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Introducere 

 

Anatomia orbitei reprezintă un subiect dificil de abordat şi complex, dar absolut 

necesară pentru înţelegerea legăturii dintre ochi şi sistemul nervos central, ca şi pentru 

potenţialul de extensie a proceselor tumorale. Unele urgente chirurgicale, cum ar fi fracturile 

orbitale, sunt foarte severe, din cauza anatomiei elementelor vasculonervoase ale orbitei, 

structuri fragile şi situate la distanţe foarte mici de pereţii orbitei, deci supuse la riscul unor 

leziuni traumatice sau iatrogene. 

Abordurile chirurgicale ale orbitei pot fi efectuate la nivelul spaţiului virtual dintre 

pereţii osoşi ai orbitei şi periorbita. Din cauza proximităţii orbitei faţă de cavitatea 

intracraniană, trebuie avută mare grijă pentru a nu difuza infecţii la nivelul orificiilor de 

comunicare dintre orbita şi craniu (fisurile orbitale, canalul optic).  

Având în vedere considerentele de mai sus, chirurgul este pus în faţa unei grele 

decizii, atunci când alege un tip de abord: expunerea largă a regiunii nu este posibilă, din 

cauza globului ocular care ocupa o mare parte din compartimentul anterior al orbitei, iar un 

abord limitat creşte riscul leziunilor vasculonervoase. 

Din acest motiv, mai ales în ultima perioadă, când tehnicile chirurgicale au evoluat 

foarte mult, incluzând aici şi intervenţiile endoscopice, este necesară o cunoaştere tot mai 

aprofundată a orbitei şi conţinutului său. Aceasta a fost motivaţia pentru alegerea temei tezei 

de doctorat, şi asta am încercat să realizez: o prezentare cât mai detaliată a anatomiei orbitei şi 

elementelor vasculonervoase care o străbat, insistând în special asupra nervilor oculomotor, 

trohlear şi abducens şi a muşchilor pe care aceştia îi inervează. Şi cum orice studiu cu 

implicaţii în patologia chirurgicală începe cu aspectele anatomice, aşa am început şi eu studiul 

personal, cu disecţia orbitei şi evidenţierea structurilor de interes. În chirurgia modernă a 

orbitei, un interes din ce în ce mai crescut este arătat şi datelor morfometrice care, dacă sunt 

cunoscute preoperator, pot orienta asupra celei mai bune tehnici de abord şi pot reduce 

frecvenţă şi gravitatea leziunilor intraoperatorii. Deci, anatomie descriptivă combinată cu 

studiu morfometric, pare a fi o combinaţie care să crească rata de succes a intervenţiilor şi 

prin urmare o recuperare mai facilă şi fără complicaţii pentru pacient. Adică exact ceea ce am 

încercat eu să realizez în această teză. 

Dacă am reuşit într-o măsură mai mică sau mai mare, aceasta se datorează unor oameni cărora 

vreau să le mulţumesc la final: 

- În primul rând, domnului Profesor Al.T.Ispas, fără de care elaborarea tezei ar fi fost o 

„misiune imposibilă” 

- Colectivului Disciplinei de Anatomie care mi-au pus la dispoziţie materialele de 

disecţie şi m-au sprijinit în realizarea studiului anatomic şi a măsurătorilor 

- Centrului de Diagnostic şi Tratament „Victor Babeş”, care mi-a oferit cu generozitate 

acces la baza de date.  

„Finis coronat opus” sper să fie aplicabilă şi în cazul meu. 

Partea Generala 
Capitolul 1 

Dezvoltarea nervilor oculomotor, trohlear şi abducens 

 

1.4.Dezvoltarea nervului oculomotor 

Nervii oculomotori la embrionii de mamifere îşi au originea la nivelul plăcii bazale a 

mezencefalului, în regiunea flexurii cefalice
6
. După Mann

7
, nucleii oculomotori la embrionul 

de 25 mm constau în două grupuri de celule în contact cu ependimul. Cele două grupuri 

celulare sunt situate imediat sub podeaua apeductului cerebral, de o parte şi de alta a liniei 

mediane. În această etapă de dezvoltare nu există nicio conexiune care să treacă peste linia 

mediană, între nucleul de o parte şi cel de parte opusă. La embrionul de 35 mm, se 
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diferenţiază un nucleu median care leagă cei doi nuclei laterali. Se consideră că grupul median 

se formează prin extensia/fuziunea pe linia mediană a nucleilor laterali. Pe măsură ce 

dezvoltarea intrauterină continuă, aceste grupuri nucleare devin distincte. Nucleii laterali se 

diferenţiază într-o parte ventrala şi una dorsala. Mann
6
 afirma că nucleul Edinger Westphal 

este format de o masă de neuroblasti nediferenţiaţi care înmuguresc din nucleul median; 

acesta devine vizibil la embrionul de 48 mm. Astfel, principalele grupuri nucleare şi 

subdiviziuni ale nervului oculomotor pot fi vizualizate în stadii precoce ale dezvoltării 

intrauterine
8
. Detaliile morfologice ale nucleilor sunt mai bine evidenţiate în etapele 

următoare de evoluţie. Nervul oculomotor poate fi şi el vizualizat în stadii timpurii de 

dezvoltare. La vârsta de 5-6 luni de viaţă intrauterină, nucleul oculomotor este localizat în 

dreptul coliculului superior, în partea rostrală a mezencefalului, anterior de nucleul nervului 

trohlear. Este format din mai multe grupuri celulare de 2,5-3 mm lungime. La adult, nucleul 

oculomotor are 5 mm lungime.  

1.2. Dezvoltarea nervului trohlear 

Nucleul nervului trohlear apare la embrionii umani în staţii tardive de dezvoltare ca o 

masă de neuroni multipolari localizată caudal de nucleul n. oculomotor, distanţa dintre cei doi 

nulei nefiind foarte mare. Este mai degrabă o îngustarea vizibilă a coloanei nuleare 

somatomotorii care marchează limita dintre cei 2 nuclei
12

. Nucleul n. trohlear este situat la 

acelaşi nivel cu grupul lateral de celule ale nucleului oculomotor, dorsal şi parţial înconjurat 

de FLM.  

Acest nucleu este format dintr-o masă principală de celule şi o masă secundară, situată 

caudal de prima. Grupul nuclear secundar poate fi uni sau bilateral
13

.  La unii embrioni au fost 

observate celule diseminate pe traiectul n.IV, uneori formând un grup distinct. Acesta poate fi 

localizat dorsolateral de FLM şi uşor caudal de nucleul trohlear. 

Fibrele n.IV se adună în fascicule la marginea posterolaterala a nucleului, iar atunci 

când există şi o diviziune caudală, se adăugă la nerv şi fibrele cu origine la acel nivel. Apoi, 

nervul are un traiect oblic la periferia substanţei cenuşii centrale periepeductale. Iniţial, 

direcţia fibrelor este spre dorsolateral, apoi, la marginea laterală a substanţei cenuşii centrale, 

se îndreaptă către dorsal şi caudal. Aceste fibre au un traiect aproape paralel cu al fibrelor 

mezencefalice ale nervului V pentru o scurtă porţiune. În apropierea valului medular superior, 

fibrele se îndreaptă spre linia mediană, fiind acum perpendiculare pe traiectul fibrelor 

mezencefalice ale n. trigemen. După decusaţie, fibrele n.IV ies din trunchiul cerebral. Apoi, 

fibrele n. trohlear merg în apropierea trunchiului cerebral către anterior, apoi străbat dura 

mater şi ajung în orbită
15

.  

 

1.3. Dezvoltarea mm. extrinseci ai globului ocular 

 

Primele referinţe despre dezvoltarea timpurie a mm. extrinseci ai globului ocular la om 

au fost prezentate de către Lewis (1910)
4
. În ciuda numărului mic de specimene de care a 

dispus la momentul respectiv, şi a faptului că nu a putut analiza evoluţia mm, în stadiile 

incipiente de dezvoltare, autorul a ajuns la următoarele concluzii: 

- Toţi muşchii globului ocular îşi au originea într-o masă comună, premusculara, ce poate 

fi observată pentru prima oară la embrionul de 7 mm. Aceasta are formă de lentilă, este 

alcătuită din mezenchim condensat şi delimitată de mezenchimul înconjurător printr-o 

reţea capilară. Această reţea premusculara se găseşte dorsal de pediculul optic, între 

acesta şi ganglionul Gasser, medial de cupă optică.  

- Nervul oftalmic trece anterior şi lateral de această masă, iar nervul maxilar posterior şi 

lateral. Nervul oftalmic este singurul care străbate masa premusculara la extremitatea sa 

anterioară. 

- Nervii trohlear şi abducens nu au putut fi vizualizaţi în acest stadiu de dezvoltare.  
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La embrionul de 9 mm, când pătrund la nivelul masei premusculare nervii IV şi VI, masa 

comună se împarte în mm. separaţi. În acest stadiu de dezvoltare, masa premusculara se 

găseşte în aceeaşi poziţie ca la embrionul de 7 mm, dorsal de pediculul optic şi medial de n. 

oftalmic şi maxilar. Dimensiunile sale au crescut şi şi s-au extins de-a lungul porţiunii caudale 

a pediculului optic. De asemenea, începe să se cliveze în mase musculare separate, fiecare 

inervată de nervul corespunzător. N.trohlear intra în porţiunea anterioară a masei musculare 

comune, ce va deveni ulterior m. oblic superior. N.abducens intră în porţiunea caudală a 

masei musculare comune care începe să se extindă de-a lungul traseului nervului şi să se 

separe de restul masei musculare ce rămâne mai aproape de pediculul optic şi în care intră n. 

oculomotor. în acest stadiu, masă musculară nu se prinde distinct nici de precartilaj nici de 

sclerotica, dar există o continuitate directă cu mezenchimul din care aceste structuri se 

diferenţiază
16,17

.  

La embrionul de 11 mm, masa premusculară s-a extins şi mai mult, şi s-a împărţit în 

porţiuni inervate de cei 3 nervi oculomotori. Acestea se găsesc dorsal de n, optic şi în 

majoritate medial de globul ocular. Se continua lateral cu sclera primitivă, care începe să se 

formeze că o condensare mezenchimala definită în jurul globului ocular şi medial cu ţesutul 

precartilaginos din jurul nervului optic. Muşchiul drept lateral s-a extins şi mai mult de-a 

lungul n. abducens şi nu are încă o inserţie osoasă. N.oftalmic trece superior de aceste mase 

musculare, aproximativ în unghi drept faţă de acestea. 

Pe măsură ce gradul de diferenţiere creşte, masă musculară a n. oculomotor se extinde 

de-a lungul n. optic şi se împarte în mm. inervaţi de n.III la embrionul de 14 mm, toţi mm. 

orbitei sunt vizibili separat şi se găsesc în poziţii relativ similare cu cele de  adult în acest 

stadiu evolutiv.Excepţie face m. oblic inferior, care nu este complet separat de dreptul 

inferior
16-18

.  

În partea caudală şi mediala a masei musculare, medial de ganglionul Gasser, apare o 

condensare inervată de nervul VI, care reprezintă primordiul m. drept lateral. La scurt timp 

după formarea acestuia, apare o a doua condensare, primordiul m. oblic superior, ce se 

extinde superior de globul ocular. În vreme ce primordiile dreptului lateral şi oblicului 

superior devin mai dense, masa intermediară adiacenta de faţă caudala a cupei optice se 

extinde superior şi inferior de marginea externă a ochiului, sub ectoderm. În acest mezoderm 

de la periferia cupei optice apar, într-o etapă ulterioară de dezvoltare, patru condensări 

aproximativ egale în diametru cu viitorul cristalin. Acestea au fost descrise pentru prima dată 

de Gilbert, la pisica, şi denumite condensări periferice superioară, anterioară, inferioară şi 

posterioară; ele vor participa la formarea scleroticii şi marchează punctele de inserţie ale celor 

4 mm. drepţi
6,16-18

. 

Primordiul primitiv al m. drept lateral este situat caudal şi uşor dorsal de condensarea 

premandibulara şi medial de diviziunea maxilară a ganglionului Gasser. Densitatea lui creşte 

progresiv la embrionul de 13 mm şi devine mai uşor de vizualizat. Forma sa este ovoidala iar 

volumul sau este o treime din volumul masei premandibulare. La embrionul de 14 mm, 

condensarea dreptului lateral, deşi păstrează legătura cu masa intermediară, îşi creşte 

dimensiunile şi densitatea, în vreme ce alunecă spre bifurcaţia venei medii a capului într-o 

venă cerebrală anterioară şi vena orbitală inferioară. Nervul abducens se extinde către anterior 

şi lateral şi pătrunde în partea posteroinferioară a condensării. Nervul oculomotor se va 

extinde şi el către anterior, trecând între condensarea dreptului lateral şi cea premandibulara. 

La embrionul de 18 mm inserţia muşchiului este clar vizibilă, iar la embrionul de 19 mm sunt 

evidente fibrele musculare. 

La embrionul de 13 mm apare primordiul dreptului superior. Acesta se extinde spre 

anterior şi lateral de la nivelul marginii dorsolaterale a condensării premandibulare. 

Primordiul m. oblic superior este vizibilă la embrionul de 13 mm, de la extremitatea 

superioară a arcului mandibular trecând peste suprafaţa dorsală a veziculei optice, aproape de 
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ectoderm. La embrionul de 19 mm, fibrele striate pot fi recunoscute la nivelul m. oblic 

superior
16-18

.  

La embrionul de 13 mm, fiecare condensare premandibulara, formată din celule 

mezodermale cu origine în placă procordala, este bine definită şi anterior ajunge în apropierea 

suprafeţei caudale a veziculei optice, iar posterior până la primordiul dreptului lateral. 

