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Fisura orbitara superioara (fissura orbitalis superior)
este un orificiu delimitat de aripile mici si aripile mari ae osului
sfenoid. Fisura orbitarda superioara este strabatuta de nervii
oculomotor (ramurile superioara i inferioara), trohlear,
oftalmic, abducens si vena oftalmica superioara, fibre simpatice.
Sndromul fantei sfenoidale, cunoscut si sub denumirea de
sindrom Rochon-Duvigneaud, este determinat de afectarea
structurilor ce traverseaza fanta sfenoidala, manifestdndu-se prin
oftalmoplegie totala secundara lezirii nervilor oculomotor
comun, trohlear si oculomotor extern, anestezia corneei n
cadranul superior prin afectarea ramurii  superioare a
trigemenului si uneori exoftalmie prin compresiunea venelor
oftalmice.

Etiologia sindromului de fanta sfenoidala:

1. Traumatismul craniomaxilofacial.
2. Tumorile orbitare: limfom, rabdomiosarcom etc.
3. Infectii sau boli inflamatorii.

Sindromul  fisurii  orbitare superioare de origine
traumatica a fost descris pentru prima data de catre Herschfeld
n 1858. in 1896, Rochon-Duvi gnaud adescris acest sindrom ca
si entitate patologica la 4 pacienti cu sifilis. Sindromul clasic de
fanta sfenoidala se caracterizeaza prin paralizia celor trel nervi
oculomotori cu afectarea concomitenta a oftalmicului. Pacientul
prezinta: ptoza papebrala, oftalmoplegie, modificari pupilare,
hipoestezie sau anestezie in teritorul oftalmicului, reflex cornean
abolit, dureri In teritoriul nervului oftalmic, usoara exoftamie
(reductibila). Daca sunt afectate si fibrele simpatice oculare
apare mioza, neinfluentata de simpaticomimetice, fapt care
indica respectarea ganglionului ciliar si, ca atare, o leziune
extreorbitara. Dimpotriva, aparitia midriazei atrage atentia
asupra unel leziuni orbitare cu afectarea fibrelor ganglionului
ciliar. Reprezinta <5% din cazurile de oftalmoplegie dureroasa.
Afecteaza ega ambele sexe. Poate sa apara la orice varsta, dar
preponderent Tn a5-a decada de viata.(6,7)

PREZENTARE DE CAZ

Prezentam cazul unui pacient in varsta 8 ani, care se
interneazd de urgenta Tn Sectia Clinica de Oftamologie a
Spitalului Clinic Judetean de Urgenta Sibiu.

Rezumat: Lucrarea prezinta cazul unui pacient cu plaga palpebrala inferioara penetranta in orbita cu
sindrom de fanta sfenoidala. Sunt prezentate etapele diagnosticului si evolusia pacientului.

Abstract: This paper presents a patient with a lower eyelid wound penetrating into the orbit with
sphenoid fissure syndrome. There are presented the stages of the diagnosis and the evolution.

Pacientul D.L. Tn vérsta de 8 ani, din mediu rura, se
prezinta cu plaga palpebrala penetranta Tn orbitd la nivelul
ochiului drept, In urma unui traumatism prin ntepare cu un
obiect metalic (furcd). La internare acesta prezinta scaderea
acuitatii vizuale la ochiul drept, ptoza palpebrala severa la OD,
diplopie homonima.

Examenul clinic oftalmologic:

AVOD =0,5fene

AVOS = 1fc

TOD =20 mmHg

TOS =20 mmHg

OD - plaga palpebrala la nivelul pleoape inferioare,
penetranta Tn orbita, hiperemie conjunctivala mixta, ptoza
palpebrala severa (figura nr. 1), miscarile de abductie,
supraductie si infraductie limitate (figura nr. 2), midriaza
fixa. La examenul de fund de ochi nu se evidentiaza
modificari patologice. Antecedentele personale releva un
strabism functional convergent la OS.

Figuranr. 1. Ptoza palpebrala severa
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Investigayii clinice si paraclinice:

Examenul CT craniu: Sinuzita maxilara bilaterald si
sfenoidala, fara traiecte de fractura, fara patologie acuta ic.

Examenul RMN craniu evidentiaza  discreta
exoftalmie dreaptd, minim edem Tn tesutul adipos retroorbitar
drept, fara leziuni ale globului ocular, muschilor si nervului
optic, sinuzita maxilara bilaterala si sfenoidala.

Examen neurologic: pareza completa nerv cranian I11.

Examen ORL: puncte snusde maxilare fara
sensibilitate bilaterala, fose nazale fara secrefie, rinosinuzita
etmoidomaxilara dreaptda cu flegmon de orbitd post plaga
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Tntepata, cu ptozda papebrala superioara si
oculomotor extern.

pardizie de

Figura nr. 2. Limitarea miscarilor de abductie, supraductie,
infraductie, levosupraductie, levainfraductie,

dextrosupraductie si dextroinfraductie
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Examen neurochirurgical: traumatism cranio-facial.
Plagi penetranta Tn orbita dreapta. Fara leziuni intracraniene. Tn
urma anamnezei, a examenului clinic genera si local, precum si
a investigatiilor clinice si paraclinice se stabileste diagnosticul
pozitiv: OD - Sindrom de fanta sfenoidala de cauza traumatica.
Diagnosticul diferensial a etiologiei sindromului de
fanta sfenoidala s-arealizat cu:
1. Tumori orbitale
2. Infectii sau boli inflamatorii
3. Ptoza de cauzi neurogeni (paradizia nervului
oculomotor comun - diabet zaharat, anevrisme, tumori
cerebrale, accidente vasculare cerebrale etc.).
4. Ptozamiogena (miasteniagravis, miotonie, miopatie).
Tratament, evolusie: Se ingtituie tratament sistemic cu
antibiotice cu spectru larg, antiinflamatoare steroidiene,
neurometabolice si tratament topic local cu antibiotice cu
spectru larg si antiinflamatoare steroidiene. Evolutia a fost
favorabila cu remiterea deficitelor neurooftalmologice.
Lacontrolul oftalmologic la o luna se evidentiaza:
AVOD =1fc
AVOS=1fc
TIOD = 17 mmHg
TIOS = 19 mmHg
FAO = aspect normal
OD - ptoza papebrala discreta, miscari oculare
normale n toate directiile, deviatia in convergenti a
globului ocular sténg, pupilareflexiva (figuranr. 3).

Figuranr. 3. OD Ptozi palpebrala discreta

DISCUTII
@ Clasic, sindromul de fanta sfenoidala aparut in context

posttraumatic se produce printr-un  mecanism
Jindirect”, prin fracturi ale bazel de craniu cu
interesarea fisurii orbitare superioare.

@ Particularitatea cazului prezentat este data de aparitia
sindromului de fanta sfenoidala prin mecanism direct
cu lezarea directd a structurilor de catre agentul
traumatic si absenta fracturii.

@ 1n practica neurochirurgicali, acest sindrom se
intlneste mai frecvent in patologia tumorala de
jonctiune cranio-orbitard, mai ales Tn meningioamele
de aripa sfenoidalad, treime medie sau interna, iar
véarsta la care apare este preponderent in decada a 5-a
deviata.

@ Terapiainifiala cu steroiz imbundtareste semnificativ
prognosticul .(15,16,17)

@ In cazul prezentat evolutia a fost buna sub tratament
cu rezolvarea deficitelor neurooftalmologice in 3 luni.
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