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DEFECTELE CAMPULUI VIZUAL
INLEZIUNILE CHIASMEI OPTICE
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campului vizual temporal tipic.

»Reguliletraseului” pentru chiasma optica:

Trei reguli descriu cursul fasciculelor de fibre majorein
chiasma:

- Fibrele retinel nazae (incluzénd jumatatea nazala a maculei)
ale fiecarui ochi traverseaza chiasma spre tractul optic
contraateral. Fibrele temporae raimén neincrucisate. Astfel,
o leziune chiasmatica va cauza o hemianopie bitemporaa
datorata Tntreruperii decusatiel fibrelor nazale.

- Fibrele retind mai joase proiecteaza prin nervul optic si
chiasma spre intinderea laterald in tractul optic; fibrele retine
superioare se vor Tntinde media (este o rotatie de 90° a
fibrelor delanervi prin chiasma in tract).

- Fibrele retinel inferonazale traverseaza chiasma si trec
aproximativ 4 mm Tn nervul optic contralateral (genunchiul
lui Wilbrand) apoi se indreapta Tnapoi patrunzand in tractul
optic opus. Existenta genunchiului lui Wilbrand este
controversata.

Fibrele ce traverseaza ,,macular” sunt distribuite de-a
lungul chiasmel si daca sunt afectate primar, cauzeaza o
hemianopsie bitemporala ,, centrala”.

~Perld’ clinica: daca un pacient vine cu o vedere dabi
n OS, ochiul important pentru examinarea vizuaa este dreptul
datorita implicarii genunchiului lui Wilbrand. Leziunea este acum
intracraniana la jonctiunea dintre nervul optic stang si chiasma.
Defectele de cAmp congtituie un scotom jonctional.

Desi sunt multe variatii In defectele de camp vizual
cauzate de afectarea chiasmei optice, trasatura esentiald este un
tip a defectului bitemporal, semnul distinctiv al deteriorarii
fibrelor la acea traversare in chiasma. Defectele bitemporale pot
fi superioare, inferioare sau complete si ele pot fi periferice,
centrale, sau ambele. Multe leziuni care apar in regiunea
chiasmel afecteaza nu numai chiasma intreaga ci si nervii optici

Rezumat: Defectele campului vizual temporal rezulta de la compresiunea chiasmei optice implicand
medial incrucisarea fibrelor retiniene nazale, in timp ce defectele campului vizual nazal apar cu
compresia chiasmei optice laterale implicand fibrele retiniene temporale. Defectele campului vizual
raportate cu compresia chiasmei optice includ pierderea campului vizual nazal, defecte ale campului
vizual arcuat, defecte cAmp vizual scotoame si pierderea campului vizual omonim, pe langa pierderea

Abstract: Temporal visual field defects result from the compression of the optic chiasm medially
involving the crossing of nasal retinal fibres, while nasal visual field defects occur with lateral optic
chiasm compression involving the temporal retinal fibres. The visual field defects reported with optic
chiasm compression include nasal visual field loss, arcuate visual field defects, scotomatous visual field
defects and homonymous visual field loss, in addition to the typical temporal visual field loss.

intracraniani. Defectele de camp vizua cele ma multe sunt
produse de leziuni care afecteaza chiasmaoptica si par sa rezulte
de la deteriorarea uneia sau atrei locatii: (a) unghiul anterior al
chiasmei, (b) corpul chiasmel, (c) unghiul posterior a chiasmei.
L eziuni ce afecteazi corpul chiasmei optice

Leziunile ce afecteaza corpul chiasmei optice produc
un defect bitemporal ce poate fi quadrantic sau hemianopic si
acela poate fi periferic, central, sau ambele, cu sau fara asa
numita , crutare maculara”. Tn cele mai multe cazuri, acuitatea
vizuala este normala. La unii pacienti, cu toate acestea, acuitatea
vizuala este diminuatd si 0 hemianopie bitemporala este
prezenta. Cand leziunea compreseaza chiasma de dedesupt,
similar cum se Tntdmpla cu un adenom hipofizar, defectele de
camp sunt tipice. Cand fibrele periferice sunt afectate principal,
defectele de camp de obicel Tncep Tn cadranul supero-extern a
ambilor ochi. Tn cAmpul ochiului drept, defectul progreseazi
obisnuit Tn directia acelor ceasornicului si Th ochiul stdng Tntr-o
directie contrar acelor ceasornicului .