Condensările premandibulare sunt de două ori mai voluminoase decât primordiul dreptului 

lateral, şi sunt conectate printr-o punte de celule mezodermale în contact cu notocordul. Mai 

târziu, puntea transversală dispare pe linia mediană şi condensările premandibulare nu mai 

sunt conectate. Când vezicula optică se invaginează, un mugure de celule mezodermale 

(primordiul dreptului superior) apare în partea posterolaterala a condensărilor premandibulare 

şi se alungeşte către anterior şi lateral până la bifurcaţia venei mediale a capului. La 

embrionul de 14 mm, apare nervul cranian III. Primordiul dreptului superior este în imediata 

vecinătate a primordiului oblicului superior, n. frontal trecând printre cele două condensări
16-

18
.  

La aceeaşi vârstă embrionară, apar alte patru condensări în jurul marginii anterioare a 

veziculei optice, ce reprezintă inserita celor 4 mm. drepţi. la embrionul de 15 mm, cele două 

primordii deja existente cresc în dimensiuni şi apar alte două, respectiv primordiul dreptului 

medial şi primordiul comun al dreptului inferior şi oblicului inferior. Primordiul oblicului 

inferior devide distinct la embrionul de 16 mm, deşi rămâne ataşat la extremitatea distala a 

dreptului inferior
16-18

.  

La embrionii de 22-23 mm, apare ridicătorul pleoapei superioare, ce se desprinde de 

pe fata dorsomediala a dreptului superior
6,16

.  

Capitolul 2 

Anatomia orbitei 

2.1.Caracteristici generale. Dimensiuni. 

Orbita adultă are formă aproape piramidală, și are un volum de aproximativ 25 cm
3
. 

Acest volum variază considerabil, în funcție de metoda de măsurare folosită, de la o medie de 

17,05 cm
3 

la 29,30 cm
3
. Din acest volum, aproximativ 7,2 cm

3 
îi sunt alocați globului ocular, 

pentru un diametru mediu de 24 mm. Trebuie avut în vedere faptul ca un ochi miopic este mai 

mare și un ochi hiperopic este mai mic. Fiecare modificare a diametrului cu 0,5 mm va rezulta 

într-o schimbare volumetrică de circa 0,45 cm
3 24-26, 252

  

2.2. Peretii orbitei 

Orbita protejează, susține și creează un mediu propice pentru exercitarea funcției 

analizatorului vizual. Aceasta are formă de piramidă patrulateră, cu axul lung îndreptat 

posterior și medial. Șapte oase participă la formarea structurii orbitei, conform imaginii din 

dreapta
27

. 

Pereții mediali ai celor două orbite, separate de sinusurile etmoidale și de părțile 

superioare ale cavității nazale, sunt aproape paraleli, în timp ce pereții lor laterali sunt dispuși 

aproape în unghi drept. Din acest motiv, axele orbitelor sunt divergente, formând un unghi de 

45
o
. Axele optice ale celor doi globi oculari sunt însă paralele, iar în poziție anatomică sunt 

îndreptate anterior, globii oculari fiind așezați în poziție primară (privire relaxată)
22

. 

Pereții mediali ai orbitelor sunt aproximativ paraleli unul față de celălalt și cu planul 

sagital mijlociu. Partea de separație dintre cele două orbite are în jur de 24 mm de la peretele 

medial de-o parte până la cel de cealaltă parte. Peretele medial măsoară în medie 42 mm (între 

32-53 mm) de la creasta lacrimală anterioară până la canalul optic. Peretele medial al fiecărei 

orbite este format din patru elemente osoase, oasele maxilar, lacrimal, etmoid, și sfenoid. 

Anterior, procesul frontal al osului maxilar se află în dreptul porțiunii mediale a marginii 

orbitale inferioare. Acesta cuprinde creasta lacrimală anterioară și formează porțiunea 

anterioară a fosei lacrimale. Osul lacrimal este reprezentat de o plăcuță osoasă mică, subțire și 

fragilă situată posterior de procesul maxilar. Acesta formează porțiunea posterioară a fosei 
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lacrimale. Sutura dintre dintre oasele maxilar și lacrimal se află în general de-a lungul liniei 

verticale mediene de la nivelul fosei lacrimale.  

În spatele crestei lacrimale posterioare se află lamina papyracea, care formează 

majoritatea peretelui lateral al labirintului etmoidal. Contribuie la 4-6 cm
2
 din suprafața 

peretelui orbital. Lamina papyracea este extrem de fragilă, măsurând doar 0.2-0.4 mm în 

grosime. Totuși, este rigidizată de lamina osoasă care înconjoară celulele etmoidale asemeni 

unui fagure de miere, de obicei în număr de 3-8.  

Osul etmoid se unește cu tavanul orbital formând sutura fronto-etmoidală. Acest nivel 

aproximează locația tavanului labirintului sinusului etmoidal și a planșeului fosei craniene 

anterioare. Medial de labirint, de fiecare parte a crista galli, se află placa cribriformă. Aceaste 

se poate extinde 5-10 mm sub nivelul suturii fronto-etmoidale la unii indivizi. Rădăcina 

cornetului nazal mijlociu separă placa cribriformă de celule etmoidale superioare de fiecare 

parte. Aceste informații sunt de luat în vedere în cazul unei intervenții chirurgicale care 

vizează peretele orbital medial, sutura fronto-etmoidală indicând o limită superioară de 

siguranță pentru disecția osoasă.(Figura 4) 

La nivelul fosei sacului lacrimal, fosa craniană anterioară poate măsura până la 1 mm, 

sau cel mult 30 mm deasupra marginii superioare a ligamentului palpebral medial. 

Dimensiunea medie este de 8.3 mm.  

Foramenele etmoidale anterior și posterior nu depășesc de obicei sutura fronto-

etmoidală. Aceste deschideri găzduiesc ramuri de la artera oftalmică și de la nervul nazociliar 

în traseul lor către orbită. Există o mare variabilitate de poziție a acestor orificii și în 10-20% 

din cazuri unul sau ambele se pot deasupra suturii fronto-etmoidale ca variante anatomice sau 

rasiale. Foramenul etmoidal posterior poate lipsi uneori, și ambele pot fi și multiple. 

Foramenul etmoidal anterior este localizat la circa 22 mm (între 14-30 mm) în spatele crestei 

lacrimale anterioare. La o treime din indivizi limitele pot fi restrânse la intervalul 20-25 mm. 

Foramenul etmoidal posterior se află la o distanță de 33 mm (variază între 25-41 mm) de 

creasta lacrimală anterioară, aproximativ la 4-15 mm anterior de canalul optic. Cele două 

foramene conțin nervii și arterele etmoidale care merg către fosa craniană anterioară și către 

mucoasa nazală și sinusală. Pozițiile acestor foramene sunt importante din punct de vedere 

clinic deoarece ele au rapoarte cu structuri craniene importante, cum sunt placa cribriformă și 

canalul optic. Ele constituie puncte cheie în timpul intervențiilor chirurgicale de la nivelul 

peretelui medial orbital. O leziune la nivelul arterelor etmoidale poate cauza o hemoragie 

orbitală severă în timpul intervenției. Hematomul subperiosteal după un traumatism, se 

formează frecvent din cauza rupturii uneia dintre aceste artere, iar menegerierea sa necesită 

accesul la peretele orbital medial cu ligatura sau cauterizarea vasului lezat
27

. 

Posterior de osul etmoid se află osul sfenoid, care formează o mică parte posterioară a 

peretelui orbital medial. Corpul sfenoidului se află între cele două vârfuri orbitale și conține 

sinusul sfenoidal. Canalul optic este situat în porțiunea superomedială a apexului orbital, 

mărginit de corpul osului sfenoid medial, de aripa mică a sfenoidului superior, și de pilonul 

optic inferolateral.(Figura 1) 
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Fig.1. Pereţii orbitei 

 

Fosa sacului lacrimal reprezintă o depresiunea în partea anterioară a orbite 

inferiomediale. Este mărginită de creste lacrimale anterioară și posterioară și măsoară în jur 

de 4-9 mm în lățime și 16 mm în înălțime. Fosa este formată anterior de procesele frontale ale 

osului maxilar și de posterior de osul lacrimal. Canalul nazolacrimal este un tub osos care se 

extinde de la fosa sacului lacrimal către meatul nazal inferior, și conține ductul membranos 

nazolacrimal. Canalul măsoară circa 5 mm în diametru și este delimitat de trei oase, maxilar, 

lacrimal și cornetul nazal inferior. Canalul are traiect inferolateral și ușor posterior în peretele 

medial al osului maxilar. Are aproximativ 12-15 mm în lungime
24

. 

                  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 2. Orbita –pereţi 

superior si merdial 
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Tavanul orbitei (peretele superior)  

Tavanul orbitei are formă triunghiulară. Este format în principal din placa orbitală a 

osului frontal și o mică porțiune din aripa mică a osului sfenoid în partea posterioară. Măsoară 

aproximativ 46 mm (variază între 35-39 mm) din dreptul foramenului supraorbital până la 

canalul optic. În colțul superolateral anterior se află o concavitate slab reprezentată pentru 

glanda lacrimală. O depresiune de circa 3-5 mm, în colțul superomedial, găzduiește trohleea 

fibrocartilaginoasă pentru tendonul mușchiului oblic superior. Această structură, împreună cu 

sistemul tensor asociat, poate fi cu ușurință îndepărtat de osul adiacent împreună cu periorbita, 

dacă este necesar în timpul intervențiilor chirurgicale. Repoziționarea sa este esențială pentru 

a evita probleme de motilitate postoperatorii
27, 252

. (Figura 2) 

2.3. Nervii orbitei 

Din cei sapte nervi de la nivelul orbitei, doar nervul optic intra prin canalul optic, in 

vreme ce restul trec prin fisura orbitala superioara. Aceasta este separata de canalul optic 

printr-o punte osoasa care devine vizibila dupa sectionarea procesului clinoid anterior. 

În vârful orbitei, nervul trohlear şi ramura oftalmică a nervului trigemen sunt structurile cele 

mai superficiale. Din ramura oftalmica se desprind nervii lacrimal, frontal, şi nazociliar. 

Nervul lacrimal trece lateral de inelul tendinos comun, superior de vena oftalmică superioară, 

transmite fibrele parasimpatice primite de la nervul zigomatic pentru glanda lacrimala, şi 

asigura inervatia senzitiva a regiunii situata anterior de aceasta. Nervul frontal se imparte in 

nervii supraorbital şi supratrohlear. Nervul supratrohlear merge spre anterior, trecand superior 

de trohlee. Nervul supraorbital trece superior de ridicatorul pleoapei superioare si asigura 

inervatia senzitiva a regiunii frontale si a pleoapei superioare. Acesta poate contine si fibre 

vegetative din simpaticul cervical care se distribuie m.dilatator pupilar. Nervul trohlear care 

de asemenea intra in orbita lateral de inelul tendinos comun, ajunge la m.oblic superior 

trecand prin portiunea mediala a orbitei
19,22

.  

Nervul nazociliar, a treia ramura a n. oftalmic, se desprinde de pe faţa sa mediala şi 

imparte în portiunile sale nazala şi ciliara porţii de-a lungul varfului orbital. 

Partea nazala trece prin inelul tendinos comun, deasupra nervului optic, se indreapta spre 

peretele orbital medial şi da nn.etmoidali anterior si posterior. Partea ciliara, de asemenea, 

intră orbita profund de inel, în spațiul lateral al orbitei, formează rădăcina senzitiva şi da fibre 

simpatice pentru ganglionul ciliar. Fibre din rădăcina senzitiva se distribuie globului ocular 

prin nervii cliari scurti. Nervi ciliari lungi aduc fibre simpatice la globul ocular şi m.dilatator 

pupilar. Fibrele simpatice care intră în ganglionul ciliar, il traverseaza fara sa faca sinapsa. 

Sunt foarte importante raporturile dintre fibrele senzitive ale n. oftalmic şi sistemul 

nervos vegetativ. În vreme ce nervul oculomotor aduce fibrele parasimpatice şi constituie 

rădăcina motorie a ganglionului ciliar, mai multe ramuri din nervul trigemen (frontal şi 

porţiunea ciliară a n. nazociliar) precum şi nervul abducens conţin fibre cu origine în lanţul 

simpatic cervical care iniţial se găsesc în jurul arterei carotide interne, în plexul carotic intern, 

la nivelul sinusului cavernos. Nervul lacrimal asigura şi el transmiterea unor fibre simpatice 

către glanda lacrimală. Acestea sunt în relaţie cu ganglionul pterigopalatin şi iniţial trec prin 

n. zigomatic. De-a lungul arterei oftalmice se găsesc de asemenea fibre simpatice. 

Medial de nervul nazociliar se găsesc nervii abducens şi oculomotor. N.abducens se 

formează prin unirea mai multor ramuri la nivelul sinusului cavernos. El trece prin inelul 

tendinos şi în orbita se termină pe fata medial a muşchiului drept lateral al globului ocular. 

La nivelul vârfului orbitei, n. oculomotor se împarte în ramurile sale superioară şi 

inferioară. Ramură superioară se îndreaptă superior şi interveaza complexul muscular 

superior, format din dreptul superior şi ridicătorul pleoapei superioare, iar ramura inferioară, 

care merge în apropierea podelei orbitei, inervează muşchii drept medial şi inferior, precum şi 

oblicul inferior. Din ramura destinată m. oblic inferior se desprinde ramura pentru ganglionul 

ciliar, care formează rădăcina parasimpatica a acestuia. Fibrele parasimpatice preganglionare 
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vor face sinapsa în ganglion, şi apoi, prin nervii ciliari scurţi, fibrele postganglionare vor 

inerva m. sfincter pupilar
19,22

. 

Nervii optici (NC II) conțin fibre nervoase pur senzitive care transmit impulsuri 

generate de stimuli optici. Prin convenție aceștia sunt nervi cranieni, dar ei se dezvoltă ca 

prelungiri anterioare pereche ale prozencefalului și sunt de fapt tracturi de fibre ale sistemului 

nervos central (SNC) formate din neuroni de ordinul doi. Nervii optici încep de la lama 

ciuruită a scleroticii (lamina cribrosa), unde fibrele nervoase nemielinizate perforează 

sclerotica și devin mielinizate, posterior de discul nervului optic. Ei, părăsesc orbita prin 

canalele optice. Pe tot traiectul lor din orbită, nervii optici sunt înconjurați de prelungiri ale 

meningelui cranian și spațiului subarahnoidian, cel din urmă fiind ocupat de o lamă fină de 

lichid cefalorahidian (LCR). Prelungirile intraorbitale ale durei mater craniene și arahnoidei 

constituie teaca optică, ce se continuă anterior cu teaca fascială a globului ocular și sclerotica. 

