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BE — bula etmoidala;

CAN — celula Agger Nasi;

CBCT — Cone-Beam Computed Tomography (tomografie computerizata cu fascicul conic);
CEA — celule etmoidale anterioare;

CEP — celule etmoidale posterioare;

CF — celule frontale ale etmoidului;

CG — crista galli;

CNS - cornet nazal superior;

CNM — cornet nazal mijlociu;

CNI — cornet nazal inferior;

CNSS - cornetul nazal suprem al lui Santorini;
CNSZ — cornetul nazal suprem al lui Zuckerkandl;
CRM - celula retromaxilara;

FC — fosa canina

FCA — fosa craniand anterioara;

FN — fosa nazala;

HS — hiatus semilunar;

HSM - hipoplazia sinusului maxilar;

IE — infundibul etmoidal;

LCE - lama ciuruitd (cribriforma) a etmoidului;
LPE — lama perpendiculara a etmoidului;
MNS — meat nazal superior;

MNM — meat nazal mijlociu;

MNI — meat nazal inferior;

PU — proces uncinat;

RF — recesul frontal;

SEM — sinus etmomaxilar;

SF —sinus frontal;

SM — sinus maxilar;

SN — sept nazal;

SSfen — sinus sfenoidal;

SSN — sinus septi nasi.



Introducere

Explorarea anatomiei rinosinusale este mult facilitata in prezent de tehnicile imagistice
moderne. Dintre acestea, tomografia computerizatd cu fascicul conic (CBCT, Cone Beam
Computed Tomography) care se foloseste cu precddere in stomatologie, permite evaluarea
anatomica detaliatd rinosinusald, morfologica si morfometrica, ceea ce reprezintd un avantaj

pentru cercetarea anatomica.

Am urmarit directii de cercetare exploratorie a peretilor nazali i sinusului maxilar mai
putin reflectate in literatura de specialitate si tratatele specifice. Rezultatele cercetarilor sustin
anatomiei uzuale pentru studenti Insa se apreciaza prin raportare la aceasta. Variatiile anatomice
relevante in practica nu sunt discutate de reguld in cadrul programelor uzuale de anatomie iar
absolventii nu sunt familiarizati cu acestea [40]. Explorarea imagistica moderna are
posibilitatea explorarii anatomice personalizate. Lucrarea mea de doctorat aduce o serie de
contributii la anatomia rinosinusald. Am demonstrat ca baza procesului alveolar maxilar se
poate localiza nu doar inferior de sinusul maxilar, ci si inferior de meatul inferior al fosei nazale.
Am evidentiat faptul ca fosa canind, care este asociata in literatura de specialitate exclusiv cu
peretele antero-lateral al sinusului maxilar, se poate localiza in peretele meatal inferior. Am
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al sinusului maxilar pe care il raportez este prima astfel de evidenta morfologica.

1 Partea generala a tezei de doctorat
Prezint in partea generald a tezei de doctorat date din literatura privind morfogeneza
rinobazei, elemente de rinoanatomie si elemente de morfogeneza si anatomie a sinusurilor

paranazale.

2 Partea personala a tezei de doctorat

2.1 Anatomia variationala a tavanului nazal
Instrumentele de diagnostic preoperator disponibile in prezent permit o eficientd

terapeuticd buna si conduc la eventuale leziuni iatrogenice minore [97]. Fundamentul



minimizarii iatrogeniei in campul chirurgical este reprezentat de intelegerea si cunoasterea

anatomiei microchirurgicale [97].

Lateral, lama ciuruita a etmoidului (LCE) ajunge la nivelul celulelor etmoidale. Desi
ale extensiilor etmoidale sau sfenoidale deasupra LCE sau in grosimea acesteia, nu au fost
documentate anterior anatomic, cu rigurozitate. De aceea am decis realizarea unui studiu
retrospectiv pe un lot relevant de scanari CBCT [57]. Am documentat retrospectiv 175 de
dosare CBCT, au fost excluse 13 cazuri, deci am documentat 162 de dosare CBCT de la 55 de
barbati si 107 femei. Au fost definite diferite modele anatomice. Acestea au fost grupate in
patru tipuri: tipul I: lipsa pneumatizarii la nivelul extremitatii posterioare a LCE; tipul II: origine
etmoidald a pneumatizarii LCE; tipul III: origine sfenoidald a pneumatizarii LCE; tipul 1V:
origine sfenoetmoidala, dintr-o celula Onodi, a pneumatizarii LCE. Fiecare tip (II-1V) a fost
clasificat in cate doua subtipuri, fie ,,a” intracranian, cu pneumatizare localizatd deasupra LCE,
fie ,,b” intranazal, cu pneumatizare localizata in grosimea sau sub LCE. Fiecare subtip a
prezentat cate trei modele: ,,1”: pneumatizare unilaterald a tavanului nazal; ,,2”: pneumatizare
extinsd contralateral a tavanului nazal; ,,3” pneumatizare bilaterala, cu origine similard. Au
rezultat variabile ce au fost inregistrate si analizate folosind programul Microsoft Excel: (1)
tipul | — lipsa pneumatizarii la nivelul extremitatii posterioare a LCE; (2) tipul Il —
pneumatizarea LCE cu origine etmoidala, dintr-o celuld etmoidald posterioara: subtipul lla:
pneumatizare etmoidald intracraniand, deasupra LCE: Ilal: restrictionatd unilateral; lla2:
extinsd contralateral; I1a3: bilateral; subtipul 1lb: pneumatizare etmoidala intranazala, inlocuind
extremitatea posterioara a LCE: IIbl: restrictionata unilateral; 11b2: extinsa contralateral; 11b3:
bilateral; (3) tipul Il — pneumatizarea LCE cu origine sfenoidala, dintr-un sinus sfenoidal:
subtipul IIla: pneumatizare sfenoidald intracraniana, deasupra LCE: Illal: restrictionata
unilateral; TTa2: extinsa contralateral; 111a3: bilateral; subtipul IIIb: pneumatizare sfenoidala
intranazala, inlocuind extremitatea posterioarda a LCE: IlIbl: restrictionata unilateral; 111b2:
extinsa contralateral; I1Ib3: bilateral; (4) tipul IV — pneumatizarea LCE cu origine
sfenoetmoidald, dintr-o celuld Onodi: subtipul IVa: pneumatizare sfenoetmoidala intracraniana,
deasupra LCE: IVal: restrictionatd unilateral; IVa2: extinsa contralateral; [Va3: bilateral,
subtipul IIb: pneumatizare sfenoetmoidald intranazala, inlocuind extremitatea posterioard a

LCE: IVb1: restrictionata unilateral; IVb2: extinsa contralateral; 1Vb3: bilateral.



Am pus in evidentd diferite modele anatomice de pneumatizare a tavanului nazal
posterior, cu exceptia tipului IIb2 (reces etmoidal extins contralateral sub LCE) si a tipului IVa

(celule sfenoetmoidale Onodi extinse deasupra LCE).

Tipul I de LCE, deci LCE nepneumatizata, a fost prezent in 91 din 162 de cazuri
(56,17%), 28 de gen masculin si 63 de gen feminin. Astfel, in celelalte 43,83% din cazuri am
gasit diferite modele de pneumatizare a tavanului nazal posterior, fie recesuri adaugate deasupra

LCE (subtipurile ,,a”), fie inlocuind capatul posterior al LCE (subtipurile ,,b”).

Recesurile tavanului nazal avand origine etmoidala au fost localizate la capatul posterior
al LCE in 33/162 de cazuri (20,37%), necombinate sau in combinatii. in trei cazuri (1,85%),
unul de sex masculin si doud de sex feminin, am gasit tipul Ilal necombinat — pneumatizari
etmoidale unilaterale extinse deasupra LCE. Tipul I1a2 necombinat a fost gasit in doua cazuri
(1,23%), la barbati si femei. Tipul Ila3 necombinat a fost gasit la un caz de sex masculin
(0,61%). Tipul IIb1 necombinat, pneumatizare etmoidala unilaterald in interiorul sau sub LCE,
a fost gasit in 8/162 de cazuri (6,06%). La 12/162 de cazuri (7,4%), trei barbati si noua femei,
a fost gasit tipul IIb3 necombinat, asadar pneumatizari etmoidale intranazale bilaterale care
inlocuiesc capatul posterior al LCE. La doud cazuri de sex masculin (2/162, 1,23%) s-a
constatat combinatia tipurilor Ilal si [Ia2. La un caz de sex feminin (1/162, 0,61%) s-a constatat
combinatia tipurilor Ila3 si Illa2, deci pneumatizarea etmoidala bilaterala deasupra LCE
alimentata din ambele labirinturi etmoidale, la care s-a adaugat un reces extins contralateral al
sinusului sfenoidal stdng. La un alt caz de sex feminin (0,61%) au fost constatate tipurile Ilal
si [Ilal combinate, deci pneumatizari etmoidale si sfenoidale unilaterale deasupra extremitatii
posterioare a LCE. Un alt caz de sex feminin (0,61%) a prezentat o combinatie a tipurilor Ilal
st [1a2, deci o pneumatizare etmoidala unilaterala a LCE, dar o pneumatizare sfenoidala extinsa
contralateral a tavanului nazal. La un caz de sex masculin (0,61%) a fost constatatd combinatia
tipurilor IIb3 si IIIb2, deci pneumatizare etmoidald bilaterald sub LCE alimentatd din ambele
labirinturi etmoidale, la care s-a adaugat un reces extins contralateral al sinusului sfenoidal
stang. La un alt caz de sex masculin (0,61%) a fost intalnitd combinatia IIb1+IVb2: in partea
stanga o celula etmoidald posterioara se prelungea sub LCE, iar o celuld Onodi dreapta se

prelungea contralateral sub LCE.

