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PARTEA GENERALA

1. Dezvoltarea ochiului si a anexelor sale

Din punct de vedere embriologic, globul ocular si anexele acestuia provin din patru surse:

Neuroectodermul cerebral

» Ectodermul de pe suprafata extremitatii cefalice

* Mezodermul dintre straturile de mai sus

¢ Celule migrate din crestele neurale (Moore, 2016)
1.1. Dezvoltarea orbitei osoase

Oasele orbitei se formeaza intre luna a doua si luna a treia de viatd intrauterina, participand
procesul frontonazal, procesele maxilare dar si celule migrate din crestele neurale. Tavanul sau
peretele superior al orbitei provine din capsula mezodermala a prozencefalului. Podeaua sau
peretele inferior, dar si peretii laterali se formeaza din procesele maxilare. Peretii mediali au
origine la nivelul proceselor frontonazale. Varful orbitei este format din procesele presfenoidale si

orbitosfenoidale.

In ceea ce priveste, unghiul dintre cele doua orbite, acesta este initial de 180°. In saptimana
a noua scade pani la 72°, ajungand in final la 45° 1a nastere. Acesta deplasare din pozitia laterald

spre cea ventrala favorizeaza vederea binoculara. (Schoenwolf, 2015)

Dezvoltarea orbitei se definitiveaza la pubertate, pand atunci suferind modificari

considerabile in dimensiune si forma.

1.2. Dezvoltarea muschilor extrinseci ai globului ocular

Cu privire la originea embriologicd a muschilor extrinseci ai globului ocular, exista doud

teorii. Prima teorie (Schoenwolf, 2015; John D. Porter, 1995) sustine ca acestia se dezvolta dintr-



o singura condensare mezenchimala care ulterior se divide in doud grupuri: unul superior si unul
inferior. Pe de alta parte, teoria alternativa sustine ca fiecare muschi are origine intr-una din cele
trei somite preotice, ce se gasesc anterior de urechea in curs de dezvoltare. Fiecare din aceste

somite are inervatie proprie si diferita din nervii cranieni III, IV si VI. (Paul, 2014)
1.3. Dezvoltarea glandei lacrimale si a sistemului nazolacrimal

Glandele lacrimale incep sa se formeze in luna a treia de viata intrauterina, dar procesul se
definitiveaza abia la varsta de sase sdptamani postpartum. Acestea provin din sase muguri
ectodermali ce se vor adanci in mezenchimul orbital al regiunii supero-laterale a orbitei. Mugurii
laterali vor forma portiunea orbitald, iar cei mediali portiunea palpebrala a glandelor. Uneori, pot

exista si glande accesorii in unghiul extern al orbitei. (Moore, 2016)
1.4. Dezvoltarea pleoapelor

Pleoapele incep sa se formeze la sfarsitul saptamanii a sasea, din doua plici ectodermale
(situate cranial si caudal de polul anterior al globului ocular), impreuna cu celule migrate din
crestele neurale. Cele doua pliuri cutanate fuzioneaza doua saptadmani mai tarziu, raimanand atasate

pana in saptamana 27, cand se separa. (Schoenwolf, 2015)

Aceasta fuziune are loc urmarind miscarea proeminentei frontonazale si cea a
proeminentelor maxilare. Pe perioada in care cele doua plici sunt unite, se formeaza sacul

conjunctival, intre pleoape si cornee.

Genele si glandele de la nivelul pleoapelor, sunt derivate din ectodermul de suprafata,

procesul de dezvoltare a acestora incepand in jurul saptamanii a 26-a. (Sadler, 2008)
1.5. Capsula Tenon

Capsula Tenon se dezvoltd din mezenchimul care inconjoara globul ocular. Aceasta este

separatd de sclerd printr-un spatiu limfatic care se diferentiazd complet abia dupa nastere.

1.6.Formarea mugurilor fetei
Fata se dezvolta in jurul membranei orofaringiene (ectoderm si endoderm) - zona de

restrictie pentru migrarea celulelor mezodermale.



» Insaptamana a 4-a: din celulele mezodermului cefalic se formeaza proeminente ce se
reprezintd mugurii formatori ai fetei:
= mugurele frontonazal (impar)
* mugurii maxilari
=  mugurii mandibulari.
= membrana orofaringiana formeaza stomodeumul sau cavitatea bucala primitiva.
* membrana orofaringiand se va resorbi in cursul saptdmanii a 4-a. (Moore, 2016;

Andronescu, 1987)

2. Regiunea orbitala

Regiunea orbitald apartine regiunii fetei si corespunde orbitei, situatd in profunzime.
Orbita reprezinta o cavitate a neurocraniului in care regdsim segmentul periferic al
analizatorului vizual, ochiul, precum si anexele sale reprezentate de muschii extrinseci ai globului
ocular, vasele si nervii acestora. La suprafatd, regiunea orbitala este formata de partile moi situate

n jurul aditusului orbitei.
2.1. Orbita osoasa

Orbitele reprezinta doua cavititi simetrice, situate supero-lateral de cavitatea nazala, intre

neurocraniu $i viscerocraniu.

Forma orbitei este de piramida patrulatera, cu axul antero-posterior de aproximativ 4-5

cm. Orbitei i se descriu:
- baza, situata anterior, reprezentata de orificiul orbital sau aditus;
- varf sau apexul orbitei
- patru pereti, fiecare avand aproximativ forma triunghiulara:
e superior

e medial



e inferior
o lateral
- patru margini:
e supero-mediala
e infero-mediala
e infero-laterala
e supero-laterala.

