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PARTEA SPECIALĂ 
 
8.1. Introducere 

Orbita, datorită marii varietăți de țesuturi pe care le conține, poate fi sediul a 

numeroase procese patologice tumorale.2,59 Tumorile orbitei reprezintă procese 

înlocuitoare de spațiu dezvoltate prin multiplicarea celulară anormală, situate la 

granița dintre două regiuni diferite structural și funcțional: regiunea facială și regiunea 

craniană.32 Nu există o specialitate medicală sau chirurgicală care să se preocupe 

exclusiv de această patologie, astfel încât patologia tumorală a  orbitei poate fi tratată 

chirurgical de medici specializați în oftalmologie, neurochirurgie, chirurgie oro-maxilo-

facială sau chirurgie oto-rino-laringologică.   

Chirurgia modernă include chirurgia orbitei în cadrul chirurgiei bazei craniului, 

aceasta cunoscând o importantă dezvoltare în ultimele decade de timp.  Acest lucru 

a fost posibil datorită introducerii pe scară largă a procedeelor de investigație 

radiologică, computer tomografia (CT) și rezonanța magnetică (RM), cu tehnici de 

reconstrucție 3D, datorită progreselor tehnicilor și instrumentarului de microchirurgie, 

a tehnicilor de chirurgie minim invazivă, a instrumentelor de coagulare, dar si datorită 

apariției unor materiale biologic inerte, utilizate în procedeele de reconstrucție a 

bazei craniului.   

Tratamentul chirurgical care se adresează tumorilor orbitei include numeroase 

aborduri chirurgicale alese în funcție de localizarea și extensia tumorală dar și de 

stare clinică generală a pacientului.  

Abordarea acestei patologii de graniță in cadrul unor echipe multidisciplinare 

incluzând medici neurochirurgi, oftalmologi, medici specialiști în oto-rino-laringologie, 

medici specialiști în chirurgie oro-maxilo-facială, medici oncologi și radioterapeuți 

poate asigura obținerea unor rezultate superioare oncologice funcționale, și nu în 

ultimul rând estetice.  

Mulțumesc pe această cale tuturor celor care m-au ajutat pentru elaborarea 

acestei teze în primul rând îndrumătorului meu, doamnei Prof. Univ. Dr. Adriana 

Stănilă, șefa clinicii de Oftalmologie Sibiu, un profesionist desăvârșit, om de știință, 

un model atât de rar pentru cei care doresc să se desăvârșească ca medici.  

Mulțumesc domnului Prof. Univ. Dr. Ștefan Ioan Florian, șeful Clinicii de 

Neurochirurgie Cluj-Napoca cel care mi-a fost nu doar îndrumător de rezidențiat dar 

și mentor și model de conduită umană și profesională.  
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Mulțumesc pe această cale colegilor din clinica de oftalmologie, de 

neurochirurgie, colegilor anesteziști, radiologi, anatomopatologi, oncologi, neurologi 

și medici  de familie care m-au susținut în elaborarea acestui studiu. 

 Mulțumesc familiei pentru încurajările, înțelegerea și răbdarea cu care m-au 

susținut pe parcursul elaborării acestei lucrări. 

 

8.2 Scopul lucrării 
Tumorile orbitei reprezintă o patologie de o complexitate deosebită întâlnite rar 

în practica medicală, cu multiple implicații în ceea ce privește calitatea vieții acestor 

pacienți de ordin oncologic, estetic și funcțional. 

Scopul acestui studiu este reprezentat de: 

- evidențierea unor elemente specifice de diagnostic pentru diferitele tipuri de 

tumori de orbită; 

- stabilirea unor indicații de terapie chirurgicală adaptate fiecărui caz în parte; 

- aprofundarea cunoștințelor de anatomie chirurgicală a joncțiunii cranio-

orbitale, regiune de pasaj vasculo-nervos între craniu și orbită de o deosebită 

complexitate ; 

- perfecționarea tehnicilor de microchirurgie; 

- promovarea unor aborduri chirurgicale minim invazive în concordanță cu 

atitudinea generală din chirurgia modernă, dar răspunzând în același timp 

criteriilor oncologice de radicalitate precum și dezvoltarea abordurilor 

tradiționale; 

- stabilirea unor criterii clinice și neuroimagistice de evaluare a tratamentului 

chirurgical și de urmărire postoperatorie. 

 

8.3 Material și metodă 
Obținerea unor rezultate superioare în tratamentul pacienților diagnosticați cu 

tumori de orbită are la bază abordarea multidisciplinară și multimodală a acestei 

patologii. Aceste rezultate superioare se referă la cele trei aspecte esențiale : 

- aspectul oncologic, cu mărirea ratei de supraviețuire în condițiile unei calități a 

vieții cât mai bune ; 

- aspectul vizual funcțional, care presupune restaurarea sau prezervarea 

funcției vizuale ; 
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- aspectul estetic care contribuie semnificativ la obținerea unei calități a vieții cât 

mai bune. 

Incidența acestei patologii este dificil de estimate astfel încât, pentru realizarea 

acestui studiu, am folosit două loturi de pacienți. Un lot tratat în cadrul clinicilor de 

Neurochirurgie si Oftalmologie a Spitalului Clinic Județean de Urgență Sibiu, în 

perioada ianuarie 2007 – decembrie 2011 și însumând 91 de cazuri. Un alt lot luat în 

studiu a fost reprezentat de pacienții diagnosticați și tratați pentru tumori cu 

interesarea structurilor orbitei în centrul Universitar Cluj-Napoca în perioada ianuarie 

2007-decembrie 2008 sub îndrumarea Domnul Prof. Dr. Florian Ștefan și care au fost 

în număr de 18.  

Numărul total de pacienți a fost astfel de 109 reuniți din grupele de studiu din 

cele două clinici care au furnizat cazuistica. Din totalul pacienților am selectat 

pacienții cu tumori de orbită, excluzând cazurile cu patologie tumorală palpebrală sau 

ale globului ocular. Astfel numărul de pacienți incluși în studiu a fost de 53. 

Astfel, lucrarea de față este un studiu prospectiv început în ianuarie 2007 și 

finalizat în decembrie 2012. 

Datele au fost extrase din foile de observație ale pacienților, registrele de 

internări, protocoalele operatorii, precum și din buletinele rezultatelor histopatologice. 

Pacienții au beneficiat în toate cazurile de examinări clinice și neuroimagistice: 

computer tomografică și rezonanță magnetică. În unele cazuri bilanțul paraclinic 

preoperator a fost completat cu teste endocrinologice, oftalmologice și 

neurooftalmologice specifice. 

Toți pacienții luați în studiu au fost operați, iar ulterior, în funcție de diagnosticul 

histopatologic al tumorii, tratamentul a fost continuat în Clinica de Oncologie.  

Examinările histologice ale pacienților aflați în studiu au fost efectuate atât în 

cadrul Clinicii de Anatomie Patologică din Centrul Universitar Sibiu, cât și în cadrul 

Catedrei de Anatomie Patologică, Laboratorul de Anatomie Patologică din cadrul 

Centrului Universitar Cluj-Napoca. Imaginile preparatelor histologice au fost obținute 

cu ajutorul D-ului Dr. Radu Eugen, asistent universitar Anatomie Patologică, Centrul 

Universitar Sibiu, precum și cu ajutorul D-nei Dr. Lupean Adina din cadrul Clinicii de 

Anatomie Patologică a Spitalului Clinic Județean de Urgență Sibiu.   

Urmărirea postoperatorie a fost realizată pentru întreg lotul studiat, pacienții 

fiind supuși la 3-6 luni postoperator la controale clinice și imagistice periodice.  
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S-au notat pentru fiecare pacient tipul abordului efectuat, soluția reconstructivă 

folosită pentru refacerea etajului anterior al bazei craniului, gradul de rezecție 

tumorală, tipul histologic tumoral, starea clinică la externare apreciată prin scorul 

Karnofski, eventualele complicații sau recidive tumorale. Nu în cele din urmă am 

apreciat calitatea vieții postoperator, precum și mortalitatea și morbiditatea 

perioperatorie. 

Tumorile de orbită sunt împărțite de către cei mai mulți clinicieni, pe baza 

relațiilor tumorilor cu conul muscular format de mușchii extraoculari și fasciile 

acestora, în trei mari categorii: intraconale, extraconale și intracanaliculare. Această 

împărțire am folosit-o și eu în prezentul studiu. 

Abordul chirurgical al orbitei implică atât cunoștințe detaliate de anatomie și 

fiziologie în ceea ce privește analizatorul vizual și a structurilor cranio-faciale de 

vecinătate, precum și cunoașterea și stăpânirea tehnicilor de microchirurgie. 

