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Perdita visione binoculare singola

DIPLOPIA

SINGOLO MUSCOLO DEFICITARIO

PERCORSO  PATOGENETICO  SEMPLICE

PIU’ MUSCOLI DEFICITARI

SINTOMATOLOGIA, EZIOPATOGENESI E 
TERAPIA COMPLESSE



Nelle paresi-paralisi del III n.c.  più muscoli possono 
essere interessati, raramente uno solo. Inoltre 
l’anatomia ci ricorda che l’oculomotore ha sia fibre 
somatiche che viscerali: il quadro clinico è pertanto 
certamente complesso. 



Il terzo nervo cranico è il nervo meno 
frequentemente associato al sintomo 
diplopia nei pazienti afferenti per tale 
disturbo ad un Pronto Soccorso oculistico.



ANATOMIA TOPOGRAFICA 
DEL III N.C.
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ANATOMIA TOPOGRAFICA DEL III N.C.

1. Nucleo di Edinger -Westphal

2. Nucleo dell’elevatore palpebrale

3. Nucleo retto superiore

4. Nucleo retto mediale

5. Nucleo piccolo obliquo

6. Nucleo per il retto inferiore
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Paralisi  neurogene

Paralisi  miogene



Paralisi  congenite

Paralisi  acquisite

PARALISI NEUROGENE

Ipoplasia nuclei od alterato sviluppo  fibre 
radicolari

Ambliopia o  TOC

Diplopia  o  TOC



Cause di paralisi acquisite del III n.c.

• affezioni vascolari
• dismetabolismi (diabete)

• traumi
• malattie demielinizzanti

• neoplasie primitive o secondarie
• infezioni virali o batteriche

• forme ad eziologia sconosciuta

PARALISI NEUROGENE

Tra le acquisite in età infantile, ricordiamo la emicrania oftalmoplegica



Completa Parcellare

PARALISI NEUROGENE

RS (spesso associato ad elevatore 
palpebrale)
RM , RI, PO



Paralisi  nucleare

Paralisi  fascicolare

Paralisi  radicolare o tronculare

PARALISI NEUROGENE



Paralisi  nucleare

Rare, spesso bilaterali 

Lesioni vascolari, demielinizzanti, metastasi

Complete o parcellari ( oftalmoplegia interna– solo mm intrinseci )

Bulbo in abduzione, ipotropico intraruotato

Completa : Diplopia crociata verticale e torsionale
Parcellare: Diplopia  con max dissociazione nel campo d’azione del

muscolo interessato 

Elementi caratterizzanti: nelle lesioni monolaterali presenza di deficit
RS  controlaterale e ptosi bilaterale





REGOLE DI DAROFF PER LE PARALISI NUCLEARI

Condizioni che rendono obbligatorio l'interessamento nucleare

• Paralisi bilaterale del terzo nervo cranico senza ptosi (risparmio bilaterale degli elevatori delle palpebre)

• Paralisi unilaterale del terzo nervo cronico con alterazioni del retto superiore controlaterale e parziale ptosi bilaterale

Condizioni che escludono l'interessamento nucleare

• Ptosi monolaterale

• Oftalmoplegia interna unilaterale

• Oftalmoplegia esterna unilaterale associata a normale funzionalità del retto superiore controlaterale

Condizioni che né rendono obbligatorio né escludono l'interessamento nucleare

• Paralisi bilaterale completa del terzo nervo cranico 

• Ptosi bilaterale

•Oftalmoplegia interna bilaterale 

•Paralisi bilaterale del retto mediale 

•Interessamento isolato di un singolo muscolo (ad eccezione del retto superiore e dell’elevatore della palpebra)



Paralisi  fascicolare

Weber :          paralisi completa III + associata emiplegia 
controlaterale

Benedikt paralisi III + emianestesia e tremore controlaterale 

Claude      paralisi III + tremore omolaterale e emiplegia controlaterale

Nothnagel  paralisi III + emianestesia cerebellare controlaterale

Cause in genere vascolari

Forme complete o parcellari , con diplopia variamente caratterizzata

Sempre associate a sintomi neurologici 

Sindromi alterne 



Paralisi  fascicolare



Paralisi  radicolare o tronculare

- aneurisma  insorgenza acuta, dolore, fotofobia,  pupilla dilatata ipo o
areagente  paretica in 3-5 gg
ingravescente , con rischio emorragie

