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PARTE I  
 
 

1. INTRODUZIONE 
 
 
Negli ultimi decenni, l’applicazione pratica del concetto di chirurgica mininvasiva 

ha modificato in maniera radicale alcune branche chirurgiche come la ginecologia 

e la chirurgia generale, trasformando progressivamente anche la neurochirurgia. 

L’obiettivo di questo tipo di chirurgia è la preservazione dei tessuti e l’impiego di 

corridoi anatomici che preservino le funzioni neurologiche, garantendo in campo 

oncologico la “maximal safe resection”.  La progressiva applicazione in campo 

neurochirurgico di sempre più nuove tecnologie quali per esempio la 

neuronavigazione, il monitoraggio intraoperatorio, le differenti colorazioni 

(fluoresceina, 5-ALA) e il potenziamento di tecniche già note quali l’endoscopia e 

l’esoscopia, ha permesso di raggiungere risultati eccezionali. 

Inoltre, sempre maggiore interesse è stato rivolto all’anatomia traslazionale e alla 

possibilità di impiegare queste tecnologie su preparati anatomici al fine di 

sviluppare nuovi accessi chirurgici.  

Negli ultimi decenni, l’approccio endoscopico endonasale, sfruttando le cavità 

nasali per raggiungere specifiche aree del basicranio dalla fossa cranica anteriore 

a quella posteriore si è ampiamente diffuso nella maggior parte dei centri 

neurochirurgici per il trattamento di lesioni sellari, ma anche di neoformazioni più 

complesse quali cordomi e lesioni meningiomatose. 

In particolare, nell’ultimo decennio, l’approccio endoscopico trans-orbitario si è 

imposto all’attenzione della comunità neurochirurgica in quanto sfrutta una 

naturale cavità anatomica (l’orbita) per raggiungere più agevolmente aree 

altrimenti difficilmente accessibili con i convenzionali approcci microchirurgici ed 

endoscopici endonasali attualmente impiegati.  

L’obiettivo di questo lavoro è l’esplorazione anatomica della regione 

parapeduncolare comparando, su preparati anatomici, l’approccio endoscopico 
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trans-orbitario ed endoscopico endonasale al fine di valutare la possibilità di 

applicare questo primo approccio nel trattamento di specifiche lesioni che 

possono estendersi a livello di questa complessa, e difficilmente accessibile, 

regione anatomica. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
1.1. STORIA DELL’APPROCCIO ENDOSCOPICO TRANSORBITARIO 

 
 
I primi approcci transorbitari sono stati documentati alla fine del 1800, in 

particolare quando nel 1875 Hermann Knapp, sviluppò una tecnica di orbitotomia 

anteriore per il trattamento dei carcinomi del nervo ottico1. Tale procedura 

impiegava un’incisione a livello della regione palpebrale superiore. Questo tipo di 

approccio ricevette una timida accoglienza, fino a quando circa settant’anni dopo 

il chirurgo William Benedict lo impiegò largamente al fine di rimuovere lesioni 

localizzate in corrispondenza dei due terzi anteriori dell’orbita. Una svolta 

significativa nella chirurgia della regione orbitaria si ebbe invece quando il 

neurochirurgo svizzero Rudolf Kronlein, descrisse una tecnica di rimozione della 

parete laterale dell’orbita al fine di trattare i tumori della regione retrobulbare. 

L’introduzione dell’endoscopio in campo neurochirurgico ha invece rivoluzionato 

radicalmente il concetto di mininvasività. Attraverso l’impiego dell’endoscopio si è 

potuto raggiungere delle regioni considerate inaccessibili attraverso un classico 

corridoio microchirurgico. Il primo caso descritto di chirurgia transorbitaria 

endoscopio-assistita risale al 1981, quando John Norris e Gilbert Cleatsby 

impiegarono questa tecnica per la rimozione di corpi estranei intraorbitali e per 

l’esecuzione di biopsie escissionali nei tumori orbitari. Con l’impiego di questa 

tecnica i due neurochirurghi dimostrarono per la prima volta che la retrazione del 
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globo oculare non solo era possibile, ma che permetteva un accesso diretto allo 

sfenoide, all’apice orbitario ed alla fossa cranica anteriore e media. Il concetto di 

endoscopia transorbitaria (TONES – Trans Orbital NeuroEndoscopic surgery) è 

stato introdotto nel 2007 da Chris Moe. Moe ed i suoi collaboratori descrissero una 

serie di 20 procedure endoscopiche transorbitarie per patologia della fossa 

cranica. Le patologie trattate includevano fistole liquorali, decompressioni del 

nervo ottico, riparazione di fratture del basicranio anteriore e rimozione di 

neoformazioni della fossa cranica media. I principali vantaggi degli approcci 

endoscopici trans-orbitali sono rappresentati dall’incremento degli angoli di 

lavoro, dall’assenza di incisioni cutanee a livello cranico, dalla limitata o assente 

retrazione del parenchima cerebrale e da risultati sovrapponibili a quelli degli 

approcci microchirurgici convenzionali.  Nel corso degli ultimi dieci anni, 

l’approccio endoscopico trans-orbitario ha incrementato progressivamente la 

propria popolarità in campo neurochirurgico, grazie al sempre più crescente 

interesse nei confronti della cosiddetta “minimal invasive surgery”. Numerosi studi 

anatomici e traslazionali, hanno valutato le possibilità di estendere questo tipo di 

indicazione chirurgica a lesioni sempre più complessa e, come neoformazioni della 

fossa cranica media con estensione a livello della fossa cranica posteriore. Il 

naturale corridoio anatomico rappresentato dall’orbita e la possibilità di un 

accesso chirurgico latero-mediale al basicranio rappresentano i punti di forza 

attraverso il quale questo approccio sta incrementando la propria popolarità nel 

panorama della chirurgia del basicranio2.  
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PARTE II  
 
 

2. ANATOMIA DELL’ORBITA 
 

 
L’orbita rappresenta un complesso gruppo di strutture nervose, vascolari, 

muscolari, legamentose ed ossee. La retina, che percepisce informazioni visive, 

elaborandole ed inviandole al cervello, è protetta da traumi esterni, dall’eccessiva 

luminosità e dalla sovraesposizione grazie alla presenza delle palpebre e da un 

complesso meccanismo che modula la quantità di luce con la quale entra in 

contatto. Il globo oculare è circondato da un fine gruppo muscolare, che alloggia 

all’interno del grasso che costituisce la periorbita. Queste strutture muscolari 

permettono il movimento del globo oculare. Praticamente tutte le strutture ossee 

che formano la base cranica anteriore e media, contribuiscono alla formazione 

delle pareti orbitarie3. L’orbita comunica posteriormente con la base cranica 

anteriore e media ed inferiormente con la fossa infratemporale e pterigopalatina. 

Le strutture nervose e vascolari entrano all’interno dell’orbita e fuoriescono da 

essa passando attraverso il canale ottico e la fessura orbitaria superiore, che sono 

parzialmente circondate dal tendine anulare, dal quale nasce il muscolo retto 

superiore. Il fatto che numerose delle strutture nervose e vascolari entrano 

all’interno dell’orbita non passando esclusivamente attraverso un canale osseo, ma 

anche attraverso un anulus tendineo, contribuisce ad incrementare la complessità 

di questa struttura anatomica e dei diversi approcci utilizzati per il trattamento 

delle sue patologie. L’orbita può essere chirurgicamente approcciata dalla porzione 

anteriore attraverso il viso e la congiuntiva oppure attraverso ognuna delle sue 

pareti attraverso la porzione intracranica. I più comuni approcci neurochirurgici 

sono diretti alla porzione superiore ed alla parete laterale per il trattamento di 



5 
 

lesioni profonde che coinvolgono l’apice orbitario, il canale ottico, la fessura 

orbitaria superiore o le strutture ad essa adiacenti.  

 

 

 

 

2.1. RELAZIONI OSSEE 

 

Le pareti dell’orbita sono formate da sette ossa: osso frontale, zigomatico, 

sfenoide, lacrimale, etmoide, palatino e mascellare. Il bordo superiore 

dell’apertura orbitaria è formato dall’osso frontale, a livello del quale è presente 

una piccola incisura attraverso il quale è evidente il passaggio del nervo 

sovraorbitario3. Il bordo laterale dell’apertura orbitaria è formato dal processo 

frontale dell’osso zigomatico, fatta eccezione per la porzione superiore, che invece 

è formata dal processo zigomatico dell’osso frontale. Il margine inferiore dell’orbita 

è formato lateralmente dall’osso zigomatico e medialmente dall’osso mascellare. 

La parte superiore del bordo mediale è formato dall’osso frontale mentre la parte 

inferiore è formata dal processo frontale dell’osso mascellare. La parte mediale del 

bordo orbitario superiore contiene il seno frontale. La parte anteriore del tetto 

orbitario è formata dal piatto orbitario dell’osso frontale, mentre la parte 

posteriore è formata dalla piccola ala dello sfenoide, la quale forma la maggior 

parte della cresta sfenoidale. Lo sfenoide e l’etmoide contribuiscono alla 

formazione del tetto orbitario.  

