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Motivatia temei de cercetare

Natura complexa a tratamentului din implantologia orala si
potentialul de complicatii ce pot apare atat in etapa chirurgicala cat si in
cea protetica, clinicienii trebuie sa posede o intelegere exhaustiva a
anatomiei normale a regiunii maxilofaciale. Educatia dentara traditionala
a fost bazata pe interpretarea imaginilor radiologice conventionale
bidimensionale dar, odata cu introducerea si dezvoltarea explorarii prin
tomografie computerizata cu fascicul conic — Cone Beam Computed
Tomography (CBCT), a devenit necesara o intelegere mai aprofundata a
anatomiei pentru examinarea structurilor pacientilor in toate cele trei
dimensiuni ale spatiului.

Importanta si actualitatea temei

Este unanim acceptat faptul ca prin utilizarea CBCT se obtine cea
mai bunad acuratete in identificarea structurilor maxilo-mandibulare,
inclusiv cele canalare. Canalul mandibular reprezintd o structura
anatomica de risc in implantologia orala, iar canale precum canalul
infraorbital si canalul sinuos al lui Wood Jones sunt structuri expuse
riscului in chirurgia sinusului maxilar. Consider deci relevante cercetarile
privind anatomia variationala a acestor canale, cercetari pe care mile-am
propus in cadrul tezei mele de doctorat. , Disectia” digitala a structurilor
osoase maxilo-mandibulare este accesibila Tn anatomia CBCT iar canalele
intraosoase pe care le-am abordat din punct de vedere anatomic, sub
indrumarea conducatorului tezei mele de doctorat, au fost studiate in
trecut, Tnsa majoritatea studiilor au fost realizate pe oase uscate, ceea ce
nu a permis fundamentarea unui background anatomic exact, sau
complet.



Partea generala a tezei de doctorat

in Capitolul 1 este documentatd morfogeneza dentomaxilara:
dezvoltarea arcurilor branhiale sau faringiene, morfogeneza mandibulei si
morfogeneza maxilarului. in capitolul 2 sunt prezentate date din literatura
specifica, privind anatomia mandibulei si cea a osului maxilar.

Partea Personala a tezei de doctorat
Sunt prezentate trei capitole ale cercetarii originale:

- capitolul 3: Cercetari anatomo-imagistice ale canalului
mandibular;

- capitolul 4: Cercetari anatomo-imagistice ale canalului
infraorbital;

- capitolul 5: Cercetari anatomo-imagistice ale canalului

sinuos.

Cercetari anatomo-imagistice ale canalului
mandibular

Probabil cea mai importanta complicatie in chirurgia
implantologica dentara este pierderea sensibilitatii dupa leziunea nervului
alveolar inferior (NAI) la care se ajunge dupa o caracterizare defectuoasa
a topografiei canalului mandibular si a traiectului nervului alveolar inferior
si vaselor alveolare inferioare.

in acest studiu am ridicat ipoteza posibilititilor variationale ale
topografiei a canalului mandibular, conform careia acestea sunt mai
heterogene decét cele descrise in literatura de specialitate. Scopul acestei
cercetari a fost, in consecintd, evaluarea topografiei canalului mandibular



pe un lot retrospectiv de scanari mandibulare in CBCT. Am urmarit sa
apreciez atat pozitia canalului mandibular in ramura mandibulei referita
la corticala (compacta) externa si cea interna a ramurii mandibulei cat si
topografia bucolinguala a canalulului mandibular Tn corpul mandibulei.

Metodologie: (a) Lot de 30 de cazuri retrospective scanate in Cone
Beam CT, pentru determinarile topografiei canalului mandibular in
ramura mandibulei; variabile numerice determinate: grosimea corticalei
interne; grosimea spongioasei interne; grosimea spongioasei externe;
grosimea corticalei externe; prezenta molarilor de minte mandibulari
inclusi in raport penetrant cu canalul mandibular. Metode statistice
utilizate: (i) statistici descriptive: medii, mediane, deviatii standard; (ii)
ANOVA, pentru a testa existenta unor diferente semnificative ale mediei
unei variabile functie de o alta variabila de tip calitativ (ex. M3l, gen).
Toate analizele statistice au fost efectuate cu programul SPSS v20. O
valoare ,,p” de 0,05 a fost considerata a fi statistic semnificativa. (b) Lot de
60 de cazuri retrospective scanate in Cone Beam CT, pentru determinarile
topografiei canalului mandibular in corpul mandibulei; analiza datelor a
fost realizata cu programul StatalC 11 (StataCorp.2009. Stata: Release 11.
Statistical Software. College Station, TX, USA). O valoare p < 0,05 a fost
considerata semnificativa statistic.