Un strat de pia mater acoperă suprafața nervului optic în interiorul tecii
19,22

. 

Nervul oculomotor ( NC III ) 

 Nervul oculomotor inervează toți mușchii extraoculari cu excepția oblicului superior și 

dreptului lateral. Prezintă și o componentă motorie parasimpatică care inervează ( via 

ganglionul ciliar ) mușchii intraoculari ( sfincterul irisului și mușchiul ciliar) (6). 

 Înainte de a pătrunde în orbită, acest nerv se împarte în două ramuri ( superior și 

inferior ) care penetrează orbita prin partea medială a fisurii orbitale superioare ajungând în 

inelul tendinos comun. La acest nivel, nervul nasociliar este localizat între cele două ramuri în 

partea medială iar nervul abducens în partea laterală. După, cele două ramuri intră în conul 

muscular și se despart. 

 Ramura superioră, mai mică în diametru, merge superior pe partea laterală a nervului 

optic și se împarte în 4-5 ramuri care inervează mușchiul drept superior, și printr-o ramură 

perforantă, mușchiul ridicător al pleoapei superioare. 

 Ramura inferioară este localizată inițial inferior și lateral de nervul optic și apoi se 

întinde deasupra suprafaței superioare a mușchiului drept inferior ( pe care îl și inervează ), 

împărțindu-se în trei ramuri. Prima ramură din acestea, trece inferior de nervul optic și 

inervează mușchiul drept medial. Cea de-a treia ramură (cea mai lungă), are traiect anterior 

printre mușchiul drept inferior și mușchiul drept lateral către mușchiul oblic inferior. Din 

această ramură se formează o ramură scurtă care are traiect către ganglionul ciliar pentru a 

forma rădăcina parasimpatică. După ce face sinapsă la nivelul ganglionului, fibrele nervului 

III se interconectează cu fibre simpatice și senzitive pentru a forma nervii ciliari scurți, care 

inervează mușchiul ciliar și sfincterul irisului
21,34

. 

 Nervul trohlear pătrunde în orbită prin fisura orbitală superioară. El are un traiect 

lateral de inelul tendinos comun superior de mușchii orbitali și medial de nervul frontal ( 

multa mai bine reprezentat ). Înăuntrul orbitei, își continuă traiectul medial deasupra originii 

mușchiului ridicător al pleoapei superioare, pentru a ajunge la nivelul mușchiului oblic 

superior pe care îl inervează. 

 Nervul abducens se formează în partea medială a fisurii orbitale superioare în inelul 

tendinos comun lateral de ramurile nervului oculomotor. Apoi are traiect spre mușchiul drept 

lateral și se împarte pentru a forma 4-5 ramuri, care inervează mușchiul
19,21

. 
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Studiul personal 
Descriere. Scop.  

 

Studiul personal este alcătuit din două părţi distincte: 

- Un studiu morfologic, descriptiv, al anatomiei nervilor cranieni oculomotor, 

trohlear şi abducens, realizat atât cu ajutorul disecţiei efectuate în cadrul 

Disciplinei Anatomie a Facultăţii de Medicină Bucureşti, cât şi pe imagini RMN 

preluate din cazuistica CDT „Victor Babeş” Bucureşti. 

- Un studiu morfometric ce a inclus atât măsurători pe piese de disecţie, cât şi pe 

imagini RMN. Astfel, am măsurat dimensiunile fisurii orbitale superioare şi a 

elementelor care trec prin ea; toate aceste măsurători au fost efectuate pe cadavre 

formolizate, în cadrul Disciplinei de Anatomie a UMF „Carol Davila” Bucureşti. 

Dimensiunile mm. extrinseci ale globului ocular au fost măsurate atât pe cadavre 

formolizate, cât şi pe imagini RMN, din cazuistica CDT „Victor Babeş” Bucureşti. 

 Scopul acestui studiu este de a demonstra că, prin armonizarea metodelor clasice, cum 

ar fi disecţia, cu cele moderne, respectiv imaginile RMN, putem obţine o imagine detaliată 

asupra anatomiei conţinutului orbitei, mai completă decât cea obţinută prin fiecare metodă de 

studiu utilizată separat. În acelaşi timp, studiul de fată poate fi un instrument util pentru 

chirurgii care realizează intervenţii la nivelul orbitei şi pentru care conservarea nervilor ce 

inervează mm. extrinseci este esenţială. Studiul morfometric este şi el util pentru că oferă 

numeroase informaţii preoperatorii, putând aprecia distanţele dintre elemente şi facilitând 

alegerea celei mai bune căi de abord. În acelaşi timp, un astfel de studiu ar putea fi punctul de 

plecare pentru o cercetare ulterioară, mai amplă, în urma căreia să se stabilească repere 

chirurgicale cât mai exacte, reducând astfel procentul de leziuni iatrogene şi de complicaţii 

postoperatorii. 

 

IV. Studiul morfologic descriptiv pe piese de disecţie 

Capitolul 3 

Studiu anatomic al traiectului intraorbital al nervilor oculomotor, trohlear si abducens 

 

Orbita este o piramidă patrulatera înconjurată de structurile craniofaciale. Din cauza 

localizării sale, orbita se găseşte la intersecţia unor ţesuturi şi organe care sunt puncte de 

interes pentru diverse specialităţi cum ar fi neurochirurgia, oftalmologia şi ORL.în acest 

context, cunoaşterea microanatomiei orbitei şi raporturile dintre elementele vasculare şi 

nervoase intraorbitale, este esenţială înainte de efectuarea oricărei intervenţii chirurgicale la 

acest nivel. 

Abordurile chirurgicale la nivelul orbitei trebuie planificate în funcţie de mai multe 

caracteristici: dimensiuni, localizare şi raporturi ale structurilor patologice şi cea mai puţin 

invaziva tehnica ce asigură cel mai mare control din punct de vedere anatomic; în acest fel, se 

vor evita complicaţiile postoperatorii cum ar fi strabism, ptoza palpebrală, pierderea reflexelor 

şi afectarea mişcărilor globului ocular
33,35-39

.  

În ciuda dimensiunilor sale reduse, conţinutul său este foarte bogat în elemente 

vasculonervoase. Intervenţiile chirurgicale în această regiune necesită cunoştinţe anatomice 

detaliate şi bine definite. Nervii oculomotori asigura inervaţie motorie şi parasimpatica pentru 

mm. globului ocular. Nn.III, IV şi VI sunt vulnerabili la leziuni intraoperatorii legate de 

chirurgia orbitei, care deseori presupune manipularea sau stabilizarea orbitei
40

.  

Aceste aborduri includ orbitotomie laterală, pentru leziuni intraorbitale şi 

retrobulbare
33,36

, aborduri mediale
41

, aborduri transcraniene pentru patologii localizate la 

vârful orbitei
42,43

, craniotomia tavanului orbitei
44

 şi craniotomia supraorbitala
45,46

.  



12 
 

Dacă în ceea ce priveşte traiectul intracranian al nervilor oculomotori există 

numeroase articole
47-56

, anatomia chirurgicală a traiectului intraorbital este mai rar abordat în 

literatură de specialitate.  

 

Nervul oculomotor 

După ieşirea din cisternă, nervii intră în sinusul cavernos.(Figura 3) Aici, nervii sunt 

localizaţi lateral şi anterior de dorsum sellae. Apoi trece prin fisura orbitală superioară şi intră 

în orbită
57

. Clasificarea pe segmente a traiectului n. oculomotor variază de la un segment la 

altul. În majoritatea cazurilor, traiectul nervului este împărţit în 5 segmente: cisternal, 

petroclinoid, cavernos, fisural şi orbital
54,58

. Mai recent, Park si colab.
57

 au împărţit traiectul 

nervului în 7 segmente: intramezencefalic, interpeduncular, cisternal, petroclinoid, trigonal, 

cavernos, fisural şi orbital.  

Există o mare variabilitate a n. oculomotor în ceea ce priveşte originea fibrelor sale. 

Numărul de rădăcini care ies din cisternă interpedunculara este de asemenea variabil
59

. 

 

 
Fig.3. Nervii oculomotor, trohlear şi oftalmic la nivelul sinusului cavernos; se observă şi 

artera carotidă internă, situată medial de cei trei nervi 

 

Nervul oculomotor intra în orbita prin fisura orbitală superioară, la acest nivel descriindu-se 

segmentul fisural. Fisura orbitală superioară este delimitată între aripile şi corpul sfenoidului. 

Are formă triunghiulară, cu baza spre medial, spre corpul sfenoidului şi vârful spre lateral, 

între aripile mari şi mici. Ea nu este orientată strict în plan coronal, ci are vârful orientat spre 

anterior. La nivelul fisurii, dura mater care acoperă fosa mijlocie şi formează pereţii sinusului 

cavernos se pierde în grosimea periorbitei şi inelului tendinos comun. Inelul tendinos nu 

înconjoară întreaga suprafaţă a fisurii orbitale superioare, ci se găseşte doar în dreptul părţii 

superomediale a acesteia, lateral de canalul optic. Nervul oculomotor se împarte în cele două 

ramuri, superioară şi inferioară, cu 2-3 mm înainte de a trece prin fisura orbitală 

superioară
57,60

. 

Ramurile superioară şi inferioară se găsesc medial de ramurile n. oftalmic
59

. La nivelul 

orificiului/găurii oculomotorii trec şi n. abducens şi n. nazociliar
36

. (Figura 4) 



13 
 

 
Fig.4.  Ramurile nn.oculomotori 

 

Lungimea segmentului fisural al n. oculomotor este cuprinsă între 5,9 şi 6,9 mm, iar 

diametrul mediu este de 2,5mm
52

.  

Nervul abducens 

La nivelul sinusului cavernos, nervul abducens este situat medial de n. oftalmic, apoi îl 

încrucişează şi trece lateral, inferior de n. nazociliar, la trecerea prin fisura orbitală superioară. 

(Figura 5) 

 
Fig. 5. N.abducens în segmentul intracavernos, situat lateral de artera carotidă internă şi 

medial de n.oftalmic, oculomotor şi trohlear 

 

Segmentul orbital al nervului începe la trecerea prin fisura orbitală superioară şi inelul 

tendinos. Nervul trece prin partea inferomediala a fisurii orbitale superioare, inferior de 

ramura superioară a n.III, inferolateral de nervul nazociliar şi superolateral de ramura 

inferioară a n. oculomotor. Există un sept fibros care separa nervul abducens şi ramura 

superioară a n.3 de nervul nazociliar. La nivelul fisurii orbitale superioare, nervul nazociliar 

are un traiect uşor ascendent lateral de ramura inferioară a n.3 şi apoi trece între cele două 
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ramuri ale oculomotorului, şi superior de nervul optic, pentru a ajunge în partea medială a 

orbitei. 

La vârful orbitei, ramura oculomotorului şi nervul nazociliar descriu o curbă către 

medial, în vreme ce n. abducens merge către lateral şi intră pe fata mediala a dreptului lateral. 

După intrarea în orbită, nervul abducens se împarte în mai multe ramuri (2-7, media 3). 

Împărţirea în ramuri are loc de obicei pe fata mediala a dreptului lateral, înainte de a intra în 

muşchi.(Figura 6) 

 
Fig.6.  N.abducens pe faţa medială a m.drept lateral 

Nervul trohlear 

În sinusul cavernos, nervul trohlear este situat inferior de nervul oculomotor, apoi intră 

în orbita prin fisura orbitală superioară, unde este situat superior de toţi ceilalţi nervi care trec 

prin fisură, fiind cel mai aproape de marginea superioară a acesteia. 

Fisura orbitală superioară este o zonă de mici dimensiuni dar foarte importantă din 

punct de vedere topografic, ce face legătura între fosa craniană mijlocie şi orbită. Ea este 

împărţită într-o porţiune superolaterala şi una inferomediala
42,60,71

. Porţiunea superolaterala a 

acesteia conţine nervii trohlear, frontal şi lacrimal, precum şi vena oftalmică superioară. 

Porţiunea inferomediala cuprinde ramurile superioară şi inferioară ale oculomotorului, nervii 

abducens şi nazociliar, rădăcina simpatică a gg. ciliar
71, 72

. 

Segmentul orbital al nervului trohlear incepe imediat lateral de inelul tendinos, trecand 

superomedial de nn.frontal si lacrimal. In acest traiect incruciseaza superior n.oculomotor, 

dinspre lateral spre medial. Aici, el adera lax la partea laterala a inelului tendinos, fiind 

separat de osul sfenoid doar prin periost. Nervii lacrimal, frontal si trohlear merg in tesutul 

adipos din orbita imediat sub periorbita. Nervul trohlear este lateral de nervul optic in 

apropierea varfului orbitei, apoi trece superior de acesta pentru a ajunge la m.oblic superior.  

In orbita, nervul trohlear merge usor medial si inferior de ridicatorul pleoapei superioare 
65,68,73

.  (Figura 7) 



15 
 

 
Fig. 7. Nervul trohlear situat lateral de n.optic la intrarea în orbită  

 

Nervul trohlear este iniţial localizat lateral de n. optic, în apropierea vârfului orbitei, 

apoi trece superior de n. optic, oblic spre medial peste ridicătorul pleoapei superioare pentru a 

ajunge la m. oblic superior. (Figura 8) 

M.oblic superior are originea la nivelul corpului sfenoidului, superomedial de canalul 

optic. Muşchiul merge spre anterior şi se însera pe sclerotica între dreptul superior şi lateral, 

după ce descrie o buclă prin trohlee. În ceea ce priveşte modul de ramificare a nervului 

trohlear, există mai multe variante descrise în literatură. Poate avea între 6-12 ramuri
55,59,63

 şi 

1-3 trunchiuri
59

.  

