilindu-se consolidarea fractu­
rilor craniului prin calus osos, acest mecanism a putut fi 
invocat, pentru a explica oarecari amauroze, in urma 
traumatismelor craniene. Aschia osoasă sau fisura, nu 
comprimă în mod suficient nervul opVc, pentru a provoca 
turburări vizuare indată după accident, - dar în timpul 
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procesului de reparaţie, calusul ce se formează poate 
aplica nervul contra peretului opus, sau a strâmta ori­
ficiul canalului optic. Vederea este atunci intim legată de 
evuluţia acestui calus ; ea diminuă dacă calusul se mă­
reşte, pentru a duce la amauroză definitivă şi complectă, 
dac[i evolutia calusului, nu se opreşte destul de curând. 

Câte odată, timpul şi tratamentul, pot aduce- even­
tualitate nesigură - o r ezorbţie a calusului, după care 
urmează o ameliorare a vederei. 

3. Compresie prin colecţie sanghină. Unirea intimă a 
osului, a periostului său ca şi a membranei sale, nu par 
a putea permite o fisură osoasă, fără leziuni ale 
membranei sau nervului însăşi. Fractura cavităţii orbitare 
şi expansiunea sanghină intravaginală, sunt intim legate, 
fie că sângele provine dela o comunicare traumatică a 
spJţiului Schwalbe cu cavitatea craniană, - sediu ia în­
săşi de expansiune - fie că provine dela ruptura vase­
lor a tecelor nervoase, sau vaselor centrale, în pasagiul -
lor între tunicile şi inaintea pătrunderii in ţesutul nervos. 
Compresia astfel produsă, va fi mai ales marcată in par­
tel inlraorbitară a nervului optic, prezenţa arterei oftal­
mice, opunându-se in oarecare măsură, in canalul optic. 



ANATOMIE PATOLOGICĂ. 

Leziunile variază după factorul etiologie. 
In compresia nervului în canalul optic in urma unei 

contuzii uşoare, urmează mici sufuziuni sanghine, cari di­
sociază fibrele nervoase. Dacă contuzia e mai mare, in­
filtratia sanghină e mai abundentă şi disociazl fibrele 
nervoase, cari suferă un proces de dcgeneresc<>nţă şi într'o 
fază mai avansată, nervul e zdrobit. 

In caz dacă e numai o compresie a nervului fără 
contuzie, urmează o degenerescenţă a fibrelor nervoase, 
caracterizată printr'o diminuare a substanţei nenoase, 

· compensată printr'o proliferare a elementelor conjunctive 
şi infiltraţie leucocitară, provocată prin rezorbţ\a fibrelor 
nervoase şi duce la sclerozarea elementelor acestui ţesut, 

In acest timp papila se .atrofiază, culoarea sa devine 
albicioasă. La nivelul vaselor nu se observă lung timp, 
modificări apreciabile alB vederei. lnsă dacă calusul je­
nează circulaţia, apar fenomene de compresie, manifes­
tate prin artere şi vene dilatate şi negricioase. 

In caz de colecţii sanghine perioptice. Ematomul 
membranelor perioplice rezultă în urma penetrării în spa­
ţiile vaginale, a expansiunei sanghine, a cărei origine se 
găseŞte în spaţiile subarachnoide craiene. Dacă destinde 
tecele perioptice, in schimb nu depăşeşte nici odată extre­
mitatea anterioară şi nu străbate sclerotica; hemoragiile 
intraoculare sunt cu totul independente. Ţesutul nervos e 
respectat, căci hematomul e limitat de pia mater p~ care 
n'o depăşeşte, însă tinde să câştige spaţiile conjunctive, 
care înconjoară vasele centrale, formându-le un manşon 
continuu ce le însoţeşte spre orbită. 



SIMPTOMATOLOGIA. 

Modalităţile sub cari se prezintă in clinică, leziunile 
nervului optic, variază după data apariţiei şi evoluţia ul­
terioară a acestor leziuni. 

In primul grup vom nota: 
Cecitatea imr:diată şi permanentă. Deşi apare contem­

poran cu traumatismul, cecitatea nu e descoperită întot­
deauna Ia început, fie că nu s'a putut examina bolnavul 
elin cauza gravilăţii stării generale, fie că era pansat 
ochiul. In aceste cazuri, după ameliorarea stărei generale, 
sau când i·sc ridică pansamentul, bolnavul declară că nu 
mai vede cu ochiul. Un examen al fundului de ochiu, 
practicat la început va fi întotdeauna negativ: retina e 
normală şi aceasta elin cauza că degenerescenţa Wale­
riană, consecinţa rupturii nervului, n'a avut încă timpul 
să se producă. Din contra, vom găsi câte odan o dimi­
nune a calibrului vaselor. Examenul ocular făcut, arată 

că pupila de partea sănătoasă, reacţionează perfect, la 
lumină şi acomodaţie, în timp ce pupila de partea bol­
navă, e indifer~ntă sau reacţionează slab la excitaţiile lu­
m;~:oJsc. Aceste simptoame de debut, se vor complecta 
după un timp oarecare; prin apariţia atrofiei papilare şi 

un nou examen al fundului de ochiu, făcut după 3 săp­
tămâni după traumatism, ne va permite să recunoaştem 

~1et atrofia papilei cu caracterele sale fundamentale: vom 
constata o decolora ţie a pa pilei, a cărei culoare roză la 
început, devine palidă, pe urmă albăgri şi la urmă com­
plect albă .. Pupila se escavează din cauza diminuării ner­
vului, marginile sale sunt cupoliforme. 