Rezultate: (a) privind anatomia canalului mandibular in ramura
mandibulei, am obtinut valorile medii ale variabilelor numerice urmarite
si desi am decelat incluzii ale molarului al treilea mandibular, in 17% din
hemimandibulele studiate, nu au fost diferente semnificative statistic
privind relatia dintre incluzia molarului de minte mandibular si grosimea
peretilor ososi (compacte si spongioase) ai canalului mandibular la nivelul
ramurii mandibulei. Deasemenea nu au fost diferente semnificative
statistic privind relatia dintre genul pacientilor si grosimea compactelor si
spongioaselor pericanalare ale ramurii mandibulei. Am gasit Thsa o
corelatie puternica intre grosimea compactelor interne de partea stanga
si din partea dreapta (coeficientul de corelatie Pearson 0,716, p<0.001).
Spongioasa interna a prezentat bilateral usoare diferente. La 50% din
hemimandibule si 54% din pacienti canalul mandibular a venit Tn contact
cu corticala externa a ramurii mandibulei. Am gasit valori nule ale grosimii



spongioasei interne la 40% din cazuri (bilateral) si 30% din cazuri,
unilateral; la doua cazuri canalele au fost dehiscente intern la nivelul
ramurii (7%). Prezint aici o morfologie rara a canalului mandibular la
nivelul ramurii mandibulei, la un caz care a prezentat bilateral gaura
mandibulara coborata sub planul ocluzal, insa cu lingula (spina Spix)
superior de acest plan; o fosa larga continua inferior sulcus colli, pana la
nivelul gaurii mandibulare. (b) Privind topografia bucolinguala a canalului
mandibular la nivelul corpului mandibulei analiza posibilelor corelatii ale
tipurilor topografice ale canalului mandibular cu localizarea
stanga/dreapta sau cu distributia pe sexe nu a aratat asocieri statistic
semnificative (p>0,05, testul Pearson chi2). Numarul total de tipuri
combinate a fost de 27. Dintre aceste tipuri, prevalenta cea mai mare, de
25%, a fost pentru pozitia linguala fata de toate reperele, urmand in 13,3%
pozitia intermediara Tnapoia molarului al treilea (molarul de minte),
asociata cu pozitiile linguale la M3, M2 si M1. A urmat in 8,3% pozitia
intermediara a canalului mandibular fata de cele patru repere.

Cercetari anatomo-imagistice ale canalului
infraorbital

Numeroase variante anatomice sinonazale sunt importante de
identificat deoarece prezenta acestora poate creste riscul de eroare
chirurgicala. Ignorarea variantelor anatomice predispune la leziuni
iatrogenice de catre chirurgi, precum hipoestezie, parestezie sau
nevralgie. Acesta este si cazul canalului infraorbital (CIO). Tn cadrul acestei
cercetari am urmarit o serie de directii distincte.