Diferite tipuri de pneumatizari sfenoidale ale capatului posterior al LCE au fost gésite
in 37/162 de cazuri (22,83%), necombinate sau in combinatii. Pneumatizarea sfenoidala
unilaterala deasupra LCE (tip Illal necombinat) a fost gasita in trei cazuri (1,85%%), unul de

sex masculin si doud de sex feminin. Tipul IIla2 necombinat, recesul sfenoidal extins
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contralateral deasupra LCE, a fost gasit in 5/162 de cazuri (3,08%), un barbat si patru femei.
Tipul Illa3 necombinat, recesurile sfenoidale bilaterale deasupra LCE, a fost intalnit la un
singur caz de sex masculin (1,23%). Tipul IIIb1 necombinat a fost gasit in 14/162 de cazuri
(8,64%), 6 barbati si 8 femei. Tipul I1Ib2 necombinat, cu recesuri sfenoidale extinse
contralateral sub LCE, a fost gésit in 5/162 de cazuri (3,08%), trei barbati si doud femei. Tipul
I11b3, recesuri sfenoidale bilaterale in sau sub LCE, a fost gasit in doar 2/162 de cazuri de sex
masculin (1,23%). In trei cazuri (1,85%) am identificat combinatia IIIb1+IVb1, deci extensii

unilaterale sfenoidale si, respectiv, Onodi sub LCE.

Tipul IVb (recesuri sub LCE extinse din celulele Onodi), a fost gisit in zece cazuri. In
patru dintre acestea au fost gasite combinatii de tipuri care au fost deja descrise in aceasta
sectiune. Prin urmare, in doar 6/162 de cazuri (3,7%) s-au gasit tipuri IVb necombinate. Tipul
IVbl necombinat, extensia unilaterald a unei celule Onodi in interiorul sau sub LCE, a fost
gisit in 2/162 de cazuri (1,23%). In 3/162 de cazuri (1,85%) s-a constatat tipul Vb2
necombinat, cu extensia contralaterald a celulei Onodi 1n tavanul nazal. La un singur caz, de
sex feminin (0,61%), s-a constatat tipul 1Vb3 necombinat — celule Onodi bilaterale care extind

recesuri sub LCE.

Van Alyea a publicat in 1939 un studiu realizat prin disectie pe 100 de labirinturi
etmoidale [95]. El a discutat despre faptul ca celulele etmoidale au tendinta de a se extinde si
de a umple orice spatiu disponibil [95]. Astfel de extensii sunt fie uzuale, fie neobisnuite [95].
Van Alyea le-a numit "celule postreme" pe acelea care dreneaza superior de cornetul nazal
superior [95]. Astfel de celule postreme au fost observate invadand sinusul sfenoidal, canalul
optic sau extinzandu-se medial pentru a ajunge la septul nazal sau chiar si in partea opusa
[95]. Cu toate acestea, Van Alyea nu a remarcat in mod explicit pneumatizarea LCE prin

astfel de recesuri ale celulelor etmoidale postreme [57].

Van Alyea a detaliat inca din 1941 anatomia SSfen [96]. El a descris faptul ca SSfen
nu se limiteaza la corpul osului sfenoid cu si ca recesurile sinusului in procesele osoase
adiacente apar cu regularitate [96]. Adesea, recesurile care se extind anterior din sinusurile
sfenoidale sunt suficient de mari pentru a ocupa o portiune considerabild din campul etmoidal
[96]. Recesul "medial anterior (septal)” al SSfen a fost enumerat de Van Alyea, dar nu s-a
observat ca sinusul se poate extinde si deasupra FN pentru a anula sau inlocui capatul

posterior al LCA, asa cum am observat in studiul de fata. Astfel de recesuri supranazale



anterioare ale SSfen sunt frecvent observate in tomografiile computerizate, dar sunt trecute cu

vederea [99].

Detaliile anatomice ale corpului sfenoidului includ mai multe prelungiri osoase care ar
putea sa se proiecteze anterior peste etmoid: (a) cea mediana, nepereche, este spina etmoidala
a sfenoidului, de obicei triunghiulara si cu varful indreptat spre CG; (b) procesele laterale
perechi, daca sunt prezente, sunt aripile sfenoidale minime ale lui Luschka [97]. O spina
etmoidala pneumatizata ar determina un tavan nazal posterior pneumatizat care depaseste
LCE. Un reces septal anterior larg al SSfen ar putea determina pneumatizari adiacente sub

capatul posterior al LCE [57].

Celulele Onodi apar la 3,4-51% dintre indivizi, asa cum a fost documentat anterior
[103]. O celula Onodi este o celula etmoidala posterioara care are o relatie intima cu nervul
optic (11) [33,103]. Cu toate acestea, atunci cand un reces medial al unei celule Onodi acopera

fosa nazala, aceasta va fi in stransa legatura si cu bulbul olfactiv de deasupra LCE [57].

Diferite studii au observat anatomia variationala a peretilor fosei nazale
[9,16,35,36,49,51,68,76,77,80]. Cu toate acestea, aceste studii nu au indicat modelele
variabile de pneumatizare ale tavanului nazal pe care le-am descris aici [57]. In mod obisnuit
se indica doar faptul ca tavanul cavitatii nazale este format de LCE [98]. Gore (2019) a
raportat o "celula supraseptald a sinusului etmoidal" care corespunde tipului Ilal de
pneumatizare a LCE din cercetarea mea [57]. Autorul a considerat aceasta constatare ca fiind
primul caz de acest tip raportat in literatura de specialitate [26]. el a remarcat ca "in
documentarea a sute de scanari CT maxilo-faciale preoperatorii” acel caz "a avut singurul
exemplu al acestei celule etmoidale particulare™ [26]. Acest lucru este interesant, deoarece am

gasit diferite modele de LCE pneumatizate in mai putin de 200 de cazuri [57].

Sensibilitatea olfactivd are importantd pentru miros, formarea emotiilor si memorie
[105]. Disfunctia olfactiva poate avea un impact profund asupra calitatii vietii si statusului
mental, asociindu-se cu depresia [105]. Astfel, olfactia trebuie luata in considerare in cursul
procedurilor chirurgicale endoscopice asupra bazei craniului in care existd riscul pierderii
mirosului la pacienti normosmici [105]. Pierderea mirosului dupa chirurgia endoscopica a bazei
craniului se poate datora teoretic la traumatisme directe, modificari inflamatorii, sau obstructii
[105]. Presiunea sau leziunea la nivelul neuroepiteliului olfactiv poate produce o pierdere
temporara sau una permanenta a mirosului [105]. Modificarile inflamatorii la nivelul mucoasei

olfactive si obstructiile nazale pot avea rol in producerea hiposmiei [105].



Un tavan pneumatizat al fosei nazale posterioare este un tavan pneumatizat al
recesului sfenoetmoidal [57]. Ostiumul SSfen este situat fie n peretele posterior al acestei
nise, fie in peretele lateral [102]. Trebuie sa se aiba grija, atunci cand ostiumul sinusului
sfenoidal este abordat endoscopic, sa se evite penetrarea unui tavan pneumatizat al recesului
sfenoetmoidal, adica al unui capat posterior pneumatizat al LCE [57]. Nivelul vertical al LCE
este variabil individual si, daca este intersectata, ar putea duce ulterior la encefalocel si la o

scurgere de lichid cefalorahidian [18].

Abordul endoscopic endonasal transcribriform este o strategie fiabila in tratamentul
diferitelor patologii ale bazei anterioare a craniului, cum ar fi meningioamele din santul
olfactiv, meningoencefalocelele, esthesioneuroblastoamele, schwannoamele sau alte tumori
sinusale [48]. De la caz la caz, ar putea fi transformat intr-un abord transcranian-endoscopic
endonazal transcribriform [48]. Astfel de aborduri transcribriforme ar trebui sa documenteze
prealabil daca, sau nu, LCE are un model pneumatic adaugat, pentru a evita, daca este posibil,

o deschidere inutila a unui spatiu pneumatic paranazal [57].