L’etmoide forma il piatto cribriforme in corrispondenza della cui porzione anteriore 

è presente l’apofisi crista galli alla quale si inserisce la porzione anteriore della 

grande falce. Anteriormente l’osso frontale si divide in due lamine, le quali 

delimitano il seno frontale. La fossa lacrimale, la depressione a livello della quale 

risiede la ghiandola lacrimale, è collocata sotto la porzione antero-laterale del tetto 

orbitario. Un’altra piccola depressione in corrispondenza della porzione 

anteromediale del tetto orbitario, la cosiddetta fossa trocleare, serve come punto 
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di ancoraggio per il tendine del muscolo obliquo superiore. Il pavimento orbitario 

è formato dal piatto orbitario dell’osso mascellare, dalla superficie orbitaria 

dell’osso zigomatico e dal processo orbitario dell’osso palatino. Il pavimento 

orbitario, particolarmente sottile, rappresenta il tetto del seno mascellare. Il 

pavimento è in continuità con la parete mediale, fatta eccezione per la sua 

porzione anteriore, dove il pavimento è perforato dalla presenza del canale naso-

lacrimale. La parte anteriore del pavimento è in continuità con la parete laterale 

dell’orbita, ma posteriormente, il pavimento e la parete laterale sono separate 

dalla fessura orbitaria inferiore. L’incisura infraorbitaria, attraverso la quale passa 

la branca infraorbitaria del nervo mascellare, conduce alla fessura orbitaria 

inferiore ed incrocia il pavimento per raggiungere il canale infraorbitario, il quale 

termina al di sotto della porzione inferiore della parete orbitaria a livello del 

forame infraorbitario. La parete laterale consiste prevalentemente della grande ala 

dello sfenoide e dal processo frontale dell’osso zigomatico. La grande ala dello 

sfenoide forma la maggior parte della fossa cranica media ed il tetto della fossa 

infratemporale4. Superiormente, la parte anteriore della parete laterale dell’orbita 

è in continuità con il tetto, mentre la porzione posteriore della parete laterale è 

separata dal tetto attraverso la fessura orbitaria superiore. Il forame lacrimale, che 

è attraversato dalla branca meningea dell’arteria oftalmica, è collocato 

anteriormente alla fessura orbitaria superiore lungo il margine superiore della 

parete laterale. Il forame orbito-zigomatico, a livello della porzione anteromediale 

della superficie intra orbitaria della parete laterale è attraversata dai nervi 

zigomatico-facciale e zigomatico-temporale. La parete mediale è formata, 

partendo dalla porzione anteriore verso quella posteriore, dal processo frontale 

dell’osso mascellare, dall’osso lacrimale, dalla superficie orbitaria dell’osso 

etmoide, e dal corpo dell’osso sfenoide. La parete mediale è estremamente sottile, 

specialmente in corrispondenza della superficie orbitaria dell’etmoide, il quale 

separa la cavità orbitaria dalle celle etmoidali. Il sacco lacrimale, che giace a livello 

della doccia lacrimale formata dal processo frontale dell’osso mascellare 

anteriormente e dall’osso lacrimale posteriormente, si apre in corrispondenza 



7 
 

della cavità nasale attraverso il condotto naso-lacrimale. I forami etmoidali 

anteriore e posteriore, attraverso i quali passano la branca etmoidale anteriore e 

posteriore dell’arteria oftalmica e il nervo naso ciliare, sono collocati a livello della 

giunzione tra il tetto dell’orbita e la sua parete mediale e passano attraverso la 

sutura fronto-etmoidale o a livello della porzione adiacente dell’osso frontale al 

fine di aprirsi in corrispondenza della fossa cranica anteriore lungo il margine 

laterale della lamina cribriforme. Il canale ottico, attraverso il quale il nervo ottico 

e l’arteria oftalmica passano, si apre in corrispondenza dell’angolo supero mediale 

dell’apice orbitario a livello della giunzione tra il tetto e la parete mediale 

dell’orbita stessa. Il canale ottico è situato in corrispondenza della giunzione tra la 

piccola ala ed il corpo dello sfenoide. Il pilastro ottico a livello della fessura orbitaria 

superiore rappresenta un ponte osseo che si estende dal margine inferiore della 

base del processo clinoideo anteriore fino al corpo dello sfenoide. Il tendine 

anulare, dal quale nascono il muscolo retto superiore inferiore mediale e laterale, 

si inserisce a livello della porzione superiore, inferiore e mediale del canale ottico. 

Il processo clinoideo anteriore si proietta posteriormente dalla piccola ala dello 

sfenoide e a livello della porzione in corrispondenza della quale il nervo ottico 

attraversa il canale ottico e dove il nervo oculomotore attraverso la fessura 

orbitaria superiore.  

La fine della porzione intracranica del canale ottico presenta una forma ovoidale 

con un maggior diametro latero-mediale. Esso è situato medialmente rispetto al 

processo clinoideo anteriore ed al pilastro ottico. Il margine mediale è formato dal 

corpo dello sfenoide mentre il margine superiore dalla radice anteriore della 

piccola ala dello sfenoide, il margine laterale dal pilastro ottico ed il margine 

inferiore dal pilastro ottico e dalla porzione adiacente del corpo dello sfenoide. Il 

pilastro ottico si unisce supero lateralmente alla base del processo clinoideo 

anteriore ed inferiormente e medialmente al corpo dello sfenoide.  

L'ansa anteriore del segmento intracavernoso dell'arteria carotide interna si 

appoggia alla superficie posteriore del pilastro ottico e sale sul lato mediale del 

processo clinoideo anteriore. Il corpo dell'osso sfenoide contiene il seno 
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sfenoidale. Il solco chiasmatico è un solco poco profondo situato sulla superficie 

intracranica del corpo dello sfenoide. 

La fessura orbitaria superiore costituisce una comunicazione tra l'orbita e la fossa 

cranica media. Il seno cavernoso si trova dietro e ne riempie il margine posteriore, 

mentre il contenuto dell'apice orbitale si trova davanti e riempie il margine 

anteriore della fessura. La fessura orbitale superiore è situata tra la grande, la 

piccola ala ed il corpo dell'osso sfenoide. Questa fessura ha una forma 

irregolarmente triangolare, con una base slargata medialmente sul corpo dello 

sfenoide e un apice stretto situato lateralmente tra la grande e la piccola ala. L'osso 

frontale forma una piccola porzione del margine supero-laterale della fessura, in 

quanto la grande e piccola ala si avvicinano, ma non si incontrano nello stretto 

apice laterale. La fessura degrada dolcemente verso il basso dal suo bordo laterale 

a quello mediale. La fessura non è orientata su un piano strettamente coronale, 

ma è diretta in avanti in modo che l'apice laterale sia leggermente in avanti rispetto 

al margine mediale. 

Il bordo laterale della fessura orbitaria superiore, formato dal bordo sottile della 

grande ala, è il confine più netto e meglio definito. Il bordo laterale degrada verso 

il basso dalla sua estremità laterale a quella mediale. La metà superiore di questo 

confine si trova su un piano più orizzontale, mentre la metà inferiore ha un 

orientamento più verticale. La giunzione dei segmenti superiore e inferiore del 

bordo laterale è la sede di una prominenza ossea che funge da sito di attacco del 

bordo laterale del tendine anulare, da cui nascono i quattro muscoli retti. Questa 

prominenza ossea può variare da stretta e appuntita a larga e piatta. 

La parete superiore della fessura è formata dalle superfici inferiori della piccola ala, 

dal processo clinoideo anteriore e dalla parte adiacente del pilastro ottico. Il bordo 

superiore della fessura è situato sotto la metà mediale della cresta sfenoidale. Il 

processo clinoideo anteriore sporge all'indietro sopra la giunzione tra la parte 

laterale stretta e quella mediale più ampia della fessura. Il pilastro ottico forma il 

bordo mediale superiore della fessura. Il pilastro forma il bordo laterale del forame 
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ottico e la giunzione delle pareti superiore e mediale della fessura orbitale 

superiore. 

Il margine mediale della fessura è meno definito di quello laterale. La parte 

superiore del margine mediale è delimitata dalla superficie laterale del pilastro 

ottico, mentre la parte inferiore è formata dal corpo dello sfenoide. La parte 

anteriore del solco carotideo, il solco poco profondo che segna il decorso del 

segmento intracavernoso dell'arteria carotide interna, si trova appena all'interno 

e dietro il bordo mediale della fessura e continua verso l'alto lungo il margine 

posteriore del pilastro ottico e il lato mediale del processo clinoideo anteriore. Il 

margine inferiore della fessura è formato dalla giunzione dell'ala maggiore con il 

corpo dello sfenoide e si trova a livello del margine inferiore del seno cavernoso e 

del pavimento della fossa media. Il bordo inferiore della fessura è separato dal 

forame rotondo da uno stretto ponte osseo, detto pilastro mascellare. L'estremità 

inferiore della fessura orbitaria superiore si trova sopra e si fonde con l'estremità 

mediale della fessura orbitaria inferiore. 

La fessura orbitaria inferiore è uno stretto passaggio con lunghi bordi anteriori e 

posteriori e strette estremità mediali e laterali. Il lungo bordo posteriore è formato 

dalla grande ala dello sfenoide. La lunga parete anteriore è formata dalla superficie 

orbitale del mascellare, tranne un breve segmento formato dal processo orbitale 

dell'osso palatino. L’estremità laterale è formata dall'osso zigomatico, mentre 

l'estremità mediale è formata dal corpo dello sfenoide. La parte posteromediale 

della fessura comunica in basso con la fossa pterigopalatina e la parte 

anterolaterale comunica con la fossa infratemporale, che si trova sotto la grande 

ala dello sfenoide. Le strutture che attraversano la fessura sono i rami zigomatico 

e infraorbitale del nervo mascellare, alcuni rami dell'arteria mascellare interna e i 

rami della vena oftalmica inferiore, che comunicano con il plesso pterigoideo.  

La fessura pterigo-mascellare è una stretta fessura tra la superficie posteriore del 

mascellare e la superficie anteriore del processo pterigoideo dello sfenoide. La 

fessura pterigo-mascellare si apre nella fossa pterigopalatina, che si trova al di 

sotto e comunica attraverso la parte mediale della fessura orbitale inferiore con 
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l'apice orbitale. La parte superiore del processo pterigoideo è penetrata dal forame 

rotondo, attraverso il quale il nervo mascellare passa per raggiungere la fossa 

pterigopalatina, dove dà origine ai nervi infraorbitale e zigomatico, che decorrono 

nel pavimento e nella parete orbitale laterale. L'ostio del canale vidiano, che 

trasmette il nervo vidiano, si trova sotto il forame rotondo. La parete mediale della 

fossa pterigopalatina è formata dall'osso palatino. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Vista obliqua di un'orbita destra orientata lungo l'asse del canale ottico. 
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Figura 2. Visione intracranica della fossa cranica anteriore e media e delle rispettive 
relazioni anatomiche con la parte ossea dell'orbita. 

