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Nelle paresi-paralisi del Ill n.c. piu muscoli poss
essere Interessati, raramente uno solo. Inoltrs
'anatomia ci ricorda che I'oculomotore ha sia @br
somatiche che viscerali: il quadro clinico e pemant
certamente complesso.




Causes and
outcomes for
patients presenting
with diplopia to an
eye casualty
department

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

DEL 11 N.C.
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ANATOMIA TOPOGRAFICA DEL Il N.C.

Neuroanatomy, 2002, Volume |, Pages 22-25.

Experimental Study

Published online December 10, 2002 © neuroanaton

The organization of the somatic cell nucler within the
oculomotor nuclear complex In rats
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ANATOMIA TOPOGRAFICA DEL Il N.C.

Nucleo di Edinger -Westphal

Nucleo dell’elevatore palpebrale

Nucleo retto superiore

Nucleo retto mediale
Nucleo piccolo obliquo

Nucleo per il retto inferiore




ANATOMIA TOPOGRAFICA DEL Il N.C.
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ANATOMIA TOPOGRAFICA DEL Il N.C.

Olfactory nerve

Oculornotor nerve
Trochlear nerwe

Trigerinal ganglion
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ANATOMIA TOPOGRAFICA DEL Il N.C.

B - Rapports dans le sinus caverneux
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A noter : le rapport &troft entre le i
et la pointe de la partie pétreuse du
Temporal (Racher). Dans un
traumatizme de la base du crane, un
strabizme interne, avec diplopie, est
la conzéguence de la fracture de la
pointe du racher
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Phyysio-pathologie

Pozsibilté d'anévrisme carotidien
dans Ig sinus cavernewy, avec
compression des nerfs moteurs
de l'oeil

N
Sinus caverneux

Dans le sinus caverneuy, I'art. Carotide interne décrit une flexion
"siphon carotidien™. Les nerfs moteurs de l'oeil sont situés en
dehors de l'atére. 115 sontinclus dans un dédoublement de la paroi
latérale du sinus.

Dans la moitié postérieure du sinus les trois nerfs sont disposés
les uns au dessus des autres, dans l'ordre de ledr numérotation.
Dans la moitié antérieure du sinus (zone des croisements), le v
croise latéralement le Il et se place au dessus. Le Yl est sous le Nl
et se place entre les deux branches terminales du Il

Le rézeau & péri-carotidien distribue des fibres ortho- £
([ irido-cilatation 1 suwx nerfs moteurs de l'oeil. Ce réseau provient

du nerf carctidien, branche du £ cervical [ ganglion cervical
SUPErEUr].
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COUPE TRANSYWERSALE
DU SIMUS CAVERMELX
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@ Les rapports anatomigues des nerfs moteurs de Foeil { l, Y, 1)
et de leurs rameaux terminau dans l'orhite,

C - Rapports dans la fissure orhitaire superigure
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D - Rapports des rameaux terminaux dans ['orhite
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Paralisi neurogene

Paralisi miogene




LISI NEURC

Ipoplasia nuclei od alterato sviluppo fibre
radicolari

Paralisi acquisite




IARALISI NEUROGENl

Cause di paralisi acquisite del 1l n.

affezioni vascolari
dismetabolismi (diabete)

traumi

malattie demielinizzanti
neoplasie primitive o secondarie
Infezioni virali o batteriche
forme ad eziologia sconosciuta

Tra le acquisite in eta infantile, ricordiamo &micrania oftalmoplegice




’ARALISI NEUROGE

Completa

Parcellare

RS (spesso associato ad elevato
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IARALISI NEUROGENl

Paralisi nucleare

Paralisi fascicolare

Paralisi radicolare o tronculare




Paralisi nucleare

Rare, spesso bilateral

Lesioni ; demielinizzanti, metastasi
Complete o parcellarigftalmoplegia interna solo mm intrinseci )

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

muscolo interessato

Bulbo in abduzione, ipotropico intraruotato

Elementi caratterizzantnelle lesioni monolaterali presenza di defi
RS controlaterale e ptosi bilaterale




Arg Neuropsiquiatr 2006;64(2-B):520-522

METASTASIS TO THE UNILATERAL
OCULOMOTOR NUCLEUS COMPLEX

Case report

Péricles Maranhdo-Filho', Maria Elisa Paiva Pires?
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redured hilateral supraduction (), and findings consistent with a left third cranial nerve palsy (D, E,F.