2.2 Celula Onodi gigantica
Anatomia labirintului etmoidal este extrem de variabila. Celulele etmoidale

posterioare care se extind posterior pentru a depasi SSfen si pentru a intra in contact cu
canalele optice sunt celulele sfenoetmoidale Onodi (CO). Astfel de CO modifica coridoarele
chirurgicale tipice. Fisierele arhivate CBCT ale unui caz de sex feminin de 54 de ani au fost
studiate anatomic. SSfen stang a fost de tip postselar. S-a extins contralateral si a atins astfel
ambele sinusuri cavernoase. SSfen drept a fost de tip preselar. Ambele SSfen au fost deschise
anterior in fosa nazala deasupra cornetelor nazale superioare. O CO gigantica stanga se
extindea posterior in corpul sfenoidal si depasea ambele SSfen, contactand ambele canale
optice. Aceasta drena direct anterior in fosa nazala, la 7,27 mm sub LCE. Ostiumul SSfen
stang era inferior acestei CO. De asemenea, aceasta trecea deasupra septului nazal acoperind
ambele fose nazale. Concluzii. O CO unilaterala gigantica ar putea trece peste ambele SSfen
si ar putea contacta ambele canale optice. Modelele de drenaj ale acestor CO mari si ale SSfen

sunt diferite, permitand distinctia anatomica Intre acestea.

2.3 Anatomia variationala a peretelui nazal lateral — recesul nazal al sinusului

maxilar
Pneumatizarea SM este variabila. Diferite recesuri adancituri extind SM 1in structuri

sau spatii vecine. Dosarul CBCT al unei femei de 54 de ani a fost evaluat retrospectiv din

punct de vedere anatomic. Descoperirile semnificative au fost recesurile nazale sau



retrobulare ale SM (RNSM). SM drept a fost impartit de un sept intrasinusal in doud camere
intercomunicante, una mai mica antero-medial si cealaltd mai mare, postero-lateral. Un
RNSM mare al camerei postero-laterale era extins in peretele nazal lateral, superior cornetului
nazal mijlociu. Cea mai mare adancime a acestui RNSM a fost de 11,0 mm. Bula etmoidala a
fost aplicata pe partea anterioara a acestui RNSM, iar varful RNSM a ajuns in interiorul
lamelei bazale a cornetului nazal mijlociu. SM stang a fost impartit aproape in intregime in
camere antero-mediale si postero-laterale de un sept oblic inserat superior pe canalul
infraorbital. Un RNSM de 12,5 mm adancime se¢ intindea din camera postero-laterald. Acesta
avea doud capete mediale in fund de sac, unul sub bula etmoidala si celalalt pe partea
anterioard a lamelei bazale a cornetului mijlociu. Alte descoperiri anatomice in cazul de fata
au fost bula uncinata, adanciturile infraorbitare ale MS, recesurile maxilare ale sinusului
sfenoidal si insertiile atipice posterioare ale cornetelor nazale superioare, maxilo-etmoido-
sfenoidale si etmoido-sfenoidale. RNSM este o descoperire noua si ar putea conduce la

coridoare endoscopice eronate daca nu sunt documentate inainte de interventii [75].

2.4 Anatomia variationala a pneumatizarilor septului nazal
Septul nazal (SN) este realizat de lama perpendiculara a osului etmoid (LPE) si de osul

vomer [56]. LPE ajunge anterior la partea nazala a osului frontal (PNF) iar posterior la rostrul
sfenoidal (RS) al corpului sfenoidal [56]. LPE se continud superior de lama ciuruita a
etmoidului (LC) cu apofiza crista galli (CG) [56]. Destul de recent, Mladina si colab. au folosit
93 de cranii uscate pe care le-au investigat prin CBCT pentru a observa pneumatizarile septului
nazal (SN). Acestia au gasit la 34,4% di cazuri o pneumatizare a LPE pe care au denumit-0
"Sinus Septi Nasi" (SSN) [53]. Dupa cum au scris autorii, "acesta este primul studiu anatomic
al incidentei SSN in craniile umane" [53]. In concluzie, ei au emis ipoteza ci SSN ar putea fi
derivat fie din sinusul frontal, fie din sinusul sfenoidal, fie din organul vomeronasal [53].
Aceasta deoarece originea acestor SSN nu a fost documentatd in mod explicit in acel studiu
[53]. Este important de remarcat faptul ca, desi Mladina si colab. au folosit o "colectie de cranii"
a unui Institut de Anatomie, dovezile din majoritatea scanarilor prezentate includ atat os cat si
tesuturi moi. Tesuturile moi, cum ar fi continutul orbitei si mucoasele de acoperire, nu ar fi
putut fi scanate pe un lot de cranii uscate [56]. Deoarece studiul lui Mladina a fost indicat de
catre autori ca fiind unul de pionierat [53], studiile ulterioare trebuie sa evalueze anatomia
pneumatizarilor SN pe tomografii CBCT ale pacientilor [56]. Prin urmare mi-am propus sa
studiez posibilitdtile anatomice ale pneumatizdrilor SN, deci prevalenta si sursele

pneumatizarilor LPE [56].
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A fost realizat un studiu retrospectiv CBCT al dosarele arhivate a 190 de pacienti
explorati in scopuri medicale dentare. Urmatoarele variabile au fost inregistrate intr-un figier
Microsoft Excel, realizandu-se in continuare statistica descriptiva: (1) lipsa pneumatizarilor SN;
(2) CG pneumatizata; (3) extensii septale ale SF; (4) pneumatizari septale posterioare de origine
sfenoidald; (5) surse etmoidale de pneumatizare a LPE. Deasemenea a fost realizata si o analiza

critica a literaturii specifice [56].

In 19 cazuri de barbati si 27 de femei nu am inregistrat pneumatizari ale septului nazal.
Prin urmare, 46/171 (26,9 %) de cazuri au fost clasificate ca fiind nule in ceea ce priveste
pneumatizarile septale. Celelalte cazuri (73,1%) au avut diverse pneumatizari septale, extinse
din spatiile aeriene vecine, dupa cum urmeaza. Pneumatizari ale CG au fost gasite in 4 cazuri
de sex masculin si 8 de sex feminin, deci in 12/171 de cazuri (7,01%). Toate aceste pneumatizari
s-au extins din sinusul frontal. In trei cazuri de sex masculin, sursa sinus cristae galli a fost
sinusul frontal drept, iar intr-un alt caz de sex masculin pneumatizarea CG s-a extins din sinusul
frontal stang. In cazurile de sex feminin, originea sinus cristae galli a fost din sinusul frontal
drept in trei cazuri si din cel stdng 1n cinci cazuri. Diametrul transversal maxim al sinus cristae
galli a fost masurat in aceste cazuri. S-a constatat o valoare medie de 4,085 mm. Valorile au
variat de la un minim de 2,37 mm la un maxim de 5,25 mm. Sinusurile frontale au avut extensii
minore anterior de LPE la 3 barbati si 10 femei, deci in 13/171 cazuri (7,6%). in 8 din aceste
13 cazuri (61,53%), prelungirile respective proveneau din sinusul frontal drept, iar in restul de
5 cazuri (38,47%) proveneau din sinusul frontal staing. Pneumatizari ale rostrului sfenoidal care
se extind 1n partea posterioard a LPE au fost depistate in 32 de cazuri la barbati, fiind unice in
31 de cazuri si duble intr-un caz. La cazurile de sex feminin au fost constatate pneumatizari
unice ale rostrului in 83 de cazuri, in timp ce pneumatizari duble de acest tip au fost inregistrate
in 7 cazuri. Prin urmare, din 171 de cazuri, 122 (71,34%) au prezentat pneumatizari sfenoidale
ale septului nazal posterior. Toate pneumatizarile duble ale rostrului sfenoidal s-au extins de la
ambele sinusuri sfenoidale, sting si drept. in 18 cazuri de sex masculin, rostrul a fost
pneumatizat din sinusul sfenoidal stang, iar in 13 cazuri — din sinusul sfenoidal drept. In 47 de
cazuri feminine, rostrul a fost pneumatizat din sinusul sfenoidal stang, iar in 36 de cazuri din
cel drept. Doua cazuri de sex masculin au fost gasite cu pneumatizari ale LPE alimentate din
celulele aeriene etmoidale, una anterioara si, respectiv, una posterioara. Patru cazuri de sex
feminin au fost inregistrate cu pneumatizari ale LPE, doua de la celule etmoidale anterioare,
una de la o celuli etmoidala posterioari si una de la CG. In acest ultim caz, sinusul frontal sting

S-a extins $i a pneumatizat partea nazala a osului frontal, CG si LPE. Masuratorile acestui sinus
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septi nasi au relevat o extensie sagitala de 25,37 mm, o dimensiune transversala de 5,75 mm si

o inaltime de 13,58 mm.