Joncțiunea cranio-orbitală reprezintă o zonă de pasaj vasculo-nervos pe care 

am studiat-o amănunțit, atât prin cercetarea literaturii de specialitate cât și prin 

efectuarea unor studii anatomice prin disecții la cadavru. Aceasta a fost posibilă cu 

permisiunea D-ului Prof. Petre Florescu, șeful catedrei de Anatomie Patologică și cu 

ajutorul D-nei Dr. Magdalena Petrescu, șefa laboratorului de Anatomie Patologică din 

cadrul centrului universitar Cluj-Napoca. 

Am reușit de asemenea enunțarea unor păreri personale cu privire la patologia 

orbitei prin raportarea la stagiile efectuate în străinătate, în Franța la Spitalul Clinic 

din Colmar și în Germania, ZentralKlinik Bad Berka unde există o amplă experiență 

în abordul transcranian al patologiei tumorale orbitale. 
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Capitolul IX 
REZULTATE 

 
9.1. Aspecte demografice ale lotului studiat 

În cadrul lotului aflat în studiu 32 cazuri (60,37%) au aparținut sexului feminin și 

21 de cazuri (39,62%) sexului masculin.  

Din totalul de 53 de cazuri aflate în studiu, 2 cazuri (3,77%) au avut vârsta sub 

9 ani, 3 cazuri (5,66%) au aparținut grupei de vârstă 10 – 19 ani,  5 pacienți (9,43%) 

au fost cuprinși în grupa 20– 29 ani, 5 cazuri (9,43%) în grupa  30 – 39 ani,  14 

cazuri (26,41%) între 40 – 49 ani, 11 cazuri (20,75%) între 50 – 59 ani, 5 cazuri 

(9,43%) au fost peste 70 de ani. Se poate observa că este vorba de un grup 

heterogen din punct de vedere al vârstei pacienților aflați în studiu. Repartiția 

cazuisticii pe medii de proveniență a relevat o mai mare pondere a pacienților din 

mediul urban, 41 de cazuri, reprezentând 77,35%, comparativ cu 12 cazuri, 

reprezentând 22,64%, provenind din mediul rural. 

9.2 Simptomatolgia pacienților la internare 
În funcție de localizarea la nivelul orbitei, de stadiul evolutiv precum și de starea 

generală a pacientului, simptomatologia tumorilor de orbită poate fi extrem de 

heterogenă. Cele mai frecvent întâlnite semne și simptome la pacienții aflați în studiu 

au fost reprezentate de: protruzia globului ocular sau exoftalmia, durerea orbitală și 

cefaleea, tulburări de motilitate oculară cauzând diplopie, tulburări de vedere, alte 

simptome: lagoftalmie, modificări pupilare, tulburări ale secreției și circulației 

lacrimale, tulburări de sensibilitate, tulburări neurologice, afectare sistemică. 

 

Tabelul 9-1: Simptomatologia la pacienții aflați în studiu. 

 

Exoftalmie Tulburări de 
vedere 

Durere 
sau 

cefalee 

Tulburări de 
motilitate 
oculară 

Alte semne și 
simptome 

31 cazuri 
(58,49%) 

12 cazuri  
(22,64%) 

22 cazuri 
(41,50%) 

16 cazuri 
(30,18%) 

42  cazuri 
(79,24%) 
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9.3 Diagnosticul tumorilor de orbită 
Diagnosticul clinic al tumorilor de orbită a fost preoperator susținut cu ajutorul 

mijloacelor de investigație imagistice, iar postoperator confirmat pe baza examenului 

histopatologic. Diagnosticul imagistic a fost efectuat în toate cazurile aflate în studiu. 

A constat în ecografie, computer tomografie și rezonanță magnetică. 

Diagnosticul histopatologic 

Diagnosticul tumoral a relevat o mare heterogenitate a lotului, fapt bine 

cunoscut datorită marii varietăți de țesuturi care se găsesc în orbită, putând lua 

naștere la acest nivel o mare varietate de tipuri tumorale. Astfel, în cadrul lotului 

studiat se poate observa că am întâlnit în 32 cazuri (60,37% dintre cazuri) tumori 

secundare ale orbitei, iar în restul de 21 de cazuri (39,62%) au fost diagnosticate 

tumori primare. 

În cadrul tumorilor secundare merită menționat ca a fost vorba de metastaze la 

distanță în 4 cazuri (7,53%), iar în restul de 28 cazuri (52,83%) a fost vorba de tumori 

care invadau secundar orbita de la structurile de vecinătate, dintre care 25 cazuri 

(47,16%) au fost situate la nivelul juncțiunii cranio-orbitale, invadând orbita dinspre 

endocraniu, iar în 3 cazuri (5,66%) orbita a fost afectată secundar în cadrul unor 

tumori nazo-sinusale. Metastazarea s-a produs în condițiile de: neoplasm de sân, 2 

cazuri, adenocarcinom de rect, 1 caz, adenocarcinom pulmonar, 1 caz. 

Tabelul 9-2 Tumori secundare ale orbitei prin invazia de vecinătate. 

Tumora  Nr. de cazuri 

Meningiom de aripă sfenoidală 
- en plaque 
- de aripă sfenoidală treime 

internă 
- tuberculum sellae 

 

3 

 

14 

8 

Adenocarcinom de sinusuri 
paranazale 

 

2 

Esthesioneuroblastom 1 
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Așadar, în cadrul joncțiunii cranio-orbitale au fost 25 de cazuri (47,16%) de 

meningioame, între care meningioame de treime internă de aripă sfenoidală în 

număr de 14 pacienți (26,41%), iar restul de 8 pacienți (15,09%) au prezentat 

menigioame de tuberculum sellae, respectiv 3 cazuri (5,66%) au prezentat 

meningiom ”en plaque”.   

Din punct de vedere histopatologic meningioamele joncțiunii cranio-orbitale au 

fost: meningiom menigotelial, 9 cazuri (16,29%), meningiom fibroblastic, 5 cazuri 

(9,43%), meningiom tranzițional, 4 cazuri (7,54%), meningioma atipic, 1 caz (1,88%), 

meningiom cu corpi psamomatoși, 3 cazuri (5,66%), meningiom ”en plaque”, 3 cazuri 

(5,66%). 

În cadrul celor 21 de pacienți cu tumori primare orbitale cele mai numeroase au 

fost reprezentate de hemangiom cavernos precum și de tumorile aparatului lacrimal. 

Tabelul 9-3 Tumori primare ale orbitei 

Tumora  Nr. de cazuri 

Hemangiom cavernos 7  

Hemangiom capilar 2 

Limfangiom 2 

Gliom de nerv optic 3 

Meningiom de nerv optic 1 

Carcinom adenoid chistic al glandei 
lacrimale 

2 

Carcinom de sac lacrimal 1 

Limfom 3 

Referitor la localizarea acestora, clasic se utilizează clasificarea intraconală, 

extraconală sau mixtă. Din cele 21 de cazuri de tumori primare de orbită 12 tumori  

(22,64%) au fost intraconal situate, 5 tumori (9,43%) au fost situate extraconal, iar 

restul de 4 (7,54%)  au avut o dispoziție mixtă intraconală-extraconală.  

 

9.4 Abordurile chirurgicale 
  Toți cei 53 de pacienți au beneficiat de un procedeu chirurgical. În ceea ce 

privește tratamentul chirurgical la pacienții aflați în studiu, au fost realizate 5 biopsii 

(9,43% cazuri) la pacienți cu: metastază de adenocarcinom pulmonar 1 caz, 

metastază de neoplasm de sân 2 cazuri, limfom 2 cazuri. 
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Indicația de biopsie a fost stabilită de: vârsta înaintată a pacientului, tarele 

asociate ale pacientului, aspectul imagistic sugestiv pentru limfom sau pseudotumoră 

de orbită. 

În 36 cazuri (67,92% dintre cazuri) localizarea tumorală a impus alegerea unui 

abord transcranian, iar în 16 cazuri, semnificând 30,18% dintre cazuri, tumorile 

orbitale au fost abordate transorbital.  

Cum am menționat anterior într-unul dintre cazuri a fost vorba de un pacient cu 

tumora de bază de craniu, etaj anterior, cu invazia de sinus maxilar și etmoidal și 

invazie secundară a orbitei. În acest caz s-a procedat la un abord mixt, transsinusal 

și transcranian, astfel că după rezecția tumorii din sinusul maxilar s-a reușit ablarea 

transsinusală a tumorii orbitale intraconale infraoptice, iar ulterior prin abord 

transcranian s-a rezecat porțiunea de tumoră intraconală supraoptică și medial.   

Între cele 36 de cazuri (67,92%) în care s-a practicat abord transcranian, acesta 

a fost reprezentat de abordul fronto-temporal clasic în 26 de cazuri (49,05%)  rar fiind 

nevoie de realizarea unui abord bifrontal. În restul de 10 cazuri (18,86%)  s-a 

practicat voletul fronto-temporal asociat cu orbitotomie superioară. Această 

orbitotomie a fost realizată întotdeauna lăsând pe loc arcada supraorbitală. 