REGOLE DI DAROFF PER LE PARALISI NUCLEARI

Condizioni che rendono obbligatorio l'interessamenitcleare

« Paralisi bilaterale del terzo nervo cranico septpai (risparmio bilaterale degli elevatori deldgebre)

« Paralisi unilaterale del terzo nervo cronico cliaerazioni del retto superiore controlaterale ezj@de ptosi bilaterale

Condizioni che escludono l'interessamento nucleare
* Ptosi monolaterale
 Oftalmoplegia interna unilaterale

» Oftalmoplegia esterna unilaterale associata a alerfanzionalita del retto superiore controlaterale

Condizioni che né rendono obbligatorio né escludantefessamento nucleare
* Paralisi bilaterale completa del terzo nervo arani
» Ptosi bilaterale
«Oftalmoplegia interna bilaterale
-Paralisi bilaterale del retto mediale

sInteressamento isolato di un singolo muscolo (ezone del retto superiore e dell’'elevatore dedlipebra)




Paralisi fascicolare

Cause in genergzascolari
Forme complete o parcellari , con diplopia variamete caratterizzata

Sempre associate a sintomi neurologici

Sindromi alterne

Benedikt paralisi lll + emianestesia e tremore controlaterag

ClaUde paralisi lll + tremore omolaterale e emiplegia contolaterale

NOthnagel paralisi Ill + emianestesia cerebellare controlateale




Paralisi fascicolare




Paralisi radicolare o tronculare

- aneurisma insorgenza acuta, dolore, fotofobia, pupilla ditaigo o

areagente paretica in 3-5 gg
iIngravescente , con rischio emorragie

- Insulti microvascolar( diabete, ipertensione )

esordio acuto, risparmio pupillare o anisocoriarmdrg,

progressione in 1 settimana e miglioramento in 44ths@te e
risoluzione in 4-6 mesi




Paralisi radicolare o tronculare




Paralisi radicolare o tronculare




Paralisi radicolare o tronculare










Paralisi radicolare o tronculare




Seno cavernoso

DEFICIT
o del IlI
e del IV
e 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
o del IlI
e del IV
e della 1" e 2" branca del V
« fibre del simpatico pupillare







Neuroimaging

- In presenza di paralisi isolata del lll ,al di sat® 10 aa sempre fare RNM

- In pz di eta superiore a 10 aa , con coinvolgimeniuilfare , RNM e Angio- RNM
-Inpztrail0 e 40 aa, richiedere RNM , se negatmmitoraggio con controlli
clinici ravvicinati ;

- In pz di eta superiore a 40 aa, con fattori di riscrascolare (diabete, ipertensione)

controlli ripetuti nelle prime 4 settimane e, se nagliora dopo 2 mesi, eseguire
RNM

- In pz con eta superiore ai 50-55 aa con sintomi suggestarterite a cellule
giganti, richiedere VES e praticare terapia coriis®an




Caratteristica della diplopia
nelle paresi-paralisi iIsolate

In genere nelle Paresi-Paralisi del lll n.c. rarataesi

verifica un interessamento di un singolo musco®;ss
osserva attentamente il pz, si puo notare che altre
muscolo chiaramente deficitario potra essere, arseh

con minore espressivita clinica, coinvolta ancheaal
struttura muscolare.




Retto Mediale

Diplopia crociata max in campo laterale opposton ¢
Iperfunzione dell'antagonista omolaterale, bulbo
exotropia. Se deficit lieve,VBS per presenza di PAD

VISO ruotato verso il lato sano.




Retto Inferiore

Raro e in genere secondario a traumi orbitari.
L’occhio paretico e in elevazione e abdotto, conlap@a
max In depressione e abduzione. Per il tono elesato
RS omolaterale, I'elevazione in adduzione puo esse
limitata.

Con lieve deficit, VBS con PAC con capo abbassato
ruotato dalla parte dell’occhio paretico.




Piccolo Obliquo

Estremamente raro , in genere congenito.

