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Introducere

In perioada moderni, odati cu raspandirea rapida a tratamentului implanto-protetic,
a crescut importanta datelor exacte asupra maxilarului si mandibulei. Caracteristicile
structurale ale proceselor alveolare se modificd semnificativ dupa pierderea dintilor.
Maxila, formata de cele doud oase maxilare, are os cortical mai subtire decat mandibula

si in structura acesteia predomind osul spongios (trabecular).

Scandrile in tomografie computerizata sunt ideale pentru aprecierea anatomiei osoase
si permit masuratori exacte utile, de exemplu, pentru analiza fosei pterigopalatine si a
canalului palatin mare. in stomatologie sunt folosite scanirile in tomografia

computerizata cu fascicul conic (Cone Beam Computed Tomography, CBCT).

Ipoteza de baza a cercetarilor mele a fost aceea ca numeroase date anatomice
preexistente in literaturd acoperd o gama reald de variatii anatomice redusd prin
comparatie cu detaliile oferite de anatomia sectionald in tomografia computerizata cu
fascicul conic. Din aceste considerente am avut ca scop principal al lucrarii mele
al craniului. Acestea prezintd interes clinic indiscutabil si pot fi apreciate in tomografia

computerizata cu fascicul conic caz cu caz de catre medicul stomotolog.

1 Cercetari anatomo-imagistice ale gaurii palatine mari

1.1 Introducere
Privind canalul palatin mare (CPM) si deschiderea inferioard a acestuia, gaura

palatina mare, studii anterioare au documentat urmatoarele variabile:

- pozitia GPM fata de molarii maxilari sau fatd de diferite repere ale palatului dur,
precum planul median, marginea posterioara a palatului dur, gaura incisiva, spina
nazald anterioara sau creasta alveolara;

- pozitia GPM fata de carligul pterigoidian, la 10-16 mm antero-medial de acesta;

- simetria topografica bilaterald a GPM;

- diametrul GPM;

- angulatia CPM,;

- lungimea CPM,;

- forma GPM (ex.ovala, lanteta, fantd, rotunda);
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- numarul de GPM (absenta, unica, dubla);

- lungimea CPM si inaltimea fosei pterigopalatine (FPP).

Nu am reusit sa identific in literatura de specialitate multe date consistente, precum

cele din studii recente, privind simetria bilaterala geometrica si, respectiv, morfometrica,
a CPM..

1.2 Material si metoda
Dosarele scanarilor Cone Beam CT (CBCT) de la 104 pacienti de medicind dentara

(43 de sex masculin, 61 de sex feminin,) au fost studiate retrospectiv. Scanarea CBCT s-
a facut pentru motive dentare, cu un scanner iCat (Imaging Sciences International,
Hatfield, SUA) (rezolutie 0.250, FOV 130°, dimensiunea matricei imagine de 640 x 640).
Fisierele CBCT au fost exportate in format *.dcm si evaluate anatomic cu programul
Planmeca Romexis Viewer 3.5.0.R, precum in studii precedente. Pacientii au avut
consimtdmant informat privind folosirea informatiilor anatomice in studiu, cu conditia

anonimizarii dosarelor si pastrarii confidentialitatii.

Am urmarit tipurile topografice ale GPM referite la molarii maxilari, notand ,,E”
prezenta edentatiei in situsul respectiv. Am definit tipul 1 pentru GPM plasata la nivelul
septului interproximal dintre primii doi molari ai maxilarului (M1/M2), tipul 2 pentru
GPM medial de molarul al doilea maxilar (M2), tipul 3 pentru GPM 1in dreptul septului
interproximal M2/M3, tipul 4 pentru GPM 1n dreptul M3 si tipul 5 pentru GPM localizata
distal de M3.

Am folosit un lot retrospectiv secundar de 72 de dosare CBCT pentru a determina
variabilitatea distantelor dintre GPM si fosa incisiva si, respectiv, spina nazala
posterioard. Au fost 23 de cazuri de gen masculin si 49 de cazuri de gen feminin. In acest

studiu am definit tipuri pe grupe de valori, astfel:

1) pentru distanta GPM-fosa incisiva: tipul A = <35 mm, tipul B = 35-40 mm, tipul
C =40-45 mm si tipul D => 45 mm

2) pentru distanta GPM-spina nazala posterioara: tipul 1 = < 14 mm; tipul 2 = 14-
15 mm; tipul 3 = 15-16 mm; tipul 4 =16-17 mm; tipul 5 = 17-18 mm; tipul 6 =
18-19 mm; tipul 7 = 19-20 mm; tipul 8 => 20 mm.



1.3 Rezultate — topografia gaurii palatine mari referita la arcada alveolo-
dentara maxilara

1.3.1 Rezultatele in lotul general si grupate pe genuri
Din cele 104 cazuri, 63 (60,5%) au prezentat edentatii terminale ale maxilarului, 12

(11,5%) unilaterale si 51 (49%) bilaterale. Din 43 de subiecti de sex masculin, 4 (9,3%)
au prezentat edentatii maxilare distale unilaterale, alti 18 (41,8%) avand edentatii
maxilare terminale bilaterale. Din 61 de subiecti de sex feminin, 8 (13,1%) au avut astfel
de edentatii unilateral si 33 (54%) bilateral.