9.4.1 Abordul transcranian al orbitei 
Pentru abordul transcranian al orbitei am folosit incizia hemicoronală a 

scalpului. Ulterior am procedat la expunderea calvariei și am practicat un volet fronto-

temporal. Acest volet sau craniotomie fronto-temporală se extinde până aproape de 

linia mediană, în cazurile de tumori orbitale apicale. Ulterior se practică osteotomia 

orbitală cu ridicarea tavanului orbitei.  

Rezecția marginilor laterală și superioară ale orbitei personal consider că se 

poate evita în majoritatea cazurilor, fiind necesară sau utilă doar în cazul tumorilor 

mari sau când se preconizează o retracție importantă a creierului (tumorile apicale 

superioare); însă personal am considerat avantajos rămânerea pe loc a marginilor 

orbitei efectuând doar rezecția tavanului orbitei. Suprafața de rezecție a tavanului 

orbitei variază în funcție de localizarea tumorală. Decomprimarea canalului optic se 

face în cazul tumorilor de nerv optic (meningioame, glioame). Reconstrucția tavanului 

orbitei am preferat a o realiza cu Dynamic Mesch de titan. Plastia periorbitei după 

caz s-a realizat cu periost sau fascia lata.  
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9.4.2 Abordul lateral al orbitei 
Orbitotomia laterală este utilă în leziunile retrobulbare, în leziunile glandei 

lacrimale putând fi extinsă și pentru cele localizate posterior în cavitatea orbitei. 

Procedeul presupune înlăturarea temporară a peretelui lateral al orbitei, oferind astfel 

acces la glanda lacrimală în totalitate, precum și la tumorile situate lateral, supero-

lateral sau infero-lateral. Pacientul, în anestezie generală, este poziționat în 

clinostatism cu capul întors controlateral.  

Incizia tegumentară folosită în experiența personală, reprezintă incizia clasică și 

pornește de la extremitatea supero-laterală sprâncenoasă, cu un traiect arcuat ușor 

inferior până la jumătatea înălțimii peretelui lateral, pentru ca apoi să ia traiect drept 

posterior de 3 cm lungime, numită incizia Stalard.  De menționat, că sunt descrise și 

utilizate 11 tipuri de incizii pentru acest abord. Osteotomia se poate realiza în funcție 

de experiența chirurgului în mai multe moduri, cu pensele ciupitoare de os sau cu 

instrumentarul electric de craniotomie. Astfel, se pot inițial realiza două incizii osoase, 

una superioară și una inferioară pe arcada orbitei, ușor înclinate una spre cealaltă, 

care se prelungesc cu tăietorul de tip Dalgren sau pensa ciupitoare de os realizând 

un ”ic”. Astfel, peretele lateral se ridică realizându-se un volet osos liber, incluzând 

marginea orbitei și extinzându-se posterior în funcție de patologia orbitei, până spre 

apexul orbitei. Se procedează ulterior la rezecția tumorală, apoi la repunerea 

voletului osos cu fixarea prin fire transosoase sau fixarea cu șuruburi si placuțe de 

titan, iar la finele intervenției chirurgicale am lăsat de obicei un drenaj ușor aspirativ, 

de tip Hemovac. 

9.4.3 Abordul joncțiunii cranio-orbitale 
Abordul joncțiunii cranio-orbitale s-a realizat în cele 25 de cazuri cu patologie 

situată la acest nivel, prin abord fronto-temporal clasic, cu diferențe legate de 

localizarea procesului patologic. 

Astfel, pentru leziunile care interesau foramenul optic se proceda la un volet 

fronto-temporal extins până spre linia mediană, în timp ce pentru leziunile aripii 

sfenoidale se proceda la un abord fronto-temporal sau pterional clasic. 

 Se practică o incizie arcuată a scalpului, fronto-temporală, de la 1 cm anterior 

de tragus, posterior de linia de inserție a părului până la linia mediană. Odată 

realizată craniotomia și hemostaza se procedează la disecția extradurală. 

Craniotomia este necesar a se extinde peste polul temporal. Disectia extradurală se 

execută latero-medial, iar peretele orbital supero-lateral se rezecă folosindu-se drill-ul 
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până la evidențierea arterei meningo-orbitale. Imediat medial de acest ram arterial se 

află fisura orbitală superioară. Incizia durei mater se face paralel cu baza craniului.3,40 

Ulterior, în funcție de situarea procesului tumoral, se procedează la ridicarea lobului 

frontal și la disecția văii silviene. Se pătrunde astfel subfrontal și prin valea silviană și 

se evidențiază inițial nervul optic și ulterior axul vascular carotidian. Dacă este vorba 

de o tumoră situată în regiunea fisurii orbitale superioare se procedează apoi la 

evidențierea procesului patologic si rezecția tumorală, după principiile microchirurgiei 

într-o manieră ”piecemeal resection”, prin fragmentare.  

Tumora poate invada uneori periorbita sau chiar orbita laterală. În aceste cazuri 

se practică incizia fasciei periorbitale (care se poate exciza dacă este infiltrată 

tumoral). Dreptul superior se depărtează medial, iar dreptul lateral se depărtează 

lateral; componenta laterală orbitală a meningioamelor aripii sfenoidale este 

rezecată, începând inițial cu o decompresiune internă (”debulking”), prezervând 

nervii musculaturii extraoculare. 40 Pentru tumorile care invadează canalul optic este 

necesară deschiderea acestuia care se face prin ridicarea peretelui superior.  

 

 
Figura 9-45. Aspect intraoperator în cazul unui meningiom de tuberculum sellae. Se 

poate observa nervul opric, liber la intrarea în canalul optic, lobul temporal și frontal 

retractați, valea silviană parțial disecată, tumora complet rezecată. (caz operat în 

Clinica de Neurochirurgie Cluj, Prof. Univ. Dr. Ștefan Ioan Florian) 

9.5 Rezultatele terapiei chirurgicale  

În cadrul lotului studiat 40 de pacienți au beneficiat de o rezecție tumorală 

totală, (75,47% dintre pacienți), 8 pacienți (15,09% dintre pacienți) de o rezecție 

subtotal, iar 5 pacienți (9,43 % din pacienți) au beneficiat de puncție biopsie.  
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De menționat, că în 5 cazuri (9,43 %) s-a apelat la examenul extemporaneu; în 

aceste cazuri s-a dorit cunoașterea exactă a gradului exciziei tumorale, urmărindu-se 

marginile de siguranță; a fost vorba de: tumoră de glandă lacrimală, 2 cazuri, tumoră 

de sinusuri paranazale, 2 cazuri și un caz de metastază de adenocarcinom rectal. 

La externare statusul pacienților a fost apreciat prin scorul de funcționalitate 

Karnofsky; scorurile reduse s-au datorat în primul rând bolii de bază (neoplasm de 

sân, carcinom extins al sinusurilor feței), vârstei sau tarelor asociate.  

Tabelul 9-4: Scorul Karnofsky în cadrul lotului studiat 

Scorul  Descriere Număr cazuri 

100 Normal 23 cazuri (43,39%) 
90 Simptome minore, activitate normală 14 cazuri (26,41%) 
80 Simptome, desfășoară activitatea cu efort 5 cazuri (9,43%) 
70 Se poate îngriji singur, nu își poate 

desfășura activitatea 

3 cazuri (5,66%) 

60 Necesită ocazional asistență, 6 cazuri (11,32%) 
50 Necesită considerabil asistență și îngrijiri 

frecvente 

2 cazuri (3,77%) 

40 Necesită îngrijiri speciale _ 
30 Boală severă, spitalizat,  _ 
20 Necesită suport vital _ 

10 Muribund, proces fatal iminent _ 

 
9.6 Complicații 

În cadrului lotului studiat nu au fost înregistrate incidente intraoperatorii. În 4 

dintre cazuri, intraoperator, în timpul rezecției tumorale a fost realizată o comunicare 

între cavitatea craniană și exocraniu, însă aceasta nu a fost considerată incident 

deoarece tumora invada atât dura mater cât și planșeul fosei craniene anterioare, 

astfel încât acestea trebuiau îndepărtate.  

Reconstrucția bazei craniului s-a realizat cu Dynamic Mesh titan, iar plastia 

durei mater s-a făcut cu periost regional. 

Postoperator, pentru evitarea tensiunii pe plastia durală s-a instituit drenaj 

lumbar continuu pentru 3-5 zile. Postoperator  am înregistrat următoarele complicații: 

- fistulă LCR în două cazuri, la care într-unul dintre acestea s-a 

reintervenit pentru închiderea orificiului fistulos; 
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- hemoragie postoperatorie cu hematom postoperator în 2 cazuri; 

- un caz de infecție, la o săptămână postoperator; 

- 2 cazuri cu infecție superficială a plăgii postoperatorie; 

- un caz de cicatrice cheloidă după un abord anterior pentru un 

limfangiom, care a fost tratată chirurgical la clinica de chirurgie plastică. 