(A) Studiul pneumatizarilor limitrofe CIO a fost realizat pe dosare
Cone Beam CT arhivate (40 de cazuri). Au fost apreciate drept recesuri
infraorbitale ale sinusului maxilar acele spatii aeriene localizate medial de
ClO si de gaura infraorbitala (GIO) si drept celule Haller (CH) acele celule
etmoidale localizate lateral de infundibulul etmoidal in care dreneaza.
Traseul transantral al ClO a fost, de asemenea, inregistrat pentru fiecare
caz in parte. In 32.5% din cazuri a fost descoperit traseul transantral tip 3
al ClO. La 7/40 cazuri am observat traseul transantral bilateral al CIO si in
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6/40 cazuri (15%) acest tipar a fost unilateral. Au fost decelate recesuri
infraorbitale ale sinusului maxilar localizate medial de CIO in 20% din
cazuri. Au fost descoperite CH n 10%. Tn 15% din cazuri au fost descoperite
ducte nazolacrimale aerate. Diferite studii au speculat o relatie
semnificativa intre traiectul transantral al CIO si prezenta unei CH.
Sistemul de clasificare bazat pe explorarea CBCT a posibilitatilor
morfologice ale CIO pare a fi partial speculativ, precum a fost dovedit
recent ca asocierea fie a CH, fie a septurilor sinusale cu tipuri specifice de
ClO, nu este semnificativa statistic. Studii anterioare cu argumente
anatomice incomplete ar trebui privite cu prudenta. Pentru identificarea
anatomica precisa in scopuri practice a recesului infraorbital al SM, CH si
ductului nasolacrimal aerat trebuie diferentiate cu atentie in unghiul
antral antero-supero-medial.

(B) Studiul topografiei canalului lateroantral a fost realizat pe un
lot de 50 de dosare CBCT. Am identificat acest canal in 6% din cazuri. in
anatomia descriptiva uzuala este un model obisnuit, aplicat atat CIO cat si
CS, acela in care ambele canale au traiect in planseul orbitei, deci au
localizare infraorbitala. Studiul meu demonstreaza ca acesta nu este un
model anatomic absolut. Un studiu recent, efectuat pe 400 sinusuri
maxilare, a gasit canal lateroantral in 34/400 sinusuri maxilare. Am gasit
aici, la un lot mai mic de cazuri, canal lateroantral in 5/100 sinusuri
maxilare. Astfel, intr-un lot mai mic a rezultat o prevalenta mai mica (5%)
fata de lotul mai mare, desi ar fi fost de asteptat ca prevalenta sa scada cu
cresterea lotului. Probabil diferentele etnice ale loturilor ar putea
reprezenta o cauza.

(C) Studiul anatomiei variationale a canalelor infraorbitale multiple
a fost realizat pe un lot de 200 de dosare. La 21 de cazuri (10%) am pus in
evidenta prezenta unilateralda a GIO accesorii. La 5 cazuri am decelat
prezenta bilaterald de GIO accesorii. Am evidentiat deasemenea GIO
accesorii localizate la extremitatea inferioara a suturii notha, bilateral in 5
cazuri, si unilateral, la alte 5 cazuri. Cele 200 de cazuri documentate de
mine retrospectiv pentru prezenta sau absenta de GIO multiple au
corespuns la 400 de oase maxilare. La nivelul acestora din urma, GIO
accesorie plasata sub marginea infraorbitala a fost prezenta la 18 maxilare
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drepte si 13 maxilare stangi, iar GIO accesorie plasata in sutura notha a
fost decelatd in dreapta in 6 cazuri si in stanga in 9. In dreapta 176 de oase
maxilare si in stanga 178 de oase maxilare nu au prezentat GIO multiple.
La 31 dintre cele 400 de oase maxilare evaluate in Cone Beam CT am pus
in evidenta GIO accesorii plasate inferior de marginea infraorbital3,
majoritatea (94%) unice. Un singur os maxilar (3%) a prezentat un astfel
de orificiu accesor dublu iar intr-un alt caz (3%) am identificat trei
foraminule accesorii care transformau peretele antral anterior intr-o
veritabild lama ciuruita infraorbitala.