in  mod dternativ, leziunile  compresive
suprachiasmale, supraselare ca: meningiomul tubercul selar,
craniofaringiomul, anevrismele si arterele cerebrale anterioare
dolicoectatice - pot afecta fibrele superioare ale chiasmel optice,
leziuni infiltrative similare cu gliomul malign si bening si
angiomul cavernos. Defectele Tn campul vizual in asemenea
cazuri sunt nca bitemporale dar, sunt localizate inferior. Edemul
papilar, care este complet neobisnuit la pacientii cu leziuni
infrachiasmale, supraselare, este cdt de ca& mai comun Tn
leziunile suprachiasmale deocarece asemenea leziuni se pot
extinde la a treilea ventricul.
Leziuni ce afecteaza unghiul posterior al chiasmei optice

Leziunile ce afecteazd fata posterioara a chiasmel
optice produc defecte caracteristice Tn cdmpul vizual: scotoame
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hemianopice bitemporae. Defecte similare pot fi scotoamele
cecocentrale, atribuite unui proces metabolic, toxic, sau chiar
ereditar mal  degrabd decd unei tumori. Scotoamele
hemianopice bitemporale adevarate sunt aproape totdeauna
asociate cu acuitate vizuala normaléd si perceptie de culori, pe
cand, scotoamele cecocentrale sunt invariabil asociate cu
reducerea acuitatii vizuale si discromatopsie. Leziunile ce
deterioreaza fata posterioara a chiasmei optice pot de asemeni sa
intereseze unul din tracturile optice, astfel producand un defect
de camp omonim ce este combinat cu oricare defect de camp
gasit de la afectarea chiasmei optice. Scotoamele omonime
bitemporal e sunt importante n localizarea unei leziuni.

Defecte de camp vizual cauzate de leziuni ce intereseaza
chiasma optica dupa afectarea initiala a nervului optic sau
tractului optic.

Daca exista extindere a unei leziuni de la nervul optic
sau tractul optic spre chiasma optica, ochiul orb de obicel este
pe partea leziunii. Cand este o extensie a leziunii de la nervul
optic sau tractul optic spre chiasma optica, ochiul orb (sau
aproape orb) este intotdeauna pe partea leziunii originale si cand
existd o extensie aleziunii de la chiasma optica spre nervul optic
sau spre tractul optic, ochiul orb (sau aproape orb) este
Tntotdeauna pe partea extensiei leziunii.

Gradul de pierdere a campului vizual este in mod
obignuit asimetric. Atrofia optica este prezenta doar in 50% din
cazurile cu defecte camp vizual. Pentru acest motiv este extrem
de important si facem o examinare atentda a campului vizua la
toti pacientii cu pierderea vederii neexplicabila.

Compresia chiasmel optice poate fi simetrica sau
asimetricd, Tn functie de marimea leziunii si gradul de implicare
a chiasmel optice, nervului optic si tractului optic. Compresia
simetrica sau asimetrica este reflectata de prezenta defectelor
campului vizua bilateral sau unilateral.

Lajonctiunea nervului optic si chiasmei optice fibrele
nervoase retiniene Tncrucisate si neincrucisate sunt separate; in
consecintd, 0 mica leziune a nervului optic la acest nivel
afectand fie fibrele ncrucisate sau neincrucisate poate si dea o
crestere a defectului hemianoptic unilateral. Implicarea nervului
optic ipsilateral destul de aproape de chiasma optica (ca sa
separe conducerea selectiva n trecerea fibrelor retiniene nazale
din ochiul ipsilateral, dar prea anterior ca sa afecteze fibrele
retiniene nazale de la ochiul colateral) produce pierderea
hemicampului temporal monocular.