Nu am identificat 1n lotul investigat prezenta GPM la nivelul septului interproximal

dintre M1 si M2.

2+2 2+3 3+3 3+4 4+4 4+4E  4E+4E 545 5+5E S5E+5E

M 0 0 2 2 10 4 14 7 0 4
F 2 1 0 0 9 7 27 8 1 6
TOTAL 2 1 2 2 19 11 41 15 1 10

Tab. 1-1 — Determindrile bilaterale ale pozitiei gdurii palatine mari la lotul studiat (N=104), barbati (M, n1=43) si
femei (n2=61).
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Grafic 1-1 — Grafic comparativ al prevalentelor tipurilor topografice ale géurii palatine mariin sublotul de bdrbati
(n1=43) si cel de femei (n2=61). In ambele subloturi prevaleazd edentatiile molarului 3 maxilar dar acestea sunt mai
numeroase in sublotul feminin.



In lotul general majoritatea cazurilor au prezentat tipul 4E bilateral, deci GPM
localizatd medial de situsul edentat al M3 maxilar (39,42%). In doar cate un caz (0,96%)
au fost localizarile GPM distal de M3 (dentat dar contralateral edentat) si tipurile asociate
2 51 3, deci localizarea GPM medial de M2 asociata contralateral cu localizarea in dreptul

septului interproximal dintre M2 si M3 maxilari.

In sublotul de barbati (n1=43) majoritatea cazurilor au prezentat, ca si in lotul
general, tipul 4E bilateral, deci GPM localizata medial de situsul edentat al M3 maxilar
(32,56%). Nu au fost combinatii ,,2+2”, ,,2+3” si,,5+5E”.

In sublotul feminin (n2=61) majoritatea cazurilor au prezentat tipul 4E bilateral, deci
GPM localizata medial de situsul edentat al M3 maxilar (44%). In doar céte un caz (2%)
au fost localizarile GPM distal de M3 (dentat dar contralateral edentat) si tipurile asociate
2 s1 3, deci localizarea GPM medial de M2 asociata contralateral cu localizarea in dreptul

septului interproximal dintre M2 i M3 maxilari. Nu au fost combinatiile de tipuri ,,3+3”

si 3447,

1.3.2 Rezultatele in sublotul dentat
In lotul general (N=104) au fost 41 de cazuri dentate bilateral, la 21 de barbati (n3)

si 20 de femei (n4). Topografia dentara a GPM in sublotul dentat este prezentata in tabelul

urmator.
2+2 2+3 3+3 3+4 444 5+5
M 0 0 2 2 10 7
F 2 1 0 0 9 8
TOTAL 2 1 2 2 19 15

Tab. 1-2 — Repartitia bilaterald a tipurilor topografice ale gaurii palatine mari, referite la molarii superiori, in sublotul
de cazuri dentate. In 3/41 de cazuri (7,31%) a fost inregistratd asimetria bilaterald, un caz (2,43%) cu GPM,

respectiv, la nivelul M2 si la nivelul septului M2/M3 si alte doud cazuri (4,87%) cu combinatia topograficd M3-
M2/M3. M: bdrbati; F: femei.

1.3.3 Rezultatele in sublotul edentat
La 63 de cazuri am evidentiat edentatii maxilare distale, la care pozitia GPM nu a

putut fi referita topografic la molari maxilari. Au fost 22 de astfel de cazuri de gen
masculin si 41 de cazuri de gen feminin. Au fost 51 de edentatii bilaterale, 3 edentatii

distale 1n partea dreapta si 9 astfel de edentatii in partea stanga.



1.4 Rezultate —topografia gaurii palatine mari la nivelul palatului dur

Am documentat valorile pentru distantele dintre GPM si fosa incisiva a palatului dur
(tab.1-3) si, respectiv, dintre GPM si spina nazald posterioara (tab.1-4). in ceea ce
priveste prima dintre aceste doud variabile observ faptul ca intervalul de variatie
morfometrica a fost mai larg la cazurile de gen feminin. Valorile obtinute pentru distanta

GPM-spina nazala posterioara au avut mediile mai mici la femei.

M 36,62 45,89 40,58 36,55 47,82 40,86
F 32,54 46,38 38,63 31,78 49,03 38,3
TOTAL 32,54 46,38 39,25 31,78 49,03 39,12

Tab. 1-3 — Valorile de referintd in lotul investigat (N=72) privind distanta (mm) dintre gaura palatind mare si fosa
incisivd a palatului osos. ,min” — distanta minimd, ,max” — distanta maximd, ,mean” — valoarea medie; M — cazuri
de gen masculin; F: cazuri de gen feminin; R — partea dreaptd; L — partea stdngd.

R-min R-max R-mean L-min L-max L-mean
M 14,77 20,19 17,27 14,76 20,64 17,44
F 13,53 19,42 16,21 12,97 19,65 16,38
TOTAL 13,53 20,19 16,56 12,97 20,64 16,72

Tab. 1-4 — Valorile de referintd in lotul investigat (N=72) privind distanta (mm) dintre gaura palatind mare si spina
nazald posterioard. ,min” — distanta minimd; ,max” — distanta maximd, ,mean” — valoarea medie; M — cazuri de
gen masculin; F: cazuri de gen feminin; R — partea dreaptd; L — partea stdngd.