Variatiile anatomice ale sinusurilor paranazale sunt bine cunoscute. Dimensiunile
(lungime, largime si adancime) pneumatizarii cristei galli si a septului nazal nu pot fi
standardizate datorita numarului insuficient de studii din literatura [32]. Pneumatizarea septului
nazal a trezit un mare interes din partea cercetatorilor in ultimii ani [47]. Sinus septi nasi apare,
conform unui review sistematic recent [32], in foarte putine studii [1,3,20,53,62,87,90,94].
Gore a raportat pentru prima data o "celula etmoidalad supraseptald™ pe care a demonstrat-o ca
fiind o celuld etmoidala anterioard extinsd deasupra LPE [26]. In studiul prezent, in 171 de
cazuri am gasit 3 (1,75%) astfel de celule etmoidale [56]. Astfel, se demonstreaza ca varianta
raportatd de Gore in 2019 este una rara. Cu toate acestea, termenul de "extensie supraseptala,
sau reces" al unei celule etmoidale descrie mai bine aceasta varianta [56]. Aceasta deoarece
termenul lui Gore de "celuld etmoidald supraseptala" sugereaza ca spatiul aerian principal este
supraseptal, nu doar recesul supero-medial al celulei etmoidale respective [56]. Mai mult, am
gasit astfel de recesuri supraseptale, dar ale celulelor etmoidale posterioare, in 2/171 de cazuri

(1,16%) [56]. Prin urmare, s-ar putea concluziona ca, desi rar, orice celula aeriana etmoidala ar

putea extinde un reces supraseptal supero-medial in tavanul nazal si superior de LPE [56].

2.5 Variabilitatea topografica a planseului antral la nivelul premolarului al

doilea superior
Peretele inferior al SM este incurbat si se formeaza din 1/3 inferioard a peretelui medial

al SM si peretele bucoalveolar; planseul antral este realizat de procesul alveolar al maxilarului
[39]. Studiile privind plangeul antral se focalizeaza asupra relatiilor dentoantrale specifice,
pornind de la premiza unica, ca osul alveolar maxilar sa aiba superior doar plangeul antral
[34,39,60,88]. Am plecat in cercetdrile mele de la ipoteza variabilitatii relatiilor topografice
superior de segmentul palatinal al osului alveolar maxilar respectiv [55]. Scopul cercetarilor a
fost astfel de a aprecia pe loturi retrospective daca osul alveolar poate avea diferite raporturi
superioare in partea sa palatinala, si nu exclusiv cu SM. Am utilizat un lot retrospectiv arhivat
de scanari CBCT ale capului de 150 de cazuri. Au fost 62 de cazuri de sex masculin, 2 cazuri
au fost excluse, 60 au fost incluse in studiu. Au fost 88 de cazuri de sex feminin, 3 cazuri au
fost excluse, 85 au fost incluse in studiu. Astfel am urmarit variabilele anatomice la un lot de
145 de cazuri. Am definit patru tipuri topografice posibile ale bazei alveolare maxilare, dupa
cum urmeaza: tipul 1 — baza exclusiv antrald; tipul 2 — baza alveolara antrala, cu reces palatinal

al planseului antral interpus intre osul alveolar si fosa nazald de acea parte; tipul 3 — baza

12



alveolard antrald si nazald, participAnd nemijlocit atat in planseul antral cat si in peretele
(planseul) nazal; tipul 4 — baza alveolara exclusiv nazala. Pe sectiunile ortoradiale la nivelul
premolarul al doilea superior de fiecare parte a planului median am masurat pentru tipul 2:
latimea ortoradiala a osului (procesului) alveolar; ldtimea rectilinie a planseului antral;
adancimea antropalatinala maxima a recesului palatinal al SM. Pe sectiunile ortoradiale la
nivelul premolarul al doilea superior de fiecare parte a planului median am masurat pentru tipul
3: latimea bazei alveolare, considerata fie ca grosimea bucopalatinald a procesului alveolar
(dentat) sau cea a osului alveolar (edentat) in 1/3 mijlocie; latimea rectilinie a planseului antral,
latimea rectilinie a planului alveolonazal. Am inregistrat urmatoarele variabile (topografie
verticald) pentru tipurile 1- 3: ,,a” — planseul antral mai ridicat fatd de planseul nazal; ,,b” —
planseul antral la acelasi nivel cu planseul nazal; ,,c” — planseul antral mai coborat fata de
planseul nazal (reces alveolar al SM). Recesurile palatinale ale planseului antral le-am clasificat
precum deschise (O) atunci cdnd comunicau larg cu cavitatea antrala si Inchise (C) atunci cand
erau aproape complet separate de cavitatea antrala principala. Pentru aprecierea rezultatelor
obtinute am folosit o serie de teste statistice. Pentru a evalua numarul de cazuri din fiecare
variantd am utilizat frecvente si distributia pe genuri. Pentru a evalua asocierile semnificative
dintre variabilele calitative am folosit testul Pearson Chi2. Am folosit teste ANOVA pentru a
identifica daca exista diferente pe determinarile morfometrice. Am aplicat testul de corelatie
Pearson pentru a aprecia asocierile bilaterale dintre variabilele masurate. Am utilizat programul

SPSS v28 pentru sistem iOS pentru a realiza analizele statistice.

Am documentat bilateral tipurile si subtipurile de planseu antral la nivelul premolarului
al doilea maxilar. In partea dreapta a prevalat la nivelul premolarului al doilea maxilar tipul 1c
de planseu antral (42,76%). In partea stdngi a prevalat la nivelul premolarului al doilea maxilar
tipul 1c de planseu antral (38,62%). In lotul total de 290 de determinari unilaterale tipul 1a a
fost determinat in 4,48% din cazuri, tipul 1b Tn 22.07% din cazuri, tipul 1c in 40,69% din cazuri,
tipurile 2bO si 2¢C in doar 0,34% din cazuri fiecare tip, tipul 2cO 1n 12,76% din cazuri, tipul
3ain 10,69% din cazuri, tipul 3b 1n 3,45% din cazuri, tipul 3¢ in 2,07% din cazuri iar tipul 4 in
3,10% din cazuri. Astfel, tipul 1 a fost decelat la 195/290 de sinusuri (67,24%). in partea
dreapta, tipul 1 a fost identificat in 68,28%. In partea dreapta, tipul 1 a fost identificat in 66,21%.

In partea dreapti nu am inregistrat tipurile 2bO si 2 c¢C. In tipul 2cO in partea dreapta
(17 cazuri) latimea ortoradiald a osului alveolar a avut media de 7,16 mm (SD: 3,72 mm),
latimea rectilinie a planseului antral a avut media de 8,21 mm (SD: 1,38 mm) iar adancimea

recesului palatinal a fost in medie de 4,08 mm (SD: 2,31 mm). In tipul 3a in partea dreapta (17
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cazuri) lafimea ortoradiala a osului alveolar a avut media de 8,03 mm (SD: 1,64 mm), lafimea
rectilinie a planseului antral a avut media de 4,55 mm (SD: 1,4 mm) iar latimea rectilinie a
planului alveolonazal a fost in medie de 7,83 mm (SD: 2,2 mm). in tipul 3b in partea dreapta
(6 cazuri) lagimea ortoradiala a osului alveolar a avut media de 8,55 mm (SD: 2,26 mm), latimea
rectilinie a planseului antral a avut media de 7,03 mm (SD: 3,02 mm) iar latimea rectilinie a
planului alveolonazal a fost in medie de 4,78 mm (SD: 0,59 mm). in tipul 3¢ in partea dreapta
(3 cazuri) latimea ortoradiala a osului alveolar a avut media de 9,66 mm (SD: 1,26 mm), latimea
rectilinie a planseului antral a avut media de 9,74 mm (SD: 0,94 mm) iar latimea rectilinie a
planului alveolonazal a fost in medie de 6,18 mm (SD: 1,19 mm). In partea stangi am inregistrat
toate subtipurile 2 si 3. In tipul 2bO (un caz) latimea ortoradiala a osului alveolar a avut media
de 9,65 mm, latimea rectilinie a planseului antral a avut valoarea medie de 10,2 iar adancimea
recesului palatinal deschis a fost in medie de 2,25 mm. In tipul 2¢C (un caz), latimea ortoradiala
a osului alveolar a fost de 8,5 mm, latimea rectilinie a planseului antral stang a fost de 8,5 mm
iar adancimea recesului palatinal a fost de 6,33 mm. Tipul 2¢O a fost prezent in stanga in 20 de
cazuri. Latimea ortoradiald a osului alveolar a fost de 7,73 mm (SD: 4,1 mm), latimea rectilinie
a plangeului antral a fost de 9,07 mm (SD: 1,9 mm) iar addncimea recesului palatinal a fost de
3,87 mm (SD: 1,97 mm). In partea stingi tipul 3a a fost identificat in 14 cazuri. Litimea
ortoradiald a osului alveolar a avut media de 8,45 mm (SD: 1,24 mm), latimea rectilinie a
planseului antral a avut media de 4,9 mm (SD: 1,66 mm) iar latimea rectilinie a planului
alveolonazal a fost in medie de 7,35 mm (SD: 2,36 mm). In tipul 3b, in partea stanga (4 cazuri),
latimea ortoradiala a osului alveolar a avut media de 6,95 mm (SD: 0,92 mm), latimea rectilinie
a planseului antral a avut media de 5,9 mm (SD: 1,39 mm) iar latimea rectilinie a planului
alveolonazal a fost in medie de 4,93 mm (SD: 1,54 mm). In tipul 3¢, in partea stinga (3 cazuri),
latimea ortoradiala a osului alveolar a avut media de 9,5 mm (SD: 1,09 mm), latimea rectilinie
a planseului antral a avut media de 8,83 mm (SD: 2,89 mm) iar latimea rectilinie a planului
alveolonazal a fost in medie de 4,86 mm (SD: 1,84 mm). Am identificat faptul ca tipurile 1 si,
respectiv, 2, prezinta un nivel puternic de simetrie bilaterala semnificativ statistic (Pearson Chi2
= 86,42, p<.001). Tipul 3 a fost corelat bilateral egal cu tipul 1 si cu tipul 3 contralateral.
Simetria bilaterald pentru tipurile 1-3 determinate a fost mai puternica la barbati (Pearson Chi2
= 47,83, p<.001) decat la femei (Pearson Chi2 = 56,96, p<.001). Nu am gasit asocieri statistic
semnificative intre SeX si tipul anatomic unilateral. Testul ANOVA a indicat faptul ca pentru
latimea bazei alveolare, in partea dreapta, nu exista diferente semnificative statistic ale acestei
determinari. Exista Tnsa diferente statistic semnificative (oscilatii mai mari ale valorilor) pentru