 
 
 
 
 

 

     Figura 3. Relazioni ossee della regione sellare, vista obliqua orientata lungo l’asse del 
canale ottico destro. 
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2.2. PERIORBITA, DURA MADRE E TENDINE ANULARE 

 

In corrispondenza della fessura orbitaria superiore, la dura madre che ricopre la 

fossa media e il seno cavernoso si fonde con la periorbita dell'apice orbitario e con 

il tendine anulare da cui nascono i muscoli retti5. Il tendine anulare circonda 

l'estremità orbitaria del forame ottico e la parte adiacente della fessura orbitaria 

superiore. Le componenti fibrose, che si fondono per formare il tendine anulare, 

sono la periorbita che ricopre l'apice orbitario, la dura che riveste la fessura 

orbitaria superiore, il canale ottico e la guaina ottica. Il tendine anulare è attaccato 

lungo i margini superiore, mediale e inferiore del canale ottico a una prominenza 

ossea a metà del bordo laterale della fessura orbitale superiore, alla giunzione tra 

la parte laterale stretta e quella mediale più ampia della fessura. Il tendine anulare 

non circonda l'intera fessura orbitaria superiore, ma comprende solo la porzione 

supero-mediale, che si trova lateralmente al pilastro ottico e al forame ottico. La 

porzione inferiore del tendine anulare, sede di origine del muscolo retto inferiore, 

si estende orizzontalmente dal corpo dello sfenoide al di sotto del pilastro ottico e 

del forame ottico fino a un attacco sul bordo laterale della fessura. Dal suo attacco 

alla grande ala, il tendine anulare è diretto verso l'alto per fondersi con la periorbita 

e la dura madre, che si incontrano sul margine inferiore della piccola ala dello 

sfenoide. Il segmento del tendine anulare che passa dalla grande ala alla piccola, 

separa la parte laterale della fessura dalla parte mediale più ampia e serve come 

sede di origine del muscolo retto laterale. 

Il tendine anulare e lo strato di tessuto connettivo che si estende all'indietro 

dividono la fessura orbitaria superiore in tre settori: laterale, centrale e inferiore. 

Il settore laterale è piuttosto stretto, essendo delimitato superiormente dalla 

piccola ala dello sfenoide, inferiormente dalla grande ala, lateralmente dal sito di 

attacco del tendine anulare e medialmente dal tendine anulare e dall'origine del 

muscolo retto laterale. Il settore laterale trasmette i nervi trocleare, frontale e 

lacrimale, che passano tutti attraverso la fessura all'esterno del tendine anulare. Il 
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nervo lacrimale occupa la parte più laterale della fessura, mentre il nervo frontale 

ha un decorso più mediale. Il nervo trocleare passa attraverso la fessura sul 

margine superomediale del nervo frontale. Anche la vena oftalmica superiore 

attraversa questo settore percorrendo il lato inferiore dei nervi lacrimale e frontale 

per raggiungere il seno cavernoso. 

Il segmento centrale della fessura orbitaria superiore, detto forame oculomotore 

perché è la parte della fessura attraverso cui passa il nervo oculomotore, è 

delimitato superiormente dal tendine anulare e dalla parte adiacente della piccola 

ala, medialmente dal pilastro ottico e dal corpo dello sfenoide, lateralmente dal 

tendine anulare e dalla prominenza sul margine laterale della fessura a cui il 

tendine anulare si attacca, e in basso dal segmento del tendine anulare che copre 

lo spazio tra il corpo dello sfenoide e la prominenza ossea sul margine laterale della 

fessura. Il muscolo retto inferiore nasce dal tendine anulare sul margine inferiore 

di questa regione. In questa area passano i nervi oculomotore, nasociliare e 

abducente e le radici sensoriali e simpatiche del ganglio ciliare. Il nervo ottico e 

l'arteria oftalmica passano medialmente al forame oculomotore attraverso la parte 

del tendine anulare attaccata ai margini superiore, inferiore e mediale del forame 

ottico. La membrana di tessuto connettivo, che si estende posteriormente dal 

tendine anulare, separa i nervi che passano attraverso i settori laterali e centrali 

della fessura. Questo tessuto connettivo si estende all'indietro dall'anulus tra il 

ramo frontale del nervo oftalmico, che passa attraverso il settore laterale al di fuori 

del tendine anulare, e il nervo nasociliare, che passa attraverso il settore centrale 

e il tendine anulare. 

Il settore inferiore della fessura orbitaria superiore è situato al di sotto del tendine 

anulare. È delimitato inferiormente dalla giunzione tra il corpo e la grande ala, 

superiormente dal tendine anulare, lateralmente dalla parte della grande ala al di 

sotto dell'attacco del tendine anulare e medialmente dal corpo dello sfenoide. Il 

muscolo retto inferiore nasce dal tendine anulare al margine superiore di questo 

settore. Il grasso orbitale si estende all'indietro sotto il muscolo retto inferiore in 

questa parte della fessura. Il margine inferiore di quest’area contiene l'estensione 
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posteriore del muscolo orbitale, che si estende sul margine superiore della fessura 

orbitaria inferiore. Il grasso orbitale si estende posteriormente tra il muscolo retto 

inferiore e il muscolo liscio orbitale e medialmente al segmento dei nervi 

abducente e nasociliare che passano attraverso la fessura. La rimozione di questo 

grasso espone i sottili rami del plesso simpatico carotideo che entrano nell'orbita, 

alcuni dei quali formano la radice simpatica del ganglio ciliare. 

 

 

2.3. NERVO OTTICO 

 

Il nervo ottico è diviso in quattro parti: intraoculare, intraorbitale, intracanalicolare 

e intracranica. La parte intracanalicolare, situata nel canale ottico, e le porzioni 

intraorbitali del nervo ottico sono circondate da dura e aracnoide. Lo spazio 

subaracnoideo che circonda la parte intracranica del nervo si estende in avanti e 

comunica con lo spazio subaracnoideo intorno alle porzioni intracanalicolare e 

intraorbitale del nervo. Il nervo ottico passa attraverso la parte mediale del tendine 

anulare e sotto i muscoli elevatore e retto superiore. La guaina durale che circonda 

il nervo ottico si fonde dolcemente con la periorbita all'estremità anteriore del 

canale ottico. Dopo aver attraversato il canale ottico, che forma una prominenza 

nella parte superiore del seno sfenoidale immediatamente davanti alla sella turcica 

e lungo l'aspetto mediale del processo clinoideo anteriore, la porzione intracranica 

del nervo è diretta posteriormente, superiormente e medialmente verso il chiasma 

ottico. 

La porzione intraoculare del nervo ottico, che comprende il disco ottico, si trova 

all'interno della sclera. La porzione intraorbitale del nervo ottico è circondata dal 

grasso orbitale e segue un percorso leggermente tortuoso. I nervi e le arterie ciliari 

perforano la sclera nell'area intorno al nervo ottico. L'arteria oftalmica entra 

nell'orbita sul lato laterale del nervo e passa sopra il nervo per raggiungere i lati 

mediali dell'orbita. La vena oftalmica superiore nasce nella parte anteromediale 

dell'orbita e passa sopra il nervo per raggiungere l'apice orbitale. Sia l'arteria che 
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la vena decorrono tra il muscolo retto superiore e il nervo ottico. Il ramo della 

divisione inferiore del nervo oculomotore al muscolo retto mediale passa al di 

sotto del nervo ottico circa allo stesso livello in cui l'arteria oftalmica e il nervo 

nasociliare passano al di sopra del nervo ottico. 

 

 

2.4. NERVI OCULOMOTORE, TROCLEARE ED ABDUCENTE 

 

Il nervo oculomotore entra nell'orbita passando attraverso la parte mediale della 

fessura orbitaria superiore sulla superficie laterale del pilastro ottico. A livello del 

margine posteriore della fessura, nell'area mediale dei nervi trocleare e 

nasociliare, il nervo oculomotore si divide in una branca superiore ed inferiore che 

si sovrappongono passando attraverso il settore centrale della fessura orbitaria 

superiore e il forame oculomotore sul lato mediale dei rami del nervo oftalmico. 

La divisione superiore del nervo oculomotore entra nell'orbita al di sotto 

dell'attacco del muscolo retto superiore al tendine anulare e invia i suoi rami verso 

l'alto, lateralmente al nervo ottico, per raggiungere la superficie inferiore dei 

muscoli retto superiore ed elevatore della palpebra. La divisione inferiore si dirige 

inferiormente e medialmente, procedendo attraverso la fessura sul lato mediale 

dei nervi nasociliari e abducenti. All'apice orbitale, si divide in tre rami singoli: due 

sono diretti in avanti per raggiungere i muscoli retto inferiore e obliquo inferiore, 

e uno passa medialmente sotto il nervo ottico per entrare nel muscolo retto 

mediale. Inoltre, il ramo diretto al muscolo obliquo inferiore dà origine alla radice 

motoria (parasimpatica) del ganglio ciliare. Le fibre parasimpatiche si sincronizzano 

nel ganglio ciliare, che dà origine ai nervi ciliari corti che perforano la sclera per 

raggiungere il corpo ciliare e l'iride. 