Forma conica a orbitei reprezintd o adaptare de protectie Impotriva enoftalmiei in cazul
accelerdrii brutale. Adaptarea impotriva exoftalmiei prin decelerare este mai subtila si mai putin

eficienta.

Diametrul maxim al aditusului orbital este mai mic decat inaltimea maxima la 1,5 cm

posterior de aditus. Aceasta Tnaltime maxima, corespunde diametrului globului ocular.
Continutul orbitei
Este reprezentat de globul ocular si anexele sale:
* de migcare: muschii extrinseci ai globului ocular, cu tecile lor fibroase;

*  de protectie: aponevroza orbitald Tenon, corpul adipos al orbitei, glanda lacrimala si céile

lacrimale
* vasele si nervii orbitei. (Ranga, 1992)

Globul ocular este situat in orbitd, mai aproape de peretii superior si lateral, avand polul anterior

tangent la planul orificiului orbital. (Silva, 2017)



2.2. Anexele globului ocular
Periorbita

Aceasta reprezintd o lama de tesut conjunctiv, dens ce captuseste la interior orbita osoasa.
Aceasta inveleste intreg continutul orbitei. Intre periorbitd si peretele osos vor trece nervul
zigomatic si manunchiul vasculo-nervos infraorbital. Periorbita aderd la oasele ce formeaza

aditusul orbital, ea continuandu-se cu septul orbitei.
Muschii globului ocular

Muschii situati in orbitd au rolul de a mobiliza globul ocular si pleoapele, acestia
prezentand un complex aparat fascial ce le asigura functia. Acesti muschi sunt de tip striat, exceptie

facand mm.tarsali si m.orbital, acestia fiind muschi netezi.

Muschii globului ocular sunt urmatorii:

1. M. ridicator al pleoapei superioare

2. M. tarsal superior

3. M. tarsal inferior

4. M. orbital

5. Mm drepti: superior, inferior, medial si lateral

6. Mm oblici: superior si inferior (Bergman, 2015)
Fasciile orbitelor

Muschii globilor oculari sunt intr-o stransd legatura cu un complex aparat conjunctiv,
reprezentat de fasciile orbitelor, ce cuprind: fasciile musculare, capsula globului ocular si tesut

adipos periocular. (Turvey, 2012)
2.3 Vasele orbitei

Componenta arteriala a orbitei este reprezentatd in principal de artera oftalmica si de

ramurile meningee medie si infraorbitala ale arterei maxilare.



Componenta venoasi a orbitei este reprezentata de vv. oftalmice, care se varsa in sinusul
cavernos si in vv. faciale, precum si in plexul pteriogoid. Prin venele oftalmice si faciale, sangele

poate avea curgerea in ambele sensuri, in ciuda existentei valvulelor pe traiectul lor.
2.4 Inervatia orbitei

Componenta nervoasa a orbitei cuprinde nervii: optic (pentru simtul vazului), oculomotor,
trohlear si abducens (care asigurd inervatia musculaturii extrinseci a ochiului si a muschiului
ridicdtor al pleoapei superioare), oftalmic (ramura senzitiva a trigemenului ce deserveste intreaga
regiune), n. maxilar (care trimite ramuri catre podeaua orbitei), nervi si plexuri vegetative.

(Standring, 2016)
2.5. Pleoapele

Sunt cute tisulare ce au rol de protectie a globilor oculari, fiecare dintre acestia prezentand
o pleoapa superioara si una inferioara, cea superioara fiind mai mobila si avand o grosime mai

mica. (Ranga, 1992)
2.6 Conjunctiva

Conjunctiva, cu rol de mucoasd — reprezintda o lama subtire de tesut transparent ce
captuseste la interior partea posterioara a pleoapelor si care se continua, la marginea liberd a
pleoapelor, cu conjunctiva bulbara, intre ele descriindu-se un fund de sac denumit fornixul

conjunctivei (pentru fiecare pleoapa exista unul superior si unul inferior). (Ranga, 1992)
2.7. Aparatul lacrimal

Aparatul lacrimal produce si directioneaza lichidul lacrimal, cu rolul de a umezi corneea,
mentinand-o curatd si transparentd, de a elimina corpii strdini si bacteriile si de a facilita miscarile
ochiului 1n orbita si ale pleoapelor pe acesta. Aparatul lacrimal este compus din glandele lacrimale
alaturi de ductele lor si din caile lacrimale ce servesc drenajului lichidului lacrimal in cavitatea

nazala.



3. Anatomia globului ocular

3.1. Introducere

Ochiul reprezinta fereastra noastrda catre lumea Tnconjuratoare. Cand lumina ajunge la
nivelul ochiului, vine prima datd in contact cu corneea. Aceasta refractd lumina si i permite sa
conveargd in ochi inspre iris si pupild.lrisul se va contracta sau destinde pentru a ajusta marimea
pupilei, astfel regland cantitatea de lumina care poate patrunde in ochi. Odata trecuta prin pupila,
lumina ajunge la cristalin, care are capabilitatea de a focaliza obiecte aflate la diferite distante, prin

procesul de acomodare.
3.2. Descrierea principalelor structuri ce intra in alcatuirea globului ocular
Corneea