Un studiu prin disectie a identificat GIO dubla la 1 din 20 de oase
maxilare (prevalentd 5% fata de lotul de 10 cadavre folosit) si GIO tripla
deasemenea in 5%, ceea ce demonstreaza raritatea GIO duble. La un lot
de 110 cranii uscate GIO unice au fost identificate in partea dreapta la 106
cazuri (96,4%) iar in stdnga la 105 cazuri (95,5%). GIO duble au fost
prezente in dreapta la 4 cranii (3,6%) si in stdnga la 5 cranii (4,5%). Un
studiu diferit, realizat pe 55 cranii uscate, nu a identificat decat GIO unice,
bilateral. Un studiu diferit, pe 35 de cranii uscate, a gasit GIO unica in
94,3% si dubla in 5,7% din cazuri. Un lot diferit, de 106 cranii uscate, a fost
deasemenea evaluat pentru puncte de emergenta trigeminala multiple
(gaurile supraorbitala, infraorbitald si mentala) iar GIO multiple au fost
gasite in 3,8% din cazuri — 3,3% GIO duble si 0,5% GIO triple; autorii
respectivi nu prezintd insa evidente ale acestor variatii, ceea ce
fragilizeaza credibilitatea rezultatului. Dixit si colab. au gasit GIO duble in
11,2%, evidenta prezentata fiind acceptabild. La un lot de 210 cranii a fost
gasitd GIO dubla in 50 de cazuri (23,8%), aceasta fiind bilaterala la 8 cranii,
plasata in dreapta la 21 de cranii si in stanga la alte 21 de cranii; autorii
respectivi nu demonstreaza cu evidente GIO accesorii pe care le
raporteaza. Aziz si colab. (2000) au efectuat disectii ale gaurii infraorbitale
la 47 de cadavre umane adulte si au identificat 7 cadavre (15%) cu GIO
multiple, 4 bilaterale; din cele 11 oase maxilare cu aceasta variatie, 8 au
prezentat GIO duble, 2 au avut GIO triple si 1 cadavru a prezentat 4 gauri
ipsilaterale. Am urmarit evidentele prezentate de acesti ultimi autori siam
cautat in articol termenii ,notha” si ,Parinaud”, pe care nu i-am gasit.
Consider ca raportul de GIO multiple este eronat, autorii confundand
canale vasculare ale procesului frontal al maxilarului cu ClO, deoarece
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disectia planului osos al regiunii infraorbitale nu demonstreaza fara
echivoc faptul ca acele orificii accesorii sunt deschideri ale unor canale
provenite din CIO. Gupta (2008) a gasit fard insa a prezenta evidenta
respectiva, la un lot de 79 de cranii uscate, o prevalenta de 1,3% a GIO
multiple (1 caz din 79 cu evidenta ipsilaterald) si discuta ca rezultatul este
cu mult mai mic decat cel comunicat de Aziz si Marchena; probabil la
acesti doi autori eroarea de interpretare anatomica a condus la un rezultat
distorsionat.