Il nervo trocleare decorre nella parete laterale del seno cavernoso sotto il nervo 

oculomotore e sopra il nervo oftalmico. Passa attraverso il bordo superiore della 

stretta parte laterale della fessura orbitale superiore. 
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Il nervo abducente avanza nel seno cavernoso sul lato mediale del nervo oftalmico 

e si sposta lateralmente al di sotto del nervo nasociliare mentre attraversa la 

fessura orbitaria superiore ed il tendine anulare per entrare nella superficie 

mediale del muscolo retto laterale. All'apice dell'orbita, il nervo nasociliare e la 

divisione inferiore del nervo oculomotore curvano medialmente mentre il nervo 

abducente si sposta lateralmente per entrare nella superficie mediale del muscolo 

retto laterale. Alcune fibre del plesso simpatico carotideo passano e decorrono 

all'interno del nervo abducente nel seno cavernoso. 
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Figura 4.  I compartimenti della fessura orbitale superiore. Il tendine anulare (anello bianco) è collegato 
agli aspetti superiore, inferiore e mediale del canale ottico e all'aspetto più mediale del margine 
laterale della fessura orbitale superiore. Poiché circonda solo il canale ottico e la porzione media della 
fessura orbitale superiore, a sua volta suddivide la fessura orbitale superiore in tre compartimenti 
separati: uno superolaterale, uno centrale e uno inferomediale. 
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2.5. NERVO TRIGEMINO 

 

La branca oftalmica del nervo trigemino è la più piccola delle tre divisioni 

trigeminali. È inclinato verso l'alto quando passa in avanti vicino alla superficie 

mediale della dura che forma la parte inferiore della parete laterale del seno 

cavernoso per raggiungere la fessura orbitaria superiore. È appiattito nella parete 

del seno cavernoso, ma a livello della fessura orbitaria superiore assume una 

configurazione ovale. Il nervo oftalmico si divide nei nervi lacrimale, frontale e 

nasociliare quando si avvicina alla fessura orbitaria superiore. 

Il nervo lacrimale nasce a livello o appena dietro la fessura orbitaria superiore dal 

bordo laterale del nervo oftalmico e passa attraverso il bordo laterale della fessura 

sul lato laterale del nervo frontale e sopra la vena oftalmica superiore. Entrando 

nell'orbita, il nervo lacrimale corre lungo il margine superiore dei muscoli retti 

laterali, dove riceve fibre secretorie convogliate inizialmente nel nervo zigomatico 

dal ganglio pterigopalatino e distribuite attraverso il nervo lacrimale alla ghiandola 

lacrimale. Il nervo lacrimale trasmette la sensazione dall'area antistante la 

ghiandola lacrimale. 

Il resto del nervo oftalmico si divide nel nervo frontale, che passa attraverso il 

settore laterale della fessura, e nel nervo nasociliare, che passa attraverso il settore 

centrale sul lato mediale dell'origine del muscolo retto laterale dal tendine anulare. 

Il ramo frontale del nervo oftalmico nasce nella parete laterale del seno cavernoso 

e passa attraverso la stretta parte laterale della fessura orbitaria superiore sul lato 

mediale del nervo lacrimale e della vena oftalmica superiore e sotto il nervo 

trocleare. Il nervo frontale decorre all'esterno e in posizione superolaterale 

rispetto al tendine anulare e si divide nei nervi sopratrocleare e sopraorbitale 

all'interno dell'orbita. Il nervo sopratrocleare decorre anteriormente sopra la 

troclea del muscolo obliquo superiore con l'arteria sopratrocleare. Il nervo 

sopraorbitale decorre sopra il muscolo elevatore palpebrale con l'arteria 

sopraorbitale. Trasmette la sensazione dalla palpebra superiore e dalla fronte e 

può anche trasportare alcune fibre simpatiche al globo e al dilatatore pupillare. 
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Il nervo nasociliare nasce dal lato mediale del nervo oftalmico ed è situato sopra e 

lateralmente al nervo abducente nella parte anteriore del seno cavernoso. Sia il 

nervo abducente che il nervo nasociliare decorrono medialmente alla parte del 

nervo oftalmico da cui nascono i nervi lacrimale e frontale. A livello della fessura, 

il nervo nasociliare decorre in senso caudo-craniale lateralmente alla divisione 

inferiore del nervo oculomotore e poi attraversa medialmente le due divisioni del 

nervo oculomotore e sopra il nervo ottico per raggiungere la parte mediale 

dell'orbita, dove dà origine ai nervi etmoidale e infratrocleare anteriore e 

posteriore. La radice sensitiva del ganglio ciliare nasce dal margine inferiore del 

nervo nasociliare durante il passaggio attraverso la parete laterale del seno 

cavernoso o all'interno della fessura. Raramente, la radice sensitiva può sorgere in 

avanti fino al margine anteriore della fessura. All'interno della fessura, scorre tra il 

nervo abducente lateralmente e la divisione oculomotoria inferiore medialmente 

e passa in avanti per unirsi al margine posteriore del ganglio ciliare. Le fibre della 

radice sensitiva si distribuiscono al globo con i nervi ciliari brevi e trasmettono la 

sensazione dalla cornea e dal globo. Il nervo nasociliare dà origine anche ai nervi 

ciliari lunghi che entrano nella sclera intorno al nervo ottico con i nervi ciliari corti. 

Il nervo ciliare lungo trasmette fibre simpatiche al globo e al dilatatore pupillare e 

può anche trasportare alcune sensazioni dal globo e dalla cornea. 

Il nervo mascellare passa attraverso il forame rotondo per entrare nella fossa 

pterigopalatina, dove dà origine ai nervi infraorbitale e zigomatico e ai rami 

comunicanti con il ganglio sfenopalatino. I rami infraorbitale e zigomatico passano 

attraverso la fessura orbitale inferiore e si dirigono all'interno dell'orbita. Il nervo 

infraorbitale decorre lungo il pavimento orbitale nel solco e nel canale infraorbitale 

per raggiungere il forame infraorbitale, dove i suoi rami si distribuiscono alla 

guancia. Il ramo zigomatico passa attraverso la fessura orbitaria inferiore e decorre 

appena all'interno della parete laterale dell'orbita, dove si divide in rami 

zigomatico-facciali e zigomatico-temporali. Questi rami entrano nei forami 

zigomatico-orbitali sulla superficie intraorbitale dello zigomo ed escono dallo 
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zigomo nei forami zigomatico-facciali e zigomatico-temporali per raggiungere la 

cute della guancia e della tempia, rispettivamente. 

 

 

2.6. ARTERIA CAROTIDE 

 

L'ansa anteriore del segmento intracavernoso dell'arteria carotide interna corre 

lungo il margine posteriore del margine mediale della fessura orbitale superiore e 

si appoggia alla superficie posteriore del pilastro ottico6. Dopo essere risalita lungo 

il margine posteriore del pilastro ottico, l'arteria gira verso l'alto lungo il margine 

mediale del processo clinoideo anteriore per raggiungere lo spazio subaracnoideo. 

Il segmento dell'arteria che scorre lungo il margine mediale della clinoide anteriore 

viene definito segmento clinoideo. 

 

 

2.7. ARTERIA OFTALMICA 

 

L'arteria oftalmica di solito nasce appena sopra il seno cavernoso dalla metà 

mediale dell'aspetto superiore dell'ansa anteriore dell'arteria carotide interna. 

L'origine si trova sotto la parte mediale del nervo ottico, appena dietro il canale 

ottico. Nel canale ottico, l'arteria oftalmica scorre all'interno della guaina ottica 

sotto il nervo ottico e attraverso il tendine anulare. Esce dal canale ottico e penetra 

nella guaina ottica per entrare nell'apice orbitale sull'aspetto infero-laterale del 

nervo ottico. Nel canale ottico, dall'arteria oftalmica origina talvolta un ramo 

ricorrente al segmento intracranico del nervo ottico. Circa l'8% delle arterie 

oftalmiche nasce nel seno cavernoso piuttosto che nello spazio subaracnoideo. Le 

arterie oftalmiche che nascono nel seno cavernoso passano attraverso la fessura 

orbitaria superiore, piuttosto che attraverso il canale ottico, per raggiungere 

l'orbita. In alcuni casi in cui l'arteria oftalmica più grande passa attraverso la fessura 

orbitale superiore, una seconda arteria oftalmica, più piccola o ipoplasica, può 
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nascere nell'area sopraclinoidea e decorrere nel modo consueto attraverso il 

forame ottico per raggiungere l'orbita. In altri casi, con un'arteria oftalmica di 

dimensioni normali che passa attraverso il forame ottico, un'arteria più piccola che 

nasce dalla carotide intracavernosa può passare attraverso la fessura, di solito 

rifornendo il territorio normalmente fornito dall'arteria lacrimale. 

L'arteria oftalmica può anche nascere come arteria duplicata di dimensioni quasi 

uguali. L'arteria duplicata superiore di solito nasce dalla porzione sopraclinoidea 

dell'arteria carotide interna e passa attraverso il canale ottico per entrare nell'apice 

orbitale sul lato laterale del nervo ottico. L'arteria duplicata inferiore di solito nasce 

dalla carotide interna nel seno cavernoso e passa attraverso la fessura orbitale 

superiore tra il nervo oculomotore lateralmente e i nervi abducente e oftalmico 

medialmente. Entrambe attraversano solitamente il nervo ottico, una sopra e una 

sotto, per raggiungere la parte mediale dell'orbita. L'arteria oftalmica può 

raramente derivare dal segmento clinoideo dell’arteria carotide interna, nel qual 

caso passa attraverso la fessura orbitaria superiore per raggiungere l'orbita. In 

alcuni casi passano attraverso un forame accessorio, detto forame oftalmico, che 

perfora il pilastro ottico. Molto raramente può nascere come ramo terminale 

dell'arteria meningea media. 