Zhang şi colab.
55

 au raportat că n. trohlear are un trunchi unic în 15% din cazuri, două 

trunchiuri în 72% din cazuri, trei trunchiuri în 10% din cazuri şi 4 trunchiuri în restul de 3% 

din cazuri. Ramurile n.4 pătrund în majoritatea cazurilor (76% după Villain şi colab.
59

) în 

treimea posterioară a m. oblic superior, şi în treimea mijlocie în restul de 24% din cazuri. 
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Fig.8.  Nervul trohlear trece superior de nervul optic în traiectul sau catre m.oblic superior 

I. Studiul morfologiic descriptiv pe imagini CT şi RMN 

 

Capitolul 4 

Anatomia radiologică a nervilor oculomotor, trohlear şi abducens şi a mm.extrinseci ai 

globului ocular  

 

Tomografia computerizată (CT) și imagistica prin rezonanță magnetică (RMN) se 

efectuează pentru detectarea și definirea leziunilor orbitale ocupante de spaţiu. Ambele 

metode de investigaţie sunt foarte sensibile pentru detectarea leziunilor și sunt frecvent 

complementare în realizarea unui diagnostic diferențial. Criteriile de eligibilitate pentru 

investigaţiile imagistice sunt bine stabilite prin protocoale dedicate de imagistică orbitală
99,100

. 

 

4.1. Tomografia computerizată 

Tomografia computerizată a fost prima modalitate care a permis o imagine de înaltă 

calitate a conținutului orbital
101

 A existat o îmbunătățire continuă a tehnicilor şi calităţii 

imaginilor CT de la introducerea să şi până astăzi. Un punct de reper important al acestei 

evoluţii a fost apariţia CT spiral cu mai multe detectoare sau un sistem de detector 

rotativ
102,103

. Această tehnică permite scanarea într-un singur plan, de obicei axial. Secţiunile 

cu grosime mică, imagini de înaltă rezoluție pot fi apoi reconstruite în orice plan care să 

permită observarea de detalii ale structurilor orbitale esențiale. Pacientul primește aproximativ 

35 mGy de radiații pentru CT spiral monoplan
104

. Pe de altă parte, pentru CT convenționale 

efectuate în conformitate cu protocolul biplan (axial și coronal), pacientul este supus unei 

radiaţii de 75mGy. CT spiral multidetector permite obţinerea de imagini de o calitate 

superioară, precum şi reconstrucţii în orice plan este necesar
102 

. În cazul scanării orbitale de 

rutină, se folosesc secţiuni de 2 până la 3 mm, iar protocoalele imagistice standard sunt 

urmate pentru vizualizări axiale și coronale
101

. În scanarea axială, secţiunile sunt achiziționate 

paralel cu linia infraorbitomeatala; imaginile coronale sunt obținute perpendicular pe axul 

orbitei. Fereastra selectată pentru studii orbitale ar trebui să fie adecvată pentru proprietățile 

de absorbție a țesutului orbital, cu o lățime de la 350 la 400 HU și un nivel de la 80 la 100 

HU. Pentru o mai bună examinare a osului, este necesară o fereastră mai mare de 1000 HU 

(fereastră osoasă). Vârful orbitei este foarte aglomerat în elemente anatomice și, prin urmare, 
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dificil de definit. Pentru această zonă sunt necesare secţiuni de 1 mm, paralele cu o linie de la 

gaura occipitală mare la palatul dur. Scanarea pre-și postcontrast sunt esențiale pentru 

evaluarea completă a leziunilor orbitale; Acest lucru este cel mai util în cazurile în care se 

suspectează leziuni vasculare.  

CT spiral multidetector oferă informaţii de calitate în ceea ce priveşte anatomia 

normală a orbitei şi conţinutului său, precum şi în cazul multiplelor patologii orbitale
99,103

. 

Mușchii extrinseci sunt bine definiți în secţiunile axiale și coronale. Muşchii extrinseci drepţi 

evidenţiază bine conturul compartimentelor intraconale. 

  Mușchii înșiși sunt cel mai bine identificați în plan coronal. Reconstrucțiile 

parasagitale pot oferi imagini detaliate ale întregului nerv optic din orbită și prin canalul optic, 

până la chiasma optică. Chiasma optică este cel mai bine vizualizata pe reconstrucția 

coronală. Glanda lacrimală este, de asemenea, cel mai bine evidenţiata în vederea coronală. 

Leziunile care afectează grăsimea orbitală și extraorbitală pot fi vizualizate bine în aproape 

orice plan cu reconstrucție. Tumorile care implică globul ocular cu sau fără extensie orbitală 

pot fi, de asemenea, vizualizate cu CT, dar RMN este superior în aceste cazuri. Dacă 

implicarea osoasă este suspectată clinic, reconstrucția osoasă este de elecţie. 

Principalul dezavantaj al CT asupra altor modalități imagistice este că CT utilizează radiații 

ionizante
110-112 

. Doza de radiații este legată de tehnica CT, dar 5 Rads pntrue orbită și cristalin 

este doza obişnuită. Acest lucru este mult sub doză care ar putea induce cataractă
117 

. Există 

un risc de inducție tumorală ulterioară la pacienţi, în special la grupul de vârstă pediatrică
113-

116 
. Acest risc este, totuși, foarte mic. La utilizarea de contrast intravenos, posibilitatea unei 

reacții alergice este întotdeauna prezentă. Riscul poate fi redus cu utilizarea substanţelor de 

contrast neionice și profilaxia dacă alergia este luată în calcul. Diabeticii sau pacienții cu 

funcția renală borderline sunt expuşi riscului de insuficiență renală indusă de contrast
108,109 

. 

Artefactele CT includ corpuri străine de înaltă densitate. Artefacte mai semnificative cu 

baleiaj metalic pot fi văzute în cazul materialelor dentare. Vizualizând imaginea la fereastra 

osoasă, cea mai mare parte a artefactului poate fi redusă. Artefacte circulare sau inelare sunt 

de obicei legate de probleme cu detectorul. Mişcarea poate degrada calitatea imaginilor și 

introduce artefacte în momentul scanării. Poziţionarea artefactelor poate fi, de asemenea, 

înșelătoare. 

 

4.2.Rezonanţa magnetică nucleară 

 

RMN-ul este, de asemenea, foarte util pentru detectarea și evaluarea leziunilor orbitale 

din cauza rezoluției sale excelente de țesut
118-120

. Examinarea RMN a devenit disponibilă pe 

scară largă în 1986 și examinarea in contrast cu gadolinium în 1988
120

. În prezent, RMN-ul 

este cel mai adesea realizat cu 1,5 Tesla folosind bobine special proiectate. Secvenţa rapid 

spin-Echo reduce foarte mult timpul de scanare peste ceea ce este posibil cu tehnicile 

tradiționale spin-echo. Studiile ar trebui să includă imagini axiale şi coronale pre-și 

postcontrast ponderate T1 ale orbitelor cu extindere până la chiasma optică. Suprimarea 

grăsimii orbitale se face pe imagini postcontrast, pentru a crește vizibilitate leziunii prin 

îndepărtarea de ipos ţesutului adînalt semnal. Imaginile axiale pre-și postcontrast ar trebui să 

fie, de asemenea, intercalate pentru a optimiza imagistica nervilor optici. Imaginile ponderate 

T2 trebuie, de asemenea, obținute în mod obișnuit prin orbite și nervii optici. Multe 

protocoale includ, de asemenea, o scanare de rutină a creierului constând din precontrast 

ponderat T1 (imagini axiale și sagitale), difuzie axială, T2-ponderate axial, FLAIR (atenuare 

fluid atenuarea inversiei), și imagini postcontrast axiale, coronale şi sagitale ponderate T1. 

RMN este, de asemenea, foarte sensibil pentru detectarea leziunilor orbitale intra-și 

extraconale. Nervul optic și chiasma sunt, de asemenea, foarte bine definite. Leziuni nervoase 

optice care nu sunt detectate cu CT poate fi bine vizualizate cu RMN. RMN oferă o rezoluție 
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superioară celei disponibile la CT, permițând o mai bună vizualizare a leziunilor de 

dimensiuni mici. Modificări ale globului ocular, ar fi dezlipirea de retină sau coroida și 

compresia sclerală, care se pot produce ca efect al tumorilor orbitale, de asemenea, sunt 

evaluate în mod corespunzător cu RMN. 

În plus, caracterizarea țesutului prin RMN este utilă în elaborarea unui diagnostic 

diferențial al leziunilor înlocuitoare de spaţiu în orbită. În special, leziunile chistice sau 

vasculare sunt mai bine vizualizate la RMN
104-106 

. Deoarece RMN-ul nu utilizează radiații 

ionizante, acesta nu prezintă niciun risc semnificativ pentru pacient. Artefactele RMN sunt 

mult mai numeroase decât în cazul CT
125-129

. Cauza principală a acestui lucru este timpul 

prelungit de achiziție pentru RMN: cu cât timpul este mai lung, cu atât mai mare este 

amploarea artefactelor de mișcare din cauza mișcărilor oculare. 

Nervul 4 iese la marginea inferioară a coliculului inferior și se îndreaptă către lateral şi 

anterior către tentorium şi apoi în cisterna perimezencefalica.(Figura 9) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.9. Nervul IV (imagine axială ponderată T2) 

 

Pentru vizualizarea nervilor III şi VI examinarea se face la nivelul trunchiului cerebral 

incluzând partea inferioară a mezencefalului, puntea și partea superioară a trunchiului 

cerebral. Secţiunile trebuie să aibă o grosime de 0,7mm deoarece diametrul mediu al nervului 

III este între 1,8 și 1,9 mm, iar diametrul nervului VI este de aproximativ un milimetru. Pentru 

evaluarea ambilor nervi se poate folosi un sistem RMN de 1,5 sau 3 Tesla. 

Nervul cranian III iese la suprafaţă în partea inferioară a mezencefalului şi are traiect 

anterolateral către sinusul cavernos
134

. (Figura 10) 
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Fig. 10. Nervul III la nivelul fosei interpedunculare (imagine axiala ponderata T1) 

 

Nervul VI iese din trunchiul cerebral la nivelul santului pontomezencefalic, are traiect 

spre anterior si superior, spre canalul Dorello
253

. Lateral de originea aparenta a nervului VI se 

gasesc si nervii VII si VIII, din acest motiv cei trei nervi pot fi examinati impreuna. (Figura 

11) 

 
Fig.11. Nervul VI dupa ieşirea din trunchiul cerebral (imagine axială ponderată T1) 
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La nivelul sinusului cavernos, nervii care inervează mm.extrinseci ai globului ocular 

pot fi vizualizaţi cu usurinţă. Nervul oculomotor este situat superior de nervii trohlear şi 

oftalmic, în peretele lateral al sinusului cavernos. Nervul abducens este situat medial de 

aceştia si lateral de artera carotidă internă. (Figura 12) 

 
Fig.12.  Nervii oculomotor, trohlear si abducens la nivelul sinusului cavernos (imagine 

coronala ponderata T1) 

 

V. Studiul morfometric 

Capitolul 5 

Studiul morfometric al fisurii orbitale superioare şi al nervilor care o străbat 

 

5.1. Anatomia fisurii orbitale superioare 

Fisura orbitală superioară este un spaţiu îngust, situat între aripile sfenoidului, care 

asigură comunicarea între orbita şi fosa craniană mijlocie. Fisura are direcţie dinspre superior 

şi lateral spre inferior şi medial şi nu este situată strict în plan frontal, marginea laterală fiind 

uşor anterior faţă de cea mediala. 

Au fost descrise 3 margini ale FOS: 

- Marginea superioară, formată de partea inferioară a aripii mici a sfenoidului şi 

procesul clinoid anterior 

- Marginea laterală este formată de de marginea superioară a aripii mări a sfenoidului şi 

poate fi împărţită într-un segment superior şi unul inferior printr-o proeminentă osoasă 

triunghiulară pe care se prinde spre lateral inelul tendinos.(Figura 13) 
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Fig. 13. Fisura orbitala superioara – se observa marginile superioara si laterala  

- Marginea mediala este mai putin bine definita fata de celelalte doua: inferior este 

formata de corpul osului sfenoid, iar superior de puntea osoasa care leaga aripa mica 

de corpul sfenoidului si separa canalul optic de partea mediala la FOS. (Figura 14) 

 
Fig.14.  Fisura orbitală superioară – se observă marginea mediala, ca şi segmentele superior şi 

inferior ale marginii laterale 
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Dura mater care acoperă fosa craniană mijlocie şi sinusul cavernos se prelungeşte cu 

periorbita la nivelul FOS. Periorbita care acoperă oasele la nivelul vârfului orbitei, dura mater 

care căptuşeşte FOS şi canalul optic şi componentele fibroase ale tecii nervului optic 

fuzionează şi formează inelul tendinos comun
36,43,60, 73,78,79

.  

Fisura orbitală superioară (FOS) este împărţită în segmente topografice bine definite. Unii 

cercetători descriu doar două compartimente
60, 71, 194, 195

. (Figura 15) 

- Partea superioară sau superolaterala prin care trec nervii trohlear, frontal şi lacrimal şi 

v. oftalmica superioară. 

- Partea inferioară sau inferomediala prin care trec ramurile superioară şi inferioară ale 

n. oculomotor, nervul nazociliar, nervul abducens, rădăcinile senzitiva şi simpatică ale 

gg. ciliar. Vena oftalmică inferioară, dacă este prezenta la acest nivel, poate trece prin 

inelul tendinos. 

 
Fig.15.  Segmentele superolateral şi inferomedial ale fisurii orbitale superioare. Se observa că 

segmentul superolateral este îngust, iar cel inferomedial mult mai lat. 

5.2. Material şi metodă 

Studiul a fost realizat atât pe cranii uscate din colecţia Institutului de Antropologie 

Fr.I.Rainer din Bucureşti, cât şi pe cadavre formolizate, disecate în cadrul Disciplinei de 

Anatomie a Facultăţii de Medicină Bucureşti. 