Valorile distantelor determinate intre GPM si fosa incisiva au fost grupate in tipurile
A-D. In lotul general (N=72), in partea dreaptd, prevaletele rezultate au fost: tipul A —
3,47%, tipul B — 28,47%, tipul C — 15,97% si tipul D — 2,08%. in partea stanga, tipul A a

fost identificat in 6,94%, tipul B in 26,39%, tipul C in 13,89% si tipul D 1n 2,78%

La barbati (Ng=23) nu am identificat tipul A (distanta < 35 mm), tipul B (35-40 mm)
a fost prezent in dreapta in 12 cazuri si in stdnga in 13 cazuri, tipul C (40-45 mm) a fost
prezent in dreapta la 10 cazuri si in partea stinga in 7 cazuri, iar tipul D (>45 mm) a fost
identificat in dreapta intr-un singur caz, iar in stanga in 3 cazuri. La femei (Ng=49) tipul
A (distanta < 35 mm) a fost prezent in dreapta in 5 cazuri si In stanga n 10 cazuri, tipul
B (35-40 mm) a fost prezent in dreapta in 29 cazuri si in stanga in 25 cazuri, tipul C (40-
45 mm) a fost prezent in dreapta la 13 cazuri si in partea stdnga in 13 cazuri, iar tipul D

(>45 mm) a fost identificat in dreapta in 2 cazuri, iar in stdnga intr-un singur

Asimetria bilaterala a tipurilor de grupe de valori pentru distanta GPM — fosa incisiva
la barbati (Nm=23) a fost identificata in 13,04%; tipul A simetric bilateral nu a fost
decelat, tipul B simetric bilateral a fost prezent in 52,17%, tipul C simetric bilateral a



aparut in 30,43% iar tipul D, in 4,35% . La femei (NF=49) asimetria bilaterald a fost
identificata in 26,53%; tipul A simetric bilateral a fost decelat in 10,2%, tipul B simetric
bilateral a fost prezent in 44,9%, tipul C simetric bilateral a aparut in 18,37% iar tipul D

nu a prezentat simetrie bilaterala .

in lotul general (N=72) au fost 144 de determiniri bilaterale ale distantelor dintre
GPM si spina nazald posterioara. Valorile obtinute au fost grupate in 8 tipuri cu
urmatoarele prevalente: tipul 1 — 3,47%, tipul 2 — 6,94%, tipul 3 — 25%, tipul 4 — 25,69%,
tipul 5 — 21,53%, tipul 6 — 10,42%, tipul 7 — 5,56% si tipul 8 — 1,39%.1n partea dreapta,
in lotul general (N=72) tipurile pentru distanta GPM — spina nazala posterioara, au avut
prevalentele: tipul 1 —1,39%, tipul 2 —9,72%, tipul 3 — 22,22%, tipul 4 — 30,56%, tipul 5
—23,61%, tipul 6 — 8,33%, tipul 7 —2,78% si tipul 8 — 1,39%.

1.5 Discutii
Palatul dur este realizat de procesele palatine ale oaselor maxilare si de lamele

orizontale ale oaselor palatin. Bolta palatina este completatda in partile laterale de
procesele alveolare ale celor doua oase palatine. Un reper anatomic important al palatului
posterior in medicina dentarda este GPM care se plaseaza intre lama orizontald a osului

palatin si osul maxilar.

Modificarile crestei alveolare, si consecutiv, ale boltii palatine, pot fi datorate
resorbtiei fiziologice cu varsta, protezelor totale sau partiale, extractiilor traumatice sau
modificarilor metabolismului osos. Acesti factori predispun la variatii morfologice ale
crestei alveolare si limiteaza utilitatea distantelor dintre GPM si peretele alveolar bucal

in localizarea pe viu a GPM.

2 Cercetari anatomo-imagistice ale canalului nasopalatin

2.1 Introducere
Maxila anterioard este o regiune de interes pentru clinicieni care realizeaza diferite

interventii de chirurgie orald si maxilofaciald, precum inserarea implanturilor
endoosoase, enuclearea chistelor, chirurgia ortognatica, si extractia dintilor inclusi si
supranumerari. O bund cunoastere a detaliilor morfologice ale maxilei anterioare este

importantd pentru reusita protocoalelor chirurgicale, incluzdnd aici si evitarea



complicatiilor neurovasculare. Estimarea morfologica a CNP este utild clinicienilor

pentru inserarea implanturilor.

Desi CNP reprezintd una dintre structurile anatomice cele mai importante de la
nivelul premaxilarului sunt disponibile putine documente referitoare la variatiile
anatomice, dimensiunile si morfologia CNP. Chirurgia implantologica orald la nivelul
premaxilei edentate este de multe ori o provocare prin implicatiile estetice, fonetice si

biomecanice.

Fig. 2-1 — Cranii uscate, vedere inferioard a palatului dur. (A) fosd incisiva definitd anatomic (sdgeata), canale
nasopalatine proprii decelabile. (B) fosa incisivd absentd morfologic (vérf de sdgeatd), numeroase canalicule fine se
deschid la acest nivel.