Occhio Ipotropico specie In adduzione, con lieveCPA
(capo lievemente inclinato verso I'occhio paretiggo
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 passi
positive




Retto Superiore

Raramente interessato singolarmente: bulbo inopare

In exiciclotorsione per iperfunzione del RI.

La diplopia e verticale, max in elevazione e in alboloe.
Nelle paresi recenti la diplopia puo annullaran ¢AC
(mento elevato e testa su spalla occhio paretwellg
forme Inveterate si realizza una concomitizzazioren c
Iperfunzione del RI omolaterale, iperfunzione del P(
controlaterale e ipofunzione del GO controlaterdl¢egt
del Bielschowsky negativo sara dirimente).




Retto Superiore

Un deficit dell’elevazione per fibrosi da distirscho o
Incarceramento del RI nelle fratture del paviment
saranno chiariti sia dalle duzioni passive cheledal
Indagini Ecografiche e Radiologiche.

Il segno di Bell e assente o diminuito. Spesso ftitle
dell’elevazione si associa una lieve ptosi, chargmEre
facendo fissare l'occhio paretico.




PROGNOSI

* In presenza di deficit acuti del Il n.c. I'attedralmeno
6 mesi si Impone: possibile regressione nelle fodae
lesioni microvascolari (ipertensione, diabete).

In presenza di eziologia differente (traum
neoformazioni, anomalie vascolari, flogosi) cc
documentata diagnosi strumentale si impone
tempestivo trattamento eziologico con success
periodo di attesa per la stabilizzazione del postum

L’entita del deficit aldila della terapia eziologigmtra
avvalersi: o un di trattamento prismatico o corubo#

o di trattamento chirurgico




Trattamento Chirurgico
Paresi-Paralisi Il n.c.

Forme acquisite chirurgia non prima di 6 8 mesi

Forme congenite chirurgia relativamente precoc




Trattamento Chirurgico
Paresi-Paralisi Il n.c.

Obiettivi della Chirurgia

- ripristino della VBS in p.p.

- migliorare il piu possibile la coordinazione musa@ nelle posizioni
cardinali

- eliminare o ridurre la PAC

- In fine, e In genere teorico obiettivo, recupertake o parziale del
deficit motorio




Paralisi Completa

Operare ?

La Ptosi impedisce la Diplopia.
Forse, se I'occhio paretico e I'occhio veden




Opzioni Chirurgiche

PARALISI COMPLETA

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

Hugonnier Recessione-Resezione Retti Orizzontali +Fad
Retti Verticali controlaterali

Costenbadefrasposizione GO sul bordo superiore RM(se
Peter)+Recessione RL

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




Opzioni Chirurgiche

PARALISI PARCELLARE

La correzione del deficit motorio potra avvalersiidierventi di
supplenza totale o parziale agendo sui muscolwvici

HUMMELSHEIM

O'CONNOR

KNAPP

JENSEN INVERSA




PARESI COMPLETA

Paralisi — — Diplopia — Chirurgia

1° tempotrattare la deviazione orizzontale
(recessione - resezione)

2° tempo:trattare la divergenza verticale




PARESI Parcellare

RM - seil bulbo raggiunge la linea mediara  recessione-reseZRdRL occhio

paretico

- se oltrepassa la linea mediana (TOC con prismi nderati) resezione RM
e eventuale recessione RL omolaterale se contrathglieacontrolaterale nel
le forme datate). Nelle forme lievi sufficiente EBadontrolaterale
Utili le suture aggiustabili

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

PO - Duplicatura PO e/o Recessione GO,se iperfunzionante.
Se RS iperfunzionante,va Recesso con eventuale Rede@iaoatrolaterale

R| - Resezione RI con o meno Recessione RS,
Dubbio I'indebolimento GO controlaterale per ciclotase secondaria
occhio sano .




CONCLUSIONI

Le Paresi-Paralisi del Il n.c. presentano una t@nazazione clinica
varia.

La raccolta dei sintomi e segni, tenendo preséat@atomia topografic:
e | rapporti con le altre strutture sia nervose efascolari, potrd
Indirizzarci nella diagnosi.

Sara comunque indispensabile la neuro-imagmeg chiarire sede
tipologia.

Il trattamento di tali affezioni, sia acquisite atengenite, dovraolgere
ad eliminare o limitare il disagio funzionale visiydiplopia) o esteticc
posturale.
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