Studiul osteometric a fost realizat pe 60 de cranii fără malformaţii sau pierderi de 

substanţă osoasă la nivelul orbitei. La fiecare dintre cranii am analizat forma fisurii orbitale 

superioare, şi am inclus-o în una dintre cele două categorii descrise de Reymond şi colab
72

.:  

- tipul “a’, care prezintă o îngustare evidenta, determinată de obicei de o proeminentă la 

nivelul marginii inferioare; astfel, exista o delimitare clară între partea laterală, mai 

îngustă şi partea mijlocie, mai lată.(Figura 16) 
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Fig.16. Fisura orbitala superioară de tip „a” 

- tipul “b” cu contur relativ neted, fara o ingustare evidenta, la care marginile superioara 

si inferioara se intalnesc in unghi ascutit.(Figura 17) 

 
Fig. 17. Fisura orbitala superioara de tip „b” 

În cazul fiecăruia dintre cele două tipuri de FOS, am nasurat lungimea şi lăţimea 

maximă a fisurii, măsurate cu ajutorul unui şubler electronic, între punctele cele mai 

îndepărtate ale fisurii, pe direcţie transversală şi longitudinală. În cazul celor doi parametri am 

calculat media şi deviaţia standard, şi am testat dacă diferenţele între bărbaţi/femei şi 

dreapta/stânga este semnificativă statistic. 

În cadrul studiului pe cadavru, au fost incluse 17 specimene formolizate, 10 de sex 

masculin şi 7 de sex feminin. Pentru fiecare orbită, am măsurat mai mulţi parametri: 
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- distanţa dintre nervul optic şi extremităţile laterală (DL) şi mediala (DM) ale orbitei, 

precum şi diatanta faţă de jumătatea marginii inferioare (DI) ale FOS 

- diametrele nervilor care trec prin FOS (nervii lacrimal, frontal, trohlear, abducens, 

nazociliar, ramurile superioară şi inferioară ale n. oculomotor) şi a venei oftalmice 

superioare  

- distanţa dintre elementele care trec prin FOS şi marginile fisurii.  

Şi în cazul acestor parametri am calculat media şi deviaţia standard şi am testat 

existenţa unor diferenţe semnificative statistic între bărbaţi şi femei sau dreapta/stânga. 

Analiza statistică a fost realizată cu ajutorul SPSS v.19. 

5.3. Rezultate 

Din cele 60 cranii (120 orbite) incluse în studiu, 80 sunt de tip “a”, iar 40 de tip” b”.(tabel 1) 

 Lungime 

maximă 

Deviaţie 

standard 

Lăţime maximă Deviaţie 

standard 

Tip a 17,83 1,73 7,56 0,92 

Tip b 12,61 2,58 7,95 1,13 

Tabel 1 

Diferenţa dintre lungimile maxime ale FOS la cele două tipuri este semnificativă statistic 

(p<0,05), iar în cazul lăţimii maxime, diferenţa nu este semnificativă statistic. 

De asemenea, diferenţele stânga dreaptă şi bărbaţi/femei, nu au fost semnificative statistic 

(p=0,23 respectiv 0,18). 

Distanţele măsurate de la nervul optic la reperele de pe FOS pe partea dreaptă sunt rezumate 

în tabelul de mai jos (tabel 2): 

 Masc   Fem   

 Interval Media Deviaţia standard Interval  Media  Deviaţia standard 

DL 4,1-14,9 11,22 1,14 4,8-14,3 11,57 0,96 

DM 9,5-24,8 17,85 2,31 11,8-22,5 17,43 1,84 

DI 4,3-14,7 10,18 1,2 5,4-13,9 10,44 1,52 

Tabel 2 

Distanţele măsurate de la nervul optic la reperele de pe FOS pe partea dreaptă sunt rezumate 

în tabelul de mai jos (tabel 3): 

 

 Masc   Fem   

 Interval Media Deviaţia standard Interval  Media  Deviaţia standard 

DL 8,3-18,11 11,54 1,16 5,7-12,4 10,65 1,28 

DM 9,3-21,8 13.61 2,27 12,4-25,1 17,65 2,27 

DI 4,2-16,3 9,74 1,56 6,1-15,6 10,36 1,18 

Tabel 3 

Diferenţele nu sunt semnificative statistic nici în ceea ce priveşte valorile comparative 

dreapta/stânga, nici bărbaţi/femei (p>0,05). 

În tabelul de mai jos (tabel 4) sunt prezentate rezultatele aceloraşi măsurători, separat pentru 

cele două tipuri de FOS, precum şi valorile pe întregul lot. 

 Tip a   Tip b   Total   

 Interval Media Deviaţia 

standard 

Interval Media Deviaţia 

standard 

Interval Media Deviaţia 

standard 

DL 8,3-

18,11 

13,16 1,15 5,7-

13,5 

7,29 1,72 5,7-

18,11 

11,2 2,15 

DM 13,8-

25,1 

19,66 2,26 9,3-

18,2 

12,5 2,59 9,3-25,1 17,27 2,29 

DI 4,2- 7.88 2,21 8,7- 12,65 1,84 4,2-16,3 9,47 1,67 
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11,8 16,3 

Tabel 4 

În cazul distanţelor dintre nervul optic şi extremităţile mediala şi laterală ale fisurii, 

distanţele medii sunt mai mari la tipul a decât la tipul b, aşa cum era de aşteptat din cauza 

formei fisurii orbitale superioare. Cel de-al treilea parametru, distanţa dintre nervul optic şi 

jumătatea marginii inferioare a FOS, raportul de mărime se inversează, fiind mai mare la 

fisură de tip b, datorită aspectului sau mai rotunjit, fără o îngustare evidenta. Distanţele de la 

nervul optic la marginea inferioară şi la extremitatea laterală a fisurii prezintă o importanţă 

deosebită pentru chirurgi. Aceştia trebuie să ia în considerare poziţia nervului optic şi a 

structurilor adiacente la nivelul fisurii orbitale superioare, mai ales în abordurile laterale ale 

orbitei. Diametrele nervilor care trec prin fisura orbitală superioară sunt prezentate în tabelul 

care urmează (tabel 5): 

Nervul Interval Media Deviaţia strandard 

N.lacrimal 0,43-1,21 0,73 0,24 

N.frontal 1,14-2,38 1,64 0,56 

N.trohlear 0,49-1,35 0,89 0,18 

N.abducens 0,83-1,46 1,13 0,17 

Ramură superioară a 

n.oculomotor 

0,84-1,52 1,22 0,33 

Ramură inferioară a 

n.oculomotor 

1,53-2,14 1,83 0,22 

N.nazociliar 0,61-1,14 0,82 0,13 

Tabel 5 

Nervul       

 DS  DL  DM  

 Interval Media±dev.st Interval Media±dev.st Interval Media±dev.st 

N.Lacrimal 0,36-3,97 1,23±2,17 7,15-

14.75 

10,64±1,52 0,32-8,35 4,71±1,61 

N.Frontal 0,2-1,15 0,52±1,12 1,86-11,8 5,5±1,87 7,3-12,9 9,42±1,65 

N.Trohlear 0,24-1,19 0,38±1,17 1,59-4,68 3,39±2,17 7,75-15,5 11,45±2,04 

N.Abducens 1,6-5,93 2,74±1,05 0,78-4,67 2,26±0,72 8,45-16,9 12,3±2,4 

R.şup.a n.III 0,14-1,2 0,59±0,23 0,38-3,45 1,37±0,54 9,7-16,8 11,3±2,41 

R.inf.a n.III 2,2-5,64 3,56±0,83 0,34-2,1 0,9±0,37 8,9-17,9 12,3±2,44 

N.nazociliar 0,51-4,89 2,05±0,98 1,5-6,9 2,73±0,75 5,45-16,2 11,34±2,67 

Tabel 6 

5.4. Discuţii 

Există o mare variabilitate în ceea ce priveşte forma fisurii orbitale superioare. 

Majoritatea autorilor descriu 9 sau 10 aspecte morfologice ale FOS
71, 195, 200, 206

. Incidenta 

variantelor raportată în literatura variază în limite foarte largi (1,5-40%), astfel încât o discuţie 

pertinenta asupra procentului în care se întâlnesc unul sau altul dintre tipurile morfologice de 

FOS este foarte dificilă. Reymond şi colab
72

 au descris douta tipuri morfologice principale de 

fisuri, în care se pot încadra celelalte tipuri: tipul “a’, care prezintă o îngustare evidenta, 

determinată de obicei de o proeminenţă la nivelul marginii inferioare şi tipul “b” cu contur 

relativ neted, fără o îngustare evidenta. Aceeaşi autori au arătat că cele două tipuri de FOS 

diferă nu doar ca formă, ci şi ca dimensiuni. Mai mult, şi poziţia elementelor de la nivelul 

fisurii este diferită, în special în ceea ce priveşte vena oftalmică superioară. În tipul “b”, vena 

este poziţionată atipic, într-o poziţie joasă sau foarte joasă. Această observaţie este foarte 

importantă din punct de vedere clinic şi chirurgical deoarece, în descrierile clasice, vena 

oftalmică superioară este plasată în segmentul lateral sau superolateral. Din acest motiv, 
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chirurgul care în mod normal nu întâlneşte structuri importante care să treacă la acest nivel, 

abordul porţiunii laterale a orbitei trebuie realizat cu mare grijă, în special în timpul abordului 

orbitotemporal. Poziţia joasă, atipică, a venei o expune şi la leziuni în cazul fracturilor de 

aripa mare a sfenoidului. Lezarea venei, indiferent de cauză, poate duce la obstruarea fluxului 

sangvin vernos din orbită sau la apariţia hematomului, că simptom însoţitor al sindromului 

fisurii orbitale superioare
202

.  

Importantă este şi variabilitatea poziţiei arterei oftalmice în partea posterioară a 

orbitei. În unele cazuri ea nu este situată inferior, ci lateral de n. optic
71,72

. 

În studiile lui Lakke
207

 şi Morard
60

, lungimea medie a FOS a fost raportată ca fiind 22 

mm, lăţimea medie 3=2-3 mm în porţiunea mai îngustă şi 7-8 mm în porţiunea mai lată. 

Fijiwara şi colab. au măsurat lăţimea fisurii realizând măsurători atât pe cadavru, cât şi pe 

imagini CT. Lăţimea măsurată la cadavru (3,21±1,09 mm) au fost similare cu cele măsurate 

pe CT (3,73±1,64 mm). Concluzia autorilor a fost ca o fisură orbitală superioară mai îngustă 

de 1,6 mm, este un factor de risc pentru apariţia sindromului de fisură orbitală superioară 

(SFOS).  

Govsa şi colab.
71

 au descris şi alte raporturi strânse între următoarele elemente: 

- Ramura superioară a nervului oculomotor şi marginea mediala a FOS 

- Nervul trohlear şi marginea superioară a FOS 

- Nervul abducens şi marginea inferioară a FOS.  

Raporturi asemănătoare se întâlnesc şi la nivelul vârfului orbitei, cu precizarea că 

ramurile nervului oculomotor se împart în ramuri pentru muşchii corespunzători. Acelaşi 

lucru se întâmplă şi cu nervii frontal şi nazociliar. 

Au fost descrise mai multe variante de aşezare a elementelor la nivelul vârfului orbitei 

şi fisurii orbitale superioare. 

Prima variantă, cea clasică, se bazează pe împărţirea fisurii de către inelul tendinos. 

Vena oftalmică superioară este situată în partea superolaterala a fisurii, deseori în zona cea 

mai îngustă a acesteia. Există însă şi situaţii în care vena oftalmică superioară este elementul 

cel mai inferior de la vârful orbitei, sau în care vena este situată inferior şi lateral de n. 

abducens. Aceste ultime localizări, se observă aproape exclusiv în cazul tipului “b” de fisură, 

care este mai scurtă şi mai lată. 

Localizarea arterei oftalmice faţă de nervul optic este şi ea variabilă. Ea poate fi 

localizată inferior de nerv, sau superolateral (varianta cea mai des întâlnită), sau, mai rar, 

lateral. La nivelul inelului tendinos, n. frontal se împarte în ramurile sale, nn. supraorbital şi 

supratrohlear, iar ramurile superioară şi inferioară ale nervului oculomotor dau ramuri 

musculare. Nervul abducens este cel mai constant că localizare, medial de m. drept lateral. 

 

Capitolul 6 

Studiul morfometric al mm. extrinseci ai globului ocular măsuraţi pe cadavre formolizate 

 

6.1. Introducere 

Muşchii extrinseci ai globului ocular sunt repere importante în chirurgie şi reprezintă 

principalul element asupra căruia se intervine în chirurgia strabismului
230-232

.  

Literatura anatomică clasica descrie originea mm. extrinseci drepţi la nivelul inelului 

tendinos, a ridicătorului pleoapei superioare şi oblicului superior la nivelul aripii mici a 

sfenoidului şi a oblicului inferior în partea anteroinferioara a peretelui medial al orbitei. 

Inserţia mm. drepţi şi oblici se realizează la nivelul globului ocular; mm. drepţi formeza o 

spirală în jurul limbului sclerocornean (spirala lui Tillaux), iar inserţia mm oblici este 

posterior de cea a drepţilor
232

.  
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6.2. Material şi metodă 

 

Studiul a fost efectuat pe orbitele disecate ale unor cadavre formolizate în cadrul 

disciplinei de Anatomie. Au fost măsurate: 

- Lungimea muşchiului şi lăţimea tendonului de inserţie 

- Distanţa dintre tendonul de inserţie a mm. extrinseci şi marginea distala a limbului 

sclerocornean 

- Măsurarea dimensiunilor globului ocular.  