Cercetari anatomo-imagistice ale canalului sinuos

Canalul sinuos (CS) este un canalicul intraosos intortocheat care
are origine din canalul infraorbital, posterior de gaura infraorbitala (GIO),
avand initial un traiect antero-lateral spre peretele anterior al SM, sub
marginea infraorbitald; in continuare isi schimba directia catre medial si
trece inferior fata de GIO catre peretele nazal lateral unde se va incurba
brusc in jos, la nivelul suturii incisive (premaxilare), continuand cu un
traiect in marginea aperturii piriforme (incizura nazala a osului maxilar).
Multi chirurgi nu cunosc detalii despre CS si, in prezent, sunt putine
publicatii despre acest canalicul traversat de nervul alveolar superior
anterior (NASA). Osul maxilar este un os de membrana si este descris
frecvent ca fiind rezultat din doi centri de osificare, teorie care Tnsa este
controversata si disputata de diferiti autori. Cand sunt considerati doi
centri de osificare maxilara, cel antero-medial duce la formarea premaxilei
(osul incisiv, osul intermaxilar) care contine incisivii superiori, iar cel
postero-lateral corespunde postmaxilei (maxila). Premaxila si postmaxila
se unesc foarte rapid in regiunea viitoarei alveole a caninului, deci in
dreptul cisternei CS descrise anterior, limita de demarcatie intre cele doua
structuri fiind sutura premaxilara sau incisiva. Autorii care au studiat osul
premaxilar au ignorat sutura notha (falsa suturd) care delimiteaza cele
doua componente ale procesului frontal, cea premaxilara si cea maxilara
propriu-zisa. Conform documentarii pe referential pe care am realizat-o,
sutura notha a fost descrisa prima oara de Macalister in 1884. Aceasta
suturd notha nu este insa mentionata nici Tn Enciclopedia de Variatii
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Anatomice a lui Bergman, nici in Anatomia lui Gray. Am ridicat ipoteza
faptului ca desi modelul anatomic comun al CS reprezinta premiza unor
cercetari anatomice specifice, acesta prezinta elemente de variabilitate
individuala. Am avut in vedere faptul ca sunt putine studii care au evaluat
morfometric traiectul CS si, implicit, al NASA. Tn plus, am ridicat ipoteza
conexiunii anatomice dintre canalul sinuos si orificiile (foraminulele) lui
Macalister de la nivelul suturii notha, posibil prin canalul lui Parinaud,
cunoscut si precum canalul arterei angulare. Am realizat studiul
morfometric al canalului sinuos pe un lot retrospectiv de 200 de cazuri
explorate Tn Cone Beam CT. Am folosit un sublot de 40 de scanari CBCT
pentru evaluarea anatomiei foraminulelor procesului frontal al osului
maxilar. La loturile luate in studiu am urmarit bilateral urmatoarele
variabile anatomice: (1) prezenta portiunii infraorbitale a CS (CSIO+) si
topografia acesteia fata de ClIO (medial sau lateral); (2) distanta dintre CS
si GIO (mm); (3) localizarea ampulei CS; prezenta de recesuri antrale in
raport cu CS; 4.CS multiple. Deasemenea am preluat modelele
morfologice descrise pentru CIO 110 (tipul 1 —1n grosimea peretelui 0sos;
tipul 2 — protruzia canalului sinuos in sinusul maxilar [SM]; tipul 3 — canal
transsinusal, localizat complet in cavitatea SM), am definit doua subtipuri
3, 3a: canal intrasinusal pediculat, atasat prin lamelad osoasa (contrafort)
la peretele antral; 3b: canal intrasinusal liber, si am urmarit aceste tipare
anatomice pentru CS, in segmentul transversofacial (CSTF). Am considerat
precum tipul 0 varianta in care CS nu a fost decelabil intramural, desi
traiectul respectiv a fost identificat (traiect infraosos sau sub-
schneiderian). n partea dreapts, CSIO a fost plasat inferior de CIO Tn 41%
din cazuri; in 59% din cazuri am identificat CSIO lateral de CIO (fig.5-1). Tn
partea stanga CSIO plasat inferior de CIO a fost decelat in 40,5% din cazuri,
lateral de CIO in 58,5% din cazuri, medial de CIO in 0,5% iar absenta CSIO
am identificat-o intr-un singur caz (0,5%). Am documentat posibilitatile
morfologice ale portiunii transversofaciale a CS (CSTF) si am identificat
faptul ca in majoritatea cazurilor se intalneste tipul 1 — protruzia CSTF; nu
am pus in evidentda la niviun caz tipul 3b — CSTF liber intrasinusal
(transsinusal). De fiecare parte a planului median am identificat la 15/200
cazuri lipsa CSTF intramural. Modelele morfologiei intramurale ale CSTF
au fost comparabile la lotul general, la barbati si la femei. Oscilatiile de
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prevalenta privind CSTF nedecelabil, CSTF plasat in conturul GIO si CSTF
decelabil inferior de GIO au prezentat o anumita simetrie bilaterala. La
toate cazurile documentate, ampula CS (in unghiul ultimelor doua
segmente canalare) a fost plasata superior de caninul maxilar respectiv,
deci in situsul suturii incisive sau premaxilare. Am urmarit la lotul
investigat detaliile anatomice privind canalul sinuos, pe reconstructii
multiplanare bidimensionale si renderizari tridimensionale in volum
(figura).

Renderizare
tridimensionald in volum,
peretii antrali anteriori,
vedere anterioard
(program Planmeca
Romexis Viewer 3.5.0.R,
A: filtru B&W XRay). Sunt
identificate bilateral
canalele infraorbitale
(sdgeti), gduri
infraorbitale accesorii
(sdgeti cu varf dublu) si
canal sinuos bifid (dublu)
in partea dreaptd (varfuri
de sdgeti).