Aceasta este o structura transparentd, constand intr-un epiteliu, o structura fibroasa groasa,
alcatuita din tesut conjunctiv si matrice extracelulara si un singur strat de celule endoteliale. Ea
filtreaza majoritatea lungimilor de unda nocive ale razelor soarelui si este de asemenea principalul
contribuabil la focalizarea luminii pe retina.( DelMonte, 2011) Corneea are un indice refractar mai
mare decat al aerului, astfel incat atunci cand lumina atinge suprafata sa este incetinita. Traiectoria
razei de lumina este curbata si converge cétre centrul ochiului, astfel reducand imaginea care a fost
refractatd. Asemenea majoritatii mediilor transparente, corneea curbeaza lumina cu o imprastiere

minima, care permite razei luminoase sa isi continue trecerea in directia sa initiala. (Sridhar, 2018)
Umoarea apoasa

Pozitionatd intre cornee si cristalin, umoarea apoasa este secretatd de epiteliul ciliar al
corpului ciliar, aflat in camera posterioara. Umoarea apoasa este in permanentd realimentata, pe
masurd ce trece prin pupild si umple camera anterioard. De acolo, o mare parte a umorii apoase
pardseste ochiul prin reteaua trabecularad catre canalul lui Schlemm si sistemul venos episcleral.
Restul este drenat pe ruta uveosclerala prin simpla filtrare prin spatiile tisulare interstitiale ale

muschiului ciliar, continuand prin a trece in spatiul supracoroid si iesind prin sclera.

10



Pupila si irisul

Odata ce lumina a trecut prin umoarea apoasa, ajunge la urmatorul grup de structuri, irisul
si pupila. Acestea regleaza cantitatea de lumina ce trece prin ansamblul lor. Irisul consta intr-un
strat de celule pigmentate care st direct in fata cristalinului si care are abilitatea de a se contracta

si de a se destinde, cu ajutorul unui sfincter si al unui muschi dilatator.
Cristalinul

Odata ce cantitatea optima de lumind a patruns in ochi prin pupild, aceasta ajunge la
cristalin. Cristalinul, format dintr-un strat epitelial care acopera o masa de fibre, e alcatuit in mare
parte din proteine numite cristaline, care amelioreazd suplimentar lumina de la cornee (Land &

Fernald, 1992).

Atunci cand ochiul se focalizeaza pe un obiect aflat la mai putin de 6 metri, cristalinul este
fortat sa se bombeze prin contractia muschilor ciliari si prin reducerea tensiunii in fibrele zonulare.
Aceasta determind o crestere in puterea opticd a cristalinului, care va aduce focarul optic mai
aproape, efectiv creand o imagine clara a unui obiect aflat la mai putin de 6 metri de

privitor.(Schippert, 2006)
Corpul ciliar

Tesutul circumferential al cristalinului este corpul ciliar, alcatuit din muschi ciliar, zonula
ciliara si epiteliu ciliar. Zonula ciliard consta intr-o suitd de ligamente subtiri, periferice, care sustin

cristalinul in pozitia sa (cunoscute si sub numele de ligamente suspensoare).
Umoarea vitroasa

Ocupand cavitatea dintre cristalin si retind, umoarea vitroasa reprezinta aproximativ doua
treimi din volumul ochiului. Constand in 99% apa si un mic procent de colagen, umoarea vitroasa
este transparentd si avasculard, cu o consistenta asemenea unui gel. Serveste rolul de structura
transparenta, prin care lumina, refractata de cornee si de cristalin, poate trece, si asigura sustinere

pentru cristalinul subtire. (Wisely, 2017)
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Retina

Retina poate fi subimpartita in mai multe straturi distincte. Cel mai exterior strat al retinei
este cel al celulelor fotoreceptoare (epiteliul pigmentar retinian) — cu conuri si cu bastonase — care
sunt responsabile de receptionarea si transformarea fotonilor de lumind in impulsuri

electrochimice. (Abramov, 1982)

Nucleii acestor celule fotoreceptoare sunt situati in statul nuclear extern, proiectand de
acolo catre stratul plexiform extern si formand sinapse cu dendritele neuronilor bipolari. Stratul
plexiform, astfel, constituie primul strat sinaptic. Asemenea straturilor externe, cele interne pot fi

subdivizate Tn straturi nucleare sau plexiforme. (Semple-Rowland, 1998)

Stratul nuclear intern contine nucleii celulelor bipolare, ai celulelor orizontale si
majoritatea celulelor amacrine, precum si corpurile celulare ale celulelor gliale de sustinere. SNI
margineste stratul plexiform intern, unde are loc comunicarea verticald dintre neuronii bipolari si
neuronii ganglionari, astfel constituind al doilea strat sinaptic. Urmatorul  strat, cel al
celulelor ganglionare, contine corpii celulari ai acestor celule. Dendritele neuronilor ganglionari

se extind in SPI, iar axonii lor merg in directie opusa, in stratul fibrelor nervoase. (Grierson, 1994)

PARTEA SPECIALA — CONTRIBUTII PERSONALE

4. TIpoteza de lucru si obiective generale

Intelegerea mentinerii in pozitie a globului ocular in interiorul orbitei este o problema
dificila tinand cont de teritoriul intraorbital restrans in care se aglomereaza numeroase structuri cu
densitati si consistente diferite.

Aceastd aglomerare reprezintd o adevaratd provocare atat pentru diagnosticul clinic, cat si
pentru solutiile chirurgicale ale diferitelor patologii orbitale si oculare. Tocmai existenta acestei
complexititi ne-a ficut si alegem aceastd temi pentru a putea face fati provocarilor clinice. In
literatura de specialitate, fixare in pozitie a globului ocular, nu este prezentata sub forma unui

capitol de sine statator. In opinia noastra, mijloacele de fixare se impart in doua categorii: de
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sustinere si de suspensie, categorii ce se completeaza reciproc si actioneaza unitar in scopul
mentinerii axei optice.