Lungimea muşchiului a fost definită ca distanța dintre fibrele de origine și mijlocul 

inserției (LDS, LDI, LDM, LDL). Lungimea muşchiului oblic superior (LOS) a fost obţinută 

din însumarea a două segmente: unul proximal de la origine la trohlee (LOS1) și unul distal, 

măsurat de la trohlee până la punctul de inserție (LOS2). Lungimea oblicului inferior a fost 

măsurată anterior și posteror de la origine la inserție (LIOA şi LIOP). Lungimea ridicătorului 

pleoapei superioare a fost măsurată de la origine până la jumătatea segmentului muscular 

imediat anterior de aponevroza levatorului (LRPS).(Figura 18,19) 

Lățimea tuturor tendoanelor mușchilor a fost definită ca distanța dintre extremităţile 

tendonului, cu excepţia m. ridicător al pleoapei superioare, la care am măsurat lăţimea 

maximă a corpului muscular proximal de aponevroza (lDS, lDI, lDL, lDM lOS, lOI, lRPS). 

Măsurătorile globului ocular au fost efectuate de-a lungul axei lungi a globului ocular. 

 
Fig.18. Reprezentare schematică a variabilelor măsurate  
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Fig.19. Imagine de disectie a m.extrinseci ai globului ocular. Se observa trohleea m.oblic 

superior, precum si cele doua segmente ale acestuia, care au fost masurate anterior si posterior 

de trohlee 

Pentru determinarea dimensiunilor globului ocular am măsurat distanțele dintre locul 

de iesire a nervului optic din globul ocular și următoarele repere:  

- punctul cel mai proeminent al corneei (lungime axială: LA) (figura 20) 

- punctul cel mai lateral al limbului sclerocorneal (LOL). (figura 21) 

 
Fig. 20. Masurarea lungimii axiale a globului ocular 
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Fig.21. Masurarea distantei dintre nervul optic si limbul sclerocornean 

Măsurătorile au fost efectuate cu ajutorul unui şubler electronic, iar prelucrarea datelor 

a fost realizată cu ajutorul programului de analiza statistica SPSS v.19. 

 

6.3. Rezultate 

Dimensiunile mm. extrinseci ai globului ocular sunt prezentate în tabelele de mai jos, 

separat pentru fiecare dintre aceştia. 

Lungimea dreptului superior are valori cuprinse între 34,6 şi 42,3 mm, cu o medie de 

38,03±2,36 mm. Lăţimea dreptului superior are valoarea medie de 9,2±1,34 mm, iar distanţa 

de la inserţia muşchiului la extremitatea laterală a limbului sclerocornean.(tabel 7) 

 
N 

Minimu

m 

Maximu

m Media Dev.Std Variance 

Statistic Statistic Statistic Statistic 

Std. 

Error Statistic Statistic 

lungDS 20 34.60 42.30 38.0300 .52990 2.36979 5.616 

latDS 20 6.50 11.20 9.2050 .30179 1.34965 1.822 

DistInsLimb 20 5.70 8.30 7.1300 .19562 .87485 .765 

Valid N 

(listwise) 

20 
      

Tabel 7 

În cazul dreptului inferior, valorile lungimii sunt cuprinse între 31,2 şi 37,2 mm, cu o 

medie de 33,86±1,99 mm. Lăţimea dreptului inferior este în medie de 7,04±0,83 mm, iar 

distanţa de la inserţie la limbul sclerocornean este de 6,89±0,85 mm. se observa că toţi cei trei 

parametri măsuraţi au valori mai mici decât în cazul m. drept superior.(tabel 8) 

 
N 

Minimu

m 

Maximu

m Media Dev.Std Variance 

Statistic Statistic Statistic Statistic 

Std. 

Error Statistic Statistic 

lungDI 20 31.20 37.20 33.8600 .44606 1.99484 3.979 

latDI 20 5.70 8.20 7.0450 .18616 .83255 .693 

DistInsLimbDI 20 5.50 8.10 6.8950 .19215 .85930 .738 
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N 

Minimu

m 

Maximu

m Media Dev.Std Variance 

Statistic Statistic Statistic Statistic 

Std. 

Error Statistic Statistic 

lungDI 20 31.20 37.20 33.8600 .44606 1.99484 3.979 

latDI 20 5.70 8.20 7.0450 .18616 .83255 .693 

DistInsLimbDI 20 5.50 8.10 6.8950 .19215 .85930 .738 

Valid N 

(listwise) 

20 
      

Tabel 8 

Pentru muşchiul drept medial, lungimea are valori cuprinse între 32,6 şi 40,3 mm, cu o 

medie de 36,27±2,15 mm. lăţimea muşchiului este de 8,68±1,34 mm, iar distanţa de la inserţie 

la limbul sclerocornean este 6,14±1,31 mm.(tabel 9) 

 
N 

Minimu

m 

Maximu

m Media Dev.Std Variance 

Statistic Statistic Statistic Statistic 

Std. 

Error Statistic Statistic 

lungDM 20 32.60 40.30 36.2700 .48172 2.15433 4.641 

latDM 20 6.30 11.00 8.6850 .30029 1.34292 1.803 

DistInsLimbD

M 

20 4.70 7.20 6.1400 .18345 1.31075 .673 

Valid N 

(listwise) 

20 
      

Tabel 9 

 

În cazul muşchiului drept lateral, lungimea sa are valori cuprinse între 36 şi 43,8 mm, 

cu o medie de 39,29±2,4 mm. Lăţimea muşchiului este de 7,77±1,15 mm, iar distanţa de la 

inserţie la limbul sclerocornean este de 6,72±0,93 mm.Se observa că lungimea m. drept lateral 

este mai mare decât cea a dreptului medial, în vreme ce ceilalţi doi parametri sunt mai mari în 

cazul dreptului medial.(tabel 10) 

 

 
N 

Minimu

m 

Maximu

m Media Dev.Std Variance 

Statistic Statistic Statistic Statistic 

Std. 

Error Statistic Statistic 

lungDL 20 36.00 43.80 39.2950 .53869 2.40908 5.804 

latDL 20 6.50 9.10 7.7750 .19055 1.15216 .726 

DistInsLimbD

L 

20 5.20 7.80 6.7230 .18590 .93139 .691 

Valid N 

(listwise) 

20 
      

Tabel 10 

Lungimea muşchiului ridicător al pleoapei superioare este cuprinsă între 28,6 şi 36,3 

mm, cu o medie de 32,51±2,29 mm. Lăţimea medie a muşchiului este de 12,4 ±1,57 mm, iar 

distanţa faţă de limbul sclerocornean este de 6,06±0,82 mm.(tabel 11) 

 

 
N 

Minimu

m 

Maximu

m Media Dev.Std Variance 
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Statistic Statistic Statistic Statistic 

Std. 

Error Statistic Statistic 

lungRPS 20 28.60 36.30 32.5150 .51357 2.29674 5.275 

latRPS 20 8.90 15.00 12.4000 .35206 1.57447 2.479 

DiatInsLimbR

PS 

20 4.70 7.20 6.0600 .18345 .82040 .673 

Valid N 

(listwise) 

20 
      

Tabel 11 

 

   Pentru muşchiul oblic superior, lungimea segmentului posterior este în medie de 

32,82±1,97mm, iar a segmentului anterior de 20,59±2,32 mm. Lăţimea medie a muşchiului 

este de 7,03±0,81 mm, iar distanţa faţă de limbul sclerocornean este cea mai mare de până 

acum, cu o medie de 14,18±0,94 mm.(tabel 12) 

 

 
N 

Minimu

m 

Maximu

m Media Dev.Std Variance 

Statistic Statistic Statistic Statistic 

Std. 

Error Statistic Statistic 

LOS1 20 30.20 36.20 32.8200 .43125 1.97253 3.720 

LOS2 20 17.00 25.30 20.5950 .51893 2.32072 5.386 

lăţOS 20 5.70 8.30 7.0300 .18326 .81956 .672 

DistInsLimbO

S 

20 12.70 15.90 14.1800 .21171 .94680 .896 

Valid N 

(listwise) 

20 
      

Tabel 12 

Lungimea m. oblic inferior este cuprinsă între 24,6 şi 36,5 mm, cu o medie de 28,53±3 

mm. Lăţimea medie a muşchiului este de 8,91±1,35 mm, iar distanţa faţă de limbul 

sclerocornean este şi mai mare decât în cazul m. oblic superior, respectiv 16,89±2,85 

mm.(tabel 13) 

 

 
N 

Minimu

m 

Maximu

m Media Dev.Std Variance 

Statistic Statistic Statistic Statistic 

Std. 

Error Statistic Statistic 

lungOI 20 24.60 36.50 28.5300 .67102 3.00089 9.005 

latOI 20 6.60 11.30 8.9150 .30203 1.35074 1.825 

DistInsLimbOI 20 15.50 18.10 16.8950 .19215 2.85930 .738 

Valid N 

(listwise) 

20 
      

Tabel 13 

 

Se observa că cea mai mare lungime înregistrată a fost a m. oblic superior, iar dintre mm. 

drepţi cel mai lung este dreptul lateral, urmat de dreptul superior, dreptul medial şi dreptul 

inferior.(tabel 14) 

Analiza descriptiva 

 N Media Dev.Std 

lungDS 20 38.0300 2.36979 



32 
 

lungDI 20 33.8600 1.99484 

lungDM 20 36.2700 2.15433 

lungDL 20 39.2950 2.40908 

lungOI 20 28.5300 3.00089 

LOS1 20 32.8200 1.92862 

lăţOS 20 7.0300 .81956 

lungRPS 20 32.5150 2.29674 

Valid N 

(listwise) 

20 
  

Tabel 14 

În ceea ce priveşte dimensiunile globului ocular, rezultatele măsurătorilor arata astfel 

(tabel 15): 

 

 
N 

Minimu

m 

Maximu

m Media Dev.Std Variance 

Statistic Statistic Statistic Statistic 

Std. 

Error Statistic Statistic 

LOL 20 17.00 25.30 20.5950 .51893 2.32072 5.386 

LA 20 17.80 26.10 21.6300 .53346 2.38573 5.692 

Valid N 

(listwise) 

20 
      

Tabel 15 
 

6.4. Discuţii 

Studiile morfometrice ale mm. extrinseci au evaluat lungimea şi lăţimea acestora, 

precum şi distanţa dintre insiasea, punctul de inserție, relațiileertie şi porţiunea distala a 

limbului sclerocornean. Informațiile obținute pot fi utilizate în chirurgia strabismului și în 

procedurile orbitale. 

Măsurătorile noastre morfometrice coincid parțial cu inserția spirală a lui Tillaux, având în 

vedere că cel mai apropiat de limbul sclerocornean este dreptul medial, urmat de dreptul 

lateral, dreptul inferior şi dreptul superior. Tamburrelli şi colab. au măsurat punctul de inserție 

al dreptului medial și dreptului lateral la pacienții care urmau să sufere o intervenţie 

chirurgicală pentru corectarea strabismului, fără să fi avut o intervenţie anterioară. 

Măsurătorile au fost realizate preoperator pe imagini ultrasonografice și direct intraoperator. 

(tabel 16) 

Muşchiul Tamburelli şi 

colab.
240

(eco) 

Tamburelli şi 

colab
240

 

(intraop) 

Villareal-Silva şi 

colab
229

. 

Studiul 

personal 

Drept medial 5.61 ± 0.62   5.46 ± 0.76 5.9 ± 0.8 6,14±1,21 

Drept lateral 5,76±0,6 6,25±0,51 6,77±0,66 6,89±0,93 

Tabel 16 

 

În comparație cu Tamburrelli şi colab
240

. şi cu Villareal Silva şi colab
229

., măsurătorile 

noastre sunt uşor diferite, având valori mai mari decât cele obţinute în ambele studii 

menţionate. Pe de altă parte, observarea inserțiilor a arătat că acestea au morfologie variată, cu 

inserții liniare, oblice și semilunare. Prin urmare, putem presupune că, în același tendon, pot 

exista fibre inserate la distanțe diferite de limbul sclerocornean, ceea ce ar putea explica 

parţial aceste diferenţe. 

Mușchi oblici superiori. Cunoaşterea anatomiei m. oblic superior este de cea mai mare 

importanță în proceduri care implică manipularea tendonului său de inserție, de exemplu, o 
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tenectomie posterioară pentru supra-funcția oblicului superior sau transpoziţia în paralizia 

nervilor cranieni III
231,240

. În ceea ce privește tenectomia posterioară, este cunoscut faptul că 

este o procedură complexă cu rezultate imprevizibile, în principal din cauza dificultăţii de a 

avea acces la tendon și datorită proximității sale față de venele vorticoase
241

.  

O importanţă deosebită o are şi cunoaşterea lungimii celor două segmente ale oblicului 

superior cât şi a lăţimii acestuia.(tabel 17) 

Dimensiuni m.oblic 

superior 

Villareal-Silva şi 

colab
229 

Studiul personal 

Lungime p.ant 33,5±2,44 33,71±3,47 

Lungime parte post 20,61±1,98/18,25±2,51 20,15±2,63 

Lăţime 7,1±1,47 6,89±1,68 

Tabel 17 

 

Mușchii oblici inferiori. M.oblic inferior este singurul mușchi oculomotor care nu îşi are 

originea la nivelul vârfului orbitei. Intervențiile chirurgicale la nivelul acestui mușchi implică 

slăbirea sau transpoziţia (de exemplu, la pacienții cu paralizie a nervului cranian IV)
239

. 

Recent, oblicul inferior a câștigat o nouă importanță în plasarea TSDDD
234

. Cunoașterea 

detaliată a morfologiei oblicului inferior este utilă în operațiile care implică manipularea 

acestuia. Anatomia segmentului distal al acestui mușchi a fost studiată de mai mulţi autori. 

Yalcin & Ozan
242

 au raportat prezenţa unor tendoane de inserție ale oblicului superior 

bifurcate în 91,7% din cazurile studiate pe cadavre formolizate. Paik şi Shin
243

 au studiat, de 

asemenea, lățimea mușchilor, variantele de inserție atât pe cadavre proaspete cât și 

formolizate. Tendoanele bifurcate au fost raportate la 45% din cadavrele formolizate, şi la 

niciunul dintre cadavrele proaspete. Studiul lui Villareal-Silva
229

 nu a raportat nici el prezenţa 

unor tendoane bifurcate; cu toate acestea, rezultatele lui Villareal-Silva
229

 sunt similare cu 

cele raportate de către Paik & Shin
243

 cu privire la lățimea tendonului oblicului superior la 

cadavre proaspete. Este probabil că starea de deshidratare a cadavrele formolizate utilizate în 

primele două studii a dus la separarea tendoanelor și inserțiilor. Comparaţia între dimensiunile 

măsurate ale lăţimii oblicului inferior arata o uşoară variabilitate. (tabel 18) 

 Feng şi 

colab
234

. 

