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INTRODUCERE

Stomatologia modernd nu poate fi conceputd fard segmentul de implantologie.
Implantologia nu este o stiinta in sine, dar se contureaza in practica medicala ca un capitol de
mare anvergurd si succes. Medicul stomatolog realizeazd examenul clinic si examenul
paraclinic, in urma carora stabileste diagnosticul si propune o conduita terapeutica.

Prin discutia cu pacientul, se evalueaza asteptarile acestuia si 1 se prezinta obiectivele si
limitele tratamentului. Asadar, practicianul in implantologie:

— Realizeaza examinarea clinica si paraclinica;

— Defineste obiectivele;

— Identifica factorii de risc;

— Apreciaza nivelul de dificultate;

— Stabileste planul de tratament;

— Evalueaza si pregéteste mijloacele de realizare ale obiectivelor.

In aceasta scurtd prezentare am vorbit despre nevoia identificarii factorilor de risc. Ca in
orice interventie chirurgicala, factorii de risc pot fi locali sau generali. insdsi enumerarea acestor
factori necesitd un efort amplu de informare si sistematizare.

Factori locali: istoric de periodontitd sau periimplantitd, tulburari imunologice, existenta
keratinizarii gingivale, procedeele de forare (drilling), procedurile chirurgicale (grafting),
patologia endodontald a dintilor vecini, tipul de contact interdentar, pozitia punctului de contact,
lucrari protetice in antecedente, factori ososi (concavitatea bucala, resorbtia osoasa verticala,
proeminente osoase in vecinatate) etc.

Factori generali: estetici, gingivali [1] (calitatea gingivald, papila gingivald), igiena
bucala, fumatul, factori biomecanici, radio/chimioterapie, boala Crohn, osteoporoza, alte boli
consumptive sau metabolice, experienta medicului, stresul, gradul de informare al pacientului
etc.

Dupa aceasta prezentare (care nu este exhaustivd) se naste, in mod evident, intrebarea:
,»cum pot fi cuantificate riscurile anatomice?”.

Nu este un demers la indemana oricui, deoarece, in descrierile si in evaluarile anatomice
se folosesc din ce in ce mai mult explorarea computer-tomografica, ce poate oferi informatii
despre densitatea osoasd, precum si radiografiile dentare panoramice. Se culeg, astfel,
informatii care, aldturi de mijloacele anatomiei clasice, pot oferi o deschidere pluridisciplinara
spre evaluarea riscurilor structurale intrinseci.

Astfel, riscul anatomic Tn implantologia dentard depinde de:

— Maxilarul pe care se face implantul;



— Curburile cavitatii bucale;

— Respectarea axelor naturale de insertie ale dintilor;

— Aspectul, structura si topografia tesutului spongios maxilar si mandibular;

— Aspectul corticalei osoase;

— Dispozitia variabila a structurilor nervoase si vasculare ce deservesc cele doua arcade;

— Aspectul, traseul, variabilitatea si topografia canalului alveolar inferior;

— Cunoagsterea variantelor si anomaliilor vasculare;

— Cunoasterea concavitatilor de pe fata linguald a mandibulei;

— Cunoasterea topografiei vasculo-nervoase palatine;

— Cunoasterea raporturilor crestei alveolare maxilare cu cavitatea nazala si cu sinusul
maxilar;

— Intelegerea mecanismelor care realizeazi jonctiunea os-implant (osteointegrarea
implantului);

— Cunoasterea anomaliilor dentare;

— Cunoasterea raporturilor vasculo-nervoase loco-regionale.

Dupa cum se observa, riscurile anatomice pentru implantologia dentard sunt numeroase
st variate. Evaluarea lor este, asa cum am aratat, un demers pluridisciplinar, iar neglijarea lor
poate conduce cu usurinta spre situatia nefasta in care implantul este respins.

In aceasta logica, pornind de la faptul ca sunt medic stomatolog si implantolog practician,
am considerat cd studiul aprofundat al elementelor de risc anatomic imi poate aduce un
beneficiu real in practica de zi cu zi.

Ipoteza de lucru

Pentru realizarea cercetarii doctorale m-am concentrat asupra catorva zone de interes
despre care am considerat cd aprofundarea cunoasterii anatomice imi poate aduce un beneficiu
practic. Pentru fiecare zona in parte am realizat cate un studiu de disectie. Precizez de la inceput
ca studiile mele nu au valente statistice (fiind limitat accesul la un numar mare de cadavre), ci
sunt studii pur descriptive, n care ne-am concentrat atentia pe identificarea unor repere
anatomice care imi pot fi utile Tn practica de zi cu zi.