L'arteria oftalmica, dopo aver attraversato il forame ottico e il tendine anulare e 

aver raggiunto la faccia laterale del nervo ottico, può dare origine a un'arteria 

meningea ricorrente che passa all'indietro attraverso la fessura orbitaria superiore 

per raggiungere la dura. L'arteria oftalmica passa al di sotto del nervo ottico in circa 

l'85% dei casi. Nel restante 15%, passa al di sopra del nervo. Dopo aver superato il 

nervo ottico, l'arteria decorre tra i muscoli obliquo superiore e retto mediale, dove 

dà origine alle arterie etmoidali anteriore e posteriore che passano attraverso i 

canali etmoidali anteriore e posteriore con i nervi etmoidali anteriore e posteriore. 

L'arteria oftalmica dà origine alle arterie retinica centrale, lacrimale, ciliare lunga e 

corta, sopraorbitale, palpebrale mediale, infratrocleare, sopratrocleare e nasale 

dorsale, oltre a rami muscolari verso i muscoli extraoculari e rami meningei che 

passano attraverso i forami etmoidali o lacrimali o la fessura orbitaria superiore 
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per raggiungere le meningi. I rami palpebrali dell'arteria oftalmica e i rami 

sopratrocleare, infratrocleare, sopraorbitale, nasale dorsale e lacrimale 

riforniscono la cute e i tessuti molli delle palpebre e l'area intorno al bordo 

dell’orbita. 

L'arteria retinica centrale, che è il primo e uno dei più piccoli rami dell'arteria 

oftalmica, nasce medialmente al ganglio ciliare, perfora la superficie inferiore del 

nervo e percorre un breve tratto all'interno della guaina durale del nervo prima di 

passare al centro del nervo e avanzare verso la retina al centro del nervo. L'arteria 

retinica centrale è un ramo terminale senza connessioni anastomotiche. La sua 

perdita provoca una cecità irreversibile. 

L'arteria lacrimale, uno dei rami più grandi e più precoci dell'arteria oftalmica, 

accompagna il nervo lacrimale e si distribuisce alla ghiandola lacrimale e alla parte 

laterale delle palpebre e della congiuntiva. Un ramo ricorrente può anche nascere 

dall'arteria lacrimale o dalla parte adiacente dell'arteria oftalmica e passare 

attraverso la fessura orbitaria superiore per raggiungere la dura, per poi tornare 

alla periorbita passando attraverso il forame lacrimale situato lateralmente alla 

fessura orbitaria superiore sulla grande ala dello sfenoide. L'arteria sopraorbitaria 

nasce dall'arteria oftalmica quando attraversa il nervo ottico e decorre lungo il lato 

mediale dei muscoli elevatore e retto superiore fino a confluire nei nervi 

sopraorbitari. L'arteria sopratrocleare decorre con il nervo sopratrocleare. Le 

arterie ciliari posteriori corte e lunghe nascono dall'arteria oftalmica, decorrono 

con i nervi ciliari corti e lunghi, perforano la sclera intorno al nervo ottico e 

riforniscono il mantello coroideale e i processi ciliari. Le arterie ciliari anteriori 

derivano dai rami dei muscoli extraoculari e decorrono verso la parte anteriore del 

globo con i tendini dei muscoli extraoculari, dove perforano la sclera e terminano 

nel circolo arterioso maggiore dell'iride. 

I rami etmoidale anteriore e posteriore dell'arteria oftalmica, di cui l'anteriore è il 

più grande, nascono sotto il muscolo obliquo superiore e passano attraverso il 

canale etmoidale anteriore e posteriore per raggiungere la dura accanto alla 

lamina cribrosa. L'arteria etmoidale anteriore si incrocia vicino al bordo anteriore 
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della lamina cribrosa. L'arteria etmoidale posteriore si incrocia vicino al bordo 

posteriore della lamina cribrosa, pochi millimetri prima dell'estremità orbitaria del 

canale ottico. Quando l'arteria etmoidale anteriore attraversa il pavimento della 

fossa cranica anteriore vicino alla lamina cribrosa, dà origine all'arteria falcale 

anteriore, che corre tra e rifornisce la porzione anteriore della falce e le pareti del 

seno sagittale superiore. Le arterie etmoidali anteriori e posteriori passano poi 

attraverso l'area della lamina cribrosa per rifornire i seni etmoidali, l'infundibolo 

del seno frontale, la cavità nasale anteriore e la cute sopra la parte cartilaginea del 

naso. 

Le arterie che riforniscono i margini della fessura orbitaria superiore e che possono 

essere reclutate per rifornire i tumori della regione includono il ramo anteriore 

dell'arteria meningea media, i rami meningei ricorrenti dell'arteria oftalmica e 

dell'arteria lacrimale, i rami meningei dell'arteria carotide interna, il ramo 

tentoriale del tronco meningo-ipofisario, il ramo anteriore del tronco inferolaterale 

e i rami terminali dell'arteria mascellare interna. 

 

 

 

2.8. RELAZIONI MUSCOLO-TENDINEE 

 

Il muscolo orbicolare dell’occhio circonda la circonferenza dell'orbita e si estende 

sulla tempia e sulla guancia. È costituito da parti orbitali, palpebrali e lacrimali. La 

parte orbitaria si estende in un'ampia fascia intorno al margine dell'orbita7. La 

parte palpebrale si trova ai margini delle palpebre. La parte orbitaria nasce dal 

processo nasale dell'osso frontale, dal processo frontale del mascellare e dal 

legamento palpebrale mediale. Sul lato laterale, si fonde con i muscoli occipito-

frontali e corrugatori. Molte delle fibre orbitarie superiori si inseriscono a livello 

cutaneo e nei tessuti sottocutanei del sopracciglio. La parte palpebrale nasce dal 

legamento palpebrale mediale e dall'osso sopra e sotto il legamento. Alcune fibre 

si trovano vicino al margine della palpebra, dietro le ciglia. La parte lacrimale si 
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estende dietro il sacco lacrimale e si attacca all'osso lacrimale. La parte orbitaria è 

costituita dal muscolo sfintere palpebrale.  

I tarsi sono due sottili placche di tessuto fibroso denso situate in profondità nella 

parte palpebrale del muscolo orbicolare. I tarsi sono posizionati all'interno e danno 

sostegno e forma a ciascuna palpebra. Alcune fibre del muscolo elevatore 

palpebrale sono attaccate al tarso superiore. Le estremità mediali dei tarsi sono 

attaccate da una banda tendinea, il legamento palpebrale mediale, alla parte 

superiore della cresta lacrimale e alla parte adiacente del processo frontale della 

mascella davanti alla cresta lacrimale. Le estremità laterali dei tarsi sono attaccate 

da una fascia, il legamento palpebrale laterale, a un tubercolo dell'osso zigomatico 

immediatamente all'interno del margine orbitale. Il setto orbitale è una lamina 

membranosa attaccata al margine orbitale dove è in continuità con il periostio del 

bordo anteriore dell'orbita. Nella palpebra superiore, il setto si fonde con la parte 

superficiale dell'aponeurosi dell’elevatore palpebrale superiore, mentre nella 

palpebra inferiore si fonde con la superficie anteriore del tarso. I legamenti mediali 

e laterali della guancia sono espansioni fibrose che si estendono dalle guaine dei 

muscoli retto laterale e mediale e si attaccano rispettivamente all'osso zigomatico 

e lacrimale. I legamenti delle guance limitano l'azione dei muscoli retto laterale e 

mediale. 

I quattro muscoli retti nascono dal tendine anulare e formano un cono intorno alle 

strutture neurali e vascolari che passano attraverso l'anulus. Il tendine anulare è 

aderente alla guaina durale del nervo ottico e al periostio sopra, sotto e 

medialmente al canale ottico e al margine laterale della fessura orbitaria superiore. 

Il muscolo retto superiore nasce dal tendine anulare, passa in avanti e si attacca 

alla sclera posteriormente al margine della cornea. La linea di attacco è 

leggermente obliqua e curva. Il muscolo obliquo superiore nasce dal periorbita che 

ricopre il corpo dell'osso sfenoide superomedialmente al canale ottico e si dirige 

in avanti, terminando con un tendine che passa attraverso la troclea, un tendine 

rotondo che si attacca alla fossa trocleare dell'osso frontale. Dopo aver 

attraversato la troclea, il tendine passa lateralmente e posteriormente sotto il 
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muscolo retto superiore per inserirsi sulla sclera tra i muscoli retto superiore e 

laterale. Il muscolo retto laterale nasce dal tendine anulare e dalla parte adiacente 

dell'ala maggiore dell'osso sfenoide e presenta una linea di attacco verticale alla 

sclera posteriormente al margine della cornea. 

Il muscolo retto inferiore nasce dal tendine anulare e ha una linea di attacco 

obliqua, con il lato mediale leggermente anteriore al lato laterale dell'attacco. Il 

muscolo obliquo inferiore nasce dalla parte del pavimento orbitario formato dalla 

superficie orbitaria dell’osso mascellare nella zona appena laterale al dotto 

nasolacrimale. Scorre lateralmente e posteriormente, passando tra il muscolo 

retto inferiore e il pavimento orbitale, quindi tra il muscolo retto laterale e il globo, 

per inserirsi nella sclera tra i muscoli retto superiore e laterale vicino all'inserzione 

del muscolo obliquo superiore. Il muscolo retto mediale nasce dal tendine anulare, 

corre in avanti e ha una linea di attacco verticale alla sclera. Il muscolo liscio 

orbitario (muscolo di Müller) si estende sul margine superiore della fessura 

orbitaria inferiore e si fonde con la periorbita, il periostio dell'osso mascellare e il 

perinevrio del nervo infraorbitario.  
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Figura 5. Vista supero-obliqua del globo oculari e della muscolatura estrinseca. 