In consecintd ne propunem demonstrarea, evaluarea si ordonarea notiunilor anatomice
orbitale 1n cadrul unui sistem care sd aiba o eficientd in procesul de invatare asupra structurilor
orbitale.

In urma lansarii acestei ipoteze de lucru, obiectivele noastre sunt foarte clare: evidentierea
anatomica prin disectie a fiecarei structuri orbitale ce participd la fixarea globului ocular cu
evaluarea rolului sau si incadrarea intr-una din categorii: mijloc de sustinere sau mijloc de
suspensie. Un alt obiectiv este confirmarea relatiei intime a fixarii globului ocular prin realizarea
unor observatii microscopice asupra jonctiunilor dintre diferitele structuri si globului ocular.

Gruparea tuturor acestor informatii intr-un sistem coerent ce ar putea fi folosit de clinician

pe parcursul diagnosticului sau solutionarii chirurgicale a patologiilor orbitale.

5. Contributii la studiul macroscopic descriptiv al mijloacelor de fixare al

globului ocular

5.1 Introducere

Plecam de la ideea ca fixarea globului ocular in pozitie se realizeaza prin mijloace de
suspensie si de sustinere. Tn acest capitol vom individualiza si descrie mijloacele de sustinere ale

globului ocular.

5.2 Material si metoda

Studiul s-a intins pe o perioada de 5 ani, acesta cuprinzand disectii pe ochi umani adult
formolizat. In cadrul studiului au fost utilizati 40 de ochi umani adulti recoltati de la cadavrele
aflate in Laboratorul de disectie a Disciplinei de Anatomie a UMF “Carol Davila” din Bucuresti.

Prelevarea a fost efectuata prin disectie. Piesele recoltate au fost tinute 72 de ore in formol

9%, au fost spalate cu apa de robinet, dupa care s-a trecut la disectia acestora.
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Tehnica de transiluminare s-a folosit pentru punerea in evidenta a structurilor care, prin
grosimea mica pe care o au, permit trecerea difuza a unui fascicul de lumina dintr-o parte in cealalta
a structurii.

O parte din piesele anatomice recoltate au fost disecate sub lupe chirurgicale. O alta parte
au fost utilizate pentru prepararea materialelor pentru microscopie optica.

Disectia fiecarei piese anatomice a urmarit existenta, localizarea, morfologia si evolutia
diferitelor structure ale aparatului globului ocular.

Tehnica de disectie a presupus utilizarea unui laborator complet utilat cu instrumentar
specific disectiei, cum ar fi instrumente chirurgicale de mare finete, lupe chirurgicale, lupe fixe cu
iluminare. Fotografierea rezultatelor, tehnica foarte laborioasa, s-a realizat utilizand un aparat
fotografic D.S.L.R., cu o rezolutie de 25 megapixeli, echipat cu obiective “macro” de mare
fidelitate. La acest nivel de marire conditiile de iluminare sunt speciale iar utilizarea aparatului s-
a facut prin intermediul unui soft cuplat pe un laptop legat la sistemul de declansare si reglare al
aparatului. Imaginile obtinute au fost prelucrate digital in sensul adaptarii marimii piesei la
observator, oferind ca un mare avantaj, aspectul aproape natural al preparatului.

Pe masura inaintarii in disectie, s-au realizat fotografii ale preparatelor studiate utilizand
tehnici de fotografie digitala, folosind aparatura ce consta in:

® camera digitald profesionala NIKON D800
® obiective: Nikkor 50mm 1.8, Jupiter 8

* adaptoare macro danubia

¢ dispersor de lumina

® goftware: ,,Nikon camera control”

Se reuseste astfel obiectivarea structurilor mai ales a celor de dimensiuni mici.

Imaginile obtinute folosind tehnologia descrisda mai sus au fost studiate si supuse unei
prelucrari informatice pe calculatoarele din dotarea Disciplinei de Anatomie.

5.3 Rezultate si discutii

Rezultatele disectiilor sunt pozele prezentate in teza de doctorat si discutiile sunt
reprezentate de comentariile mele asupra pozelor rezultate.

5.4 Concluzii

Ca o0 consecinta a cercetarii realizate se desprinde o idee globala si anume ca mentinerea

in pozitie a globului ocular se realizeaza prin mijloace de suspensie si mijloace de sustinere.
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Acestea conlucreaza pentru a realiza o functie globala care nu este investigata suficient in literatura

de specialitate. Impartirea structurilor anatomice in mijloace de sustinere (care ancoreaza la peretii

orbitei) si mijloace de suspensie (care sunt comprimate intre globul ocular si peretii orbitei) este o

a doua concluzie globala care se impune. Vom lua aceste structuri si le vom comenta functia pe

rand.