- insulti microvascolari ( diabete, ipertensione ) 
esordio acuto, risparmio pupillare  o anisocoria < 2 mm,
progressione in 1 settimana e miglioramento in 4-6 settimane e
risoluzione in 4-6 mesi



Paralisi  radicolare o tronculare
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Paralisi  radicolare o tronculare



Seno cavernoso 

DEFICIT 
• del III
• del IV 
• della 1^ e 2^ branca del V
• fibre del simpatico pupillare





Seno cavernoso 

CAUSE

• VASCOLARI
• INFETTIVE
• INFIAMMATORIE 
• NEOPLASTICHE
• TRAUMATICHE



ANEURISMA CAROTIDE INTERNA 
•



FISTOLA CAROTIDEO CAVERNOSA 



MENINGIOMA DEL SENO CAVERNOSO



Fessura orbitaria superiore

DEFICIT 
• del III
• del IV 
• della 1^ e 2^ branca del V
• fibre del simpatico pupillare





- In presenza di paralisi isolata del III ,al di sotto dei 10 aa sempre fare RNM  

- In pz di età superiore a 10 aa , con coinvolgimento pupillare , RNM e Angio- RNM

- In pz tra i 10 e 40 aa , richiedere RNM , se negativo monitoraggio con controlli 
clinici ravvicinati ;  

- In pz di età superiore a 40 aa, con fattori di rischio vascolare (diabete, ipertensione), 
controlli ripetuti nelle prime 4 settimane e, se non migliora dopo 2 mesi, eseguire 
RNM

- In pz con età superiore ai 50-55 aa con sintomi suggestivi di arterite a cellule 
giganti, richiedere VES e praticare terapia cortisonica

Neuroimaging



Caratteristica della diplopia 
nelle paresi-paralisi isolate

In genere nelle Paresi-Paralisi del III n.c. raramente si 
verifica un interessamento di un singolo muscolo; se si 
osserva attentamente il pz, si può notare che oltre al 
muscolo chiaramente deficitario potrà essere, anche se 
con minore espressività clinica, coinvolta anche altra 
struttura muscolare.



Retto Mediale

Diplopia crociata max in campo laterale opposto, con 
iperfunzione dell’antagonista omolaterale, bulbo in 
exotropia. Se deficit lieve,VBS per presenza di PAC con 
viso ruotato verso il lato sano. 



Retto Inferiore

Raro e in genere secondario a traumi orbitari.
L’occhio paretico è in elevazione e abdotto, con diplopia 
max in depressione e abduzione. Per il tono elevato del 
RS omolaterale, l’elevazione in adduzione può essere 
limitata.
Con lieve deficit, VBS con PAC con capo abbassato e 
ruotato dalla parte dell’occhio paretico.



Piccolo Obliquo

Estremamente raro , in genere congenito.
Occhio ipotropico specie in adduzione, con lieve PAC 
(capo lievemente inclinato verso l’occhio paretico, viso 
ruotato verso il lato sano  e mento elevato). 

Si pone una d.f. con la Brown primaria o secondaria 

assenza della iperfunzione del GO  e duzioni passive 
positive



Retto Superiore

Raramente interessato singolarmente: bulbo in ipotropia e 
in exiciclotorsione per iperfunzione del RI. 
La diplopia è verticale, max in elevazione e in abduzione. 
Nelle  paresi recenti  la diplopia può annullarsi con PAC 
(mento elevato e testa su spalla occhio paretico); nelle 
forme inveterate si realizza una concomitizzazione con 
iperfunzione del RI omolaterale, iperfunzione del PO 
controlaterale e ipofunzione del GO controlaterale (il test 
del Bielschowsky negativo sarà dirimente). 