Perioperator, în cadrul lotului studiat nu am înregistrat nici un deces, iar evoluția 

ulterioară a cazurilor a fost bună și foarte bună. Referitor la apariția recidivelor, am 

înregistrat doar 4 recidive, datorită faptului probabil că timpul de urmărire a cazurilor 

a fost insuficient pentru detectarea eventualelor recidive, din acest punct de vedere 

intervalul fiind deci foarte scurt. 

4.5 Evoluția și urmărirea postoperatorie 
Postoperator la externare, starea pacienților a fost apreciată prin indicele 

Karnofsky, rezultatele fiind prezentate în tabelul precedent. Valorile mai reduse în 

anumite cazuri s-au datorat în primul rând bolii de bază (neoplasm de sân, carcinom 

extins al sinusurilor feței), vârstei sau tarelor asociate. Am realizat un algoritm de 

urmărire postoperatorie luând în calcul tipului histologic, gradul ablației tumorale 

precum și starea pacienților la externare, realizând un scor, pe care l-am numit scorul 

postoperator. (Tabelul 9-5). 

Tabelul 9-5. 

Factorul determinant Scorul  

Tipul Histologic Tu Malignă 1 punct 

Tu Benignă 0 puncte 

Gradul rezecției tumorale Biopsie 2 puncte 

Ablare subtotală 1 punct 

Ablare totală 0 puncte 

Starea la externare Karnofsky < 70 1 punct  

Karnofsky ≥ 80 0 puncte 

 

În funcție de scorul contabilizat la externare am procedat în felul următor: 

§  pacienții cu scor 0 au fost chemați la control clinic și imagistic la 6 

luni  

§ pentru pacienții cu scor 1 control clinic și imagistic la 3 luni 

§ pentru pacienții cu scor 2-4 control la 1 lună. 
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Capitolul X 
DISCUȚII 

 
10.1 Discuții la aspectele demografice 
10.1. 1 Discuții la repartiția cazurilor în funcție de sex 

În cadrul lotului de pacienți aflați în studiu a existat o incidență mai ridicată a 

patologiei tumorale orbitale în rândul pacienților de sex feminin. Populația județului 

Sibiu este de 423.125 locuitori, dintre care 217.527 sunt femei și 205.598 sunt 

bărbați, într-o proporție de 51,40% la 48,59% în favoarea femeilor. Consider că 

această predominanță a pacienților de sex feminin se datorează atât faptului că 

populația de sex feminin este în număr mai mare (51,40% femei, 48,59% bărbați - în 

populația generală în ultimul recensământ oficial publicat), dar și datorită duratei 

medii de viață mai mare la sexul feminin - 76 ani, fata de 68 ani la bărbați.  

10.1.2 Discuții la repartiția cazurilor pe grupe de vârstă  
Cea mai mare incidență am înregistrat-o la pacienții din grupa de vârstă 40-49  

de ani cu 14 cazuri (26,41%) și 50-59 cu 11 cazuri (20,75%). Am înregistrat cazuri 

însă în toate grupele de vârstă. Pacienții cu metastaze de orbită sigur că au fost 

reprezentați de persoane cu vârste peste 50 de ani fiind vorba de metastaze de 

neoplasm de rect, sân sau de sinusuri paranazale. Incidența maximă înregistrată la 

grupa de vârstă 40-49 s-a datorat și faptului că multe tumori de joncțiune cranio-

orbitală sunt reprezentate de meningioame si care au vârful de incidență la această 

vârstă.2,57,62 

 10.1.2 Discuții la repartiția cazurilor pe mediu de proveniență 
Repartiția cazuisticii pe medii de proveniență a relevant o mai mare pondere a 

pacienților din mediul urban, 41 de cazuri, reprezentând 77,35% comparativ cu 12 

cazuri, reprezentând 22,64% cât au fost pacienții provenind din mediul rural.  Sigur 

că aceasta poate fi datorată unei multitudini de cauze, între care cea mai evidentă 

este distribuția populației județului Sibiu în proporție de 67% la orașe. Alte cauze sunt 

reprezentate de adresabilitatea la medic mai facilă și educația sanitară poate mai 

activă prin accesul la mijloacele de informare a pacienților din mediul urban. 
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10.2 Discuții privind simptomatologia 
În funcție de localizarea la nivelul orbitei, de stadiul evolutiv precum și de starea 

generală a pacientului, simptomatologia tumorilor de orbita poate fi extrem de 

heterogenă. Cele mai frecvente semne și simptome la pacienții aflați în studiu au fost 

reprezentate de protruzia globului ocular sau exoftalmia, la 31 de cazuri 

reprezentând 58,49%.  

Acest procent corespunde datelor literaturii de specialitate care atestă de 

asemenea, că cel mai frecvent simptom în cadrul bolii tumorale orbitale este 

reprezentat de exoftalmie.2,18,38 

Această constatare corespunde datelor literaturii de specialitate, unde se atestă 

de asemenea că cea mai frecventă manifestare a unei tumori orbitale este protruzia 

globului ocular sau exoftalmia, citată de diferiți autori cu frecvențe variabile între 75-

84%. Puține cazuri cu tumori de orbită sunt citate în literatură ca prezentând 

enoftalmie, aproximativ 1%. Trebuie diferențiată adevărata protruzie a globului ocular 

de edemul palpebral, care poate crea fals impresie a unei exoftalmii; de aceea 

diagnosticul de certitudine se realizează cu exoftalmometrul. 

În ceea ce privește durerea regională sau cefaleea, aceasta a fost prezentă la 

22 pacienți, semnificând 41,50% dintre pacienți. În ceea ce privește senzația de 

durere și cefaleea prezente în cadrul tabloului clinic al pacienților cu tumori de orbită, 

sunt de intensitate marcată mai ales în stadii avansate de boală. De obicei, la 

momentul diagnosticului pacientul acuză o senzație de presiune intarorbitală sau 

oculară. Durerea dată de o tumoră orbitală este de obicei localizată, mai mult sau 

mai puțin constantă și frecvent cu o fază nocturnă, și remite greu la antialgicele 

uzuale.  

Diplopia cauzată de dezechilibrele musculaturii extraoculare a reprezentat  unul 

dintre simptomele importante de debut, fiind semnalat de 16 pacienți, 30,18%. 

Aceasta a fost prezentă atât la pacienții cu tumori intraconale cât și la pacienții cu 

tumori extraconale. Unul dintre cazuri, pacient cu carcinom adenoid chistic de glandă 

lacrimală cu invazia mușchiului drept extern a prezentat încă de la debut diplopie. 

Examinarea musculaturii extraoculare la pacienții cu tumori de orbită este importantă, 

putând aduce date preliminarii despre natura sau originea procesului patologic. 

Astfel, tulburările de motilitate oculară care însoțesc procese patologice infecțioase 

sau inflamatorii se dezvoltă rapid și pot fi intens dureroase. Oftalmoplegia în boala 

Graves se dezvoltă gradual, fără durere și în unele cazuri poate preceda 



	
  
17	
  

exoftalmia.66 

La pacienții aflați în studiu scăderea acuității vizuale s-a produs în 12 cazuri  

reprezentând 22,64%. Aceasta a fost de diferite grade, de la  ½  până la f.p.l. (fără 

percepție luminoasă). De menționat că fac parte din semnele tardive ale bolii 

tumorale orbitale, exceptând cazurile de tumori ale nervului optic sau cele de 

joncțiune cranio-orbitală. Există o serie de semne sau simptome mai rar întâlnite la 

pacienții cu tumori orbitale.  Astfel, pot apare lagoftalmie, modificări pupilare, tulburări 

de sensibilitate în teritoriul nervului supraorbital, parestezii în teritoriul nervului 

infraorbital, epiforă, tulburări ale secreției lacrimale obiectivate prin testul Schirmer, 

tulburări neurologice în cadrul unui caz cu meningiom fronto-orbital, afectare 

sistemică la pacienții cu metastaze orbitale și la cei cu limfom.66 

 