1. Sustinerea la nivelul polului anterior.

A) Prin structuri conjunctive

a)

b)

Organizam in acest grup structuri conjunctive care pe de o parte se fixeaza pe aditusul sau
peretii orbitari, iar pe de alta parte se fixeaza pe structuri ale globului ocular. De departe septul
orbital este structuri care are cea mai mare importanta in fixarea polului anterior al globului
ocular. Septul are aspectul unui perete conjunctiv fibros, rezistent care vine de pe aditusul
orbitei si se insera la baza pleoapei, la limita placilor tarsale. Spre inferior septul se continua
cu periostul osului zigomatic, iar spre superior prezintd o continuitate complicata cu
aponevroza inferioara a muschiului frontal. Aceasta apronevroza coboara de la marginea
inferioara a muschiului de la nivelul fruntii, se dedubleaza la nivel sprancenos, si se reuneste
la marginea superioard a septului. In acest mod contractia muschiului frontal si chiar a
muschilor sprancenosi, pun in tensiune septul orbital. Septul orbital ca structura tensionata la
nivelul polului anterior, pe de o parte mentine ochiul intr-o pozitie echilibrata in centrul orbitei,
iar pe de alta parte impiedica protruzia globului ocular. El actioneaza si ca o diafragma
conjunctivala necontractila care inchide periocular orbita. Jumatatea inferioara a septului
orbital este acoperita de muschiul orbicular al ochiului si reprezinta planseul unei regiuni
numite in chirurgia estetica ,,valea lacrimilor”. Chirurgii esteticieni merg dinspre lateral spre
medial cu acul razant la aditusul orbital prin spatele septului si injecteaza substanse de umplere
care refac topografia regiunii orbitale. Acest lucru arata ca pozitia septului are si 0 functie
estetica. Relaxarea sau afectarea elasticitatii lui ducand la modificari de fizionomie.

Ligamentele palpebrale. Unghiurile intern si extern ale pleoapelor se numesc cantusuri.
Profund de acestea, manunchiuri de fibre conjunctive se organizeaza sub forma unor mici
tendoane care ancoreaza simetric cantusurile la peretii orbitei (unde se insera pe mici
proeminente osoase). Daca septul orbital impiedica variatia axului ocular pe verticala, in mod
clar ligamentele palpebrale Tmpiedica variatia axului ocular in plan transversal. Ligamentele

palpebrale sunt structuri rezistente, palpabile intraoperator si care in acest sens constituie
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B)

b)

repere anatomo-chirurgicale importante. Ligamentul lateral schimba fibre cu bratul lateral al
tendonului muschiului ridicator al pleoapei superioare, iar cel medial cu bratul medial al
aceluiasi tendon. Ligamentele schimba fibre si cu conjunctivul septului orbital. Tn acest fel
ligamentele palpebrale, structuri de ancorare puternice, usor evidentiabile, reprezinta
adevarate mijloace de integrare a sustinerii globului ocular. Conservarea lor in diferitele
manoperere chirurgicale este mandatorie. Lezarea lor afecteaza definitiv pozitia normala a
axului ochiului. Pe de alta parte fiind structuri conjunctive dense, pot fi suturate eficient cu
usurinta. Ligamentul medial are din punct de vedere chirurgical raportul de risc cu vena si
artera faciala si anastomozele intraorbitale ale acestora. Ligamentul lateral este situat inferior
de glanda lacrimala pentru care in mod evident constituie si un mijloc de sprijin.

Sustinere prin structuri musculare.

Muschiul ridicator al pleoapei superioare. Acesta uneste inelul lui Zinn cu marginea superioara
a platoului tarsian superior unde se insera pe capsula lui Tenon. La acest nivel tendonul sau
formeaza un brat lateral si un brat medial. Bratul lateral se indreapta catre un tubercul osos de
pe marginea aditusului orbitar (in partea laterald) si imparte glanda lacrimala intr-o jumatate
Superioara si una inferioara. Prin relatia cu glanda lacrimala fortele exercitate pe acest tendon
isi vor gasi sprijin final si pe mijloacele de fixare osoasa ale glandei lacrimala. Ridicarea
pleoapei superioare va duce la compresia glandei lacrimale, exprimarea acesteia si umectarea
polului anterior al globului ocular. Bratul medial se insera pe o proeminenta osoasa similara la
nivelul partii mediale ale aditusului orbital. Inferior de acest brat si de tendonul reflectat al
oblicului superior, poate hernia un lobul adipos ce creaza un burelet proeminent la nivelul
pleoapei superioare. (modificand astfel fizionomia fetei).

Muschii oblici superior si inferior prin insertiile lor pe osul sfenoid la varful orbitei, respectiv
pe planseul orbital creaza punct de sprijin pentru miscarile circulare, echilibrand reciproc
rotatiile Tn ax ale globului ocular. Ei realizeazi o sustinere dinamica adaptatorie moment cu
moment la pozitiile de referinta ale globului ocular.

Muschii drepti se intind ntre inelul lui Zinn si ecuatorul scleral. Tn aparenta ei executa miscari
recunoscute clasic conform identitatii fiecaruia. Toti acestia au insa o functie globala
constituind un retractor al globului ocular, impiedicand protruzia acestuia. Ei vor fi in echilibru
prin transmiterea fortelor din aproape Tn aproape, cu toate mijloacele de sustinere (in special

cele fibroase) de la nivelul polului anterior. Mai concret spus, polul anterior nu se indreapta
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spre pozitie de enoftalmie sau exoftalmie datorita echilibrului subtil dintre retractorii globului
ocular si mijloacele de sustinere ale acestuia.

C) Sustinerea tegumentara. La nivelul bazei platourilor tarsiene, pielea pleoapelor se reflecta pe
septul orbital (atat superior cét si inferior) si se continua cu tegumentul regiunilor topografice
vecine. Practic, prin aderenta dintre tegumentul palpebral si platourile tarsiere, se realizeaza
un mijloc de sustinere important, mobil si adaptabil al polului anterior al globului ocular.

D) Sustinerea vasculonervoasa. Desi ar putea parea fortata inscrierea manunchiurilor
vasculonervoase ca mijloace de sustinere, consideram totusi ca situatia acestora la trecerea prin
gauri periorbitale pot cu mare probabilitate implica si un oarecare rol in realizarea functiilor
de sustinere globale a continutului orbital. Tn acest sens situatia manunchiurilor supraorbitale
si supratrohleare este cea mai concludenta.