Aceasta escavaţie se recunoaşte elin cudura ce for-
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mează vasele pe bordul papilei. In fine se va nota o di­
minuare, câte odată chiar o dispariţie a vaselor retiniene, 
foarte netă, mai ales dacă se are grije de a se Iace un 
examen comparativ al ambilor ochi. 

Dispariţia precoce a reflexelor, contrastând cu apa­
riţia tardivă a semnelor atrofiei papi!are, este o consta­
tare importantă în expertizele medico-legale şi în acciden­
tele de lucru. · 

AL doilea grup, cuprinde: 
Cecitate imediată care se ameliorează sau se vindecă. 

Datorită aproape întotdeauna unei compresii a ner-
vului prin hematomul tecelor, leziunea nu e definitivă 
d'emblee şi poate evolua atât cât sângele nu e complecl 
rezorbit, ceeia ce cere 2 sau 3 săptămâni. Se poate ad­
mite că, dacă această expansiune sanghină, este singura 
cauză a turburării vederei, această e susceptibilă a se re­
stabili în integritatea sa. 

Adesea însă nu va fi o \'indecare totală, pentrucă 

trunchiul nervos, şocat sau imbibat foarte violent de sânge 
sub presiune, va fi pierdut o parte a fibre lor sale nervoase. 

Examenul fundului de ochiu, permite a constata ede­
mul pa pilei, care e p<oemineniă, cu marginile inliltrate de 
culoare rosie gri. Venele sale sunt dilatate şi flexoase, in 
timp ce arterele au devenit fi]i[orme. Câte odată se vor 
vedea hemoragii papilare sau papiloretiniene, însă cel mai 
des e o infiltraţie a polului posterior al ochiului, prin 
sângele sub forma unui inel negricios în jurul papilei. 

Iată acum o evoluţie cu totul diferită: 

V ederea de loc atinsă la început, scade progresiv 
mai târziu. Se găseşte pe lângă această diminuare a acui­
tăţii vizuale, o retracţie concentrică şi regulată a câmpului 
vederii şi simptom precoce : turburări in percepţia culorilor. 

Se poate atunci invoca, Iie prezenţa sângelui, în in­
teriorul trunchiurilor nervoase, rezorbindu-se rău, şi ju­
când un rol iritativ, fie retracţii cicatriciale diverse, a că­
ror cauză mai importantă e calusul sau mai bine reacţia 
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periostală, care consolide?ză fracturile craniului; fie în 
fine inflamaţii meningitice localizate. 

Astfel iritaţiile, compresiile sau inflamaţiile, vor pu­
tea produce atrofii lente şi parţiale ale nervului optic. 

Diferentele de aspect clinic, probează aceasta diver­
sitate a proceselor după cazuri: este o atrofie simplă des­
ccndentă, datorită unei compresli, modificând circulaţia ge­
nerală a nervului - la oftalmoscop vom vedea o papilă 
absolut normală la inceput, iar odată degenerescenţa ner­
vului optic terminată, vom putea constata semnele atro­
fiei optice. 

ln caz de compresie a trunchiurilor nervoase, pe o 
destul de largă intindere şi alterând condiţiile de circula­
ţie generală a nervului optic, acesta e edemaţiat şi oftal­
moscopul ne arată o slază papilară considerabilă. 

In caz dacă este nevrită optică de origine iritativă 

sau imflamatorie, oflalmoscopul va arăta o papilă imfla­
mată, care e sediul unei roşeţe intense cu hiperemie, în­
să fără tumefacţie apreciabilă. 

Mai poate fi posibilitatea unei varietăţi precedente 
şi anume: imediat după accident se constată o amauroză 
complectă, care retrocedează in săptămânile care urmează. 

Vederea se restabileşte puţin, câţe odată aproape 
complect, apoi după un timp oarecare mai mult sau mai 
puţin lung, ea scade din nou până la un punct variabil, 
unde ea se fixează definitiv. Vom avea o explicaţie sufi­
cientă al acestei e\Zoluţii, dacă vom admite că un hema­
tom al membranelor, a produs o amauroză imediată, care 
a retrocedat în acelaş timp ce expansiunea sanghină se 
rezorbea şi mai târziu leziunea s'a găsit sediul unei re­
tracţii cicatriciale, sau al unui calus exuberant, sau al 
unei imflamaţii meningitice .localizate. 
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DIAGNOSTIC. 