Paik and 

Shin
243

 

(formolizate) 

Paik and 

Shin
243

 

(proaspete) 

Villareal-

Silva şi 

colab
229

. 

Studiul 

personal 

Lăţime oblic 

inf. 

9,01±1,32 9,38±1,15 9,2±0,7 9,23±0,9 9,13±0,94 

Tendon 

bifurcat 

- 45% 0% 0% 0% 

Tabel 18 

 

Capitolul 7 

Măsurarea dimensiunilor mm. extrinseci ai globului ocular pe imagini RMN 

 

7.1. Material şi metoda 

 

Studiul a inclus 30 de subiecţi fără afecţiuni oculare sau la nivelul mm. extrinseci ai 

globului ocular. Subiecţii aveau vârste cuprinse între 22 şi 78 de ani. Pentru o analiză 

statistica mai complexă, cei 30 de subiecţi au fost împărţiţi în 3 grupe de vârsta: 

- I- vârşe intre 20-39 de ani 

- II- vârste intre 40-59 de ani 

- III – vârste intre 60-80 ani  

Au fost calculaţi următorii parametri: 
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1. grosimea maximă a drepţilor medial (DM), lateral (DL), inferior (DI) și superior (DS); 

mm. au fost măsuraţi în 3 poziţii ale privirii: pentru drepţii lateral şi medial -primara 

(0°), abducţie la 30° şi adducţie la 30°; pentru drepţii superior şi inferior – primară, 

privire spre superior 30° şi spre inferior 30°;  

2.  suprafaţa mm drepţi şi oblici în poziţia primară a privirii; măsurătorile au fost 

efectuate pe secţiuni frontale 

3. volumul pentru șase mm. extrinseci (DM, DL, DS, DI, OS, OI); măsurătorile au fost 

efectuate pe secţiuni transversale şi sagitale sau frontale 

 

Grosimea fiecărui mușchi a fost măsurată pe două secţiuni. Valoarea mai mare a celor 

două măsurători a fost aleasă că grosimea maximă a mușchilor. Mm. drepţi medial şi lateral 

au fost măsuraţi pe imagini transversale, iar DS și DI pe imagini sagitale. Volumul întregului 

mușchi a fost calculat prin adunarea suprafeţei transversale totale pe mai multe secțiuni care 

acoperă întregul mușchi și înmulțind suma suprafeţelor cu grosimea secţiunii (2 mm). 

Volumul muscular pentru DM, DL și OS au fost măsurate pe imagini transversale și frontale, 

iar pentru DS și DI au fost folosite imagini sagitale şi frontale. OI a fost măsurat numai pe 

imagini frontale, deoarece a fost foarte dificil să se observe acest mușchi în alte planuri. 

Mușchiul ridicător al pleoapei superioare a fost inclus în măsurătorile grosimii și volumului 

SR, deoarece a fost dificil să se separe cei două mușchi în imaginile RMN
167,168

. 

În studiul grosimii musculare, orientarea imaginilor transversale a fost cât mai paralelă 

posibil cu mușchii drepţi medial și lateral. Secţiunile sagitale au fost cât mai paralele posibil 

cu muşchii drepţi superior și inferior. În studiul de volum, imaginile transversale au fost 

orientate pentru a fi cât mai paralele posibil cu partea anterioară a nervilor optici în poziția 

primară a privirii. Imaginile frontale au fost orientate perpendicular pe imaginile transversale. 

Examinările RMN au fost efectuate cu subiectul într-o poziție de decubit dorsal. S-a menţinut 

o poziție stabilă a capului. Fixația monoculară a fost utilizată cu ochiul dominant ca ochiul de 

fixare și cu celălalt ochi acoperit cu un plasture de ochi obișnuit. Subiectului i s-a cerut să 

fixeze țintele vizuale cât mai constant posibil în timpul scanării. 

Pe baza datelor obţinute în urma măsurării grosimilor muşchilor drepţi am calculat şi 

un indice de modificare relativă (IMR) a grosimii muşchilor, în funcţie de orientarea privirii. 

IMR se calculează scăzând din valoarea cea mai mare a grosimii (cu privirea în direcţia 

acţiunii muşchiului – direcţia on) valoarea cea mai mică (cu privirea în direcţia relaxării 

muşchiului – direcţia off) şi împărţind diferenţa rezultată la valoarea cea mai mare. 

Fiecare dintre măsurători au fost realizate atât pe întregul lot cât şi pe 3 grupe de vârstă, în 

care am inclus câte 20 de subiecţi. Analiza statistică a fost realizată cu ajutorul programului 

SPSS v.19. 

 

7.2. Rezultate 

Vârsta subiecţilor a fost cuprinsă în intervalul 22-78 de ani, cu o medie de 48,9±16,05 ani 

(tabel 19). 

Statistica 

Vârsta 

N Valid 60 

Missing 0 

Media 48.9000 

Mediana 47.0000 

Mod 29.00
a 

Dev.Std 16.05239 

Minimum 22.00 

Maximum 78.00 
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Statistica 

Vârsta 

N Valid 60 

Missing 0 

Media 48.9000 

Mediana 47.0000 

Mod 29.00
a 

Dev.Std 16.05239 

Minimum 22.00 

Maximum 78.00 

Tabel 19 

Grosimea m. drept medial a fost măsurată cu privirea în abducţie la 30° (ABD30, în poziţia 

primară (PP) şi în adducţie la 30° (ADD30). 

Pentru prima grupă de vârstă, rezultatele arata astfel (tabel 20): 

Analiza descriptiva 

 
N 

Minimu

m 

Maximu

m Media Dev.Std 

ABD301 20 2.00 3.70 2.9300 .46916 

PP1 20 2.50 4.90 3.5000 .68638 

ADD301 20 3.10 4.80 4.0100 .58963 

Valid N 

(listwise) 

20 
    

Tabel 20 

Pentru a doua grupă de vârstă, rezultatele sunt prezentate în tabelul de mai jos (tabel 21): 

Analiza descriptiva 

 
N 

Minimu

m 

Maximu

m Media Dev.Std 

ABD302 20 2.20 3.70 2.9000 .42164 

PP2 20 3.00 4.00 3.5000 .36515 

ADD302 20 3.40 4.60 3.9400 .38930 

Valid N 

(listwise) 

20 
    

Tabel 21  

 

Pentru a treia grupă de vârstă, rezultatele sunt următoarele (tabel 22): 

Analiza descriptiva 

 
N 

Minimu

m 

Maximu

m Media Dev.Std 

ABD303 20 .00 3.40 2.6300 1.01220 

PP3 20 .00 4.10 3.2000 1.19629 

ADD303 20 .00 4.60 3.7200 1.38468 

Valid N 

(listwise) 

20 
    

Tabel 22 

 

Pentru întregul lot studiat, analiza statistică arată astfel (tabel 23): 

Analiza descriptiva 

 
N 

Minimu

m 

Maximu

m Media Dev.Std 
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ABD30 60 2.00 3.70 2.9167 .42025 

PP 60 2.50 4.90 3.5167 .48996 

ADD30 60 3.10 4.80 4.0533 .46515 

Valid N 

(listwise) 

60 
    

Tabel 23 

 

IMR pentru dreptul medial este (4,05-2,91)/4,05 =0,28 (28%) 

Grosimea m. drept lateral a fost măsurată în aceleaşi poziţii ale privirii. 

Pentru întregul lot de studiu, rezultatele arata astfel (tabel 24): 

Analiza descriptiva 

 
N 

Minimu

m 

Maximu

m Media Dev.Std 

ABD30 60 2.80 5.70 3.9715 .56040 

PP 60 2.20 4.70 3.3129 .62484 

ADD30 60 1.80 3.60 2.5486 .68423 

Valid N 

(listwise) 

60 
    

Tabel 24 

 

IMR pentru dreptul lateral este 0,36 (36%). 

Pentru prima grupă de vârstă, rezultatele arata astfel (tabel 25): 

Analiza descriptiva 

 
N 

Minimu

m 

Maximu

m Media Dev.Std 

ABD301 20 2.00 3.80 3.9941 .48793 

PP1 20 2.50 4.90 3.3702 .68542 

ADD301 20 2.0 3.50 2.6391 .66217 

Valid N 

(listwise) 

20 
    

Tabel 25 

 

Pentru a doua grupă de vârstă, rezultatele studiului sunt prezentate în tabelul de mai jos (tabel 

26): 

Analiza descriptiva 

 
N 

Minimu

m 

Maximu

m Media Dev.Std 

ABD302 20 1.90 3.90 3.8639 .54326 

PP2 20 2.40 4.80 3.2923 .72500 

ADD302 20 2.0 3.40 2.5896 .67544 

Valid N 

(listwise) 

20 
    

Tabel 26 

 

Pentru a treia grupă de vârstă, rezultatele arata astfel (tabel 27): 

Analiza descriptiva 

 
N 

Minimu

m 

Maximu

m Media Dev.Std 

ABD303 20 1.80 3.60 3.7625 .45612 
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PP3 20 2.40 4.60 3.3126 .63422 

ADD303 20 1.9 3.50 2.6391 .66217 

Valid N 

(listwise) 

20 
    

Tabel 27 

 

Pentru muşchii drepţi superior şi inferior, măsurătorile au fost efectuate atât în 

abducţie cât şi în adducţie, în 3 poziţii ale privirii pe verticală: supraductie la 30° (SUP30), 

infraductie la 30° (INF30) şi PO (privirea la orizontală). Rezultatele prezentate mai jos sunt o 

medie între măsurătorile efectuate în abducţie şi adducţie. 

Pentru dreptul superior, rezultatele pe întregul lot de studiu arata astfel (tabel 28): 

 

Analiza descriptiva 

 
N 

Minimu

m 

Maximu

m Media Dev.Std 

SUP30 60 3.20 6.60 4.8816 .75083 

PO 60 2.30 4.90 3.9642 .62406 

INF30 60 2.1 4.20 3.0467 .56608 

Valid N 

(listwise) 

60 
    

Tabel 28 

 

IMR pentru dreptul superior este 0,37 (37%). 

Pentru prima grupă de vârstă, rezultatele sunt rezumate în tabelul următor (tabel 29): 

Analiza descriptiva 

 
N 

Minimu

m 

Maximu

m Media Dev.Std 

SUP30 20 3.0 6.40 4.8347 .72319 

PO 20 2.30 5.0 3.9132 .62406 

INF30 20 2.0 4.30 2.9756 .56608 

Valid N 

(listwise) 

20 
    

Tabel 29 

Pentru a doua grupă de vârstă, rezultatele sunt destul de asemănătoare (tabel 30): 

Analiza descriptiva 

 
N 

Minimu

m 

Maximu

m Media Dev.Std 

SUP30 20 3.20 6.70 4.8475 .72314 

PO 20 2.30 4.80 3.9126 .66938 

INF30 20 1.9 4.30 3.0146 .59480 

Valid N 

(listwise) 

20 
    

Tabel 30 

 

Pentru a treia grupă de vârstă, rezultatele sunt prezentate în tabelul următor (tabel 31): 

 

Analiza descriptiva 

 
N 

Minimu

m 

Maximu

m Media Dev.Std 
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SUP30 20 3.10 6.30 4.6391 .72387 

PO 20 2.10 4.80 3.8465 .64513 

INF30 20 1.8 4.0 2.9567 .55462 

Valid N 

(listwise) 

20 
    

Tabel 31 

 

Pentru m. drept inferior, rezultatele măsurătorilor pentru grosimea m. oblic inferior 

sunt prezentate în tabelul de mai jos (tabel 32): 

Analiza descriptiva 

 
N 

Minimu

m 

Maximu

m Media Dev.Std 

SUP30 60 2.40 4.80 3,6851 .58023 

PO 60 3.50 5.90 4,3473 .54265 

INF30 60 4.10 6.30 5.0748 .62419 

Valid N 

(listwise) 

60 
    

Tabel 32 

 

Valoarea IMR pentru dreptul inferior este 0,27 (27%) 

Pentru prima grupă de vârstă, rezultatele arata astfel (tabel 33): 

Analiza descriptiva 

 
N 

Minimu

m 

Maximu

m Media Dev.Std 

SUP30 20 2.30 4.90 3,7124 .54117 

PO 20 3.50 6.10 4,3809 .56238 

INF30 20 4.0 6.40 5.1326 .61433 

Valid N 

(listwise) 

20 
    

Tabel 33 

 

Pentru a doua grupă de vârstă, rezultatele arata astfel (tabel 34): 

Analiza descriptiva 

 
N 

Minimu

m 

Maximu

m Media Dev.Std 

SUP30 20 2.50 4.90 3,6936 .56412 

PO 20 3.40 5.90 4,3267 .55688 

INF30 20 4.20 6.20 5.1062 .60458 

Valid N 

(listwise) 

20 
    

Tabel 34 

 

Pentru a treia grupă de vârstă, valorile grosimii m. oblic inferior sunt prezentate mai jos (tabel 

35): 

Analiza descriptiva 

 
N 

Minimu

m 

Maximu

m Media Dev.Std 

SUP30 20 2.20 4.70 3,6163 .57215 

PO 20 3.20 5.80 4,2814 .54387 
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INF30 20 4.0 6.10 5.0329 .60936 

Valid N 

(listwise) 

20 
    

Tabel 35 

În ceea ce priveşte volumul mm. extrinseci, valorile sunt rezumate în tabelul de mai jos (tabel 

36): 

Analiza descriptiva 

 
N 

Minimu

m 

Maximu

m Media Dev.Std 

DM 60 457 645 529 92.37 

DL 60 463 658 556 92.53 

DS 

DI 

OS 

OI 

60 

60 

60 

60 

503 

392 

234 

145 

762 

629 

341 

204 

631 

459 

278 

171 

124,54 

73.59 

56.23 

32.12 

Valid N 

(listwise) 

60 
    

Tabel 36 

 

Se observa că cel mai mare volum este al m. drept superior, urmat de dreptul lateral, 

dreptul medial, dreptul inferior, oblicul superior şi oblicul inferior. 