Am identificat atat pe reconstructiile multiplanare bidimensionale
cat si pe renderizarile tridimensionale in volum mici orificii, variabile
individual numeric, la nivelul fetei externe a procesului frontal al
maxilarului. Aceste orificii ale lui Macalister au fost localizate anterior de
creasta lacrimald anterioara ce participa in conturul medial al aditusului
orbitei de partea respectiva, localizarea corespunzand suturii notha. Am
observat cu atentie sectiunile multiplanare bidimensionale sagitale prin
canin, deci la nivelul stalpului canin san nasofrontal de rezistenta al
viscerocraniului si am observat ca intraosos la acest nivel se gaseste
cisterna/ampula CS urmatd de canaliculele procesului frontal al
maxilarului. Din cisterna CS urca, la toate cazurile investigate de mine,
ramuri ascendente fine, care ajung in grosimea procesului frontal al
maxilarului si se deschid la nivelul foraminulelor Macalister ale acestuia.
Am decelat ocazional orificii mai largi, de regula unice, plasate infero-
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lateral de foraminulele fine ale ramurilor ascendente ale CS la baza
procesului frontal, asumate dupa aspectul in CBCT ca fiind vasculare,
conectate la sistemul de canalicule fine intraosoase respectiv,
determinand astfel o retea canaliculara delicata intraosoasa. Morfologia
de tip vascular a acestor orificii, identificate precum deschiderile unor
canale ale lui Parinaud, a fost sustinuta si de identificarea pe renderizarile
tridimensionale Tn volum a unor santuri osoase preorificiale prezente pe
suprafata osoasa, localizate anatomic in dreptul traiectului prezumtiv al
arterei angulare si probabil alimentate de ramuscule fine ale acesteia;
foraminulele procesului frontal localizate supero-medial de aceste orificii
vasculare au prezentat santuri fine, ocazionale, plasate distal si nu
proximal de orificile respective. Astfel, am identificat atat santuri
vasculare cat si foraminule localizate anterior de creasta lacrimala
anterioara, in zona suturii notha (sutura longitudinala imperfecta a lui
Weber). Urmarind pe sectiunile axiale (transversale) ramurile canaliculare
ascendente din grosimea procesului frontal am sistematizat raporturile de
vecinatate ale acestora: posterior, cu peretele anterior al CLN, medial cu
mucoasa atriului meatului nazal mijlociu, postero-lateral, ocazional, cu
recesul infraorbital (medial) sau prelacrimal al SM. Acestor raporturi le-au
corespuns canalicule fine si scurte, decelate ocazional, care demonstrau
distributia din ramurile ascendente ale CS la nivelul mucoaselor nazala,
antrald si la ductul lacrimonazal. Tn plus, am decelat canalicule de
distributie la nivelul celulei agger nasi, atunci cand aceasta din urma a fost
prezenta in grosimea procesului frontal al maxilarului. Relevanta clinica a
topografiei CS la nivelul peretilor superior si anterior ai SM este, ca si in
cazul CIO, posibilitatea lezarii elementelor neurovasculare continute in CS
in cursul procedurilor chirurgicale reconstructive si endoscopice care
abordeaza tavanul si peretele anterior al SM. Maxilarul anterior este
abordat chirurgical in chirurgia endodontica, chirurgia periodontals,
extractia dintilor inclusi si a dintilor supranumerari, implantologia orala,
tratamentul chisturilor si chirurgia ortognatica. Canalul sinuos poate fi
considerat factor de risc in chirurgia ortognatica mai ales in fractura Le
Fort | care se practica de regula; chirurgia ortognatica implica riscul
leziunilor CS dar si a altor elemente neurovasculare, precum a.alveolara
antero-superioara, a.nasopalatina, a.palatina descendenta si a.maxilara.
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Concluziile tezei de doctorat

1)

2)

3)

4)

5)

In circa jumatate dintre cazurile pe care le-am evaluat,

tablia externda a canalului mandibular a fost lipsita de
spongioasd. Aceasta reprezinta o prevalenta importanta a
unei morfologii ce predispune la modificari ale sensibilitatii
nervului alveolar inferior in situatia unei osteotomii
separatorii sagitale bilaterale a ramurii mandibulei.
Relieful osos al fetei interne a ramurii mandibulei are
relevanta si aplicabilitate practica in cursul anesteziei
nervului alveolar inferior prin injectare in spatiul
pterigomandibular. De aceea, o variatie anatomica rara in
care gaura mandibulara este coborata inferior de planul
ocluzal dar spina Spix ramane superior de acest plan,
precum cea pe care am raportat-o in lucrare, poate facilita
instalarea anesteziei printr-o expunere mai buna a nervului
respectiv la infiltratia anestezica.