Obiectivele stiintifice

Pe parcursul realizarii acestor studii, mi-am propus obiectivele specifice ale anatomiei
descriptive: descrierea structurilor, a traseului acestora, a raporturilor de vecinatate si la distanta
si a regiunilor topografice strabatute de aceste structuri. In mod specific, m-am axat pe

evidentierea unor raporturi anatomice care sa-si gaseasca o importanta In practica de zi cu zi.



Metoda si metodologie

Pentru studiul embriologic am realizat lame de microscopie optica prin sectionarea in
plan frontal si sagital a unor cranii embrio-fetale la varste diferite.

Pentru studiile de disectie am realizat disectii amanuntite, cu evidentierea tuturor
structurilor osoase, dentare, musculare si vasculo-nervoase care prezentau interes loco-regional.
Am realizat, de asemenea, si sectiuni transversale ale mandibulei, precum si disectii prin
inlaturarea tabliei externe a mandibulei, pentru evidentierea canalului mandibular.

Pentru raporturile sinusale am deschis sinusul maxilar si am realizat imagini ale campului
de disectie, prin transiluminare osoasa.

Nu este lipsit de interes volumul mare bibliografic studiat pentru realizarea fiecarui studiu

n parte.

Ipoteza de lucru si obiectivele generale

Lucrarea este conceputa intr-0 parte generala si o parte de contributii personale.

In partea generala exista trei capitole:

1. Notiuni de embriologie;

2. Notiuni de anatomie a fetei;

3. Procesul de vindecare si osteointegrare.

Aceste capitole expun, intr-un mod detaliat, stadiul curent de cunoastere asupra
subiectului studiului nostru.

Partea de contributii personale este conceputa sub forma a cinci studii:

Studiul I: Contributii privind dezvoltarea embriologici a mandibulei si etapele
odontogenezei. La acest studiu am realizat sectiuni microscopice la embrioni si feti cu diverse
varste, succesive, precum si disectii maxilo-mandibulare, cu evidentierea procesului de formare
a dintilor si de osificare. Am realizat acest studiu pornind de la ideea ca intelegerea formarii
maxilo-dentare oferd o baza stiintificd solida pentru intelegerea anatomiei dento-maxilare si a
anomaliilor acestor structuri. Am reusit evidentierea tuturor etapelor de dezvoltare dentara,
precum si a modului de osificare mandibulo-maxilara.

Studiul II: Contributii privind nervii palatini si arterele palatine si importanta
acestora in implantologie. Am realizat acest studiu pornind de la ideea ca dispozitia si
topografia nervilor palatini reprezintd piatra de incercare in cunoasterea anatomiei regionale.
zonale, dar si in aparitia complicatiilor de tip nevralgie de trigemen. Mi-am propus disectia cu
acuratete a acestor structuri si incadrarea lor in modelul topografic loco-regional. Am realizat

disectia fosei pterigopalatine, cu evidentierea ganglionului pterigopalatin si a raporturilor sale
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cu artera maxilard. Am urmadrit, prin disectie, traseul manunchiului vasculo-nervos palatin pana
la dintii maxilari.

Studiul III: Contributii privind structura mandibulei la edentati si evidentierea
importantei cunoasterii acestei structuri pentru tehnicile de implantologie. Implanturile la
edentati reprezintd o mare parte din activitatea cotidiand. Am simtit nevoia intelegerii
modificarii anatomiei mandibulare la edentati. Consider de maxim interes modificarea traseului
canalului alveolar inferior n mandibula edentatd. Am realizat disectii care sa evidentieze si sa
defineasca aceste modificdri. Am demonstrat modificarea crestei alveolare si a distantei dintre
aceasta si canalul alveolar. Am ardtat directia generala de evolutie a canalului, precum si faptul
ca persista la edentati ramurile vasculo-nervoase alveolare.

Studiul I'V: Contributii privind evaluarea anatomici a canalului mandibular. Riscul
principal al implantologiei dentare la nivel mandibular este interceptarea canalului mandibular.
Intelegerea microstructurii acestuia, raporturile intracanaliculare, traseul si topografia regionala
la nivelul fiecarui dinte 1n parte reprezinta unul dintre cele mai importante castiguri ale studiului
anatomic la acest nivel. Am demonstrat pozitionarea canalului mandibular fata de toate reperele
anatomice mandibulare, descriind parametrii canalului la nivelul fiecarui dinte mandibular.