Retto Superiore

Un deficit dell’elevazione per fibrosi da distiroidismo o 
incarceramento del RI nelle fratture del pavimento  
saranno  chiariti sia dalle duzioni passive che dalle 
indagini Ecografiche e Radiologiche.
Il segno di Bell è assente o diminuito. Spesso al deficit 
dell’elevazione si associa una lieve ptosi, che scompare 
facendo fissare l’occhio paretico.



PROGNOSI

• In presenza di deficit acuti del III n.c. l’attesa di almeno 
6 mesi si impone: possibile regressione nelle forme da 
lesioni microvascolari (ipertensione, diabete).

• In presenza di eziologia differente (traumi, 
neoformazioni, anomalie vascolari, flogosi) con 
documentata diagnosi strumentale si impone il 
tempestivo trattamento eziologico con successivo 
periodo di attesa per la stabilizzazione dei postumi. 

• L’entità del deficit aldilà della terapia eziologicapotrà
avvalersi: o un di trattamento prismatico o con botulina

o di trattamento chirurgico  



Trattamento Chirurgico 
Paresi-Paralisi III n.c.

chirurgia relativamente precoce

Forme acquisite

Forme congenite

chirurgia non prima di 6 –8 mesi  



Obiettivi della Chirurgia

- ripristino della VBS in p.p.

- migliorare il più possibile la coordinazione muscolare nelle posizioni
cardinali

- eliminare o ridurre la PAC

- in fine, e in genere teorico obiettivo, recupero totale o parziale del 
deficit motorio

Trattamento Chirurgico 
Paresi-Paralisi III n.c.



Paralisi  Completa

Operare  ? 

La Ptosi impedisce la Diplopia.
Forse, se l’occhio paretico è l’occhio vedente.



Opzioni Chirurgiche
PARALISI COMPLETA

Huber Recessione  massimale RL e Tenotomia libera 
GO. Eventuale  Resezione RM successiva

Hugonnier Recessione-Resezione Retti Orizzontali +Faden
Retti Verticali controlaterali

CostenbaderTrasposizione GO sul bordo superiore RM(sec
Peter)+Recessione RL

Helveston e Saraux
Recessione max 9-10 mm RL con due miotomie
marginali e Resezione RM 12-14 mm 



Opzioni Chirurgiche
PARALISI PARCELLARE

La correzione del deficit motorio potrà avvalersi di interventi di 
supplenza totale o parziale agendo sui muscoli vicini.

HUMMELSHEIM

O’CONNOR

KNAPP

JENSEN INVERSA



PARESI      COMPLETA

Paralisi Paresi Diplopia Chirurgia

1° tempo: trattare la deviazione orizzontale 
(recessione - resezione) 

2° tempo: trattare la divergenza verticale



PARESI     Parcellare  

RM - se il bulbo raggiunge la linea mediana recessione-resezione RM RL occhio
paretico

- se oltrepassa la linea mediana (TOC  con prismi non tollerati)  resezione RM
e eventuale recessione RL omolaterale se contratto ( anche controlaterale nel-
le forme datate). Nelle forme lievi sufficiente  Faden controlaterale
Utili le suture aggiustabili.

RS - Resezione RS con o meno Recessione RI. Eventuale Recessione PO  controla-
terale se iperfunzionante

PO - Duplicatura PO e/o Recessione GO,se iperfunzionante.
Se RS iperfunzionante,va Recesso con eventuale Resezione PO controlaterale

RI - Resezione RI con o meno Recessione RS,
Dubbio l’indebolimento GO controlaterale per ciclotorsione secondaria 
occhio sano .



CONCLUSIONI

Le Paresi-Paralisi del III n.c. presentano una caratterizzazione clinica 
varia.
La raccolta dei sintomi e segni, tenendo presente l’anatomia topografica 
e i rapporti con le altre strutture sia nervose che vascolari, potrà
indirizzarci nella diagnosi.
Sarà comunque indispensabile la neuro-imagingper chiarire sede e  
tipologia.
Il trattamento di tali affezioni, sia acquisite che congenite, dovràvolgere   
ad eliminare o limitare il disagio funzionale visivo (diplopia) o  estetico-
posturale.  