Diferite studii anatomice ale topografiei intramandibulare
a nervului alveolar inferior, in canalul mandibular, au fost
bazate pe loturi mici si au fost realizate prin disectie, sau pe
oase uscate. Este de preferat ca localizarea canalului
mandibular sa fie apreciata caz cu caz, de preferinta prin
scanarea Cone Beam CT, deoarece acest canal poate
adopta un traiect care nu a fost descris anterior prin astfel
de studii.

Canalul colului mandibular a fost reprezentat schematic de
Carter si Keen in 1971 insa singura astfel de evidenta
prezentata ulterior este cea din prezenta lucrare. Un astfel
de canal este extrem de rar si necesita evidente prin
disectie prin care sa se indice continutul sau, neural,
vascular, sau neurovascular.

Studii anterioare au apreciat in mod eronat posibilitatea de
asociere anatomica a unui canal infraorbital cu o celula
etmoidalad infraorbitala (celuld Haller). Aceasta asociere
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6)

7)

8)

9)

este anatomic imposibila, spatiul aerian delimitat medial
de canalul infraorbital fiind de regula reces infraorbital al
sinusului maxilar. Deasemenea trebuie evitata confuzia cu
un canal lacrimonazal aerat.

Canalul lateroantral este o varianta anatomica in care
manunchiul vasculonervos infraorbital trece lateral, si nu
superior de sinusul maxilar. Evidenta acestei variatii
anatomice permite evitarea leziunilor neurovasculare in
situatia abordului peretelui antral lateral.

Desi canalul infraorbital transantral a fost deja inclus intr-
un sistem de modele anatomice, cel transantral intraseptal
nu a fost considerat distinct Tn majoritatea studiilor
preexistente. Canalele ectopice intraseptale nu au fost
documentate tridimensional. Un sept oblic continand
canalul infraorbital poate fi confundat cu usurinta cu
planseul orbitei, ceea ce ar putea determina o falsa
traiectorie din coridorul endoscopic transmaxilar, cu
posibilitatea de leziuni iatrogene neasteptate si nedorite.
Desi am obtinut evidente ale aerarii canalului infraorbital,
aceasta posibilitate nu a mai fost raportata in literatura de
specialitate si trebuie fie urmarita in continuare, fie privita
cu circumspectie.

Posibilitatea prezentei de gauri infraorbitale accesorii,
conectate la canalicule derivate din canalul infraorbital, a
fost documentata anterior destul de putin, si ineficient.
Prin studiul meu in Cone Beam CT am demonstrat ca astfel
de orificii infraorbitale accesorii se pot localiza fie inferior
de marginea infraorbital3, fie la nivelul capatului inferior al
suturii notha. Aceasta din urma poate insa prezenta orificii
vasculare alimentate din artera infraorbitala. Lipsa unei
legaturi canaliculare cu canalul infraorbital principal poate
exclude continutul de filete provenite din nervul
infraorbital n orificiile suturii notha.

10) Desi canalul sinuos Wood Jones este studiat prin referire la

un model anatomic unic, acesta poate prezenta variatii
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anatomice individuale privind: pozitia segmentului
infraorbital fata de canalul infraorbital, localizarea pe
verticala a segmentului transvers facial, prezenta recesului
infraorbital lateral, precum si posibilitatea de bifiditate sau
trifiditate canaliculara.

11) Sutura notha este un element anatomic constant al
procesului frontal al maxilarului si trebuie inclusa fin
anatomia descriptivd a acestui os. Sutura notha, ca si
ampula canalului sinuos, apartin situsului suturii incisive
sau premaxilare din mezenchimul careia raman incarcerate
in os ramuri vasculare ale arterei infraorbitale dar si filete
ascendente ale nervului alveolar anterior superior cu
distributie posibila la nivelul caii lacrimale.
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