latimea pe partea dreapta atat a planseului antral (F = 17,26, p<.001) cat si a planului
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alveolonazal (F = 9,82, p<.001). Deasemenea au fost diferente semnificative statistic i in partea
stangd, pentru planseul antral (F = 9,72, p<.001) si pentru planul alveolonazal (F = 5,08,
p=.001). Testele de corelatie au ardtat asocierea liniara negativa (Pearson = -0,453, p=.002)
dintre dimensiunile planseului antral si planului alveolonazal in partea dreapta. La fel, am
obtinut o asociere negativa intre cele doua variabile si in partea stanga (Pearson = -0,499,
p<.001). De asemenea am gasit o asociere pozitiva bilaterala intre dimensiunea plangeului antral
(Pearson = +0,753, p<.001), ce intareste simetria bilaterald a morfologiei planseului antral.
Simetria bilaterala a planului alveolonazal a fost sustinuta de asocierea pozitiva pentru variabila

respectiva (Pearson = +0,503, p=.014).

Diferite studii au constatat cd nu existd diferente semnificative intre volumul SM din
dreapta si din stanga [2,78], volumul SM la barbati este semnificativ mai mare decat cel al
femeilor [2,86], iar volumul SM scade odati cu cresterea varstei [2]. In mod interesant, astfel
de studii nu au constatat sau raportat [55] nicio modificare anatomica a geometriei tipice a MS,
cum ar fi recesurile sinusale [2,27,78,86,93]. Atunci cand au fost efectuate determinari ale
planseului antral, au fost determinate diferite variabile ale topografiei dentosinusale, dar nu a
fost raportata sau studiata "glisarea" laterala a FN superior de baza alveolara maxilara la nivelul
PM2 superior [27,41,63,72,106]. S-a stabilit ca inaltimea medie a planseului sinusului maxilar
al adultului se coreleaza negativ cu volumul SM si, la adulti, nu este influentata semnificativ de
starea dentitiei, crescand proportional cu scaderea distantei intre crestele zigomaticoalveolare,
precum si cu indltimea si greutatea corporala [8]. Un studiu efectuat atat pe maxilare posterioare
dentate, cat si pe maxilare edentate, a concluzionat ca, in urma pierderii dintilor in maxilarul
posterior, inaltimea osoasa verticala se pierde in principal din cauza resorbtiei crestei alveolare
si nu din cauza pneumatizarii SM [82]. In 321 de scaniri CBCT maxilare selectate aleatoriu,
SM singur a fost localizat deasupra celui de-al doilea premolar superior in 46,9% [29]. In studiul
pe care I-am realizat [55], SM a fost localizat exclusiv deasupra bazei alveolare maxilare in
234/290 oase maxilare in tipurile 1 si 2, pentru o prevalenti globala de 80,68%. In tipurile 1 si
2 pe care le-am determinat aici [55], atat abordul bucal (lateral), cat si cel
transalveolar/transcrestal (inferior) al planseului antral pentru ridicarea membranei
schneideriene si plasarea implantului endoosos [4,61] ar putea fi utilizate deoarece ajung la
nivelul planseului antral. In timpul abordurilor transcrestale, osteotomele pot fi initial
directionate palatinal si apoi redirectionate mai vertical pentru a crea osteotomia finald pentru
plasarea implantului [12]. Cu toate acestea, daca peretele antral-palatinal este subtire, traiectoria

initiald a osteotomului trebuie modificata pentru a angaja o zona mai groasa a bazei alveolare
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maxilare [12]. La tipul 2, am determinat incidenta recesurilor palatine ale SM, care a fost de
11,72% pe partea dreapta si 15,17% pe partea stanga, si am corelat-o cu topografia verticala a
planseului antral — mai ridicat decat planseul nazal, la acelasi nivel cu planseul nazal si mai jos
decat planseul nazal [55]. Putine studii s-au axat pe astfel de recesuri palatine ale SM [19,28,85].
Diferiti autori au considerat recesurile palatine ca fiind recese palatonazale [19,28,54,61,85].
Peretele antral-palatinal al planseului antral a fost considerat ca fiind latura inferioara a
unghiului recesului palatin; in astfel de cazuri, unghiul de deschidere al recesului palatin a fost
determinat ca fiind unghiul dintre peretele antral-palatinal si peretele sinonazal (medial) al SM
[19,61]. Unghiul jonctiunii palatine a fost descris ca fiind unghiul dintre placile corticale
palatine ale peretelui antral-palatinal al planseului antral si cel al procesului palatin al osului
maxilar [28,85]. Intr-unul dintre studiile disponibile privind recesul palatin al SM, autorii au
gasit 1315 pneumatizari de diferite tipuri, inclusiv cea nula, ale proceselor palatine, dar,
conform afirmatiilor lor, acestea au rezultat din doar 188 de cazuri (376 SM) [28]; acest lucru
ridica serioase 1ndoieli asupra veridicitatii rezultatelor respective. Aceiasi autori precizeaza ca
au evaluat "gazificarea" procesului palatin al sinusului maxilar [28]. Cu toate acestea, din punct
de vedere anatomic, osul maxilar, si nu SM, proiecteaza mai multe procese, inclusiv cel palatin.
Aparent, recesuri palatine inchise ale SM nu au fost gasite sau descrise anterior, ceea ce se
explicd prin aparitia rara a acestui tip (0,69%). Nici simetria bilaterald si nici asimetria
recesurilor palatine nu au fost determinate atunci cand au fost gasite si masurate recesuri
palatonazale [85]. In studiul de fatd am demonstrat ca recesurile palatine nu sunt obligatoriu
bilaterale [55]. Incidenta pe care am gasit-0 pentru recesurile palatine este aproximativ jumatate
[55] din cea gasita anterior de Niu si colab. (2018). Acestia au investigat multe cazuri si au
constatat ca la nivelul situsurilor premolarilor 2 si molarilor 1, 62% dintre pacienti nu aveau
tipuri de recesuri de SM, iar 38% aveau recesuri palatonazale [61]. Recesurile palatine, sau
palatonazale ale SM, au fost raportate rar in literatura de specialitate, iar medicii stomatologi ar
trebui sa fie informati de o astfel de morfologie normala, deoarece ar putea fi usor confundata

cu o patologie [64].

Peretele antral-palatinal al SM poate fi utilizat pentru acces chirurgical in sinus si pentru
sinus lifting (fereastra palatinala pentru sinus lifting) [21]. Elevatia planseului antral prin
peretele antral-palatinal al SM permite un confort postoperator mai mare, mai putin edem
postoperator, o pierdere 0soasa marginala mai mica in jurul implanturilor si o densitate osoasa
mai mare in jurul implanturilor [21]. Aceasta abordare poate fi utilizata in cazurile cu un reces

palatin adanc al SM, perete bucal gros al planseului antral sau o artera proeminenta in peretele