Studiul V: Contributii privind raporturile dintilor superiori cu sinusul maxilar. In
situatia inserarii implanturilor maxilare, exista riscul major ca implantul sa lezeze structurile
sinusale. Disectia si descrierea anatomica a raporturilor raddcinilor dintilor superiori cu sinusul
maxilar reprezinta un punct forte al cercetarii mele. Informatiile obtinute sunt utile atat
implantologului, cat si chirurgului maxilo-facial chemat sa realizeze interventiile de sinus lift
[2].

Am ardtat cd, practic, toti dintii maxilarului propriu-zis pot veni in raport cu sinusul
maxilar si cd, dupd edentare, pneumatizarea sinusului maxilar se modifica, volumul sau se

restrange si meatul nazal inferior creste.

Metodologia generala a cercetarii

Studiile mele se bazeaza in principal pe disectii, deoarece am considerat ca, in acest mod,
pot realiza cea mai benefica cercetare, corelatd cu specialitatea mea, de medic ginecolog.
Disectiile s-au realizat pe cadavre formolizate din laboratorul Disciplinei de Anatomie.

Am realizat, de asemenea, disectii fetale pe cadavre de feti formolizate din colectia
Disciplinei de Anatomie.

Accesul la planurile de disectie a fost facilitat prin realizarea de sectiuni transversale,
sagitale si parasagitale la nivel pelvian. In acest mod, realizarea disectiilor a fost mult usurata,

permitand urmadrirea pe intregul traseu a structurilor nervoase pelviene.
8



Campurile de disectie au fost preparate si fotografiate digital, in planuri succesive, astfel
incat beneficiul de informare pentru chirurg sa fie substantial.

Imaginile obtinute au fost editate, cu indicarea fiecarei structuri in parte, astfel incat am
obtinut planse extrem de sugestive pentru analizele ulterioare.

Am utilizat si imagini IRM obtinute din clinica de imagistica a Centrului Medical de
Diagnostic si Tratament ,,Dr. Victor Babes” din Bucuresti. Aceste imagini au fost comparate
cu plangele de disectie, stabilind criterii anatomice observabile radiologic si utile in
identificarea si descrierea raporturilor nervoase critice in regiunea muschiului piriform.

Precizez ca la fiecare studiu se regasesc, pe larg, obiectivele si metodologiile specifice.

Studiul I: Contributii privind dezvoltarea embriologica a mandibulei si

etapele odontogenezei

Introducere

Formarea mandibulei si procesul de odontogeneza sunt fenomene complexe, cu
determindri multiple. Studiul lor este complicat, iar tulburdrile procesului embriologic pot
genera o variabilitate bogati si numeroase anomalii. In acest context, notiunile de embriologie
capata, practic, o semnificatie clinica. Dezvoltarea mandibulei este un proces complex, cu o
evolutie antropologica complicata. La formarea mandibulei participd arcul I branhial, care are
in centrul sau cartilajul Meckel. Osificarea este de tip desmal si cartilaginos. Pe teritoriul de
granitd dintre cartilajul Meckel si corticala rezultata prin osificare de membrana, apare canalul
mandibular. Canalul mandibular ia nastere prin unirea a trei canale separate, corespunzatoare
filetelor nervoase care inerveaza diferitele grupe dentare. Segmentul pentru incisivi apare
primul. Apare apoi segmentul pentru molarii din dentitia primard, iar in final segmentul pentru
molarii permanenti. Mandibula este supusa unor procese de remodelare, in urma carora
segmentele canaliculare fuzioneaza. Dezvoltarea dintilor este corelata cu maturarea si osificarea
osului inconjurator. Prezenta nervului este necesard pentru formarea dintilor. Pe parcursul
odontogenezei, exista, consecutiv, diverse procese fiziologice: inductia dintilor, proliferarea
celulard, diferentierea celulara, morfogeneza dentara si maturarea. Pe parcursul odontogenezei,

aceste procese se suprapun, dar, in fiecare etapa, unul dintre ele este predominant.



Rezultate — prezint, in continuare, doua imagini sugestive pentru studiul meu:

Fig. 0.1.: Fat in varsta de 3 luni, cu indicarea pozitiilor primordiilor fetei.