 
 
 

 

 

    Figura 6. Visione antero-obliqua della muscolatura estrinseca del globo oculare. 
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Figura 7. Visione anteriore del globo oculare e della muscolatura estrinseca. 
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3. OBIETTIVI DELLO STUDIO 
 
 

L’obiettivo di questo studio comparativo è quello di valutare l’efficacia 

dell’approccio trans-orbitario endoscopico nell’esposizione della regione para-

peduncolare e pontina superiore.   

È stata effettuata un’analisi quantitativa e qualitativa, comparando i risultati 

ottenuti mediante un approccio endoscopico trans-orbitario ed un approccio 

endoscopico endonasale attraverso il triangolo del nervo nervo oculomotore 

descritto da Fernandez-Miranda, che rappresenta la tecnica attualmente utilizzata 

chirurgicamente per il trattamento delle lesioni della regione parapeduncolare e 

pontina superiore.  

 
 
 

 
 
 
 

4. MATERIALI E METODI 
 
 

4.1. PREPARAZIONE DEI PREPARATI ANATOMICI 
 
 

Le dissezioni anatomiche sono state effettuate presso il laboratorio di 

Neuroscienze della fondazione EBRIS di Salerno.  

Ai fini dello studio sono stati impiegati quattro preparati anatomici, 

precedentemente fissati in formaldeide. Prima della preparazione dei vasi, i 

preparati anatomici sono stati immersi in una soluzione al 70% di etanolo per 

almeno tre giorni, al fine di favorire una ottimale fissazione dei tessuti. Entrambe 

le arterie vertebrali e le arterie carotidi comuni e le vene giugulari sono state 

accuratamente dissecate dai tessuti molli cervicali ed incannulate. Dopo aver 

assicurato le cannule alle strutture vascolari utilizzando dei punti di seta 3-0, sì è 

proceduto ad un ulteriore lavaggio delle strutture vascolari utilizzando 500 ml di 
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soluzione fisiologica, questa procedura è stata ripetuta tre volte al giorno per tre 

giorni. Al termine di questa procedura un colorante a base di latex è stato 

preparato evitando durante la sua preparazione la formazione di bolle d’aria. Un 

colorante rosso è utilizzato per l’iniezione arteriosa, mentre un colorante blu è 

stato utilizzato per l’iniezione venosa. Si è quindi proseguito alla iniezione 

vascolare utilizzando delle siringhe da 60 cc, applicando il colorante rosso a livello 

delle arterie carotidi comuni e successivamente a livello dell’arteria vertebrale ed 

infine utilizzando il colorante blu per l’iniezione delle vene giugulari interne.  

La preparazione dei vasi è effettuata applicando una pressione moderata e 

costante facendo attenzione a pulire qualsiasi fuoriuscita di colorante dalla 

muscolatura, dai tessuti molli, dallo spazio epidurale cervicale o dai piccoli vasi8. Al 

termine della procedura, dopo aver sigillato le strutture vascolari, i preparati 

anatomici sono stati fatti riposare per circa quarantott’ore al fine di garantire una 

soddisfacente fissazione del colorante. I quattro preparati anatomici utilizzati per 

le dissezioni sono stati sottoposti a delle tomografie computerizzate a strato sottile 

(0,6 mm). Le immagini sono state successivamente elaborate attraverso un 

software di neuronavigazione (Stealth S7, Medtronic, Dublin, Ireland). In ogni caso 

è stata effettuata una valida registrazione attraverso il software di 

neuronavigazione, considerando accettabile un errore inferiore a 0,9 mm.   

Per quanto riguarda l’approccio endoscopico trans-orbitario, le fasi iniziali della 

dissezione sono estate eseguite sotto guida esoscopica (Karl Storz) e 

successivamente ultimate per via endoscopica, impiegando un endoscopio rigido 

del diametro di 4 mm, 18 cm in lunghezza, con delle lenti da 0° e 30°, impiegando 

un endoscopio rigido del diametro di 4 mm, 18 cm in lunghezza, con delle lenti da 

0°, 30° e 45° (Karl Storz GmbH, Tuttlingen, Germany) collegate ad una fonte 

luminosa (300 W Xenon, Karl Storz) attraverso una fibra ottica e collegata ad un 

monitor HD (Endovision Telecam SL; Karl Storz)9. In ogni preparato anatomico le 

prime edizioni sono state quelle dell’approccio endoscopico endonasale e 

successivamente è stato effettuato l’approccio endoscopico trans-orbitario. 

Questo tipo di approccio sequenziale è stato pensato al fine di evitare una 
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sovrapposizione delle due vie chirurgiche. Per questa ragione le misurazioni sono 

state effettuate prima per l’approccio endoscopico endonasale e successivamente 

per l’approccio trans-orbitario. L'area di esposizione e la libertà chirurgica a livello 

dello spazio para-peduncolare sono state misurate e comparate per ognuno dei 

due approcci al fine di valutare l'esistenza di una oggettiva e statisticamente 

significativa differenza tra i due corridoi chirurgici.  

 

 

 

 

Figura 8. Fase di incannulazione delle strutture vascolari dello specimen 
al fine di effettuare una irrigazione che consenta una adeguata 
preparazione del sistema vascolare all'iniziezione del colorante. 
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Figura 9. Fase di iniezione del colorante arterioso nel sistema vascolare 
dello specimen: la procedura eseguita applicando una pressione 
costante, consente una diffusione omogenea del colorante nel sistema 
arterioso. 

 

 

 

 
 

4.2. DISSEZIONE NELL’APPROCCIO ENDOSCOPICO TRANS-ORBITARIO 

 

Nell’approccio endoscopico trans-orbitario, un’incisione di circa 3 cm è effettuata 

in corrispondenza della piega palpebrale superiore, al di sopra del piano tarsale. Si 

procede quindi al taglio del muscolo orbicolare facendo attenzione ad evitare un 

danneggiamento del muscolo elevatore della palpebra che è localizzato in un piano 

più profondo. A questo punto è possibile identificare un chiaro piano tra il muscolo 

orbicolare ed il muscolo elevatore della palpebra rappresentato dal setto orbitale. 

Si effettua un’incisione verticale dello strato periosteo che ricopre lateralmente il 

processo frontale dell’osso zigomatico e attraverso una dissezione subperiostea 

viene esposta la sutura fronto-zigomatica10.  



32 
 

La periorbita viene quindi separata dalla parete orbitale laterale, prestando 

attenzione a preservare l’integrità della capsula periorbitaria, al fine di evitare 

l’erniazione del grasso periorbitario. Un retrattore malleabile può essere utilizzato 

al fine di separare la periorbita medialmente dalla parete postero-laterale 

dell’orbita. Si procede quindi all’introduzione di un endoscopio con un’ottica a 0° 

nella porzione superiore del campo chirurgico fino a quando la dissezione della 

periorbita dalle pareti orbitarie permette di identificare la porzione laterale della 

fessura orbitaria inferiore. Utilizzando una fresa diamantata da 4 mm, si procede 

all’assottigliamento della porzione più profonda del processo frontale dell’osso 

zigomatico fino ad esporre la porzione mediale del muscolo temporale. Questo 

step chirurgico è cruciale al fine di espandere lateralmente l’area di lavoro ed 

evitare un’orbitotomia laterale11. Si procede perciò alla rimozione della porzione 

ventrale della grande ala dello sfenoide fino ad esporre la dura madre del polo 

temporale. La cresta sagittale rappresenta un repere anatomico non nativo ma 

costante nell’approccio endoscopico trans-orbitario. Questa struttura ossea 

rappresenta il residuo mediale della grande ala dello sfenoide e divide l’apice 

orbitario dalla porzione mesiale del polo temporale.  

Una volta esposta la dura madre, viene identificata e dissecata la banderella 

meningo-orbitaria e si procede all’esposizione inter-durale della parete laterale del 

seno cavernoso, evitando manipolazioni delle strutture neuro-vascolari del seno 

cavernoso stesso. L’incisione della banderella meningo-orbitaria consente l’inizio 

della dissezione della fossa cranica media in senso postero laterale al fine di 

esporre la branca oftalmica e mascellare del nervo trigemino (V1, V2) in una prima 

fase ed il nervo trocleare (IV NC) nella fase successiva12. Estendendo la dissezione 

inter-durale della fossa cranica media lateralmente, è possibile identificare la 

branca mandibolare del nervo trigemino (V3), il forame ovale e lateralmente 

l’arteria meningea media che fuoriesce dal forame spinoso. Procedendo con la 

dissezione della dura propria dalla dura periostea a livello della fossa cranica 

media, si identifica latero posteriormente l’apice petroso ed il nervo grande 

petroso superficiale (GSPN). Seguendo il percorso di V2 è possibile identificare il 
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cavo di Meckel posteriormente (sdoppiamento durale sede del ganglio di Gasser). 

A questo punto, la dura tentoriale è dissecata e trasposta superiormente al fine di 

esporre nella porzione supero mediale del campo chirurgico il poro durale del 

nervo trocleare. La dissezione del triangolo di Parkinson (triangolo infratrocleare) 

permette di esporre il segmento posteriore ed orizzontale dell’arteria carotide 

interna nel suo segmento cavernoso ed identificare rispettivamente l’arteria 

meningo-ipofisaria ed il tronco infero laterale. Postero-inferiormente al ginocchio 

posteriore del segmento cavernoso dell’arteria carotide interna, è localizzato il 

legamento petro-sfenoidale, anche noto come legamento di Gruber, il più 

importante punto di riferimento anatomico per individuare il nervo abducente 

(che decorre al di sotto di questa struttura). Seguendo il decorso della branca 

mascellare del nervo trigemino (V2) è possibile accedere al poro trigeminale, un 

forame durale attraverso il quale il nervo trigemino passa dal cavo di Meckel a 

livello della fossa cranica posteriore (in corrispondenza della cisterna prepontina). 