16



bucal, care ar putea fi interceptata in fereastra osoasa bucala a osteotomiei [71]. Evaluarea
CBCT preoperatorie a pacientilor 1i ajutd pe chirurgi sd decida daca trebuie folositd elevatia
planseului antral pe cale palatinala sau pe cale bucald [21]. Mai mult, o scanare preoperatorie
i-ar informa pe chirurgi daca exista conditii anatomice, cum ar fi in cazul tipurilor 3 si 4 din
prezentul studiu, pentru a directiona gresit abordarea palatina cétre fosa nazald in loc de SM
[55]. In tipurile 1 si 2, peretele medial al planseului antral este un perete antral-palatinal bine
definit si a fost detectat aici in 80,69% dintre SM investigate. Cu toate acestea, in 16,21% dintre
sinusuri, am gasit o baza alveolara de tip 3, in care peretele antral-palatinal devine un perete
compozit antral-palatinal si nazal-palatinal prin largirea podelei nazale. In tipul 4 (3,10%), acest
perete este exclusiv nazal-palatinal. Prin urmare, in abordul palatinal al planseului antral pentru
sinus lifting, aceste detalii trebuie cunoscute, cazurile trebuie evaluate anatomic preoperator,
iar abordarea eronata a etajului nazal pe aceasta cale poate fi astfel evitata la pacientii cu tipurile
3 sau 4 de bazi alveolard maxilard [55]. In tipurile 3 si 4, baza alveolard maxilari a contribuit
la un perete nazal-palatinal in loc de unul antral-palatinal, pe 25/290 de laturi din lotul studiat,
deci 8,62% [55]. Osul nazal-palatinal ar putea fi utilizat pentru plasarea implantului, iar daca
este sever resorbit, ar putea fi luata in considerare o tehnica de elevatie a planseului nazal pentru
a mari osul disponibil [55]. Tehnica de elevatie nazald combina turbinectomia si ridicarea
planseului nazal antero-posterior printr-o fereastra laterala folosind os autogen sau inlocuitori
0sosi pentru a mari o creasta alveolarda atrofiatd de la nivelul maxilarului anterior [17].
Pneumatizarea MNI creste volumul FN si are ca rezultat deplasarea SM in lateral si a FN in
partea inferioard, spre dintii maxilari posteriori [55]; aceasta a fost descrisa ca fiind varianta
,,big nose" [29], a carei incidenta ar fi de aproximativ 3% [52]. De asemenea, a fost raportata
ca un caz rar [38]. Aici am gasit o incidentd mai mare, de 8,62%. Un studiu anterior a stabilit
cd mai multe implanturi pareau s penetreze planseul SM atunci cand au fost observate
radiografiile panoramice. Cu toate acestea, in CBCT, s-a demonstrat ca o parte dintre implanturi
au patruns in planseul nazal, deoarece pneumatizarea meatului inferior s-a extins pana in zona
celui de-al doilea molar [66]. Intr-adevir, o hiperpneumatizare a MNI ar putea determina fie un
tip 3, fie un tip 4 de bazd alveolard maxilara si ar trebui verificatd cu atentie in CBCT si nu pe
radiografiile panoramice [55]. Mai ales atunci cand SM pare mic, avand in vedere ca FN ocupa

o zona mai largd in acea regiune, acest detaliu poate fi folosit pentru o interpretare precisa [104].

2.6 Planseul sinusului maxilar la nivelul molarului al doilea superior
Planseul SM este un jgheab realizat inferior, intre peretii laterali si peretele sinonazal al

SM. Inferior de acesta este osul alveolar maxilar (baza alveolara maxilara) [55]. Asa cum am
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precizat anterior [55], studiile asupra planseului antral au urmarit raporturile dento-antrale
asumand o posibilitate unica a localizarii SM superior de baza alveolara a maxilarului [55].
Exista 1nsa posibilitatea anatomica in care un MNI dilatat ajunge deasupra bazei alveolare a
maxilarului [55]. Diferiti factori anatomici precum deviatia septala nazala, concha bullosa si
pneumatizarea MNI pot afecta insertia implanturilor in maxilarul posterior [67]. Identificarea
relatiei verticale dintre molarii maxilari si planseul antral este importanta in extractiile dentare,
planificarea implanturilor endoosoase si alte interventii chirurgicale din regiunea maxilofaciala
[92]. Pacientii partial edentati care prezinta o inaltime osoasa inadecvata in maxilarul posterior
pot fi reabilitati in mod previzibil prin augmentarea peretelui lateral al SM si plasarea ulterioara
a implantului [65]. Cu toate acestea, augmentarea sinusului este definita de variatiile observate
in prezentarea anatomica a SM [65]. Am decis realizarea unui studiu distinct al topografiei bazei
alveolare a maxilarului la nivelul molarului al doilea superior pentru a observa daca si la acest
nivel aceasta este modificata prin dilatarea MNI. Am utilizat un lot retrospectiv arhivat de
scanari CBCT ale capului de 180 de cazuri. Am determinat prevalenta a trei tipuri distincte de
planseu antral la nivelul molarului al doilea maxilar: tipul 1, antral, in care superior de baza
alveolara a fost localizat exclusiv SM, tipul 2, antral cu reces palatin al SM si tipul 3, antral si

nazal, in care un MNI dilatat s-a plasat superior de baza alveolara.

Din lotul de 180 de cazuri investigate, 79 (43,89%) au fost de sex masculin si 101
(56.11%) — de sex feminin. Tipul 1 a fost cel mai frecvent intalnit, indiferent de ce parte a
planului median si de sex. In lotul general am gasit 337/360 (93,61%) tipuri 1, 14/360 (3,89%)
tipuri 2 si 9/360 (2,2%) tipuri 3. In 3/180 de cazuri (1,66%) am identificat asimetria bilaterala
a tipurilor determinate. Au fost 2 cazuri cu combinatia tip 1+tip 2 la femei si un caz cu
combinatia tip 1+tip 3 la barbati. Tipul 1 a prezentat simetrie bilaterala in 92,78% din cazuri,
tipul 2 in 3,33% din cazuri, tipul 3 in 2,22% din cazuri iar asimetrie bilateralad de tipuri a aparut

in 1,67% din cazuri.

in 3,89% din cazuri am identificat tipul 2 de planseu antral (SM cu reces palatin) la
nivelul molarului al doilea maxilar iar in 2,2%, tipul 3 in care baza alveolard a venit in raport
direct si cu SM si cu MNI. Situatia diferd de cea de la nivelul premolarului al doilea maxilar
unde tipul 2, SM cu reces palatinal a fost identificat in 16,17% iar tipul 3 antral si nazal in
14,49%. Mai mult, la nivelul premolarului al doilea am gésit tipul 4 exclusiv nazal n 3,45% In
timp ce la molarul al doilea aceasta posibilitate morfologica nu a fost inregistrata. Reiese logic
faptul ca dilatatia MNI in zona molarilor superiori nu este un eveniment frecvent. Totusi, nu se

poate asuma de catre chirurgi cd baza alveolara la molarul al doilea este Intotdeauna antrala iar
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evaluarea modelului morfologic trebuie urmarita preoperator. Mai mult, extractia M2 superior
se poate realiza in cadrul unui tratament ortodontic [7,10,45]. In situatia unui MNI dilatat si
deci a unui tip 3 de planseu antral, ridacina palatinala a M2 ar putea avea raport nazal si nu

antral, ceea ce presupune evitarea perforarii planseului nazal in timpul extractiei.

Informatia disponibila privind pneumatizarea MNI, in perspectiva insertici de
implanturi endoosoase in maxilarul posterior, este limitatda [67]. Au fost analizate 560 de
implanturi endoosoase ale maxilarului inserate la 324 de pacienti, dintre care 132 de implanturi
apareau pe radiografiile panoramice ca penetrand planseul antral [67]. Prin analiza CBCT s-a
constatat ca 106 implanturi la 65 de pacienti penetrau SM iar 26 de implanturi la 13 pacienti
penetrau FN datoritd pneumatizarii MNI [67]. Dintre cei 13 pacienti, 6 erau fumatori si 7
nefumitori [67]. In decursul procedurilor chirurgicale s-a observat perforatia mucoasei nazale
la toti cei 13 pacienti [67]. Nu au fost raportate simptome nazale postoperator [67]. Mucoasa

nazala de la nivelul implanturilor nu a prezentat semne inflamatorii [67].

Atunci cand SM este de dimensiuni reduse iar resorbtia osului alveolar este severa,
evaluarea panoramica poate conduce la supraestimarea osului rezidual disponibil; de aceea
acesta trebuie reevaluat tridimensional [104]. In situatia unui MNI dilatat, 0 perforatie a
corticalei planseului nazal poate conduce la o fistula oronazala. O analiza a raporturilor
topografice dintre apexurile molarilor maxilari si planseul SM a obtinut 4 tipuri: tipul 1, cand
apexurile molarilor nu ajung in contact cu planseul antral, tipul 2, cdnd apexurile respective vin
in contact cu planseul antral, tipul 3, cu 1 radacind penetranta in corticala planseului antral si
tipul 4. cu doud sau mai multe apexuri penetrante [101]. Nu au fost prezentate observatii privind

relatia molarilor maxilari cu planseul nazal pe care am identificat-o ca posibila in studiul meu.

2.7 Variabilitatea topografica a fosei canine
Fosa canini (FC) a fost studiati la 50 de cranii uscate [91]. In 80% din cazuri a fost clar

decelabild, mai putin proeminentd in 12% si in 8% a fost chiar absenti [91]. In 40% are
asimetrie bilaterala, cea stanga fiind mai larga [91]. Pe FC se insera m.ridicator al unghiului
gurii [91]. Se pare insa ca adancimea FC se reduce cu varsta [31]. De aceea, studiu FC la cranii
uscate la care nu se cunoaste varsta are relevanta limitata. Procedeul chirurgical (antrostomia)
Caldwell-Luc sau antrostomia radicala permite eliminarea mucoasei SM distruse, cu acces in
SM prin FC de la nivelul peretelui anterior al SM si prin peretele sinonazal la nivelul MNI,
pentru drenaj [30]. Abordul cu doua cai de acces chirurgical complica interventia chirurgicala

deoarece necesita instrumente lungi si angulate; diferite patologii sinusale impun insa accesul
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chirurgical extins in SM [23]. Pe de alta parte, accesul prin FC este o procedura auxiliara atunci

cand accesul endoscopic endonazal al SM tipic esueaza [6].