Am observat palatul dur pe cranii uscate. Am identificat un specimen care nu
prezenta o morfologie anatomica uzuala (fig.2-1): fosa incisiva era absenta iar numeroase
canalicule, si nu un CNP configurat morfologic, se deschideau prin foraminule in situsul
anatomic respectiv. Am ridicat astfel ipoteza cd CNP poate fi si absent. Astfel, am
proiectat un studiu anatomo-imagistic pentru identificarea variabilelor anatomice ale
CNP, incluzand prezenta sau absenta acestuia. Am in vedere faptul cd nu exista o

terminologie acceptatd universal pentru CNP/CL

Canalului nasopalatin (canalul incisiv al premaxilei) i-au fost atribuite diferite
morfologii in planul frontal, una fiind cea in ,,Y”, cu doua brate superioare (CNP proprii).
Canalul nasopalatin cu morfologie in ,,Y” are cele doua brate superioare despartite printr-

un perete 0sos care este diferit de septul nazal.
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2.2 Material si metoda
2.2.1 Loturi de studiu

2.2.1.1 Lotul utilizat in studiul canalului nasopalatin
Pentru aprecierea variabilitatii CNP/CI am utilizat un lot retrospectiv de dosare Cone

Beam CT (CBCT) arhivate de la 89 de pacienti, 38 de gen masculin (42,69%) si 51 de
gen feminin (57,3%).
2.2.1.2  Lotul utilizat in studiul crestei nasomaxilare

Pentru aprecierea variabilitdtii crestei nasomaxilare am utilizat un lot retrospectiv de
dosare CBCT arhivate de la 41 pacienti, 11 de gen masculin (26,82%) si 30 de gen
feminin (73,18%).
2.2.2 Metoda de cercetare

Am realizat un studiu CBCT retrospectiv al fisierelor arhivate ale pacientilor din cele
doua loturi. Cazurile au fost scanate cu un aparat iCat (Imaging Sciences International
[Hatfield, PA, USA]) cu setarile: rezolutie 0,250, FOV 130, image matrix size 640 x 640.
Pacientii au fost pozitionati conform recomandarilor producatorului. Datele scanate au
fost exportate precum fisiere *.dcm si au fost evaluate cu programul Planmeca Romexis
Viewer 3.5.0.R, ca 1in studii anterioare [20] si cu programul Blu Sky Plan
(BlueSkyBio.com). Am evaluat atat sectiunile planare bidimensionale, cat si randarile
tridimensionale. Pacientii au acordat consimtdmant informat pentru utilizarea datelor in

cercetare, cu conditia anonimizarii acestora.

2.2.3 Variabile anatomice documentate

2.2.3.1 Variabilele morfologice ale canalului nasopalatin
Am urmarit in studiul CNP urmatoarele variabile anatomice:

- prezenta sau absenta acestui canal;

- numadrul de orificii superioare (gauri nasopalatine);

- numadrul de orificii inferioare (gaura incisiva);

- canalele nasopalatine proprii (superioare): pozitia in plan frontal (paralele, in

,»Y '), numar, septuri intracanalare conducand la canalicule secundare.

2.2.3.2 Variabilele anatomice ale crestei nasomaxilare sau septo-premaxilare
In lotul de 41 de cazuri documentate anatomic pentru creasta nasomaxilara sau

septopremaxilara (CNM/CSPM) am urmarit urmatoarele variabile anatomice:
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- plasamentul median sau inclinat al CNM/CSPM;
- lungimea acestei creste: fie creasta scurtd care nu coboara in CNP, fie creasta
lunga ce coboara in CNP;

- prezenta sau absenta CNP.

2.3 Rezultate

2.3.1 Studiul anatomo-imagistic al canalului nasopalatin

Am detectat o serie de variatii individuale ale CNP/CI la lotul investigat (N=89).

Acestea au corespuns la urmatoarele tipuri si subtipuri pe care le-am definit in continuare.

Tipurile CNP:

- tipul I - CNP/CI prezent, cu 2 gauri nasopalatine si 1 GI;

- tipul Il — CNP/CI absent, 2 gauri nasopalatine, 1 GI;

- tipul Il — CNP/CI prezent, unic, cu 1 gaura nasopalatina si 1 GI;

- tipul IV — CNP/CI prezent, 3 gauri nasopalatine, doua laterale si una mediana, 1
Gl;

- tipul V — CNP/CI absent, gauri nasopalatine absente, 1 gaura incisiva, oarba.

Tipul I a prezentat in lotul investigat subtipurile urmatoare:

subtipul la— CNP in,,Y”, fara canalicule secundare;

- subtipul Ib - CNP in,,Y”, cu canalicule secundare (sept sagital intracanalar);

- subtipul Ic — CNP in ,,Y”, cu canalicule secundare (sept coronal) intr-un singur
CNP propriu;

- subtipul Id — CNP in,,Y”, cu canalicule secundare (sept coronal) in ambele CNP
proprii;

- subtipul le — CNP in ,,Y”, cu canalicul median orb intre CNP proprii;

- subtipul If — CNP cu brate superioare paralele despartite prin sept;

- subtipul Ig— CNP prezent, 2 gauri nasopalatine, 1 GI, fara sept.