10.3 Discuții la structura cazurilor în funcție de tipul tumoral 
Domeniul examinării histologice a cunoscut, la fel ca toate domeniile medicale, 

importante progrese tehnice și tehnologice în ultimii ani. Unul dintre progresele cele 

mai importante este reprezentat de imunohistochimie. Examenul histopatologic al 

tumorilor a relevant o mare heterogenitate a lotului aflat în studiu; în cadrul lotului 

studiat se poate observa că am avut în 32 cazuri (60,37% dintre cazuri) tumori 

secundare ale orbitei, iar în restul de 21 de cazuri (39,62%) au fost diagnosticate 

tumori primare. În cadrul tumorilor secundare merită menționat ca a fost vorba de 

metastaze la distanță în 4 cazuri (7,53%), iar în restul de 28 cazuri (52,83%) a fost 

vorba de tumori care invadau secundar orbita de la structurile de vecinătate. Astfel 

metastazarea s-a produs în condițiile de: neoplasm de sân, 2 cazuri, 
adenocarcinoma de rect, 1 caz și adenocarcinom pulmonar, 1 caz. 
Joncțiunea cranio-orbitală  

În cadrul tumorilor secundare conform clasificării Karcioglu se află nu doar 

metastaze ale altor neoplazii ci și tumori ale organelor învecinate care au invadat 

secundar orbita. În cadrul acestora din urmă un loc aparte îl au tumorile de joncțiune 

cranio-orbitală. În 28 cazuri (52,83%) s-a produs invazia secundară a orbitei datorită 

unor procese tumorale de vecinătate. Dintre aceste 28 de cazuri 25 (47,16%) au fost 

reprezentate de tumori situate la nivelul joncțiunii cranio-orbitale, iar în celelalte 3 

(5,66%%) cazuri au fost vorba de tumori ale sinusurilor paranazale. 
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Așadar în cadrul joncțiunii cranio-orbitale au fost 25 de cazuri (47,16%) în 

cadrul cărora cele mai numeroase au fost meningioamele de treime internă de aripă 

sfenoidală în număr de 14 pacienți (26,41%), iar restul de 8 pacienți (15,09%) au 

prezentat menignioame de tuberculum sellae, respectiv 3 cazuri (5,66%) au 

prezentat meningiom ”en plaque”.   

Din punct de vedere histopatologic meningioamele joncțiunii cranio-orbitale au 

fost: meningiom menigotelial, 5 cazuri (9,43%), meningiom fibroblastic, 3 cazuri 

(5,66%), meningiom tranzițional, 1 caz (1,88%), meningiom atipic, 1 caz (1,88%), 

meningiom cu corpi psamomatoși, 1 caz (1,88%). 

Studiu anatomic  
Termenul de joncțiune cranio-orbitală este folosit încă din 1973, și se referă la 

regiunea retroobitară cuprinzând canalul optic și fisura orbitală superioară. Noțiunea 

de joncțiune cranio-orbitală include structurile care asigură pasajul structurilor 

vasculo-nervoase din endocraniu spre orbită, fiind vorba de canalul optic și porțiunea 

medială a fisurii orbitale superioare. (Figura 10-5)2,67 Joncțiunea cranio-orbitală este 

o zona de o mare complexitate anatomică, unde se află într-un spațiu redus, strâmt 

multiple structuri vasculo-nervoase. Astfel, pot fi prezente diferite stadii de suferință 

din partea nervilor cranieni oculomotori, nervului optic sau a structurilor vasculare.  

    
Figura 10-5. Joncțiunea cranio-orbitală, vedere posterioară din perspectiva 

endocraniană stânga și vedere anterioară din perspectiva endoorbitală. Se pot 

observa canalul optic străbătut de nervul optic și artera oftalmică; fisura orbitală 

superioară străbătută de nervii musculaturii extraoculare și vena orbitală a orbitei; 

structurile nervoase sunt ilustrate cu verde, artera cu roșu, vena oftalmică superioară 

cu albastru și rădăcinile senzitivă și simpatică a ganglionului ciliar cu galben 

(Preparat din colecția personală). 
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Figura 10-6. Retracția lobului frontal cu 

joncțiunea cranio-orbitală; 1, nervul optic; 

2, chiasma optică, 3, artera carotidă 

interna cu bifurcația acesteia în cele două 

ramuri terminale, artera cerebrală medie și 

artera cerebrală anterioară; 4, tuberculum 

sellae; 5, falx cerebri; 6 lobul frontal 

retractat; 7 lobul temporal; 8, tavanul 

orbitei.  

 

 

Figura 10-7.  Expunerea etajului anterior 

si mijlociu al bazei craniului. 1, nervul optic 

drept; 2, artera carotidă internă dreaptă; 3 

n. oculomotor comun la intrarea în sinusul 

cavernos; 4, tija hipofizară; 5, ligamentul 

petro-clinoidian; 6, nervul trohlear la 

intrarea în sinusul cavernos; 7, ligamentul 

falciform care închide superior canalul 

optic intracranian; 8, tuberculum sellae; 9, 

lamina cribrosa etmoidală; 10, tavanul 

orbitei; 11, dura mater peste aripa mica a 

sfenoidului; 12, fosa craniană medie; 14, 

stânca temporală. 

 

Studiu anatomic cu disecția bazei craniului si prezentarea joncțiunii cranio-orbitale pe 

care l-am realizat în cadrul catedrei de Anatomie Patologică, cu acordul Domnului 

Prof. Univ. Florescu și Doamnei Dr. Petrescu. (Figura 10-6 până la Figura 10-8) 
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Figura 10-8. Disecția sinusului cavernos 

din partea dreaptă, cu tracționarea laterală 

a peretelui lateral al acestuia. 1, nervul 

optic drept; 2, artera carotidă internă 

dreaptă; 3, tuberculum sellae; 4, nervul 

oculomotor comun; 5 dorsum sellae; 6, 

sella turcica cu tija hipofizară; 7, procesul 

clinoidian anterior; 8, peretele lateral al 

sinusului cavernos; 9 ganglionul Gasser 

cu ramurile trigemenului V1, V2, și V3; 10, 

nervul trohlear. 

 

 

În cadrul meningioamelor de joncțiune cranio-orbitală au existat trei cazuri cu 

menigiom ”en plaque”. Acestea reprezintă un grup aparte de meningioame situate la 

nivelul aripii sfenoidale și sunt caracterizate printr-o afectare durală plană ”în placă” 

și o hiperostoză marcată sfenoidală 

produsă prin invazia tumorală osoasă.  

 

Figura 10-12. Examinare RM, secțiune 

axială, secvență T1 cu contrast, a unei 

paciente în vârstă de 74 de ani internată 

și operată în clinica de neurochirurgie 

Cluj-Napoca pentru meningiom ”en 

plaque” 

Pacienții cu menigiom ”en plaque” 

au fost operați și s-a practicat un abord 

fronto-temporal cu decomprimarea 

orbitei, ablare tumorală cu eliberarea 

nervilor cranieni la nivelul fisurii orbitale superioare și canalului optic. Rezultatele 

funcționale au fost bune, cu remisia exoftalmiei postoperator și în două dintre cazuri 

cu îmbunătățirea funcției vizuale; unul dintre cazuri avea vedere deja de la internare 

f.p.l. (fără percepție luminoasă). (Figura 10-12) 
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În cadrul celor 21 de pacienți cu tumori primare ale orbitei cele mai numeroase 

au fost reprezentate de hemangiom cavernos precum și de tumorile aparatului 

lacrimal. 

- Hemangiom cavernos, 6 cazuri (11,32%) 

- Hemangiom capilar, 2 cazuri (3,77%) 

- Limfom, 2 cazuri (3,77%) 

- Gliom de nerv optic, 3 cazuri (5,66%) 

- Meningiom al tecii nervului optic, 1 caz (1,88%) 

- Tumoră epidermoidă, 2 cazuri (3,77%) 

- Carcinom adenoid chistic al glandei lacrimale, 2 cazuri (7,54%) 

- Limfangiom, 2 cazuri (7,54%) 

- Carcinom de sac lacrimal, 1 caz (1,88%) 

 

Hemangiomul cavernos a fost întâlnit în 7 cazuri, reprezentând 13,20% din 

totalul cazurilor aflate în studiu. (Figura 10-13) 

 

Figura 10-13. Examinare RM a unui pacient 

în vârstă de 26 de ani cu hemangiom 

cavernos, pe care l-am operat în echipă 

mixtă cu colegii oftalmologi în Clinica de 

Neurochirurgie Sibiu ; RM secțiune axială 

care evidențiază proces expansiv la nivelul 

orbitei drepte, retrobulbar, intraconal, supra- 

și suboptic. 

 

Hemangiomul capilar reprezintă cea mai frecventă tumoră vasculară la copii, 

afectând în 83% dintre cazuri orbita anterioară și pleoapele. Asociază miopie și 

astigmatism. În 70% din cazuri involuează la vârsta de 7 ani.96,97Asociază 

hemangioame viscerale sau localizate la nivelul pielii sau țesutului subcutanat. Poate 

regresa spontan. 