1. muguri nazali mediali; 2. muguri nazali laterali; 3. muguri maxilari; 4. arc mandibular.
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Fig. 0.2.: Sectiune frontala la nivelul fetei embrionare in treimea posterioara a corpului
mandibulei — saptamana a opta.
1. cartilaj Meckel; 2. centru mandibular de osificare desmald; 3. nervul lingual; 4. limba; 5.
cavitate bucald primitiva; 6. spina nazald; 7. sept nazal. Sdgeata indica patrunderea nervului

alveolar inferior in mandibula.
Concluzii si contributii personale pentru acest studiu

Am reusit o disectie mandibulard care evidentiazd formarea canalului mandibular intre
cartilajul Meckel, situat lingual, si corticala vestibulara a mandibulei. Canalul mandibular se
formeaza din fuzionarea unor segmente canaliculare posterioare.

Am identificat etapele de formare ale dintilor, parcurgand intregul proces al
odontogenezei fetale, din saptamanile 6-7 pana in luna a cincea.

Am identificat pozitiile mugurilor dentari la nivelul primordiului mandibular si al osului
maxilar, demonstrand felul in care pozitia primordiilor dentare variaza cu varsta fetala.

Studiul nostru oferd, practic, o imagine de ansamblu prin care clinicianul intelege
originile procesului de odontogeneza, evolutia acestui proces si felul in care primordiile dentare

isi schimba pozitia in raport cu procesele alveolare.
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Studiul I1: Contributii privind nervii palatini si arterele palatine si

importanta acestora in implantologie

Introducere

Nervii si vasele palatine realizeaza inervatia si vascularizatia palatului pana la creasta
alveolara [3]. Originea acestor structuri este profunda, in fosa pterigopalatina, iar traseul este
complicat, aceste structuri strabatand fisura si canalul pterigopalatin si apoi regiunea palatului,
pentru a se sfarsi In vecinatatea crestei alveolare [4]. Ele isi aduc aportul la vascularizatia si
inervatia dintilor superiori. In urma inserarii implanturilor maxilare, pot aparea nevralgii sau
hemoragii, cu implicarea acestor structuri [5]. Nervii palatini reprezinta substratul anatomic pe
care se poate realiza nevralgia de trigemen. Inserarea implanturilor maxilare poate declansa un
astfel de incident, care are ca substrat urmatorul traseu: ramuri alveolare ale nervilor palatini —
ganglionul pterigopalatin — nervul maxilar — ganglionul trigeminal. In privinta vaselor palatine,
acestea deservesc partial creasta alveolard si, in functie de variabilitatea si topografia lor,
inserarea unui implant poate declansa incidente hemoragice, daca, pe parcursul tehnicii de
implantare, aceste vase nu sunt protejate. in consecinti, buna cunoastere a originii, a traseului
si a distributiei acestor structuri mentine medicul specialist ,,in garda” fatd de evitarea si
recunoasterea aparitiei complicatiilor.

Rezultate — prezint, in continuare, doua dintre imaginile cele mai sugestive:

- . B
N - >
-
| : » ‘
-

Fig. 0.1.:Traseul vaselor palatine la nivelul peretilor posterior si infero-medial ai

sinusului maxilar.
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1. Aspectul sinusal al hiatusului semilunar; 2. Nervul infraorbital Tn tavanul sinusului maxilar;
3. Banda fibroasa intrasinusald; 4. Vasele palatine, vazute prin transiluminare pe tuberozitatea
maxilara; 5. Radacina molarului III, care proemina in cavitatea sinusald; 6. Recesul palatin pe
podeaua sinusului maxilar; 7. Chist in podeaua recesului palatin; 8. Peretele lateral al cavitatii

nazale, corespunzator peretelui medial al sinusului maxilar.

" 3 2 i A X g .
. ‘ : LAY SR G =2 D 4 ~» LTS

Fig. 0.2.: Evidentierea ganglionului pterigopalatin si a fasciculului de origine al nervilor

palatini.

1. Nervul infraorbital, care continua nervul maxilar; 2. Fasciculul comun al nervilor palatini, cu
origine in unghiul inferior al ganglionului pterigopalatin; 3. Fata anterioard a procesului
pterigoid; 4. Originile nervilor palatini; 5. Mucoasa meatului nazal mijlociu; 6. Mucoasa
meatului nazal inferior. Linia verde punctatd indicd gaura sfenopalatind. Sdgetile verzi indica
ramurile orbitale din ganglionul pterigopalatin. Cercurile galbene indica nervii pterigopalatini,
care se desprind din nervul maxilar si patrund in ganglionul pterigopalatin. Sagetile rosii indica
ramurile nazale din ganglionul pterigopalatin, care patrund in cavitatea nazala prin gaura

sfenopalatina.