Tipul III a avut douad subtipuri:

- subtipul Il1a — gaura nasopalatind mediana, inferior de CNM/CSPM,;
- subtipul Illb — gaura nasopalatind mediana, lateral de CNM/CSPM deviata.
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Repartitia pe tipuri de CNP a cazurilor a demonstrat prevalenta tipului I (66,29%) in
lotul investigat (N=89) (grafic 2-1). Doar 2 cazuri din lotul general (2,25%) au prezentat
tipul Il — CNP absent, cu doua gauri nasopalatine la extremitatea nazald si o GI. In 17,87%
am identificat tipul 111 de CNP — canal unic, tubular, cu cate un orificiu la extremitati.
Tipul IV de CNP a fost identificat in 3 cazuri (3,37%), Tipul V de CNP a fost prezent in
9 cazuri (10.11%). Tipul I de CNP a fost deasemenea prevalent in sublotul masculin
(N1=35) si in sublotul feminin (N2=54).

9;10,11%

3;3,37%

—

16; 17,98%

/ ~—_59:66,29%
2;2,25%

=l mi =V oV

Grafic 2-1 — Prevalenta cazurilor per tipuri de canal nasopalatin in lotul studiat (N=89).

2.3.2 Alte variatii anatomice asociate canalului nasopalatin

2.3.2.1 Foraminule incisive accesorii

Fig. 2-2 — Randare tridimensionald. Vedere inferioard a gdurii incisive. Doud orificii localizate imediat in dreapta
gdurii incisive (sdgeti) comunicd cu un alt orificiu (vérf de sdgeatd) din versantul drept al fosei incisive.
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Fig. 2-3 — Foraminuld incisivd mediand posterioard. A: Sectiune CBCT sagitald. B: randare tridimensionald. Din
canalul incisiv propriu drept (sdgeata cu varf dublu) porneste un canalicul postero-inferior (sdgeata) care se deschide
la o foraminuld mediand (vérf de sdgeatd) localizatd imediat posterior de gaura incisivd (*).

2.3.2.2  Creasta nasomaxilard sau septo-premaxilard

Fig. 2-4 — Diagramele anatomice ale tipurilor I-V de l I l ' j S

creastd nasomaxilard (septopremaxilard). Vezi
descrierea in text.

IV
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Pe un lot de 41 de dosare CBCT am identificat 5 tipuri principale de creasta

nasomaxilard (CNM) sau septo-premaxilara (CSPM):

- tipul I - CNM/CSPM lunga mediana, coboara in CNP;

- tipul Il - CNM/CSPM lunga inclinata, coboara in CNP;

- tipul 1l —= CNM/CSPM scurta mediana, nu coboara in CNP;
- tipul IV — CNM/CSPM scurtd mediana, CNP absent;

- tipul V — CNM/CSPM scurta inclinata, CNP absent.

Repartitia modelelor morfologice 1n lotul general este prezentata in graficul urmator.
In 51,22% din cazuri am identificat tipul I (CNM/CSPM lungi mediana, despartind
CNP/CI proprii). in 21,95% am identificat tipul IIl (CNM/CSPM scurti mediani care nu
separd CNP/CI proprii — CNP unic). In 19,51% am obtinut evidente pentru tipul V, cu
CNM/CSPM scurta deviata si CNP/CI absent.

Fig. 2-5 — Sectiuni CBCT coronale.
Posibilitdtile morfologice ale crestei
nasomaxilare/septo-premaxilare. A. tipul I.
B. tipul II. C: tipul Ill. D. tipul IV. E. tipul V.
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Fig. 2-6 — Diagramele posibilitdtilor
variationale ale crestei nasomaxilare
(creasta septo-premaxilard) identificate
prin studiu personal. Tipuri de asociatie
morfologicd: ,,1A” sept nazal vertical,
creastd nasomaxilard verticald, cobordtd
intre canalele nasopalatine proprii; ,,1B”
sept nazal vertical, creastd nasomaxilard
verticald, cobordtd intre canalele
nasopalatine proprii, bifidd inferior; ,1C”
sept nazal vertical, creastd nasomaxilard
verticald scurtd, deasupra canalului
nasopalatin; ,,1D” sept nazal vertical,
creastd nasomaxilard verticald scurtd,
canal nasopalatin absent; ,2A” sept nazal
deviat, creastd nasomaxilard verticald,
cobordtd intre canalele nasopalatine
proprii; ,,2B” sept nazal deviat, creastd
nasomaxilard verticald, prelungitd cu un
sept fin intre canalele nasopalatine proprii;
,2C” sept nazal deviat, creastd
nasomaxilard verticald scurtd, superior de
canalul nasopalatin; ,2D” sept nazal deviat,
creastd nasomaxilard verticald scurtd,
canal nasopalatin absent; ,3A” sept nazal
vertical, creastd nasomaxilard deviatd,
cobordtd intre canalele nasopalatine
proprii; ,,3B” sept nazal vertical, creastd
nasomaxilard deviatd, scurtd, canal
nasopaaltin absent; ,4A” sept nazal deviat
cu creastd nasomanxilard inclinatd
ipsilateral; ,,4B” sept nazal deviat cu
creastd nasomaxilard inclinatd
contralateral.