La nivelul polului anterior toate mijloacele de sustinere sunt conexate si participa simultan
la mentinerea in pozitie corecta a axului optic. Notiunea de pozitie corecta se refera la faptul ca in
orice moment polul anterior al ochiului nu depaseste planul orbital, este proportional departat de
aditusul orbitei, si contracareaza efectul retractorilor oculari. Tn acelasi timp ochiul isi realizeaza
lin miscarile. Tn pozitia corecta pleoapele se inchid cu usurinta, acoperind intregul pol anterior al
globului ocular.

2. Sustinere la nivelul varfului orbitei.

A) prin structuri conjunctive

a) inelul lui Zinn (inel tendinos comun) ca mijloc principal de sustinere a structurilor
orbitale si implicit a ochiului la varful orbitei. Inelul lui Zinn este putin si insuficient descris Tn
literatura de specialitate, Tn consecinta o buna descriere a acestei structuri reprezinta calea spre o
intelegere superioara a mijloacelor de pozitionare a globului ocular. Inelul este o structura de
tesutul conjunctiv fibros, rezistenta, solida care se intinde la nivelul gaurii optice circa 1cm spre
anterior. Asa cum am precizat deja imaginile noastre arata fara putinta de tdgada ca nu se insera
nici un muschi in afara inelului tendinos. Totul se gaseste sub periorbita — structura ce continua
spre anterior inelul tendinos. Practic, lama externa a durei mater patrunde in canalul optic cu o
dispozitie de palnie in jurul nervului optic, a tecii fibroase a acestuia si a arterei oftalmice. Canalul
palniei devine tunelul tendinos comun, care se largeste asa cum am aratat, spre anterior. Spre
posterior o sectiune paralela cu fisura orbitala superioara arata ca baza inelului tendinos comun

cuprinde atéat canalul optic cét si partea mediala a fisurii orbitale superioare (aici continua dura
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mater craniana). Tn consecinta, inelul tendinos comun, la nivelul bazei sale posterioare, este ancorat
solid la dura mater, iar la extremitatea anterioara se continua cu fascia periorbitala. Aceasta
dispozitie confera punctul de spirijin necesar pentru complexul retractor al globului ocular.
Integritatea inelului lui Zinn este imperativ necesara pentru ca muschii extrinseci ai globului ocular
sa 1si mentina functia. Deoarece are aparenta unei structuri fibroase rezistente in jurul nervului
optic, aceasta dispozitie poate duce la consolidarea unui sindrom de compartiment intrainelar.
Edemul sau procese inlocuitoare de masa la interiorul inelului vor duce la compresia rapida a
nervului optic si a arterei oftalmice. Precizam ca nervii lacrimal, frontal si trohlear, precum si vena
oftalmica, nu participa la suspensia globului ocular.

B) Suspensia musculara se realizeaza implicit si la nivelul polului posterior al orbitei. Aici
aparatul retractor ia punct fix pt a-si exercita actiunea de pozitionare a globului ocular. Muschiul
ridicator al pleoapei are originea de asemenea pe fata interna a inelului lui Zinn.

C) Suspensia nervoasa are 0 participare importanta si este reprezentata de nervul optic. Asa
cum am aratat pe imaginile de microscopie, nervul optic este puternic ancorat la globul ocular si
pe de alta parte se termina si se fixeaza la nivelul chiasmei optice dupa ce a iesit prin gaura optica.
Trecand prin inelul lui Zinn, nervul optic este ca un catarg inconjurat de panze si reprezinta un
adevarat ax Tn jurul caruia aparatul retractor isi exercita actiunea.

3. Sustinerea globului ocular. La o prima impresie nu se realizeaza contact direct intre
globul ocular si peretii orbitei. In realitate este vorba de un contact intermediat prin structuri
perioculare care pe de o parte joaca rolul de tampon intre globul ocular si structuri osoase, iar pe
de alta parte participa la mentinerea in pozitie a globului ocular prin presiunea pe care o exercita
asupra acestuia. Aceste structuri perioculare sunt glanda lacrimala si grasimea perioculara. Asa
cum am aratat, glanda lacrimala este strabatuta de bratul lateral al tendonului muschiului ridicator
al pleoapei superioare. Grasimea perioculara este impartita in doua regiuni adica in:

- grasimea periorbitala superioara, intre ochi si tavanul orbitei. Faptul ca aceasta grasime
se gaseste Tn tensiune si deci participa la mentinerea in pozitie a globului ocular, este demonstrat
prin hernierea unor lobuli adiposi inferior de tendonul reflectat al oblicului superior cu modificarea
aspectului pleoapei superioare.

- grasimea periorbitala inferioara, scaderea in volum a acesteia duce la aspectul de ochi

infundat, ncercanat, deci aceasta grasime participa si ea la mentinerea pozitiei globului ocular.
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Intre periorbita si peretii orbitali se afla si vena oftalmica. Aceasta nu influenteaza in mod
normal pozitia globului ocular. Tns3, n situatii patologice in care ea isi mareste foarte mult
volumul, cum ar fi fistula carotido-cavernoasa sau tromboza de sinus cavernos, apare exoftalmia

ca urmare a modificarii pozitiei globului ocular spre anterior.