I confini del porus trigeminale sono rappresentati superiormente dal legamento 

petro-clinoideo posteriore, contenente il seno petroso superiore, inferiormente 

dal seno petroso inferiore, medialmente dal processo clinoideo posteriore e 

lateralmente dall’apice petroso. Al fine di accedere allo spazio para-peduncolare, 

la dura madre prepontina è incisa. L’incisione parte medialmente in un punto 

collocato dietro il ginocchio posteriore della carotide cavernosa, tra il nervo 

trocleare superiormente ed il legamento di Gruber inferiormente. Il taglio viene 

esteso lateralmente fino a raggiungere il poro trigeminale (precedentemente 

aperto). La distanza media tra il poro trigeminale e la dura madre pre-pontina è 

approssimativamente di 15 mm. Questa manovra apre un accesso allo spazio 

cisternale para-peduncolare e pontino superiore.  
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               Figura 10. Rappresentazione dell'incisione cutanea palpaebrale impiegata per l’esecuzione 
dell'approccio endoscopico trans-orbitario. 

 

 

 

 

Figura 11. Nella prima fase dell'approccio, il primo strato muscolare che viene incontrato 
ed inciso è il muscolo orbicolare dell'occhio che viene inciso preservando il muscolo 
elevatore della palpebra sottostante. 
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Figura 12. Una volta identificato il processo frontale dell'osso zigomatico si procede 
ad una dissezione subperiostea della parete laterale dell'orbita fino all'identificazione della 
 fessura orbitaria superiore. 
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Figura 13. Rappresentazione della regione compresa tra fessura orbitaria 
superiore ed Inferiore che viene rimossa nel corso dell’approccio 
transorbitario al fine di raggiungere il seno cavernoso. 
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Figura 14. Rappresentazione 3D del nervo trigemino e delle sue branche 
rispetto alle strutture ossee dell'orbita. 
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Figura 15. Diversi steps dopo la dissezione interdurale della fossa cranica media: fig A. 
Apertura del poro trigeminale; fig B. Identificazione ed incisione della dura madre 
prepontina utilizzando un bisturi falcato, l’incisione è condotta dalla porzione mediale a 
quella laterale partendo in un punto compreso tra il nervo trocleare superiormente ed il 
nervo abducente inferiormente; fig D. esposizione della regione parapeduncolare e 
pontina superiore preservando tutte le strutture neurovascolari. 

 

 
 
Figura 16. Identificazione della porzione cisternale del nervo abducente 
attraverso l'approccio endoscopico trans-orbitario mediante l'impiego di 
un'ottica a 45° 
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4.3. DISSEZIONE NELL’APPROCCIO ENDOSCOPICO ENDONASALE 

 

Attraverso un approccio endoscopico endonasale, il turbinato superiore è stato 

chirurgicamente rimosso al fine di permettere una completa esposizione dell’ostio 

sfenoidale in corrispondenza del recesso sfeno-etmoidale. La parete anteriore del 

seno sfenoidale è stata aperta bilateralmente. Un flap mucosale bilaterale è stato 

allestito effettuando delle incisioni in corrispondenza di entrambi i lati della mucosa 

settale, immediatamente inferiormente rispetto all’ostio sfenoidale e procedendo 

anteriormente, facendo attenzione a preservare la branca settale dell’arteria sfeno-

palatina13. La sfenoidotomia è stata completata attraverso la rimozione del rostro 

sfenoidale e della porzione posteriore del setto. Ogni setto osseo a livello dello 

sfenoide è stato accuratamente rimosso al fine di poter identificare i punti di repere 

anatomici del pavimento sellare. Utilizzando una fresa diamantata si è proceduto 

alla rimozione del pavimento sellare dal tuberculum sellae superiormente fino al 

pavimento sellare inferiormente, esponendo i bordi mediali di entrambi i seni 

cavernosi. La rimozione ossea del compartimento sellare è quindi estesa 

lateralmente con l’impiego di una fresa diamantata fino alla porzione anteriore della 

prominenza carotidea al fine di esporre la parete anteriore del seno cavernoso. Il 

seno inter-cavernoso inferiore e superiore sono a questo punto identificati 

rispettivamente a livello del limite superiore ed inferiore della prominenza sellare. 

Per poter accedere al seno cavernoso, l’incisione inter-durale mediana è effettuata 

a livello del seno inter-cavernoso inferiore. Con l’impiego di un bisturi falcato, 

l’incisione è stata estesa lateralmente verso la parete mediale della porzione 

cavernosa dell’arteria carotide interna e superiormente verso il tetto del seno 

cavernoso. Lo strato periosteo di dura madre che forma la parete anteriore del seno 

cavernoso è pertanto retratto. Proseguendo la dissezione posteriormente, il 

legamento parasellare inferiore e l’arteria meningo-ipofisaria vengono 

identificati14. Procedendo con la sezione dell’arteria ipofisaria inferiore, si procede 

con la dissezione del seno cavernoso. L’ipofisi è trasposta supero-medialmente con 

una tecnica di dissezione inter-durale, permettendo l’accesso alla regione del 

dorsum sellae e del processo clinoideo posteriore omolaterale (collocato 
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immediatamente medialmente ai nervi che aderiscono alla parete laterale del seno 

cavernoso). Si identificano le propaggini durali che si inseriscono sul processo 

clinoideo posteriore, rappresentate rispettivamente dal legamento petro-clinoidale 

posteriore ed inter-clinoidale. La base ed il bordo mediale del processo clinoideo 

posteriore sono rimossi, disconnettendolo dal dorsum sellae. Con l’impiego di un 

dissettore, il processo clinoideo posteriore è rimosso dalle sue inserzioni durali 

posteriormente. Si può pertanto procedere alla rimozione del processo clinoideo 

posteriore, ultimando la clinoidectomia posteriore. La dura madre coperta 

precedentemente dal processo clinoideo posteriore, è incisa permettendo l’accesso 

al processo laterale della cisterna interpeduncolare. L’arteria comunicante 

posteriore è quindi identificata in corrispondenza della sua origine dalla arteria 

carotide interna, ed il nervo oculomotore ed il nervo trocleare sono visualizzati nel 

loro punto di ingresso a livello del seno cavernoso. Si procede alla sezione del 

legamento interclinoidale al fine di incrementare il corridoio chirurgico 

medialmente attraverso l’apertura del triangolo dell’oculomotore, del quale il 

legamento interclinoidale rappresenta il margine antero-mediale15.  
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Figura 17. EEA. A: Esposizione dell'ICA nel segmento paraclivale e cavernoso e delle strutture neuro-vascolari 
del seno cavernoso, B. Lateralizzando l’ICA si può osservare come il corridoio laterale per l’accesso alla 
regione parapeduncolare sia estremamente limitato dalla presenza del VI e IV nervo cranico e dal tronco 
arterioso infero laterale. 

 

 

 

Figura 18. Utilizzando un dissettore di Rhoton posizionato a livello del legamento di Gruber per via 
endonasale (A) è possibile avere un'idea della diversa esposizione anatomia che ottiene con l'approccio 
trans-orbitario (B) e della possibilità di evitare le strutture neurovascolari durante questo approccio. 
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Figura 19. Esposizione della regione parapeduncolare utilizzando un corridoio mediale 
attraverso il triangolo del III NC ed identificando le varie strutture neurovascolari della 
regione. 
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Figura 20. Confronto tra l'area of exposure ottenuta rispettivamente attraverso l'approccio endoscopico 
endonsale (A) e transorbitario (B). 
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4.4. MISURAZIONE DELL’AREA DI ESPOSIZIONE E DELL’AREA DI LIBERTA’ 

CHIRURGICA 

 

Per ognuno dei due approcci effettuati sui preparati anatomici, è stata calcolata 

l’area di esposizione e l’area di libertà chirurgica in corrispondenza della regione 

para-parapeduncolare. Un’analisi morfometrica è stata eseguita mediante l’utilizzo 

di superfici poligonali al fine di calcolare l’area di interesse.  

 

 

 

 

4.4.1. Area di esposizione – EEA 

Come descritto da Elhadi et al16. L’area di esposizione è stata definita come la 

regione anatomica esposta nel corso dell’approccio chirurgico selezionato. Per 

quanto concerne l’approccio endoscopico endonasale, quattro punti anatomici 

sono stati selezionati al fine di definire l’area di esposizione: il primo punto, supero-

medialmente, è quello rappresentato dall’origine del nervo oculomotore in 

corrispondenza della cisterna interpeduncolare. Il secondo punto supero-

lateralmente è definito dall’intersezione dell’arteria carotide interna con il nervo 

oculomotore. Infero-lateralmente dal limite inferiore dell’arteria carotide interna 

a livello del dorso sellare ed infine il quarto punto rappresenta un punto variabile 

corrispondente al punto medio tra il primo ed il secondo punto precedentemente 

descritti.  
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4.4.2. Area di esposizione – SETOA 

Nel caso dell’approccio endoscopico trans-orbitario, l’area di esposizione è stata 

definita come l’area visibile endoscopicamente dopo l’apertura del poro 

trigeminale e della dura prepontina. I punti che definiscono il poligono dell’area di 

esposizione sono quattro e corrispondono con degli specifici punti di riferimento 

anatomici. Il primo punto è rappresentato supero-anteriormente dall’intersezione 

dell’arteria carotide interna con il nervo trocleare, il secondo punto è 

rappresentato supero-posteriormente dall’origine del nervo oculomotore in 

corrispondenza della cisterna interpeduncolare, il terzo punto corrisponde infero-

lateralmente con il limite laterale del poro trigeminale ed infine il quarto punto è 

collocato infero-medialmente in corrispondenza dell’intersezione tra l’arteria 

carotide interna e la branca oftalmica del nervo trigemino. Questi quattro punti 

delimitano un’area quadrangolare corrispondente con la regione para-

peduncolare da un punto di vista anatomico esposta attraverso un approccio 

endoscopico trans-orbitario, senza la necessità di effettuare alcuna osteotomia 

aggiuntiva.  