2B

3A/T 3

4

2

4B; 2; 4,88%

1A;7;17,07%

4A; 4; 9,76%

3B; 2; 4,88%
3A; 1; 2,44% 1B; 2; 4,88%

; ; ) (]
2D; 1; 2,44%
2C; 2; 4,88%

1C; 7;17,07%
2B; 2; 4,88%

1D; 1; 2,44%
2A; 10; 24,39%

Grafic 2-2 — Repartitia variantelor anatomice (tip;numdr;%) de creastd nasomaxilard (septo-premaxilard) in lotul
investigat (N=41).
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2.4 Discutii

2.4.1 Variabilitatea anatomica a canalului nasopalatin
Datoritd raportului anatomic apropiat dintre CNP si radacinile incisivilor centrali

maxilari, analiza radiologica atenta a substratului osos se impune atunci cand se are in
vedere inserarea de implanturi In premaxild. Reabilitarea dentard cu implanturi dentare
osteointegrate la nivelul maxilarului anterior a devenit un tratament uzual in practica

dentara.

Canalul nasopalatin (CNP), sau canalul incisiv (CI) al maxilei, este un canal 0sos
care leaga fosele nazale cu palatul, de unde si denumirea acestuia. Fiind localizat palatinal
de incisivii centrali maxilari mai este denumit si canal incisiv. Trebuie facutd distinctia

dintre CNP si ductul nasopalatin, acesta din urma fiind o structura epiteliala din CNP.

De regula CNP are originea bilateral din infundibulele nazale, acestea fiind
deschiderile superioare in forma de palnie, plasate pe laturile septului nazal in partea
anterioard a planseului nazal. Orificiile superioare ale CNP sunt despartite prin creasta
nasomaxilard. in plan sagital, CNP coboari usor oblic; in plan coronal cele doud brate
superioare ale CNP se unesc aproximativ la mijlocul lungimii totale a CNP si continud
inferior precum un canal unic. Canalul nasopalatin se termind la orificiul inferior,
deschiderea aceasta palatinald fiind numitd gaura incisiva (GI), dubla in 2% din cazuri, si
localizata imediat profund de papila incisivd a mucoasei palatine anterioareCreasta

nasomaxilara

e, vyt

faptul ca CNP/CI are deasemenea diferite morfologii posibile in sectiunile coronale, si nu
doar forma literei ,,Y”. Acest lucru este in acord cu diverse studii publicate anterior dar
indica si o posibilitate trecuta cu vederea, cea a absentei CNP/CI. Acest ultim aspect I-am

documentat printr-o alta cercetare din cadrul tezei mele de doctorat.

3 Studii anatomo-imagistice ale canalului palatin mare

3.1 Introducere
Anatomia CPM este de interes clinic in medicina dentara, chirurgia oromaxilofaciala

si otorinolaringologi.. La nivelul CPM se administreaza anestezie locala, pot fi inserate

implanturi endoosoase, si se practica proceduri chirurgicale sinonazale precum si
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osteotomii ortognatice Le Fort I. Anestezia nervului maxilar pe calea CPM este ometoda

foarte buna de a obtine anestezie la nivelul maxilarului.

3.2 Material si metoda
Am realizat un studiu CBCT retrospectiv al fisierelor arhivate a 50 de pacienti, 18 de

sex masculin si 32 de sex feminin. Cazurile au fost scanate cu un aparat iCat (Imaging
Sciences International [Hatfield, PA, USA]) cu setarile: rezolutie 0,250, FOV 130, image
matrix size 640 x 640. Pacientii au fost pozitionati conform recomandarilor
producatorului. Datele scanate au fost exportate precum fisiere *.dcm si au fost evaluate
cu programul Planmeca Romexis Viewer 3.5.0.R, ca in studii anterioare si cu programul
Blu Sky Plan (BlueSkyBio.com). Am evaluat atat sectiunile planare bidimensionale, cat
si randarile tridimensionale. Pacientii au acordat consimtamant informat pentru utilizarea

datelor in cercetare, cu conditia anonimizarii acestora.

3.2.1 Variabile anatomice documentate
In studiul de anatomie CBCT al CPM am documentat urmatoarele variabile

anatomice: (1) angulatia verticala a CPM 1in plan frontal (plan coronal), documentata pe
sectiuni coronale, la iesirea din canal (GPM); (2) angulatia verticala a CPM in plan
sagital, documentata pe sectiuni sagitale (am facut determinarea in portiunea inferioara,
angulata a CPM, inferior de FPP); (3) diametrul luminal al CPM, masurat antero-
posterior, la jumatatea lungimii CPM, in punctele maxim distantate, la nivelul insertiei
posterioare a CNI; (4) raportul lateral al CPM, fie cu M3 maxilar (sau incluzia M3
respectiv), cu SM, sau osul alveolar edentat; (5) modificarile de angulatie a CPM in plan
coronal; (6) modificarile de angulatie a CPM 1n plan sagital. Pentru variabilele ,,5” s1,,6”
am definit urmatoarele tipuri morfologice: tipul 0 — CPM rectiliniu; tipul 1 — CPM fsi
modifica directia o singura data; tipul 2 — doud modificari de directie; tipul 3 — trei

modificari de directie.