13



Concluzii si contributii personale la acest studiu

Am reusit evidentierea intr-o singurad imagine de disectie a Intregului traseu al vaselor si
nervilor palatini. In acelasi timp, am detaliat raporturile acestora in fiecare regiune strabatuta.
Exista numeroase situatii clinice in care demersul anatomic pe care |-am realizat isi poate gasi
utilitatea: diversele tipuri de anestezie, rezectiile tumorale, realizarea lambourilor de mucoasa
palatina, operatia Le Fort etc. Toate acestea pot beneficia de o bund prezentare anatomica a
traseului nervilor si vaselor palatine.

Demonstrarea ganglionului pterigopalatin si a raporturilor sale faciliteaza interventiile
endoscopice la nivelul fosei pterigopalatine. Rezultatele noastre aratd ca disectia minutioasa,
asociatd cu o prezentare anatomica simpla si clara, isi pot gasi o buna utilitate clinica.

Dupa cum se observa, rezultatele studiului nostru exced cu mult obiectivele propuse
initial. Dorim sa accentudm, insd, importanta cunoasterii topografiei pachetelor
vasculonervoase palatine la nivelul giurilor palatine, prin care acestea abordeaza palatul. In
acest mod, putem evidentia riscul anatomic asociat anesteziei care se realizeaza frecvent in
preambulul tehnicilor de implantare. Este evident riscul de hemoragie. Lezarea vaselor palatine
poate duce la formarea de hematoame intre mucoasa palatind si palatul dur. Exista posibilitatea
fuzarii loco-regionale a acestor hematoame. Lezarea nervilor palatini poate duce la instalarea

unei anestezii permanente la nivelul palatului si hemiarcadei respective.

Studiul I11: Contributii privind structura mandibulei la edentati si

k]

evidentierea cunoasterii importantei acestei structuri pentru tehnicile de

implantologie

Introducere

Implanturile stomatologice se insera in corpul mandibular, acestea strabatand atat osul
compact, cat si osul spongios. Cea mai mare parte a implantului este fixata in osul spongios.
Spirele implantului departeaza traveele osoase si comprima structura spongioasd, realizand,
astfel, o buna fixare in corpul mandibular. Nivelul de adancime al implantului trebuie sa tina
cont de existenta, topografia si traseul canalului mandibular, prin care trece manunchiul
vasculonervos alveolar inferior [6]. In acest context, aspectul lamei corticale osoase si structura
osului spongios, in relatie cu canalul mandibular, devin foarte importante [7]. Tn studiul nostru,
ne propunem sd urmarim acesti parametri prin realizarea unor sectiuni transversale Inseriate la

nivelul corpului mandibular.
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Rezultate — prezint doua imagini sugestive pentru studiu:

Fig. 0.1.: Sectiune la nivelul fosei retromolare.

1. Nerv alveolar inferior in canalul mandibular; 2. Fosa retromolara; 3. Lama corticala linguala;
4. Lama corticala vestibulara; 5. Lama corticald alveolard; 6. Areole mari, centrale; 7. Areole

mici, periferice; 8. Corticala canalului mandibular.
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Fig. 0.2.: Sectiuni transversale inseriate la nivelul corpului mandibulei, pe partea dreapta,

corespunzand pozitiei relative pentru dintii inferiori.
Fiecare fragment sectionat corespunde pozitiei relative a unui dinte, astfel incat, de la dreapta
la stanga, fragmentele corespund dentitei in ordinea urmatoare: molar II, molar I, premolar II,

premolar I, canin, incisiv lateral

Concluzii si contributii personale la acest studiu

Corticala mandibulard are aspectul unei tdblii de os compact, continue pe toatd
circumferinta corpului mandibular. La nivelul creste alveolare, grosimea sa variaza in jurul
valorii de 1 mm.

Tesutul 0sos spongios este reprezentat de travee osoase, care se intersecteaza si
delimiteaza areole. Acestea au o distributie tipicd, cu diametre mici spre periferie si diametre
mari in jurul canalului alveolar. In mod evident, areolele comunici intre ele, acest element face
posibila preluarea presiunii 1n intreaga masa de tesut osos spongios, protejand, astfel, canalul
mandibular.