 

 

4.4.3. Area di libertà chirurgica  

L’area di libertà chirurgica è stata descritta come l’area massima raggiungibile 

chirurgicamente permettendo facili movimenti degli strumenti chirurgici 

(utilizzando la porzione prossimale di un dissettore chirurgico della lunghezza di 23 

cm17). Al fine di calcolare l’area di libertà chirurgica, le coordinate della posizione 

del dissettore sono state ottenute toccando con la punta del probe del 

neuronavigatore la porzione prossimale del dissettore stesso, mentre quest’ultimo 

è stato mosso verticalmente (all’estremità superiore ed inferiore) ed in senso 

trasverso (nella massima escursione medio-laterale). Contemporaneamente, la 

porzione distale del dissettore è stata collocata nel punto mediano di una linea 

compresa tra due punti di interesse. Al fine di facilitare questa manovra, il tutto è 

stato eseguito sotto guida endoscopica, posizionando l’endoscopio nella porzione 
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più laterale possibile in ognuno dei due approcci chirurgici (al fine di garantire la 

massima liberà di movimento degli strumenti nel campo di esposizione).   

 

 

 

 

 

 

5. ANALISI STATISTICA 

 

La comparazione statistica è stata eseguita utilizzando il test di Kruskal-Wallis 

impiegando il software SPSS; ver.  28.0; IBM, Armonk, New York). Un p-value<0,05 

è stato considerato statisticamente significativo. Boxplots è stato utilizzato per 

l’area di esposizione e per l’area di libertà chirurgica mostrando il valore massimo 

ed il valore minimo.  
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6. DISCUSSIONE ED ANALISI DEI RISULTATI 
 

 

Le lesioni del compartimento sellare, ed in particolar modo gli adenomi ipofisari 

che si estendono oltre i limiti anatomici del seno cavernoso, rappresentano una 

sfida neurochirurgica particolarmente complessa. Questi tumori dopo aver invaso 

ed infiltrato il seno cavernoso si possono estendere al di fuori di esso attraverso 

dei piccoli corridoi durali, generalmente rappresentati dai pori durali di passaggio 

dei nervi cranici. La percentuale di invasione del seno cavernoso da parte di queste 

lesioni si aggira attorno al 9-63%, ma raggiunge percentuali pari al 67% in caso di 

adenomi giganti18. La classificazione di Knosp valuta il grado di invasione del seno 

cavernoso da parte di adenomi ipofisari e si basa su criteri radiologici. Micko at al19 

hanno ulteriormente diviso le lesioni sellari del terzo gruppo secondo Knosp in un 

sottogruppo 3A e 3B a seconda delle differenti tipologie di invasione del seno 

cavernoso. Yang et al20 hanno identificato tre punti di rottura a livello delle pareti 

del seno cavernoso attraverso i quali gli adenomi ipofisari possono oltrepassare il 

compartimento parasellare estendendosi oltre i suoi confini. Attraverso analisi e 

studi retrospettivi è possibile constatare che la maggior percentuale di 

asportazione di adenomi ipofisari responsabili di invasione del seno cavernoso 

viene raggiunta attraverso un approccio endoscopico piuttosto che attraverso un 

approccio microchirurgico (47% vs 21%). Nonostante importanti passi in avanti nel 

campo della chirurgia endoscopica endonasale, l’anatomia delle cavità nasali e le 

relazioni anatomiche con il basicranio spesso limitano determinati angoli divisione, 

specialmente per lesioni che invadono ed oltrepassano la componente neuro-

vascolare delle pareti del seno cavernoso. Differenti strategie chirurgiche sono 

state sviluppate nel corso degli anni al fine di fronteggiare queste complesse 

neoformazioni che oltrepassano superiormente e lateralmente i limiti del seno 

cavernoso. Baker et al21. hanno proposto l’applicazione della manovra di Valsalva 

durante l’asportazione chirurgica al fine di determinare un incremento della 

pressione intracranica ed assicurare percentuali di asportazione chirurgica 

maggiori per queste lesioni. Nonostante questa tecnica incrementi 
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significativamente i tassi di resezione chirurgica, alcune aree quali ad esempio la 

regione anatomica che si sviluppa lateralmente al nervo oculomotore risulta 

difficilmente accessibile. Al fine di raggiungere una resezione completa di questi 

adenomi, con estensione in corrispondenza dello spazio para-peduncolare, 

Ferrareze-Nunez et al15. hanno proposto un corridoio chirurgico endoscopico 

endonasale attraverso il triangolo dell’oculomotore. Questo approccio risulta 

estremamente complesso in mani non esperte, a causa delle numerose strutture 

neuro-vascolari presenti nella regione. La regione para-peduncolare è stata 

definita per la prima volta da Yasargil e corrisponde a quella regione anatomica 

compresa tra l’uncus della circonvoluzione paraippocampale lateralmente ed il 

peduncolo cerebrale medialmente, ed è collocata direttamente al di sopra della 

dura madre del triangolo dell’oculomotore. Il segmento cisternale del nervo 

oculomotore, che inizia in corrispondenza del peduncolo cerebrale fino in 

corrispondenza del suo poro durale in corrispondenza del triangolo 

dell’oculomotore, forma il recesso laterale della cisterna interpeduncolare ed il 

limite mediale dello spazio para-peduncolare. L’arteria comunicante posteriore 

decorre medialmente ed approssimativamente parallelamente rispetto al nervo 

oculomotore, con la presenza di abbondanti trabecolazioni aracnoidali tra le due 

strutture. L’arteria comunicante posteriore può aderire alla dura del dorso sellare 

medialmente rispetto al processo clinoideo posteriore. L’arteria corioidea 

anteriore decorre al di sopra ed approssimativamente parallela rispetto all’arteria 

comunicante posteriore, all’interno della cisterna crurale, assieme alla vena 

basale. L’arteria uncale è una branca comune dell’arteria corioidea anteriore ed è 

responsabile della vascolarizzazione della superficie mediale dell’uncus. Il tratto 

ottico invece delimita il margine superiore dello spazio parapeduncolare. L’uncus 

rappresenta invece il limite laterale di questa complessa regione anatomica. Il 

limite inferiore è definito dal solco pontino superiore. Oltre che attraverso la via 

endoscopica endonasale, questa complessa regione atomica può essere esposta 

attraverso l’approccio endoscopico trans-orbitario. La via endoscopica trans-

orbitaria offre infatti una traiettoria latero-mediale e supero-inferiore che 
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permette un miglior controllo della componente neuro-vascolare del seno 

cavernoso, facilitando l’accesso diretto alla regione prepontina ed alla cisterna 

interpeduncolare. I nervi cranici ed il segmento cavernoso dell’arteria carotide 

interna che rappresentano gli ostacoli anatomici all’estensione laterale 

dell’approccio endoscopico endonasale vengono pertanto evitati in questa nuova 

via chirurgica.  

Nei preparati anatomici sottoposti a dissezione, l’analisi quantitativa ha fornito 

risultati estremamente incoraggianti. I valori per quanto riguarda rispettivamente 

“l’area of exposure” e “surgical freedom”, ovvero l’area totale di esposizione e la 

libertà chirurgica (intesa come escursione di movimento degli strumenti chirurgici) 

all’interno dell’area esposta risultano nettamente superiori nel caso dell’approccio 

transorbitario (Tabella 1). 

Il valore medio inerente all’area of exposure nell’approccio endoscopico trans-

orbitario è risultato pari a 124,275 mm3 (range 119-130 mm3), mentre 

nell’approccio endoscopico endonasale il valore è risultato pari a 44,73 mm3 (range 

43,22-46 mm3). 

Il valore medio della surgical freedom è invece pari a 3008,37 mm3 (range 2900,3-

3100 mm3) nell’approccio trans-orbitario e 1031,25 mm3 (range 986-1100 mm3) 

nell’approccio endonasale. 

Pertanto, l’approccio endoscopico trans-orbitario dimostra una netta superiorità 

rispetto all’approccio endoscosopico endonasale trans-oculomotore sia in quanto 

evita le strutture neurovascolari del seno cavernoso, sia in quanto espone un’area 

di lavoro maggiore al fine di eseguire la procedura chirurgica. 
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Approach Area of Exposure (mm3)  Surgical Freedom (mm3) 

EEA1 
44,35 999 

EEA2 
46 1040 

EEA3 
45,38 986 

EEA4 
43,22 1100 

SETOA1 
122,8 2967 

SETOA2 
125,3 2900,3 

SETOA3 
119 3066,2 

SETOA4 
130 3100 

                        

                       Tabella 1. Area of Exposure e Surgical Freedom nei due approcci (EEA e SETOA). 
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Figura 21. Surgical Freedom nell'approccio SETOA e nell'EEA. 

 
 
 
 

 

Figura 22. Area of Exposure nel SETOA e nell'EEA. I valori sono nettamente superiori nell'approccio 
transorbitario. 

 
 
 
 
 
 
 

 
 



52 
 

CONCLUSIONI 
 
 
 

Questo studio anatomico quantitativo dimostra come l’approccio endsocopico 

trans-orbitario possa essere applicato alle lesioni sellari con estensione a livello 

della regione parapeduncolare.  

Utilizzando il corridoio anatomico trans-orbitario ed evitando ulteriori osteotomie, 

l’area di esposizione chirurgica e l’area di libertà chirurgica sono maggiori rispetto 

a quelle ottenibili con l’approccio endoscopico endonasale trans-oculomotore.  

Questi risultati aprono pertanto le porte alla possibilità di applicare nella 

quotidianità chirurgica questo tipo di approccio per trattare lesioni complesse del 

basicranio con estensione a livello della regione parapeduncolare.  
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