6. Evidentierea prin studiu microscopic a structurilor aparatului de sustinere

si mobilizare a globului ocular

6.1 Introducere

Studiul histologic nu poate lipsi atunci cand se pune n discutie descrierea amanuntita a
structurilor care sunt implicate in sustinerea si mobilizarea globului ocular. Datele pe care acesta
le ofera vin in intdmpinarea nevoilor de intelegere a substratului celular ce are un rol capital in
determiarea fiecareia din formatiunile ce au fost descrise prin studiu macroscopic.

Existenta a mai multe teorii ce incearca sa explice originea si rolul acestor structuri in final
in formarea imaginii, m-a determinat si motivat sa completez acest studiu cu imagini ce Tncearca
sa aduca argumente pentru sau impotriva ipotezelor actuale.

Studiul microscopic a Tncercat sa urmareasca si aspectul histologic a diferitor structuri
anatomice oculare, pentru o mai buna corelare cu datele obtinute pana acum, prin studii

morfologice de macroscopie.

6.2 Material si metoda

Am folosit tehnica de colorare cu hematoxilinii-eozina.

Este metoda cea mai raspandita ca tehnica de rutind in majoritatea laboratoarelor de
histologie normala si patologica.

Coloratia are sanse de reuseitd dupa majoritatea fixarilor uzuale si poate fi realizatd pe
sectiuni de parafina, celoidind, mase plastice, gelatind si congelare.

Reactivi utilizati:

1. Hematoxilind Mayer: hematoxilind 1.5 g + alaun de potasiu 75g + iodat de sodiu 0.3g +

apa distilatd 1 litru.
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2. Eozina: eozina galbena 6g + eozinad albastra 6g + orange G 0.4g + alcool etilic 70° 700
ml + solutia carbonat de litiu 80 ml + acid acetic glacial 3 ml.

3. Alcool-acid clorhdric: 99 ml alcool etilic 70° + 1 ml acid clorhidric 1N

Rezultate tehnicii sunt colorarea nucleilor in albastru, iar a citoplasmei in rosu.

6.3 Rezultate si discutii

Rezultatele sunt reprezentate de pozele prezentate in teza de doctorat si discutiile sunt
reprezentate de comentariile mele asupra pozelor utilizate.

6.4 Concluzii

Studiul microscopic confirma inter-relatia stransa dintre structurile ce sustin globul ocular
si tunicile globului ocular. Sclera, este penetrata de manunchiul vasculo-nervos care parcurg oblic
aceasta tunica fibroasa. Rezulta clar, ca structurile vasculonervoase au un potential de implicare Tn
suspensia globului ocular.

Emergenta nervului optic la nivelul laminei cribroase arata intimitatea relatiei dintre nerv
si globul ocular. Vorbim practic de o adevarata ,,insertie” a nervului optic in peretele globului
ocular.

Studiul microscopic evidentiaza cu claritate ca jonctiunile musculo-sclerale sunt
reprezentate de aranjamente fibroase solide prin care conjunctivul muscular se continua cu tesutul
fibros al tendonului muschilor extrinseci. Zonele de insertie sunt solide si au o arhitectura ce le
permite sa realizeze functia de sustinere a globului ocular.

7. Evidentierea prin studiu imagistic a structurilor aparatului de sustinere si

mobilizare a globului ocular

7.1 Introducere

Tn dorinta de a confirma existenta mijloacelor de sustinere a globului ocular am realizat o
evaluare cu mijloace imagistice performante — atat Computer Tomograf cat si RMN - a
continutului orbital. Am incercat sa evidentiem paraclinic participatia structurilor orbitale la
sustinerea globului ocular. Am dorit in acest fel sa evaluam si capabilitdtile explorariit RMN in
demonstrarea si evaluarea sustinerii globului ocular.
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Comunicarile orbitei

Orbita comunica posterior cu fosa craniana mijlocie prin canalul optic, prin care trec nervul
optic si artera oftalmicad. Imediat inferolateral de canalul optic se afla fisura orbitald superioara,
prin care trec majoritatea structurilor neurovasculare. Fosa infratemporala este accesata prin fisura
orbitala inferioara, care se afla in continud directie cu gaura infraorbitala, prin care iese nervul
infraorbital din orbita.

Spre medial orbita comunica cu sinusurile paranazale prin gaurile etmoidale anterioara si
posterioara.

Anterior, incizura supraorbitalda este inchisd inferior de septul orbital care formeaza
foramenul supraorbital fibros.

Teaca conjunctiva a ochiului (fascia Tenon) este o structura de tip fascial ce impiedica
deplasarea inferioara a globului ocular avand rol de suspensie a acestuia. Teaca este aplicata ca o
bursa in partea posterioara a ochiului, de la jonctiunea corneosclerala la atasamentul nervului optic,
ea aparand ingrosata la trecerea peste muschii extrinseci ai globului ocular.

De-a lungul m. drept lateral, prelungirea tubulara este ingrosata pentru a forma ligamentul
palpebral lateral, care se insera pe tuberculul marginal al lui Whitnall (proeminentd osoasa a
suprafetei orbitale a osului zigomatic). De-a lungul m.drept medial, prelungirea tecii formeaza
ligamentul palpebral medial, care se insera pe creasta lacrimala posterioara ce apartine osului
lacrimal. Intre aceste ligamente, partea inferioara a tecii este ingrosata pentru a forma ligamentul
suspensor al lui Lockwood, care contribuie la sustinerea globului ocular in interiorul orbitei.