Canalul mandibular circuld oblic dinspre medial spre lateral si dinspre posterior spre
anterior, la nivelul corpului mandibular, si se termind la nivelul gaurii mentoniere. Aceasta
observatie este de importantd majord pentru practician, care are, astfel, o indicatie globala
despre locul in care trebuie sa introducad implantul, pentru a putea proteja canalul mandibular si
continutul acestuia. Pe tot parcursul sau, intre creasta alveolara si canalul mandibular se
pastreaza o distantd de aproximativ 8,5 mm. Aceasta distantd este un indicator important pentru

spatiul pe care chirurgul il are la dispozitie pentru inserarea implantului.
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Studiul 1V: Contributii privind evaluarea anatomica a canalului mandibular

Introducere

In cursul inserarii implanturilor dentare mandibulare existd un risc major evident cu
privire la lezarea canalului mandibular si a continutului acestuia. Canalul mandibular poate fi
lezat direct, mecanic, prin intermediul implantului, sau poate fi deformat ca urmare a presiunii
de vecinatate si a edemului consecutiv. In aceste conditii, cunoasterea traseului canalului
mandibular devine cel mai important element de evitare a riscului chirurgical [8].

Canalul mandibular contine manunchiul vasculonervos alveolar inferior, reprezentat de
nervul alveolar inferior cu ramurile sale si vasele alveolare inferioare. Cunoasterea pozitiei
acestora este un factor important in aprecierea incidentelor operatorii consecutive interceptarii
canalului. Variabilitatea aspectului structurilor vasculonervoase alveolare inferioare trebuie
cunoscuta [9,10].

Distanta dintre creasta alveolara si canal, precum si felul in care variaza aceasta in
diferitele segmente mandibulare, reprezinta o preocupare constanta a chirurgului [11].

Cunoscand toate aceste elemente, chirurgul 1si face un plan operator cu privire la locul de
inserare si la spatiul disponibil pentru inserarea fiecarui implant.

In consecintd, topografierea exacti a pozitiei canalului mandibular reprezintd baza
conceperii strategiei chirurgicale.

Rezultate — prezint, in continuare, doud poze sugestive pentru acest studiu:

Fig. 0.1.: Vedere medialad asupra gaurii mandibulare.
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1. Lingula; 2. Gaura mandibulard; 3. Nervul alveolar inferior; 4. Santul nervului milohioidian;

5. Insertia muschiului pterigoidian medial

Fig. 0.2.: Repere topografice ale nervului alveolar inferior, in functie de configuratia
mandibulei.

Concluzii si contributii personale la acest studiu

Practic, din structura rezultatelor obtinute, putem trage concluzii care sa contureze riscul
anatomic existent in cazul inserarii implanturilor dentare.

Un prim risc este riscul realizarii anesteziei. Cu privire la riscurile existente ca urmare a
anesteziei nervului alveolar inferior la spina spix, din observatiile noastre se observa clar ca
palparea spinei este un indicator pentru pozitia nervului. Cresterea cantitatii de anestezic pe care
operatorul o injecteazd in spatiul pterigomandibular va duce la anestezierea nervului
mandibular si la largirea anesteziei sau la prinderea in anestezie a nervilor lingual si
milohioidian. Acest artificiu de tehnica va asigura, suplimentar, anestezia in zona
corespunzatoare celui de-al treilea molar. Din disectia noastra se observa clar ca pozitia optima
a varfului acului este superior de spina spix, in spatiul numit pterigomandibular. Practic, acest
spatiu contine ramurile terminale ale nervului mandibular: bucal, alveolar inferior, milohioidian

si lingual. Aceasta dispozitie topografica se constituie intr-un spatiu contentiv pentru masa de
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anestezic si, In functie de cantitatea injectata, difera amploarea teritoriului anesteziat. Din cele
expuse, se contureaza riscul lezarii uneia dintre structurile nervoase enumerate, precum si cel
al lezarii arterelor regionale.

Existenta orificiilor in fosa retromolara poate fi evidentiata radiologic si atrage, astfel,
atentia asupra riscului de lezare a manunchiului vasculonervos retromolar. Un astfel de incident
poate sta la baza aparitiei unui hematom submucos regional sau poate declansa o nevralgie de
trigemen.

Existenta orificiului lingual poate fi obiectivata radiologic de catre un chirurg avertizat
asupra unei astfel de variante. Inserarea unui implant la acest nivel trebuie evitata, pentru ca, in
cursul manoperei, se pot leza vasele care acceseaza orificiul, sau prin acest orificiu se poate
produce o0 hemoragie cu hematom submucos al planseului bucal.