Am urmarit sa determin topografia FC superior de premolarii superiori (primul, PM1 si
al doilea, PM2) plecand de la ipoteza ca aceasta nu corespunde invariabil si complet la SM. Am
utilizat un lot retrospectiv de 100 de cazuri — scanari CBCT arhivate ale capului. Au fost
utilizate 52 de cazuri de sex masculin si 48 de cazuri de sex feminin. Am definit (fig.3) trei
tipuri posibile de topografie a FC la nivelul celor doi premolari superiori (PM1 — premolarul 1
si PM2, premolarul 2): tipul 1 — FC localizata exclusiv in peretele antero-lateral al SM (tip
antral de FC), tipul 2 — FC localizata in peretele nazal (peretele extern al MNI, tip nazal de FC)
si tipul 3, FC de tip antral i nazal, contribuind prin segmentul sau superior la delimitarea SM

iar prin segmentul inferior apartindnd peretelui extern al MNI.

Fig. 2-1. Tipurile de fosa canina
determinate pe sectiuni coronale. A.

tipul 1 antral; B. tipul 2, nazal; C: tipul Q 2 2 @ 2
3 antral si nazal. 1. sinusul maxilar; 2. 3

fosa nazala (meat nazal inferior); 3.
fosa canina.

A B C

Lanivelul PM1 de ambele parti ale planului median (n=200) tipul 1 de FC a fost decelat
la 120 de maxilare (60%), tipul 2 la 10 (5%) si tipul 3 la 70 de maxilare (35%). Remarc faptul
ca la nivelul PM1 in partea stanga nu a fost identificat tipul 2 de FC. La nivelul PM2 de ambele
parti ale planului median (n=200) tipul 1 de FC a fost decelat la 119 maxilare (59,5%%), tipul
2 la 14 oase maxilare (7%) si tipul 3 la 67 de maxilare (33,5%). Remarc faptul ca si la nivelul
PM2 in partea stanga nu a fost identificat tipul 2 de FC. Am determinat (nr.cazuri, prevalente)
la fiecare premolar superior, 1 si 2, combinatiile de tipuri de ambele parti ale planului median
(N=100 cazuri). La nivelul PM1 nu am identificat combinatiile bilaterale (dreapta/stanga) tip
1/tip 2, tip 2/tip 1, tip 2/tip 3. La PM2 nu au fost combinatii bilaterale care sa includa tipul 2 de
FC. Astfel, la nivelul PM1 (N=100 cazuri) combinatia bilaterald (dreapta/stanga) tip 1/tip 1 a
fost decelata in 35% din cazuri, combinatia tip 1/tip 3 in 6% din cazuri, combinatia tip 2/tip 2
in 10% din cazuri, combinatia tip 3/tip 1 in 4% din cazuri, combinatia tip 3/tip 2 tot in 4% din
cazuri iar combinatia tip 3/tip 3 in 41% din cazuri. La nivelul PM1 (N=100 cazuri) combinatia
bilaterala (dreapta/stanga) tip 1/tip 1 a fost decelatd in 74% din cazuri, combinatia tip 1/tip 3 in
5% din cazuri, combinatia tip 3/tip 1 Tn 6% din cazuri iar combinatia tip 3/tip 3 in 15% din

cazuri. In lotul de 200 de SM studiate am determinat numarul si prevalenta asociatiilor de tipuri
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1-3 de fosa canina la PM1 si PM2. Asociatia tip 1/PM1 + tip 1/PM2 a fost identificata in 80/200
(40%) de sinusuri. Asociatia tip 2/PM1 + tip 1/PM2 a fost decelata in 6/200 (3%) de sinusuri.
Asociatia tip 2/PM1 + tip 3/PM2 a fost decelata in 18/200 (9%) de sinusuri. Asociatia tip 3/PM1
+ tip 1/PM2 a fost decelatd in 73/200 (36,5%) de sinusuri iar cea dintre tipul 3/PM1 si tipul
3/PM2 a fost prezentd in 23/200 (11,5%) de sinusuri. Prezint in graficul urmator repartitia
acestor asociatii in partea dreaptd si in partea stingd. In dreapta asociatia de tipuri 1/1
(PM1/PM2) a fost prezentd in 41% din cazuri, asociatia 2/1 (PM1/PM2) in 2% din cazuri,
asociatia 2/3 PM1/PM2 in 8% din cazuri, asociatia 3/1 (PM1/PM2) in 36% din cazuri iar
asociatia 3/3 (PM1/PM2) in 13% din cazuri. In stinga asociatia de tipuri 1/1 (PM1/PM2) a fost
prezenta in 39% din cazuri, asociatia 2/1 (PM1/PM2) in 4% din cazuri, asociatia 2/3 PM1/PM2
in 10% din cazuri, asociatia 3/1 (PM1/PM2) in 37% din cazuri iar asociatia 3/3 (PM1/PM2) in
10% din cazuri. Nu am gasit combinatiile asociate tip 2/tip 2, tip 1/tip 2 si tip 1/tip 3 (PM1/PM2)

nici unilateral, nici bilateral, la niciunul din sexe.

Dupa cum se observa in graficul urmator, repartitia pe pe sexe a asociatiilor de tipuri de

FC la premolarii superiori a fost relativ echilibrata.
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Grafic 2-1. Repartitia pe parti si sexe a combinatiilor unilaterale asociate (tip_/tip_ la PM1/PM2). Numar
cazuri. M: sex masculin; F: sex feminin; R: partea dreapt3; L: partea stanga.

In lotul general (N=100) am identificat combinatii bilaterale (dreapta/stinga) simetrice
si asimetrice morfologic. Dintre cele simetrice morfologic, combinatia 1 _1/1 1 a fost prezenta
in 35% din cazuri, combinatia 3 1/3 1 in 27% din cazuri, combinatia 2 3/2 3 in 8%,
combinatia 3 3/3 3 in 7% din cazuri iar combinatia 2 1/2 1 in doar 2% din cazuri.
Combinatiile asimetrice au fost: 1 _1/3 1 in 5% din cazuri, 3 3/3 1 1n 5%, 3 _1/1 1 in 3%,
312 11m2%,3 1/2 3in2%,3 1/3 31n2%,1 1/3 3in 1% iar3_3/1 1 1n 1% din cazuri.
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Formarea FC este efectul combinat al influentelor genetice si al diferitelor influente
epigenetice. Ea ar putea fi direct legatd de dimorfismul sexual, fiind mai preponderentad la
indivizii de sex masculin decat la cei de sex feminin, de grupurile umane care au trait in medii
tropicale si de mare altitudine. Epigenetica FC justifica un studiu sistematic in viitor, incluzand
consideratii privind embriologia, cresterea si dezvoltarea, plasticitatea dezvoltarii si
modularitatea [73]. Definitia FC a evoluat, reflectind complexitatea sa anatomica si
semnificatia evolutiva. Traditional a fost descrisa ca o depresiune infraorbitald care acopera in
mare parte procesul zigomatic maxilar [50]. White si colab. (2012) o descriu ca o cavitate
variabila situata sub gaura infraorbitala [100], Lieberman (2011) o defineste ca 0 depresiune
verticala deasupra radacinii caninului [46], iar Jeon si colab. (2017) o localizeaza lateral de
creasta canina [31], similar lui similar lui Schaitkin (2010) [81]. O definitie moderna
consolideaza aceste perspective: FC este o depresiune cu Intindere variabila situata la nivelul
maxilarului anterior, sub GIO, lateral de creasta canina, recunoscand diversitatea anatomica a
acestei structuri [73]. Rezultatele mele sustin faptul ca un SM hipoplazic, scurt anterior si/sau
inferior poate conduce la modificarea topografiei FC. Hipoplazia SM (HSM) a fost insa
clasificata in functie de modificarea in principal a structurilor anatomice ale peretelui nazal
lateral. Bolger a definit trei tipuri de HSM corelate cu modificarile PU [11]. In tipul I de HSM
(6,9%) PU are dimensiuni si morfologie normale, IE este bine definit iar gradul hipoplaziei este
usor; gradul de afectare sinusald este variabil [11]. In tipul II (3%), PU lipseste sau este
hipoplazic iar IE este absent sau rdu definit; afectarea mucoasei sinusale este invariabil prezenta
[11]. In tipul ITT (0,5%) PU este absent iar hipoplazia sinusala este accentuati [11]. HSM se mai
poate insoti si de alte modificari morfologice: marirea orbitald, placa sfenomaxilara, indltarea
fosei canine, largirea fisurii orbitale inferioare, ingrosarea peretelui SM, hipo- sau aplazia altor
sinusuri, variatii ale CEA, lateralizarea canalului infraorbital, 1argirea fisurii orbitale superioare,
largirea fosei pterigopalatine sau prezenta unui sinus etmomaxilar [25,84]. Un alt studiu a gasit
HSM 1in 4,6% din cazuri (31 de HSM), din care 54,8% de tip I Bolger, 32,2% de tip 11 Bolger
si 12,9% de tip III Bolger [84]. Mustian (1933) a studiat pe cranii uscate 100 de SM umane
[58]. Autorul nu a calculat prevalente pentru diferitele repere anatomice observate [58]. El a
observat faptul ca o FC care pare sa se apropie de peretele nazal lateral poate fi inselatoare [58].
In astfel de cazuri, SM fie se intinde sagital cu o fasie sub FC, fie se termina abrupt imediat
distal de FC [58]. De aceea, pentru a patrunde in SM prin FC este de preferat de abordat fata
antero-laterala a procesului zigomatic [58]. Aceasta deschidere trebuie sa fie realizata inalt
pentru a evita leziunile plexului alveolar superior si ale apexurilor dentare [58]. Topografic,

acest abord va fi inferior si distal de GIO, ceea ce va evita ramurile NIO si AIO [58]. Mustian
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formuleaza o teorema destul de fiabila conform careia atunci cand FC corespunde peretelui
nazal lateral, caninul §i premolarii nu intra in raport direct cu SM [58], dupa cum reiese si din
cercetirile mele. In astfel de cazuri, o fortd aplicata gresit impotriva acestor dinti ii va impinge
fie in FC, fie in MNI [58]. O tentativa de deschidere a SM pe calea FC va crea o deschidere a
MNI [58].