Globul ocular nu se odihneste pe podeaua orbitala, ci este sustinut (de fapt, mai aproape de
acoperis) de ligamentul suspensor. Ca rezultat, intreaga maxilara poate fi indepartata cu peretele
orbital medial pana la tubercul marginal fara cobordrea ochiului. Deasupra acestui nivel,
indepartarea osului distruge atasamentul ligamentului suspensor, prin urmare, globul ocular se
deplaseaza inferior avand ca rezultatat aparitia diplopiei.

Globii oculari se rotesc Tn jurul unui ax fix, care este propriul centru geometric. Contractia
mm. drepti nu deplaseaza ochiul inspre posterior datorita:

e insertiilor osoase ale mm. drepti
e prezenta grasimii orbitale
e tractiunea anterioara a mm. oblici

Orbita este Tmpartita din punct de vedere anatomo-imagistic de conul musculofascial
format de ansamblul formatiunilor musculare suspensoare ale globului ocular, in doua
compartimente separate:
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e spatiul intraconal
e spatiul extraconal

Compartimentul orbital intraconal este spatiul format de muschii extrinseci si de fascia
inconjuratoare care se inserd posterior pe inelul tendinos situat la varful orbital. Conul
musculofascial contine majoritatea elementelor vasculonervoase intraorbitale.

Compartimentul orbital extraconal sau spatiul extraconal este spatiul din orbita din
exteriorul conului musculofascial. Baza acestuia priveste spre anterior si este formata de septul
orbital care inconjoara ecuatorul globului ocular. Latura exterioara este formata de oasele orbitei
si periostului lor. Latura interioara este formata de muschii extrinseci si de fasciile lor.

7.2 Material si metoda

Pentru realizarea studiului imagistic al aparatului de sutinere si suspensie al globului ocular
am folosit imagini de computer tomografie (CT) si imagini de rezonanta magnetica (IRM).

Imaginile au fost obtinute in cadrul Compartimentului de Imagistica al Centrului Medical
de Diagnostic si Tratament "Dr. Victor Babes" din Bucuresti.

Aparatul de computer tomograf folosit a fost Somatom Definition AS64 detectori.

Aparatul de rezonanta magnetica utilizat a fost Siemens Magnetom Avanto 1.5T.

Imaginile obtinute digital au fost prelucrate fara a altera structurile tinta.

7.3 Rezultate si discutii
Rezultatele sunt reprezentate de pozele prezentate in teza de doctorat si discutiile sunt

reprezentate de comentariile mele asupra pozelor utilizate.

7.4 Concluzii

Prin studiul imagistic am reusit sa evidentiem masura in care componentele sistemului de
sustinere ale ochiului pot fi evidentiate si evaluate radiologic. In anumite patologii care se remarca
prin enoftalmie sau exoftalmie specialistul in imagistica poate evalua specfic mijloacele de
sustinere ale globului ocular. Identificarea elementelor anatomice ce participa la mentinerea in
pozitie a ochiului este specifica si are un grad ridicat de fidelitate.
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Concluzii si contributii personale

Cu referire la studiul anatomic:

Consideram ca obiectivele strategice au fost atinse in totalitate. Astfel am realizat:
clasificarea elementelor de fixare ale ochiului in mijloace de suspensie si Tn mijloace de sustinere.
Aceasta clasificare reprezinta una dintre principalele contributii personale care apar ca noutate n
studiul meu. Clinicianul poate utiliza aceasta clasificare integrand-o intr-un algoritm de diagnostic,
dar utilizand-o si in evaluarea intraoperatorie.

Cu referire la studiul histologic:

Studiul microscopic confirma inter-relatia stransa dintre structurile ce sustin globul ocular
si tunicile globului ocular. Sclera, este penetratda de manunchiul vasculo-nervos care parcurg oblic
aceasta tunicd fibroasa. Rezulta clar, ca structurile vasculonervoase au un potential de implicare in
suspensia globului ocular. Emergenta nervului optic la nivelul laminei cribroase aratd intimitatea
relatiei dintre nerv si globul ocular. Vorbim practic de o adevaratd ,,insertie” a nervului optic in
peretele globului ocular.

Studiul microscopic evidentiaza cu claritate ca jonctiunile musculo-sclerale sunt
reprezentate de aranjamente fibroase solide prin care conjunctivul muscular se continua cu tesutul
fibros al tendonului muschilor extrinseci. Zonele de insertie sunt solide si au o arhitectura ce le
permite sa realizeze functia de sustinere a globului ocular.

Cu referire la studiul imagistic:

Prin studiul imagistic am reusit sd evidentiem masura in care componentele sistemului de
sustinere ale ochiului pot fi evidentiate si evaluate radiologic. In anumite patologii care se remarca
prin enoftalmie sau exoftalmie specialistul in imagisticd poate evalua specfic mijloacele de
sustinere ale globului ocular. Identificarea elementelor anatomice ce participa la mentinerea in
pozitie a ochiului este specifica si are un grad ridicat de fidelitate.

In spatele rezultatelor stiintifice stau numeroase ore petrecute in sala de disectie, sti
amintirea dificultatilor de indepartare a tavanului orbitei, migala disectiei sub lupa, dificultatea
iluminarii mediului de lucru si pregatirii pentru fotografiere, toate acestea sub Tndrumarea
permanenta a domnului profesor Filipoiu Florin Mihail. Nu se vede de asemenea siguranta pe care
am capatat-o n identificarea structurilor orbitale si satisfactia incercata atunci cand ipotezele se
confirmau si disectiile deveneau foarte sugestive. Pentru toate acestea vreau sa multumesc

domnului profesor, cu toata dragostea.
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Inserriile muschilor extrinseci la nivelul inelului lui Zinn
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