La un răriit atins de traumatism cranian, intotdeauna 
va trebui să nu pierdem din vedere, posibilitatea unei 
fracturi şi a unei leziuni posibile al nervului optic. Futem 
avea două cazuri: 

1. sau un rănit care nu vede, însă examenul oftal­
moscopic nu arată nici o leziune al fundului ele ochiu şi 

a papilei, 
2. sau ne găsim în prezenţa unei alrofii optice, şi 

atunci este ea oare de origine traumatică ? 
In primul caz, ne vom gândi in primul rând la o 

simulaţie, pe care o vom exclude prin diferite procedee. 
Astfel nedilalarea pup:lei şi persistenţa reflexelor, Yor 
tranşa difLultatea, mai sigur decât tol examenul oftal­
moEcopic. Deasemenea nu vom pierde cu vederea mani­
festaţiile oculare histero-traumatice, mai ales la indivizi 
cu ereditate nevropatică. Aceste posibilităţi el'mhate, ne 
putem găsi in fine în prezenţa unui rănit, care afirmă ele 
bună credinţă că vederea sa a scăzut considerab 1, sau 
e chiar abolită dintr'o parte în urma unui accident, că­
ruia a fost victima. In asemenea caz vom căuta să pre­
cizăm exact timpul in care a apărut diminuarea şi pier­
derea vederei· şi cum a evoluat dela apariţia sa. Vom 
căuta semnele exterioare şi circumstanţele accidentului ~i 
prin examene repetate, vom căuta să stabilim dacă există 
într'adevăr o relaţie între traumatism şi diminuarea ve­
derei. In absenţa oarecărei leziuni oftalmoscopice, cecita­
tea va fi admisă, dacă reflexele pupilare directe şi con­
sensuale nu mai există. 

Originea exactă: compresia nen·ului prin aşchie sau 
calus, va fi precizată, bazându_,ne pe data apariţiei şi ce­
lelalte semne descrise; hemalomul membranelor in ge­
nere, nu cauzează dt?cât turburări vizuale de mai mica 
gravitate a căror proces final e deseori vindecarea, fără 

a fi totuşi regulă. 

In alt caz, dacă ne găsim în prezenţa unei atrofii şi 
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bolnavul u'a fost urmărit după accident, şi e examinat 
după lung timp, diagnosticul e foarte delicat. Se va căuta 
cladi aceasta atrofie nu e datorită unei intoxicaţiuni sau 
infecţii cronice sifilitice - cel mai des - in cari cazuri, 
atrofiile aplice sunt bilaterale şi concomit\nte cu turbu, 
rări generale, datorite unui Iabes, unei paralizii generale 
sau unei scleroze în plăci în evoluţie. Ne vom ajuta de 
examenul de laborator: Bordel- 'Y/assermann, şi examenul 
lichidului cefalo-rachidian. 

PROGNOSTICUL ŞI TRATAMENTUL. 

Prognosticul va fi rezervat, chiar cladi în urma unui 
accident, rănilul nu acuză nici o turburare serioasă a \'e­
clerei, căci atrofia aplică se poate manifesta şi după multe 
săptămâni. 

Fără speranţă în prezenţa unei atrofii confirmate 
prognosticul va fi mai mult cplimist, după un hematom 
al mernbranelor, colecţia sanghină rezorbindu-se mai 
mult sau mai puţin rapid, însă nu distruge continuitatea 
ana torni că şi fiziologică al truncl iului nervos. 

La inceputul accidente lor ele compresie, prognosticu 1 
va fi sever căci nu se poate ridica agentul de compresi<>, 
din fundul unei cavităţi osoase, a cărei raporturi anato­
mice cu carotida internă "şi sinu:ile cavernoase constituie 
o indicaţie Je abstinenţă operatorie. 
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CONCLUZIUNI. 

1. Nervul optic nu se poate sustrage acţiunei trau* 
matismelor, înteresând pereţi canalului său osos, unde ner­
vul poate fi comprimat sau secţionat, prin aşchie detaşată 
din canalul optic printr-o fractură directă a bolţii orbi­
tare, iradiată până la acest canal. Un calus osos va pu* 
tea ulterior să comprime nervul optic. 

2. In urma unui traumatism, se poate produce inde* 
pendent ele orice fractură, o expansiune sanghină în spa* 
ţiile perioptice, care expansiune are deobiceiu tendmţa de 
a se rezorbi, în timp ce nervul optic nu poate să reg·e­
nereze când a fost distrus. 

3. Indată după un traumatism, dispariţia reflexelor 
pupilare, constituie proba compresiei nervului. Decolora­
tia atrofică a papilei nu apare decât după 3 săptămâni 
sau ceva mai curând după accident. 

4. In timpul procesului de reparaţie, producţia ca­
lusului, care comprimă nervul, nu se resimte decât la in­
terval mai îndepărtat de accident: vederea de loc atinsă 
la început, scade progresiv în urmă. Se găseşte pe lângă 
această diminuare a acuităţii vizuale, o retracţieconcent* 
rică şi neregulată a câmpului vizual şi turburări in per* 
ceppa culorilor, cari turburări, preced decoloraţia atrofică 
a papilei. 

5. I-lematomul se manifestă" prin semne inconstante 
de hemoragie peripapilară. 

Văzută şi bună de imprimat. 

(ss.) Praf. Dr. !. Drăgviu, (ss.) Praf. Dr. D. Michail, 
decan. preşedintele tezei. 
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