3.3 Rezultate

3.3.1 Variabila (1) — angulatia canalului palatin mare in plan coronal

Unghiul CPM cu verticala, in plan coronal — partea dreapta

In partea dreapta, unghiul CPM cu verticala, catre orificiul sau inferior, a fost deschis
catre lateral in 8/50 cazuri (16%), 3 de gen masculin si 5 de gen feminin. Angulatia

lateralda a CPM drept a fost in medie de 3,68° (min.0,3° — max.14,31°). Angulatia mediala
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a fost identificatd in 42/50 cazuri (84%), 27 de gen masculin si 15 de gen feminin.

Angulatia mediald a CPM drept a fost in medie de 5,36° (min.0,64° — max.15,38°).

Unghiul CPM cu verticala, in plan coronal — partea stinga

In partea stanga, unghiul CPM cu verticala, citre orificiul sau inferior, a fost deschis
catre lateral in 13/50 cazuri (26%), 4 de gen masculin si 9 de gen feminin. Angulatia
laterald a CPM stang a fost in medie de 3,66° (min.0,64° —max.15,38°). Angulatia mediala
a fost identificata in 37/50 cazuri (74%), 14 de gen masculin si 23 de gen feminin (grafic
2). Angulatia mediala a CPM stang a fost in medie de 5,83° (min.1,09° — max.15,25°).

Comparatia bilaterali a angulatiei CPM in plan coronal

Canalele palatine mari, drept si stang, au fost considerate paralele In plan coronal
daca unul avea angulatie laterala catre GPM, iar cel contralateral avea angulatie mediala
. Am identificat CPM paralele in 17/50 cazuri (34%). Canalele palatine mari au fost
considerate convergente inferior, catre GPM, atunci cand au prezentat bilateral angulatie
mediala. Am identificat CPM convergente inferior in 31/50 cazuri (62%), 11 de gen
masculin si 20 de gen feminin. Canalele palatine mari au fost considerate divergente
inferior daca aveau bilateral angulatie laterala. Am identificat CPM divergente inferior in

2/50 cazuri (4%), ambele de gen feminin.

3.3.2 Variabila (2) — angulatia sagitald a canalului palatin mare
Toate CPM documentate au avut un traiect antero-inferior in plan sagital. in

lotul general, valoarea medie a unghiului antero-inferior al CPM a fost in dreapta de
28,54° (min.11,81°—max.41,09°) iar in stanga de 27,13° (min.15,45°—max.38,55°). in
partea dreapta, valoarea medie a angulatiei sagitale a CPM a fost la barbati de 25,51°
(min.11,81°—max.37,22°) si la femei de 30,24° (min.20,97°—max.41,09°). in partea
stingd, valoarea medie a angulatiei sagitale a CPM a fost la barbati de 23,93°

(min.15,45° —max.35,59°) si la femei de 28,93° (min.17,49° —max.38,55°).

3.3.3 Variabila (3) — diametrul luminal al canalului palatin mare
Diametrul luminal mediu al CPM in partea dreapta a fost de 2,98 mm. Diametrul

luminal mediu al CPM stang a fost de 3,05 mm. Diametrul minim al CPM a fost de 1,77

mm in partea dreapta si de 1,68 mm 1n partea stdngd, aceste valori fiind determinate la
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acelasi caz, de gen feminin. Diametrul maxim al CPM a fost in partea dreapta de 5,26
mm iar in partea stanga 4,7 mm.
3.3.4 Variabila (4) — raporturile laterale ale gaurii palatine mari

Am definit urmatoarele tipuri ale GPM 1n functie de raportul lateral imediat al
acesteia: (a) tipul 1, alveolar — raport cu osul alveolar (fie baza alveolara dentata, 1d, fie
os edentat, 1e); (b) tipul 2, sinusal — raport cu recesul alveolar al sinusului maxilar; (c)
tipul 3, dentar — raport cu M3 inclus. Aceste tipuri anatomice au prezentat in cele mai
multe cazuri (42/50 cazuri, 84%) simetrie bilaterala. Am identificat tipul 1d bilateral in
9/50 cazuri (18%). Tipul 1e a fost evidentiat bilateral in 19/50 cazuri (38%). Tipul 2,
sinusal, a fost evidentiat in 5/50 cazuri (10%). Tipul 3 — raport imediat lateral al GPM

cu M3 maxilar inclus, a fost identificat bilateral in 9/50 cazuri (18%).

In partea dreapta raporturile imediate laterale ale GPM au fost in 13/50 cazuri de

tip 1d, Tn 22/50 cazuri de tip le, in 5/50 cazuri de tip 2, iar in 10/50 cazuri de tip 3 .

In partea stinga raporturile imediate laterale ale GPM au fost in 10/50 cazuri de

tip 1d, Tn 20/50 cazuri de tip le, in 8/50 cazuri de tip 2, iar in 12/50 cazuri de tip 3.