Gliomul de nerv optic apare frecvent în carul neurofibromatozei de tip I, fiind 

unul dintre criteriile de diagnostic pentru această maladie. În cadrul studiului actual 

nici unul dintre cei trei pacienți nu au suferit de neurofibromatoză. Cazurile de gliom 

de nerv optic aflate în studiu au fost operate datorită deteriorării clinice a pacienților.  
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Figura 10-14. Imagine RM, secțiune 

coronală, secvență T1 postcontrast. În 

imagine se evidențiază îngroșarea nervului 

optic cu nervul optic îngroșat izointens, cu 

encefalul. Este cazul unei paciente în vârstă 

de 26 de ani, care după 5 ani de urmărire 

clinică și imagistică în Clinica de 

Oftalmologie din Sibiu, s-a documentat 

agravarea clinică a tulburărilor de vedere 

până la cecitate, ceea ce a determinat 

intervenția chirurgicală.  

 

 

Figura 10-16. Gliom al chiasmei optice. A, 

Aspect intraoperator. Pacient operat in 

Clinica Neurochirurgie Cluj-Napoca. Se 

poate observa după retracția lobului frontal 

și disecția parțială a văii silviene nervul optic 

mult dilatat tumoral. S-a procedat la ablarea 

tumorii cu rezecția nervului optic, fapt care 

previne extinderea procesului tumoral 

controlateral.  

Rămâne o patologie cu un 

management bazat pe urmărirea clinică și imagistică, indicația operatorie fiind 

rezervată la cazurile cu cecitate unilaterală, tulburări endocrine prin invazia 

hipotalamusului, hicrocefalie sau progresia marcată a leziunilor la examinările 

neuroimagistice. 105 

 

Limfoamele orbitale reprezintă cele mai frecvente tumori orbitale ale adultului, 

constituind 2% din totalitatea limfoamelor și 10% din totalitatea tumorilor orbitei.  
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Figura 10-17. Examinare RM a unui pacient 

în vârstă de 53 de ani internat și tratat în 

Spitalul Clinic Județean Sibiu pentru limfom 

de orbită. Imaginea reprezintă o secțiune  

coronală, secvență T1 și relevă o 

formațiune tumorală extraconală, care 

coafează globul ocular, situată supraoptic; 

S-a practicat o ablare subtotală urmată de  

radiochimioterapie.  

 

 

În studiul de față se pot observa 2 cazuri cu limfom al orbitei, reprezentând 

3,77% dintre cazuri.  

Distincția dintre limfomul primar și cel secundar este oarecum arbitrară și se 

realizează cu dificultate, necesitând examinări complementare, parte a unui bilanț 

oncologic complet.2,40,57 

Meningiomul tecii nervului optic a fost prezent într-un singur caz, reprezentând 

1,88% din totalul cazurilor. Meningioamele tecii nervului optic sunt tumori benigne 

prezente de obicei la adulți, și evoluează cu scăderea progresivă a vederii.6,106,107 

Meningiomul de nerv optic poate fi primar sau secundar. Rezecția chirurgicală poate 

fi însoțită de o morbiditate ridicată motiv pentru care tratamentul de obicei constă în 

radioterapie.108,109 Tratamentul de elecţie este reprezentat de radioterapia 

stereotactică.110,111 În ultimii ani s-au făcut progrese remarcabile în domeniul 

radiochirurgiei stereotactice prin utilizarea GammaKnife sau în ultimul tip a 

CiberKnife. 112,113 

Limfangiomul a fost prezent în două cazuri, reprezentând 3,77% dintre cazuri. 

Aceasta reprezintă cea mai frecventă tumoră orbitală a copiilor cuprinzând după 

unele studii 0,3-1,5% din totalitatea tumorilor orbitei. 114, 115 În cadrul studiului nostru, 

a fost vorba de două cazuri, un pacient  în vârsta de 12 ani iar celălalt în vârstă de 28 

de ani.  
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Figura 10-18. Examinare RM a unei 

paciente cu limfangiom la nivelul orbitei 

drepte, unghiul supero-intern în vârstă de 28 

de ani internată și operată în Clinica de 

Oftalmologie Sibiu; secțiune axială, 

secvență T2. 

 

În ceea ce privește carcinomul adenoid 

chistic al glandei lacrimale am avut 2 cazuri, 

semnificând 3,77% din totalul cazurilor 

aflate în studiu. Aceasta este cea mai 

frecventă tumoră malignă a glandei lacrimale. Afectează în mod egal ambele sexe și 

are vârful de incidență la vârsta de 40 de ani, existând pacienți cu vârste cuprinse 

între 6 ani și 79 de ani. În cadrul studiului de față pacienții cu astfel de tumori au avut 

28 de ani, respectiv 43 de ani. (Figura 10-19) 

 

Figura 10-19. Examinare prin RM a unui 

pacient în vârstă de 28 de ani pe care l-am 

operat la Clinica de Neurochirurgie din 

Sibiu, pentru tumoră de glandă lacrimală; 

examenul histopatologic a evidențiat 

carcinom adenoid chistic al glandei 

lacrimale.  

În experiența personală ambii pacienți cu 

carcinom adenoid chistic au refuzat 

orbitectomia radicală, și în consecință am 

procedat la orbitotomie laterală, cu rezecția 

tumorală și radioterapie postoperatorie de 50-60 Gy. Unul dintre aceștia după 1 an a 

avut recidivă tumorală, cu invazie osoasă, la care după discuția amănunțită cu 

pacientul în ceea ce privește alternativele terapeutice, am practicat rezecția recidivei 

tumorale cu ablarea inclusivă a osului infiltrat tumoral (examenul histopatologic 

confirmând margini libere de rezecție) cu reconstrucția peretelui lateral al orbitei cu 

Dynamic Mesch de titan.  
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10.4 Discuții cu privire la tratamentul chirurgical 
10.4.1 Evaluarea preoperatorie 

Evaluarea preoperatorie ar trebui să înceapă cu istoricul bolii și examenul 

obiectiv al pacientului, indiferent cât de evident este diagnosticul. Examenul clinic pe 

aparate și sisteme, cât și cel local, oferă multe detalii importante putând fi cheia unui  

tratament adecvat. Este important ca pacientul împreună cu familia să fie de acord 

cu intervenția chirurgicală. Sunt chirurgi care preferă înregistrarea audio sau video a 

discuției preoperatorii și acordului pacientului. În situațiile incerte când se 

preconizează realizarea unei biopsii, se explică pacientului clar necesitatea acesteia.  

Procedeele terapeutice simple trebuie efectuate de obicei înaintea celor 

complexe, de mai mare amploare.2 De exemplu, în cazul unei tumori apicale 

efectuarea unei biopsii (”fine needle aspiration”) poate preceda abordul transcranian 

al orbitei.  

10.4.2.Pregătirea preoperatorie 
Examinările imagistice au devenit esențiale atât în stabilirea diagnosticului cât și 

în managementul leziunilor orbitale. Evaluarea imagistică include ultrasonografia, 

computer tomografia și rezonanță magnetică (RM).  

Progresele recente în domeniul radiologiei, cum ar fi ultrasonografia Doppler 

color, RM difuziune (IRM diffusion weight), cine IRM, RM spectroscopie și tomografia 

cu emisie de pozitroni (PET), pot furniza date despre natura leziunii orbitale.47,54 

Majoritatea intervențiilor chirurgicale la adulți și toate intervențiile la pacienții de 

vârstă pediatrică sunt efectuate sub anestezie generală. Ocazional intervențiile 

chirurgicale prin abord anterior orbital și biopsiile la adulți pot fi realizate sub 

anestezie locală.  

10.4.3 Principii chirurgicale generale 
Poziția pacientului 

Poziția optimă în chirurgia orbitei este ”revers Trendelemburg” care reduce 

fluxul arterial și staza venoasă.2,40 Capul se poziționează în funcție de tipul 

orbitotomiei. Pregătirea câmpului chirurgical se face cu betadină și implică în general 

regiunea orbitală interesată.  

Incizia tegumentului la nivelul pleoapelor și ariei periorbitale trebuie să urmeze 

pliurile. Pentru regiunea sprâncenoasă, în sprâncene, incizia se face în unghi de 45 

de grade, urmărind direcția foliculior piloși. În chirurgia orbitei osteotomia este 

realizată cel mai frecvent pentru facilitarea accesului la leziunea tumorală orbitală, 
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dar poate fi executată și pentru controlul local al unor neoplazii (când osul este 

eliminat). 