Existenta fosei glandei sublinguale realizeaza o concavitate a fetei linguale a mandibulei,
superior de creasta milohioidiand. Pentru inserarea implanturilor la nivelul caninului si
premolarilor, chirurgul trebuie sa tina cont aici de inclinarea axului lung al implantului
corespunzator procesului alveolar si crestei alveolare. Daca nu se tine cont, In cazul unor fose
bine conformate, varful implantului poate penetra corticala linguald a mandibulei.

Pozitia si situatia crestei alveolare variaza de-a lungul arcului mandibular. Practic, in afara
crestei, corticala mandibulara corespunde, pe verticala, canalului mandibular. Cu alte cuvinte,
inserarea implanturilor trebuie s urmeze pozitia ideala de insertie a dintilor naturali.

Traseul nervului alveolar inferior prin canalul mandibular se face dinspre medial si
superior cdtre lateral. Aceastd observatie este una dintre cele mai pretioase informatii la
dispozitia chirurgului.

Distanta dintre creasta alveolard la mandibula edentata si canalul mandibular poate si
trebuie sa fie evaluata de cétre chirurg, cu ajutorul tomografiei computerizate. Studiul nostru
confirmd existenta acestei distante si importanta aprecierii ei in cazul inserdrii implanturilor
dentare. Studiul nostru vine sa confirme existenta unui spatiu variabil care permite inserarea
implanturilor. Variabilitatea acestui spatiu este, de fapt, cel mai mare element de risc de-a lungul

actului operator.

Studiul V: Contributii privind raporturile dintilor superiori cu sinusul

maxilar

Introducere
Prin insdsi configuratia anatomica a maxilarului superior, inserarea implanturilor la acest

nivel este mai dificila fata de interventiile pe mandibuld. Procesul alveolar maxilar oferd in mod
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natural mai putin spatiu pentru introducerea implanturilor. Raportul cu sinusul maxilar si
podeaua cavitatii nazale reprezintd elemente de risc in implantologie [12]. Cunoasterea in
detaliu a configuratiei anatomice [13] reprezintd un avantaj pentru chirurgul practician. Riscul
lezarii sinusale, cu migrarea consecutiva a implantului 1n sinus, planeaza in cazul oricarei
interventii de inserare a implanturilor in maxilarul superior [14]. Pe langa acestea, trebuie
cunoscutd, asa cum am aratat in studiul legat de nervii palatini, distributia pachetelor
vasculonervoase de-a lungul procesului alveolar [15]. Cunoasterea existentei si traseului
canalului sinuos (care contine nervul alveolar antero-superior — ramura din nervul infraorbital
[16]) este importantd pentru a intelege de ce anestezia la nivelul incisivilor trebuie sa fie
gingivala, pentru ca altfel anestezicul nu ajunge la ramura nervoasa intraosoasd. Am considerat
ca foarte importanta disectia mucoasei sinusale la nivelul planseului sinusal [17], deoarece aici
se realizeazd procedura de sinus lift, cu inserarea de transplant osos, pentru a creste substratul

necesar pentru inserarea implanturilor la nivelul arcadei maxilare [18].
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Rezultate — prezint, in continuare, doua dintre imaginile cele mai sugestive:

Fig. 0.1.: Transiluminarea endoscopica a sinusului maxilar, cu identificarea nervilor

alveolari superiori mijlocii.

1. Marginea orbitala inferioard; 2. Nerv infraorbital; 3. Nervi alveolari superiori mijlocii; 4.

Artera faciala.
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Fig. 0.2.: Evidentierea mucoasei sinusului maxilar, a nervului alveolar antero-superior si a

unei ramuri arteriale alveolare antero-superioare.
1. Recesul alveolar; 2. Recesul nazopalatin; 3. Creasta alveolara maxilara; 4. Palatul dur; 5.
Chist incisiv; 6. Reces etmoidal; 7. Recesul zigomatic; 8. Manunchiul vasculonervos

infraorbital; 9. Nervul alveolar antero-superior; 10. Artera alveolara antero-superioara.

Concluzii si contributii personale la acest studiu

In urma observirii aspectului extern al maxilarului si a modului de insertie a dintilor
superiori, rezulta, clar, ca intre radacinile dentare si suprafata maxilara existd o tiblie osoasa
compactd, de dimensiuni reduse. Daca implantul se introduce Tn maxilarul edentat pe directia
fireascd a dintilor initiali, exista riscul de penetrare a tabliei corticale superficiale a osului
maxilar.