Am evidentiat asimetria bilaterala pentru combinatiile de tipuri 1d/1e, 1d/2, 1e/2,
1d/3 si 1e/3. Am gasit asimetrie bilaterala a tipurilor anatomice determinate in cate un
caz (2%), pentru combinatiile de tipuri, respectiv, le/1d, 1d/2, 1e/3. In 2/50 cazuri am
gisit combinatia bilateral a tipurilor 1e/2 (4%). In 3/50 cazuri am gisit combinatia

bilaterald a tipurilor 1d/3 (6%).

tipuri le/le 1d/id 2/2 3/3 1e/1d 1d/2 1e/2 1d/3 1e/3

M 8 3 2 3 1 0 0 1 0

F 11 6 3 6 0 1 2 2 1

Total 19 9 5 9 1 1 2 3 1

Tab. 3-1 — Combinatii bilaterale de tipuri de raport imediat lateral al gdurii palatine mari. Repartitie pe genuri si in
lotul general.
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3.3.5 Variabilele (5) si (6) — modificarile de angulatie/directie ale canalului palatin
mare

Am apreciat anatomic 100 CPM, 50 in partea dreapta si 50 in partea stanga,
pentru modificarile de directie/angulatie in plan coronal (variabila 5). Dintre acestea in
dreapta au fost identificate 34 de CPM tip 0 (canal rectiliniu), iar in stinga — 33 de CPM
de tip 0. Tipul 1 V5 CPM, cu o modificare de directie, a fost prezent la 10 CPM de
partea dreapta si 11 CPM de partea stanga. Tipul 2 V5 CPM, cu doud modificari de
directie, a fost prezent la 6 CPM de partea dreapta si 5 CPM de partea stanga. Tipul 3
V5 CPM, cu trei modificari de directie, a fost prezent la 1 CPM de partea stanga.

Din cele 100 de CPM analizate bilateral pentru angulatia in planul sagital
(modificare de directie in planul sagital, variabila VV6), nu am inregistrat tipul 3 — trei
schimbari de directie. In partea dreapta am identificat 36 de CPM tip 0 (canal rectiliniu),
iar in stdnga — 39 de CPM de tip 0. Tipul 1 V6 CPM, cu o modificare de directie, a fost
prezent la 7 CPM de partea dreapta si 5 CPM de partea stanga. Tipul 2 V6 CPM, cu
doua modificari de directie, a fost prezent la 7 CPM de partea dreaptd si 6 CPM de

partea stanga.

3.4 Discutii

Fosa pterigopalatind (PPF) este o fosa in forma de piramida inversata, localizata in
norma laterala a craniului, medial de fosa infratemporald. Fosa pterigopalatind comunica
cu fosa craniand medie prin gaura rotunda si, inferior, cu regiunea palatind posterioara
prin CPM. In literatura sunt diferente de determinare a variabilelor, precum lungimea
CPM: unii autori au determinat acest parametru de la GPM pana la canalul pterigoidian
(vidian) deschis in FPP, iar altii au considerat capatul superior al CPM la nivelul

»portiunii inferioare a FPP” | acest ultim parametru fiind insa unul subiectiv.

In plus, trebuie si se manifeste prudentd pentru a evita posibilele leziuni ale peretelui
medial al sinusului maxilar dacad inclinarea corpului implantului dentar inserat este
aproape perpendiculara pe planul prin incizura hamulara si papila incisva.
3.4.1 Raporturile structurale laterale ale gaurii palatine mari

Maxilarul posterior este o zona deosebit de dificila plasarea unui implant endoosos

din cauza mai multor factori de dificultate. Unii dintre factorii de care depinde insertia
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unui implant endoosos in regiunea maxilara posterioara sunt: (a) acces dificil; (b)
vizibilitate limitata; (c) spatiul redus dintre arcadele alveolo-dentare; (d) resorbtia osoasa,
combinatd cu hiperpneumatizarea antrala; calitatea slaba a osului (strat subtire de os
compact). Acestor factori de dificultate in insertia unui implant maxilar posterior li se

adauga, dupa cum demonstreaza studiul meu, si vecinatatea cu GPM.

Concluziile Tezei de Doctorat

1. Daca de o parte a planului median gaura palatind mare are un anumit model

topografic, acesta nu se repetd obligatoriu de partea opusa a planului median.

poate asuma descrierea tipica a acestui canal, mai ales in cursul educatiei
anatomice a studentilor stomatologi. Absenta canalului nasopalatin nu a mai fost
identificata 1n studii anterioare.

4. Morfologia si geometria canalului palatin mare sunt variabile individual si nu
respecta in mod constant simetria bilaterala.

5. Cercetarile anatomice ale gaurii palatine mari pot fi realizate prin diferite
metodologii, pe loturi de dimensiuni diferite. De aceea rezultatele sunt dificil de
uniformizat.

6. Identificarea elementelor anatomice pe sectiuni imagistice trebuie facuta atent
pentru a nu se genera interpretari nereale.

7. Ar fiutil ca in educatia anatomica a studentilor la o facultate de stomatologie sa
fie inclusa utilizarea de programe de analizd CBCT utile dupa absolvire in
cabinetul de stomatologie.

8. Interpretarea anatomiei canalare si foraminale trebuie facuta caz cu caz si nu

considerata in cadrul unor sabloane uzuale.
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