Măsurătorile au fost efectuate pentru toţi muşchii în plan frontal, pentru mm. drepţi superior şi 

inferior şi în plan sagital, iar pentru muşchii drepţi medial şi lateral şi pentru mm. oblici, 

măsurătorile au fost efectuate şi în plan transversal. Am prezentat doar rezultatele în plan 

frontal, deoarece au putut fi măsurate volumele tuturor mm. extrinseci. 

În ceea ce priveşte suprafaţa mm. extrinseci, aceasta a fost măsurată în plan frontal, iar 

rezultatele sunt prezentate în tabelul de mai jos (tabel 37): 

Analiza descriptiva 

 
N 

Minimu

m 

Maximu

m Media Dev.Std 

DM 60 23.7 33.2 28.6 4.85 

DL 60 37.2 50.4 43.3 6.79 

DS 

DI 

OS 

OI 

60 

60 

60 

60 

29.3 

24.5 

12.5 

17.4 

40.7 

31.6 

19.3 

26.8 

34.2 

28.9 

14.4 

21.9 

6.54 

3.62 

3.24 

5.17 

Valid N 

(listwise) 

60 
    

Tabel 37 

 

Se observa că cea mai mare suprafaţă o are m. drept lateral, urmat de dreptul superior, 

dreptul inferior, dreptul medial şi oblicul inferior. 

 

7.3. Discuţii 

Măsurătorile de volum bazate pe imaginile transversale au dat valori mai mari decât 

cele estimate pe imaginile coronale. Motivul acestei diferențe neașteptate poate fi explicat 

prin faptul că globul ocular nu este o sferă perfectă. Corneea și camera anterioară sunt 

oarecum proeminente, iar volumul acestei părți poate fi, prin urmare, subestimat în planul 

frontal. Valorile DM, DS, DI și OS măsurate pe imaginile transversale și sagitale au fost 
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semnificativ mai mari decât cele ale imaginilor frontale. Rezultatele sunt, probabil, explicate 

prin diferențe de delimitare. Deși au fost utilizate secţiuni mai degrabă subțiri (2 mm), 

imaginile paralele cu axul muscular pot duce la un efect de volum parțial mai pronunțat, 

făcând delimitarea corectă mai nesigură decât atunci când imaginea este perpendiculară pe 

axul muscular. Teoretic, imaginile perpendiculare ar trebui să fie mai precise și, prin urmare, 

măsurătorile de volum pe imaginile frontale pot fi considerate mai precise, ceea ce se poate 

observa din valorile mai mici ale deviațiilor standard. Astfel, efectul parțial de volum ar putea 

duce la supraestimare sau subestimare în funcție de criteriile pentru delimitarea volumelor 

mușchilor și ale altor structuri orbitale alungite, cum ar fi nervul optic. 

Cu toate acestea, scopul studiului a fost de a estima volumele tuturor celor șase mm. 

extrinseci cu o metodă RMN care să poată fi inclusă în examinarea clinică de rutină. Scanarea 

RMN perpendiculară pe fiecare mușchi ar implica utilizarea mai multor proceduri imagistice, 

de fiecare dată scanând perpendicular pe unul sau doi mușchi; un astfel de protocol ar crește 

timpul de examinare și ar scădea performanța pacienților și, prin urmare, ar fi impracticabil în 

scopuri clinice. Cu toate acestea, trebuie să avem în vedere că rezultatele pot diferi în funcție 

de tehnica imagistică utilizată în efectuarea evaluărilor volumului țesuturilor orbitale. 

Grosimea muşchilor 

Nu s-au găsit diferențe semnificative în grosimea mușchilor între grupele de vârstă, 

deși a existat o tendință în grupul de subiecți mai în vârstă pentru muşchii drepţi orizontali să 

fie mai subțiri decât la subiecții mai tineri. Într-un studiu de ecografie care a măsurat mm. 

extrinseci la 38 subiecți normali, nu s-au găsit asocieri semnificative între diametrele 

musculare și vârstă sau sex
157

. În studiul lui Ţian şi colab
250

., valoarea grosimii musculare 

pentru DM (3,5 mm) este aceeași cu cea obținută în studiul cu măsurătorile ecografice (3,5 

mm), iar pentru DL (3,2 mm) valoarea este de asemenea apropiată (3,0 mm). Valoarea pentru 

DI (4,2 mm) este mai mare decât cea din studiul ecografic (2,6 mm), dar valoarea RMN 

pentru DS este mai mică (3,9 mm vs 5,3 mm). În studiul de ecografie, DS a fost măsurat ca un 

complex DS/levator, la fel ca pentru măsurătorile RMN. Diferențe semnificative în grosimea 

musculară s-au găsit între diferiți mușchi în studiul RMN al lui Ţian
250

 ca și în cel ecografic. 

Astfel, grosimea musculară nu a fost dependentă de vârstă, dar corelații liniare semnificative 

au existat între grosimea musculară și unghiul de deviere a ochilor pentru toţi muşchii drepţi, 

dimensiunea mai mare fiind în poziţia"on” și mai mică în poziţia "off" a muşchiului. Cu toate 

acestea, nu s-au observat diferențe semnificative între grupele de vârstă în ceea ce priveşte 

grosimea musculară. 

 

Concluzii 

 

1. Din cauza localizării sale, orbita se găseşte la intersecţia unor regiuni care sunt puncte 

de interes pentru diverse specialităţi cum ar fi neurochirurgia, oftalmologia şi ORL. În 

acest context, cunoaşterea anatomiei orbitei şi a raporturilor dintre elementele 

vasculare şi nervoase intraorbitale, este esenţială înainte de efectuarea oricărei 

intervenţii chirurgicale la acest nivel.  

2. Numărul mare de tehnici cât mai variate de abordare a orbitei din punct de vedere 

chirurgical poate creea confuzii, chiar dacă diferențele constau în detalii minore. 

Obiectivul trebuie să fie întotdeauna obținerea unui acces optim printr-o manieră cât 

mai puțin invazivă, luând în considerare atât aspectele funcționale cât și aspectele 

estetice. Este de înțeles că nicio metodă nu este ideală în toate cazurile, tehnica trebuie 

aleasă având în vedere natura, localizarea și mărimea leziunii, dar şi detaliile 

anatomice ale conţinutului orbiei, mai ales că este vorba de un număr mare de 

elemente într-un spaţiu relativ redus 
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3. Orbita este un spaţiu relativ restrâns cu o anatomie complexă, din acest motiv, 

leziunile intraorbitale au un acces dificil. În plus, toate structurile vasculonervoase 

localizate în ţesutul adipos al orbitei, sunt în raporturi foarte strânse. Înţelegerea în 

profunzime a anatomiei orbitei este esenţială pentru chirurgii care abordează această 

regiune. Cunoaşterea în detaliu a raporturilor osoase şi neurovasculare sunt de mare 

folos pentru a preveni complicaţiile frecvente, dar uşor de evitat, în timpul 

intervenţiilor chirurgicale, atât prin metoda clasică, cât şi prin cea endoscopica.  

4. Studiul personal a fost împărţit într-o parte descriptivă, ce prezintă anatomia 

chirurgicală a nervilor oculomotor, trohlear şi abducens şi un studiu morfometric ce a 

analizat atât dimensiunile nervilor ce trec prin fisura orbitală superioară, cât şi 

dimensiunile mm. extrinseci ai globului ocular măsurate atât pe piese de disecţie, cât şi 

pe imagini RMN. 

5. Exista o mare variabilitate în ceea ce priveşte forma fisurii orbitale superioare. Din 

cele 9 sau 10 aspecte morfologice ale FOS, am descris două tipuri principale: tipul “a’, 

care prezintă o îngustare evidentă şi tipul “b” cu contur relativ neted, fără o îngustare 

evidenta. În studiul personal, tipul „a” este întâlnit în 80% din cazuri, iar tipul „b” în 

restul de 20%. Cele două tipuri de FOS diferă nu doar ca formă, ci şi ca dimensiuni şi 

poziţionare a elementelor. Rezultatele obţinute arata că pot exista diferenţe destul de 

mari în ceea ce priveşte dimensiunile FOS, cuprinse în intervalul 11-22 mm, fără o 

diferenţă semnificativă în funcţie de sex sau dreapta/stânga. Deşi tipul “b” are o lăţime 

mai mare faţă de tipul “a”, acesta nu poate compensa lungimea mai redusă, încât 

suprafaţa FOS de tip “b” este semnificativ mai mică decât la tipul “a”. Această 

informaţie este important să fie cunoscută preoperator, deoarece se pot anticipa 

topografia şi aranjamentul elementelor. Nervii care se găsesc în imediata vecinătate a 

nervului optic sunt n. nazociliar şi ramura superioară a n. oculomotor; orice intervenţie 

chirurgicală în apropierea nervului optic, putând duce la lezarea acestor nervi. 

Distanţele de la nervul optic la marginea inferioară şi la extremitatea laterală a fisurii 

prezintă şi ele o importanţă deosebită pentru chirurgi. Aceştia trebuie să ia în 

considerare poziţia nervului optic şi a structurilor adiacente la nivelul fisurii orbitale 

superioare, mai ales în abordurile laterale ale orbitei.  

6. Muşchii extrinseci ai globului ocular sunt repere importante în chirurgia orbitei şi 

reprezintă principalul element asupra căruia se intervine în chirurgia strabismului. 

Pentru a micşora riscul de supra sau subcorectie, sunt necesare o tehnică corectă şi 

cunoştinţe detaliate de anatomie, cum ar fi cunoaşterea dimensiunilor şi inserţiilor 

specifice ale muşchilor. Diametrul mm. extrinseci are importanţă diagnostica la 

pacienţii cu diplopie, cu sau fără simptomatologie clinică tipică sau simptome de 

patologie orbitală. Evaluarea corectă a dimensiunilor mm. extrinseci este de 

importanţă vitală atât pentru clinicieni cât şi pentru chirurgi, în examinarea şi 

managementul pacienţilor cu afecţiuni orbitale sau neurooftalmologice. 

7. În cazul măsurătorilor pe piese de disecţie, se observa că cea mai mare lungime 

înregistrată a fost a m. oblic superior, iar dintre mm. drepţi cel mai lung este dreptul 

lateral, urmat de dreptul superior, dreptul medial şi dreptul inferior. Acest parametru 

morfometric este de importanță deosebită în abordul intraconal orbital, deoarece ne 

permite să determinăm dimensiunile conului muscular din jurul globului ocular. 

Măsurătorile noastre au arătat că dreptul lateral și dreptul superior sunt cei mai lungi 

mușchi, în timp ce drepţii medial și inferior sunt cei mai scurţi. Astfel, se poate afirma 

că, cu globul ocular într-o poziție primară, segmentele laterale și superioare ale 

conului muscular sunt mai mari și spațiul dintre mușchii drept superior și drept lateral 

este mai mare, făcând abordul intraconal prin acest spațiu mai ușor și mai sigur. O 

importanţă deosebită o are şi cunoaşterea lungimii celor două segmente ale oblicului 
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superior (33,71±3,47 respectiv 20,15±2,63 mm) cât şi a lăţimii acestuia (6,89±1,68 

mm).  

8. Rezultatele au arătat fapul că este foarte important să se continue cu realizarea unor 

astfel de studii morfologice şi morfometrice ale mm. extrinseci ai globului ocular, care 

să ne îmbunătăţească capacitatea de înţelegere a anatomiei şi fiziologiei acestora, 

ajutând şi la evoluţia tehnicilor chirurgicale care li se adresează şi în final la un 

rezultat mai bun pentru pacient, ţelul oricăror investigaţii şi tratamente.  

9. Scopul studiului morfometric pe imagini RMN a fost de a estima suprafeţele şi 

volumele tuturor celor șase mm. extrinseci cu o metodă RMN care să poată fi inclusă 

în examinarea clinică de rutină, respectiv examinarea în plan frontal. În urma analizei 

statistice, am constatat că cel mai mare volum este al m. drept superior, urmat de 

dreptul lateral, dreptul medial, dreptul inferior, oblicul superior şi oblicul inferior. Am 

observat de asemenea că cea mai mare suprafaţă o are m. drept lateral, urmat de 

dreptul superior, dreptul inferior, dreptul medial şi oblicul inferior. Scanarea RMN 

perpendiculară pe fiecare mușchi ar implica utilizarea mai multor proceduri 

imagistice, de fiecare dată scanând perpendicular pe unul sau doi mușchi; un astfel de 

protocol ar crește timpul de examinare și ar scădea performanța pacienților și, prin 

urmare, ar fi impracticabil în scopuri clinice.  

10. Pe baza valorii normale a parametrilor măsurați prin RMN în studiul de faţă, se pot 

realiza studii suplimentare asupra pacienților cu diferite patologii care implică 

creşterea sau scăderea suprafeţei/volumului mm. extrinseci ai globului ocular. 

Folosind RMN de înaltă rezoluție, este posibil să se facă evaluarea cantitativă a 

dimensiunilor mm. extrinseci și a anomaliilor morfologice și contractile ale acestor 

muşchi. 

11. Originalitatea acestei teze consta în faptul că am combinat studiul morfologic cu cel 

morfometric, deoarece cunosterea în detaliu a anatomiei nervilor oculomotori şi a 

muşchilor pe care aceştia îi inervează, este foarte importantă pentru reuşita unei 

intervenţii chirurgicale sau pentru un diagnostic corect. În acelaşi timp, studiul 

morfometric este în egală măsură util, atât pentru diagnosticarea creşterii sau reducerii 

dimensiunilor muşchilor sau nervilor, cât şi pentru acurateţea intervenţiei chirurgicale. 

În plus, orice studiu morfometric poate fi un punct de plecare pentru alte studii, ca şi 

pentru îmbunătăţirea modalităţilor de diagnostic şi tratament. 
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