Orbita este o cavitate dificil de abordat și explorat, traversată de structuri 

vasculo-nervoase, într-o masă de țesut adipos separată de septe fibroase. În cadrul 

abordurilor anterioare explorarea orbitei începe dinspre anterior, necesitând pe 

măsură progresiei disecției o bună vedere tridimensională, cunoștințe anatomice dar 

și o bună îndemânare din partea chirurgului. 40,115 Mai mult prezența procesului 

tumoral modifică mult anatomia regională, făcând și mai dificilă explorarea cavității 

orbitei. Din aceste motive expunerea printr-un abord adecvat are o importanță 

capitală. Grăsimea orbitală se poate tracționa cu fire de sutură, se poate depărta cu 

spatule, folosindu-se de preferat tehnici de disecție boantă. Ca și metode de 

depărtare folosite în chirurgia orbitei sunt citate: depărtătoare manuale tip 

Desmarres, Semm și Ragnell, cârlige musculare Graff sau Jameson, cârlige de piele 

Josph sau Freer, fire de sutură 4-0 sau 5-0 mătase sau Vicryl aplicate pentru 

depărtarea palpebrală sau a altor țesuturi, pense tip Brown-Adson.  

Este foarte importantă prezervarea unui câmp operator curat, evitându-se 

stagnarea sângelui în câmp, dar și lezarea și coagularea vaselor importante.  

Hemostaza se poate realiza prin coagulare bipolară sau unipolară, cu ace fine tip 

Colorado. La os hemostaza se realizează cu 

ceară.  

În ceea ce privește reconstrucția pereților 

orbitei, aceasta am efectuat-o cu Dynamic 

Mesch de titan fixată cu șurubului de titan.  

 

Figura 10-20. Șuruburi de titan pe care le-

am utilizat în reconstrucția orbitei și a bazei 

craniului etajul anterior. 

Pentru țesutul subcutanat și piele se pot utiliza mătase, nylon sau fire rapid 

resorbabile.  
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10.4.4 Discuții legate de alegerea abordului  
Toți cei 53 de pacienți au beneficiat de un procedeu chirurgical. În ceea ce 

privește tratamentul chirurgical la pacienții aflați în studiu, au fost realizate 5 biopsii 

(9,43% cazuri) la pacienți cu: metastază de adenocarcinom pulmonar 1 caz, 

metastază de neoplasm de sân 2 cazuri, limfom 2 cazuri. 

Indicația de biopsie a fost stabilită de: vârsta înaintată a pacientului, tarele 

asociate ale pacientului, aspectul imagistic sugestiv pentru limfom sau 

pseudotumoră.56 

În 36 cazuri (67,92% dintre cazuri) localizarea tumorală a impus alegerea unui 

abord transcranian, în 16 cazuri, semnificând 30,18% dintre cazuri, tumorile orbitale 

au fost abordate transorbital. Cum am menționat anterior într-unul dintre cazuri, a 

fost vorba de un pacient cu tumora baza de craniu etaj anterior, cu invazia de sinus 

maxilar și etmoidal și invazie secundară a orbitei. În acest caz s-a procedat la un 

abord mixt, transsinusal și transcranian, astfel că după rezecția tumorii din sinusul 

maxilar s-a reușit ablarea transsinusală a tumorii orbitale intraconale infraoptice, iar 

ulterior prin abord transcranian s-a rezecat porțiunea de tumoră intraconală 

supraoptică și medial.  

Între cele 36 de cazuri în care s-a practicat abord transcranian, acesta a fost 

reprezentat de abordul fronto-temporal clasic, în 26 de cazuri. În restul de 10 cazuri 

s-a practicat voletul fronto-temporal asociat cu orbitotomie superioară. Această 

orbitotomie a fost realizată întotdeauna lăsând pe loc arcada supraorbitală. 

În alegerea abordului un rol decisiv îl are dotarea materială. De exemplu, în 

cadrul orbitotomiei laterale când se beneficiază de aportul Neuronavigației sau 

ecografiei intraoperatorii se poate proceda la un abord minimal, de tipul ”Key-Hole”, 

cu efectuarea orbitotomiei centrat pe leziune, strict delimitată. 

 Astfel de atitudine am întâlnit în Germania în cadrul stagiului efectuat la 

Zentralklinik Bad Berka, unde folosirea neuronavigației permitea efectuarea unor 

orbitotomii minimale cu efecte cosmetice superioare.   

Personal, consider incizia suprasprâncenoasă cu prelungire postero-laterală în 

”S italic” ideală pentru acest abord, nefiind nevoie de incizia sau retracția mușchiului 

temporal cum se practică în cazul inciziei fronto-temporale, când manipularea 

mușchiului temporal creează postoperator disconfort dar și posibilă pareză tranzitorie 

a ramului frontal al facialului. 
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Tratamentul chirurgical care se adresează tumorilor orbitei include numeroase 

aborduri chirurgicale alese în funcție de localizarea și extensia tumorală dar și de 

stare clinică generală a pacientului.  

În general leziunile anterioare sunt tratate prin aborduri transorbitale, în timp ce 

leziunile 1/3 posterioare ale orbitei sunt operate prin aborduri extraorbitale. În afară 

de localizarea procesului tumoral, mai există o serie de factori care se iau în 

considerare în vederea alegerii abordului chirurgical: mărimea leziunii, scopul 

intervenției chirurgicale (biopsie, decompresiune sau ablarea totală tumorală), 

precum și caracteristicile imagistice tumorale (grad de infiltrare a țesuturilor 

adiacente, vascularizație, multilocularitate).3,40,44,45 

Tumorile situate anterior sunt tratate chirurgical prin orbitotomie anterioară, 

superioară sau inferioară. Pentru leziunile gigante situate antero-superior se poate 

practica o osteotomie suplimentară. Tumorile situate lateral sunt abordate prin abord 

lateral, care poate fi uneori extins posterior la nivelul aripii sfenoidale, permițând 

astfel o bună vizualizare a tumorilor postero-laterale.3,40 

Leziunile localizate postero-inferior, între nervul optic și mușchiul drept inferior 

sunt excizate printr-o orbitotomie inferioară, cu participarea uneori a chirurgului ORL; 

participarea acestuia este necesară și în abordurile tumorilor care invadează celulele 

etmoidale sau sinusurile paranazale. Tehnicile endoscopice pot aduce un aport 

semnificativ când se dorește excizia completă, în procedeele minim invazive.3,32,40,43 

Leziunile cu extensie intracraniană sunt cel mai bine abordate printr-un abord 

extraorbital fronto-temporal. Acest abord este utilizat de asemenea în cazurile 

tumorilor localizate în apexul orbitei sau la nivelul canalului nervului optic. Tumorile 

situate postero-lateral, la nivelul fisurii orbitale superioare pot fi excizate printr-un 

abord pterional. 
 

10.5 Discuții cu privire la complicații  
Cea mai serioasă complicație, dar și cea mai rară, este reprezentată de lezarea 

unei structuri importante, cum ar fi: nervi, vase, mușchi sau globul ocular. Imediat ce 

se constată o astfel de leziune intraoperator se procedează la repararea acestuia și 

abia ulterior se continuă intervenția. Fistula LCR, recunoscută intraoperator, 

indiferent de sediu sau tipul abordului este preferabil să se rezolve imediat prin 

sutură directă și aplicarea eventual de FibrinGlue. 117,118,119 
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 Pentru defectele mai mari se poate practica plastie cu fascie temporală, fascia 

lata sau alți substituenți. Pentru fistulele dificil de evidențiat, se poate proceda la 

plombaj cu mușchi sau țesut grăsos peste care se poate aplica FibinGlue. Fistulele 

LCR descoperite postoperator, se tratează medicamentos (antisecretorii, depletive) 

și puncții lombare repetate sau drenaj lombar continuu. În cadrul acestui studiu, la 

practicarea voletului fronto-temporal s-a întâmplat la 4 cazuri să se producă 

deschiderea sinusului frontal, fapt care a fost recunoscut intraoperator, aceasta 

nefiind considerată un incident, ci mai degrabă un timp chirurgical mai ales în 

cazurile când tumora invadează sinusul frontal sau când se dorește expunerea cât 

mai eficientă a bazei craniului.120,121 De asemenea, acest lucru se întâmplă în mod 

curent în cadrul voletului fronto-orbito-zigomatic, al cărui adept nu sunt, tocmai din 

acest motiv. 

Leziunile vasculare și sângerările difuze sunt complicațiile care reclamă 

întreruperea intervenției și rezolvarea cauzei hemoragiei. Hemostaza se realizează 

metodic, cu răbdare, cu identificare sursei, cauterizarea și ligatura vasculară. 

Sângerarea difuză se controlează cu tamponament, Gelgfoam, Surgicel.122 Aplicarea 

excesivă de ceară la os trebuie evitată datorită reacției la corp străin ce poate apare 

dar și datorită întârzierii procesului de vindecare osoasă. 