Anand si colab. (2008) detaliaza trepanatia peretelui anterior ,,in partea laterald a FC,
imediat deasupra radicinii caninului si premolarilor” [6]. Anatomic, abordul superior de
radacina caninului intercepteaza ampula canalului sinuos localizata in dreptul insertiei CNI in
peretele nazal lateral. Pe de alta parte, abordul FC deasupra PM1, dupa cum rezulta din studiul
meu, poate dirija trocarul inserat chirurgical in MNI si nu in SM. Este neclar de ce autorii
respectivi localizeaza portiunea laterald a FC deasupra caninului; acest lucru ar localiza eronat

anatomic aspectul medial al FC superior de incisivii maxilari.

Diferite studii chirurgicale ale FC fac referire la tehnica punctiei FC
[5,13,15,22,37,42,44,59,69,70]. Petersen (1981) descrie tehnica punctiei FC astfel: se foloseste
calea santului vestibular superior si se punctioneaza centrul FC, la cativa milimetri superior de
apexurile dentare [70]. Autorul nu indica explicit dintii maxilari la care face referire, si nu ia in
considerare posibilitatea variatiei de lungime a radacinilor acestora. Lee (2010) doar indica
faptul ca un microdebrider a fost inserat in SM punctionand FC [42]. Elidan si colab. (1983) nu
au indicat reperele anatomice pentru punctia FC [22]. Sathananthar si colab. (2005) repereaza
FC la intersectia dintre linia mediopupilara si o linie orizontald tangenta cu marginea inferioara
a aripii nazale [79]. Aceste repere nu definesc insa pozitia FC fata de premolarii maxilari si nici
nu exclud posibilitatea intrarii cu trocarul in MNI. Albu si colab. (2011) au inserat trocarul in
FC superior si lateral de radacina caninului maxilar, deci superior de PM1, la intersectia unei
linii verticale prin pupild (nu se precizeaza localizarea pupilard exactd) si o linie orizontala prin
planseul nazal (nu se face referire explicita la aripa nazald) [5]. Reperele descrise de Albu si
colab. (2011) au fost folosite anterior si de Singhal si colab. (2007) [89]. Seiberling si colab.
(2009) [83] au folosit deasemenea reperele descrise de Singhal si colab. (2007). Byun si Lee
(2011, 2013, 2014) si Lee si colab. (2009) au utilizat ca repere pentru punctia FC linia
mediopupilara si linia orizontala prin conturul inferior al aripii nasului [13-15,43], descrise de
Sathananthar si colab. (2005). Schaitkin (2010) repereaza FC la intersectia liniei mediopupilare
cu o linie ,,de la nivelul vestibulului nazal” [81]. Feldt si colab. (2011) repereaza FC utilizand
linia mediopupilara si ,,planseul nazal” [23]. Robinson si Wormald (2005) indica reperajul FC

la intersectia liniei mediopupilare cu linia orizontala prin ,,planseul aperturii piriforme” [74].
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Tipurile 2 si, respectiv 3 de FC corespund la un MNI dilatat catre un SM de volum
eventual redus. Astfel, maxilectomia mediala endoscopica pentru abord endosinusal, daca este
decisa in astfel de cazuri, trebuie directionata atent spre cavitatea sinusala evitandu-se traiectul
prin FC direct in santul vestibular superior. Localizarea FC in peretele MNI recomanda
evaluarea imagistica preoperatorie, inainte de abordul SM pe calea FC, fie pentru endoscopie,
fie si doar pentru punctia fosei. Reperajul FC distal de creasta caninad nu exclude posibililatea

ca aceasta fosa sd se localizeze in peretele lateral al MNI la nivelul primului premolar maxilar.

2.8 Sinusurile etmomaxilare
Chirurgia endoscopica functionala a sinusurilor paranazale beneficiaza in mod constant

de bune cunostinte anatomice si de tehnici moderne de imagistica. Acestea permit identificarea
preoperatorie precisda a celulelor aeriene etmoidale care migreaza in situsuri topografice
specifice din apropierea etmoidului. Celulele etmoidale posterioare care coboara in SM sunt
sinusuri etmomaxilare (SEM). Acestea dreneaza in meatul nazal superior si au fost gasite in
proportie de 0,68-16,48% in putinele studii precedente. Daca celulele infraorbitare ale lui Haller
sunt celule etmoidale anterioare care se apropie de infundibulul etmoidal, SEM difera de
celulele lui Haller. O celula etmoidala posterioara intercalata intre etmoid, SM si SSfen este o
celuld Sieur, dar ar putea fi considerata, de asemenea, un SEM. Un SEM ar trebui sa fie
discriminat de un reces maxilar al SSfen. Cu toate acestea, un SEM ar putea determina bula
maxilard a lui Onodi. Un fals SM dedublat, descris de Zuckerkandl, este un SM care dreneaza
in meatul nazal mijlociu, Tnvecinat posterior cu un SEM care dreneazd in meatul nazal superior.
Acestea sunt separate de septul etmomaxilar, care poate fi confundat cu un sept al SM daca
caile de drenaj nu sunt documentate cu exactitate prin tomografie computerizata. Prin urmare,
trebuie efectuatd o identificare anatomica de la caz la caz a spatiilor pneumatice din apropierea

MS inainte de abordurile chirurgicale endoscopice ale nasului si sinusurilor [24].

3 Concluziile tezei de doctorat

g, vyt

LPE sunt localizate in portiunea superioara, ingustd, a cavitdfii nazale. De aceea trebuie
diferentiate adecvat in cursul abordurilor chirurgicale ale septului nazal si lamei ciuruite a
etmoidului. Fiind extinse din sinusuri paranazale vecine, pneumatizarile LPE si CG pot

declansa tablouri clinice ale surselor lor de pneumatizare.
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10.

Atunci cand se abordeaza chirurgical etmoidul posterior si sinusul sfenoidal trebuie sa se
aiba grija sa se identifice cu exactitate eventualele pneumatizari ale LCE pentru a evita sa
se utilizeze coridoare chirurgicale gresite care sa duca la evenimente nedorite.

Raporturile variabile ale peretelui antral-palatinal cu SM si FN trebuie evaluate preoperator
pentru a preveni accesul chirurgical eronat in FN si nu in SM.

Sinusul maxilar nu este o posibilitate exclusiva de pneumatizare a osului maxilar. Celule
etmoidale posterioare care dreneazd in MNS ar putea migra superior si/sau posterior fata de
acesta, cu diferite modele morfologice si topografice.

Recesul retrobular al MNS reprezinta o variantd anatomicd demonstrata si de aceea
originea unei pneumatizari retrobulare ar trebui s fie atent documentata imagistic daca se
intentioneaza aborduri chirurgicale ale peretelui lateral nazal.

Osul alveolar maxilar din zona premolarului 2 superior nu ar trebui sa fie considerat
exclusiv subantral in timpul abordarilor chirurgicale ale planseului sinusului maxilar sau a
invatarii anatomiei specifice pentru stomatologie.

Nu se poate asuma de catre chirurgi faptul ca baza alveolara la molarul al doilea maxilar
este Intotdeauna antrald iar evaluarea modelului morfologic trebuie urmaritd preoperator,
desi dilatatia meatului nazal inferior este rara la acest nivel.

Atunci cand se identifica dilatatia meatului nazal inferior cu localizarea acestuia superior
de osul alveolar edentat, se poate practica elevatia planseului nazal in loc de cea a planseului
antral, cu inserarea simultand a implanturilor endoosoase.

Calea de drenaj anatomica cdtre fosa nazald permite discriminarea dintre diferite
pneumatizari paranazale, inclusiv intre o celuld sfenoetmoidald (Onodi) si sinusul sfenoidal.
Posibilitatea localizarii fosei canine in peretele lateral al meatului nazal inferior recomanda
o evaluare imagistica preoperatorie atenta atunci cand se intentioneaza fie abordul sinusului
maxilar pe calea meatului nazal inferior, fie punctia sau trepanatia fosei canine pentru

patrunderea chirurgicald in sinusul maxilar.
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