Scotom de jonctiune: scotom central hemianopsic
temporal asociat cu deficit Tn cadranul temporal superior opus,
eventualitate descrisa de Traquir. Scotomul de jonctiune traduce
0 leziune localizatda Tn unghiul intern, anterior a chiasmel.
Scotomul jonctiunii se intllneste mai aes Tn tumori ae
unghiului anterior a chiasmei, la jonctiunea dintre nervul optic
si chiasma. Suferinta acestor fibre la jonctiunea dintre nervul
optic si chiasma, respectiv suferinta ,,genunchiului anterior”,
produce un deficit periferic tempora superior, la ochiul opus.
Fibrele de la cadranele inferioare nazale ae retinel trec prin
partea anterioard a chiasmel, cele provenind de la cadranele
nazale superioare trec prin partea posterioara a chiasmei. De
aceea tumorile hipofizare produc initial deficite Tn cadranul
temporal superior, iar craniofaringioamele produc initial deficite
n c@mpul temporal inferior.

Defectele campului vizua arcuat au fost considerate
ca rezultat din modificirile vasculare in nervul optic mai
degraba decét Tn chiasma optica. Compresia nervului optic la
nivelul chiasmel anterioare ar putea de asemeni sa explice
prezenta unui defect arcuat. Trobe (1974) a descris defectele
campului vizua arcuat tempora hemianopic datorate unei
leziuni in chiasma optica anterocentrala unde, portiunile
incrucisate si neincrucisate ale manunchiului de fibre nervoase

se separd; leziunea ar desperechea selectiv fibrele Tncrucisate.

Scotoamele  centrale  hemianopsice  bitemporale
(heteronime) sunt provocate de o leziune strict localizatda la
chiasma, mai aes pe marginea el posterioara. Scotomul central
unilateral exprima uneori o leziune compresivd: tumoare a
regiunii selare, meningiom & santului olfactiv. Scotomul central
bilateral este mentionat intre variatele tipuri de tulburari vizuale
n cursul arahnoiditei optochiasmatice.

Hemianopsia este un deficit bilateral a campului
vizual, avand ca semnificatie o alterare a cailor de la chiasma
optica pani la cortexul occipital. Tn raport cu sediul leziunii,
deficitele hemianopsice prezinta aspecte diferite care au o foarte
importanta  semnificatie de diagnostic  neuropatologic.
Hemianopsia bitemporala se Tntlneste Tn leziunea sagitala a
chiasmei, In adenoame hipofizare, craniofaringioame, glioame
ale chiasmei optice, arahnoidite opto-chiasmatice, meningioame
de tubercul selar, hidrocefalii obstructive cu compresie
chiasmatica de catre planseul ventriculului 11, arahnoidite,
anevrisme carotidiene situate In sa, anevrisme ae cerebraei
anterioare, traumatisme cranio-cerebrale cu interesarea
chiasmel. Cand se constatd un deficit hemianopsic temporal la
un ochi si cecitate la celalalt este greu de afirmat originea
chiasmatica aleziunii. Este Tnsa posibil ca, printr-un indice mare
sau cu luménarea in camera obscurd si putem sesiza prezenta
sensibilitatii retinel temporale a ochiului cu atrofie si lipsa
acesteia Tn sectorul retinei nazale. Hemianopsia heteronima
binazali este pierderea ambelor hemicAmpuri nazale,
corespunzand leziunii  fibrelor hemiretinelor  temporale.
Leziunea intereseaza fasciculul direct neincrucisat temporal de
lanivelul chiasmei (in leziunile laterale ale chiasmel).

CRANIOFARINGIOMUL

Uneori hemianopsia apare ca urmare a compresiel
tractului  optic printr-o tumoare a regiunii  selare
(craniofaringiom). Defectele cAmpului vizua |a craniofaringiom
sunt in mod frecvent hemianopsii bitemporal e asimetrice sau un
tip homonim cu acuitate redusa. Craniofaringiomul nu va cauza
doar defecte ale campului inferotemporal, ci si scotoame
hamianopice bitemporale. Se citeazd cazuri debutand prin
scotoame centrale hemianopsice omonime si cazuri paradoxale
de hemianopsie omonima cu crutarea vederii maculare.