Prezenta nervilor alveolari superiori-mijlocii intre mucoasa sinusala si peretele sinusal

reprezintd un element de risc in cursul realizarii procedurilor de sinus lift.
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In mod normal, mucoasa sinusald este subtire, semiopaci, si poate fi lezati cu usurinta
prin manevre intempestive in cursul procedurii de sinus lift. Demonstrarea nervului alveolar
superior si a felului in care acesta patrunde in canalul sinuos atrage atentia asupra necesitatii
unui efort de identificare radiologica a canalului sinuos. Avem ca reper anatomic important
distanta de 3-4 mm intre marginea laterala a aperturii piriforme si canalul sinuos. Chiar daca nu
se reuseste evidentierea radiologica a canalului, acest reper este important pentru chirurg,
determinandu-1 sa evite inserarea implantului la acest nivel.

Peretele anterior al sinusului maxilar este subtire si semiopac. Daca nu se tine cont de
aceasta observatie atunci cand se creeaza voletul osos 1n cursul procedurii de sinus lift, se poate
leza mucoasa sinusala cu bisturiul piezoelectric.

Cu privire la aspectul interior al sinusului maxilar, consideram deosebit de importanta
intelegerea topografiei celor doud recesuri inferioare: recesul alveolar care corespunde partial
procesului alveolar maxilar, si recesul nazopalatin, care poate fi perforat daca nu se adapteaza
pozitia si lungimea implanturilor la nivelul implanturilor frontale.

Recesul alveolar are o portiune verticald care corespunde tuberozitatii maxilarului si o
portiune orizontald, ce corespunde procesului alveolar maxilar. Este delimitat de doua creste,
una mediand si una laterald, care pot fi foarte bine evidentiate radiologic.

Identificarea in cursul disectiei a unor vene perforante la nivelul bazei procesului alveolar
maxilar reprezintd un element de risc important in cursul inserarii implanturilor superioare.

Traseul manunchiului vasculonervos nazopalatin prin gaura incisiva trebuie cunoscut,
pentru cd orientarea varfului implantului spre posterior, in cazul dintilor frontali, poate duce la
interceptarea nervului n canalul incisiv. Traseul nervului palatin mare se suprapune cu peretele
recesului nazo-palatin. Aceasta observatie este deosebit de importanta pentru a evita lezarea
structurilor vasculonervoase.

Disectia nervilor si vaselor alveolare postero-superioare reprezintd, practic, substratul
teoretic necesar a fi cunoscut in cazul anesteziei vestibulare a molarilor superiori. Precizarea ca
formatiunile vasculo-nervoase au raport strans cu osul este deosebit de utila chirurgului in
momentul realizdrii anesteziei, care este avertizat sd evite contactul dintre varful acului si
peretele osos sinusal. Varful acului trebuie sa raimana submucos.

In evaluarea radiologica preoperatorie a sinusului maxilar se pot identifica structuri cu
aspect de cordon, ce traverseaza lumenul sinusal. Ele pot fi confundate cu structuri
vasculonervoase, dar, asa cum am aratat, exista posibilitatea ca acestea sa fie, de fapt, cordoane

fibroase, farda importanta functionala.
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Mucoasa sinusald poate fi alterata ca aspect si dimensiune, fie datorita varstei, fie datorita
preexistentei unor procese inflamatorii cronice. Informatiile obtinute prin anamneza cu privire
la patologia sinusald sunt pretioase pentru ca avertizeaza chirurgul asupra modificarilor
structurale ale mucoasei sinusale.

Variabilitatea dimensiunilor sinusului maxilar este recunoscutd in literatura de
specialitate. Odata cu varsta, sinusul se poate restrange posterior, in dauna cresterii
dimensiunilor meatului nazal inferior. Se poate ajunge, in acest fel, ca procedura de sinus lift
sa se adreseze, de fapt, meatului nazal inferior.

In timpul realizarii procedurii de sinus lift, pasul initial este decolarea complexului muco-
periostal. Chirurgul cauta sa patrunda cu un decolator delicat in spatiul de clivaj existent intre
periost si corticala osului maxilar. In cursul realizarii voletului osos, este importanta starea

mucoasei si existenta asociatd a unor eventuale patologii sinusale.
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