Complicații postoperatorii 

Postoperator, am înregistrat următoarele complicații: 

- fistulă LCR în două cazuri, la care într-unul dintre acestea s-a reintervenit 

pentru închiderea orificiului fistulos; 

- hemoragie postoperatorie cu hematom postoperator în 2 cazuri, în cazul 

unui pacient cu tumoră de glandă lacrimală și în cazul unui pacient cu 

meningiom de aripă sfenoidală; în ambele cazuri s-a reintervenit de 

urgență si s-a practicat evacuara hematomului postoperator cu evoluție 

ulterioară favorabilă; 

- un caz de infecție, la o săptămână postoperator, la un pacient cu 

adenocarcinom al sinusurilor paranazale, la care s-a reintervenit și s-a 

practicat cura focarului infecțios, drenaj-lavaj de 48 ore și tratament 

antibiotic, cu evoluție ulterioară favorabilă; 

- un caz de cicatrice cheloidă după un abord anterior pentru un limfangiom, 

care a fost tratată chirurgical la Clinica de Chirurgie Plastică; 
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- 2 cazuri cu infecție superficială a plăgii postoperatorie, la care s-a practicat 

sutura per secundam a plăgii, după o prealabilă terapie antibiotică 

adaptată antibiogramei. 

Datorită dimensiunilor reduse ale orbitei, orice dimensiune a unui hematom 

postoperator poate crea probleme. Pentru prevenirea acestuia se folosesc aplicații 

de gheață, ridicarea extremității cefalice în primele 24-48 ore.115,123,124 Este necesară 

instruirea personalului să observe și să raporteze imediat apariția bruscă a unei 

exoftalmii, pierderea sau scăderea vederii, durerea.  

Creșterea acută a presiunii introrbitale poate produce neuropatie optică de 

compresiune, precum și hipoperfuzia nervului optic și retinei. Dacă este prezentă 

exoftalmia dureroasă și se suspectează un hematom postoperator, iar pacientul 

prezintă încă drenajul, se poate încerca inițial manipularea drenajului, cu mișcări 

ușoare sau dezobstrucția acestuia. Acest gest este însă de multe ori ineficient 

datorită prezenței septurilor care compartimentează cavitatea orbitei. Ca și tratament 

medicamentos se pot asocia Acetazolamida și Manitolul. 

Investigațiile imagistice pot evidenția colecția hematică exact, iar în funcție de 

vechimea acesteia se poate tenta extragerea ei printr-o puncție-aspirație, cu un ac 

de 20 Gauge.2 Această manevră se poate realiza ghidată ultrasonografic sau CT. 

Dacă toate metodele amintite anterior eșuează în a controla presiunea 

intraorbitală, se practică redeschiderea cu efectuarea hemostazei și plasarea unui 

nou drenaj. 

Prevenirea creșterii presiunii intraorbitale datorită unei hemoragii se realizează 

prin: explorarea meticuloasă a orbitei, hemostază atentă, plasarea unui drenaj închis 

ușor aspirativ, extubarea atentă a pacientului, aplicarea de gheață imediat 

postoperator, evitarea unui bandaj intens compresiv. 

Prezența unui grad de chemozis hemoragic postoperator totuși nu se poate 

evita, acesta tratându-se ușor, cu unguent oftalmic și coliruri. Uneori se poate 

observa un chemozis semisolid la nivelul fornixului inferior, care se badijonează cu 

unguent și se aplică un pansament ușor compresiv pentru 24 de ore. 

Tracțiunea excesivă intraoperatorie și tehnicile de disecție boantă pot produce 

deficite motorii sau senzoriale. Cele mai multe astfel de complicații apar după 

orbitotomia laterală.124,125 Complicațiile orbitotomiei laterale includ: tulburări de 

motilitate extraoculară (în mod particular deficit de abducție) și pierderea reflexelor 

pupilare. 
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 Capitolul XI  
CONCLUZII 

 

• Tumorile de orbită reprezintă o patologie rară în practica medicală, astfel încât 

diagnosticul și tratamentul reprezintă o încercare pentru clinician și necesită 

aprofundate cunoștințe anatomice și clinico-imagistice. În cadrul studiului doctoral 

am procedat la studii anatomice prin disecția la cadavru a joncțiunii cranio-

orbitale, cu evidențierea structurilor vasculo-nervoase care traversează acest 

pasaj. 

• Între simptomele de debut ale tumorilor de orbită, cea mai frecventă este 

exoftalmia, în studiul de față aceasta fiind prezentă în 31 de cazuri, reprezentând 

58,49%. 

• Diagnosticul final al oricărui proces neoformativ se bazează pe examinarea 

tisulară, examen ce reprezintă elementul final și esențial de diagnostic, 

stadializare și tratament. Diagnosticul tumoral a relevant o mare heterogenitate a 

lotului fiind bine cunoscut faptul că datorită marii varietăți de țesuturi care se 

găsesc în orbită pot lua naștere la acest nivel o mare varietate de tipuri tumorale. 

Astfel, în cadrul lotului studiat se poate observa că am avut în 32 cazuri (60,37% 

dintre cazuri) tumori secundare ale orbitei, iar în restul de 21 de cazuri (39,62%) 

au fost diagnosticate tumori primare. 

• Rezecția totală a tumorii a reprezentat obiectivul principal în toate cazurile 

studiului nostru, aceasta reușindu-se în majoritatea cazurilor. În cadrul lotului 

studiat  40 de pacienți au beneficiat de o rezecție tumorală totală, (75,47% din 

pacienți), 8 pacienți (15,09% din pacienți) de o rezecție subtotală, iar 5 pacienți 

(9,43 % din pacienți) au beneficiat de puncție biopsie.  

• Examenul extemporaneu reprezintă un important adjuvant pentru obținerea unor 

rezultate chirurgicale superioare, a fost folosit în 5 cazuri (tumoră de glandă 

lacrimală, 2 cazuri, tumoră de sinusuri paranazale, 2 cazuri, metastază, 1 caz) 

pentru a verifica rata de rezecție tumorală prin cercetarea marginilor de excizie 

tumorală. 

• Am urmărit aducerea în actualitate a unui termen folosit din 1975, acela de 

joncțiune cranio-orbitală, această regiune care include apexul orbitei cu foramen 

optic și fisura orbitală superioară, fiind afectată în numeroase procese patologice 

tumorale, traumatice, infecțioase, vasculare endocraniene sau orbitale. În cadrul 
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acestui studiu s-au numărat 25 de pacienți (47,16%) cu meningioame de treime 

internă aripă sfenoidală sau tuberculum selae.  

• În 36 cazuri (67,92% dintre cazuri) localizarea tumorală a impus alegerea unui 

abord transcranian, în 16 cazuri, semnificând 30,18% dintre cazuri, tumorile 

orbitale au fost abordate transorbital, iar în unul dintre cazuri am utilizat un abord 

transcranian combinat cu un abord paralateronazal cu translocație nazală. Pentru 

abordul transcranian al orbitei am preferat lăsarea pe loc a arcadei orbitale 

superioare și laterale, acest fapt prezentând avantajul nu doar a obținerii unor 

rezultate superioare cosmetice ci și scurtarea semnificativă a  timpului operator.  

• Abordul lateral al cavității orbitei reprezintă o cale de elecție pentru tumorile 

situate în unghiul supero-extern al orbitei, dar și pentru tumorile situate lateral sau 

infero-lateral în orbită. Posibilitățile tehnice sunt multiple, însă incizia în S italic, 

orbitotomia centrată pe leziune și adaptată dimensiunilor tumorii, ablarea 

tumorală totală cu limite de siguranță oncologice, urmate de repunerea osului și 

închiderea în planuri anatomice reprezintă timpi operatori esențiali pentru 

obținerea unor bune rezultate oncologice și estetice. Astfel, în cadrul abordului 

lateral se poate adapta mărimea orbitotomiei în funcție de localizarea procesului 

tumoral. Aportul neuronavigației și a ecografiei intraoperatorii contribuie de 

asemenea la obținerea unor rezultate superioare. 

• Reconstrucția bazei craniului, la nivelul etajului anterior și a pereților de orbită am 

realizat-o cu Dynamic Mesch de titan, fapt ce a contribuit la obținerea unor bune 

rezultate funcționale și cosmetic, cu prevenirea enoftalmiei postoperator și nu în 

ultimul rând influențând pozitiv calitatea vieții pacienților. 

• Tratamentul tumorilor de orbită este multimodal și multidisciplinar cu decizia 

terapeutică individualizată pentru fiecare caz, cu participarea oftalmologului, 

neurochirurgului, chirurgului BMF sau ORL, radioterapeutului, oncologului, în 

cadrul căruia rezecția chirurgicală are rolul esențial.  

• Obținerea unor rate superioare de supraviețuire și a unei cât mai bune calități a 

vieții la pacienții cu tumori de orbită are la bază și o urmărire clinică și imagistică 

susținută postterapeutică. Am realizat un scor în vederea urmăririi postoperatorii 

a pacienților cu tumori de orbită bazat pe gradul rezecției tumorale, tipul tumorii 

(malign sau benign) și starea clinică a pacienților la externare apreciată prin 

scorul Karnofsky. 
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