Figura nr. 1. Evaluare camp vizual perimetrul Humphrey:
craniofaringiom. Hemianopsia bitemporala este prezenta cu
putina afectare de camp vizual nazal superior, de asemenea,
prezent bilateral.

GLIOMUL SI MENINGIOMUL

Meningiomul comprimand jonctiunea chiasmei optice
si nervului optic va interfera cu genunchiul anterior a lui
Wilbrand. O leziune Tn acest loc va da o crestere a unui scotom
central ipsilateral si un defect de camp temporal superior
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contralateral (scotom jonctional). Pentru acest motiv este foarte
important si testaim campul vizua a ochiului opus la toti
pacientii care prezinta afectarea vizuala unilaterala neexplicata,
n mod particular incluzénd un defect de camp vizua central.

Deficitele vizuale datorate meningiomului si gliomului
iau forma unei pierderi Tncet progresive de vedere monoculara.
Cand ambele campuri sunt implicate exista o tendinta catre o
asimetrie marcata.

HIDROCEFALIA

Chiasma optica este situatdi 1n  regiunea
anteroinferioara a ventriculului al 111-lea. Un ventricul a Ill-lea
largit datorita cresterii presiunii intracraniene poate sa apese pe
fata superioara a chiasmei rezultdnd deficitul vizua a
cadranelor inferioare initiale.

Figura nr. 2. Evaluare de camp vizual perimetrul
Humphrey: hidrocefalie. Este o deteriorare severa a
campului vizual dar, mai ales pierderea in campul vizual
temporal ca evidentiere pe zona de deviatie model si zona de
deviatie model standard corectata. De observat valorile de
decibel pentru zonele bitemporale ale campurilor vizuale.
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SCLEROZA MULTIPLA

Aceasta poate si Tnceapa cu un scotom central care
progreseaza |a scotom hemianoptic.

ADENOM HIPOFIZAR

Defectele cdmpului vizua bitempora sunt in mod
clasic associate cu compresiunea chiasmei optice. Fibrele
nervoase retiniene inferonazale trec jos si anterior si, ca urmare,
sunt cele ma vulnerabile la deteriorare de la extinderea
leziunilor selare, adenom hipofizar tipic.

Compresia chiasmei optice poate fi asimetrica, astfel
cauzand un defect de cAmp vizual asimetric asa ca pierderea
campului vizual tempora este prezenta ntr-un ochi, iar celalalt
ochi poate avea o foarte mica implicare. Cu o compresie extinsa
achiasmei optice poate si fie 0 substantiala pierdere a campului
vizual.

La aproximativ 10% din subiectii normali, chiasma
optica este situata mai anterior deasupra tuberculului selar-
prefixat (Walsh si Hoyt, 1982). In aceastd situatie tumora
pituitara poate compresa in primul rénd, tractul optic, rezultand
defecte omonime (Trobe, 1974). Elkington (1968) a raportat ca
aceastd hemianopie omonima este neobisnuita dar, este Tn mod
special asociata cu tumorile mari si extensive.

La aproape 80% din subiectii normali chiasma optica
se intinde direct deasupra seii. Tn timp ce tumora creste Tn sus ea
extinde V-ul chiasmatic anterior si apasa fibrele inferonazale
Tncrucisate, cauzand un defect Tn cdmpul vizual superior. Cu o
extindere a tumorii, defectul progreseaza in directia contrar
acelor de ceasornic in ochiul stang si in directia acelor de

ceasornic in ochiul drept pentru a implica campul vizua
inferior.

Figura nr. 3. Evaluare de camp vizual perimetrul
Humphrey: adenom hipcfizar. Este afectat campul vizual
temporal superior: (mai mult stang decat drept) datorita
implicérii primelor fibre nervoase retiniene inferioare. Se
observi valorile decibel si loturi probabilitate.
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ANORMALITATI VASCULARE

Defectele cAmpului vizual nazal pot de asemenea si
fie cauzate de anevrismul arteria. O dilatare a anevrismului
carotidei interne poate cauza compresia laterala a chiasmei
optice. Defectul de camp este Tn general unilateral, dar poate fi
bilateral cu anevrisme largi sau anevrisme carotide bilaterale.
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