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ADNOTARE 
Babuci Angela  

„Particularități morfoclinice regionale ale nervului facial” 

Teză  de doctor în științe medicale, Chișinău, 2023 

 
Structura tezei: Lucrarea este expusă pe 120 pagini text de bază cu următoarea structură: 

introducere, 5 capitole, concluzii generale, recomandări practice, 179 pagini text imprimat. 

Bibliografia include 318 referințe, dintre  care 30% din ultimii 5 ani și 15% ale autorilor autohtoni. 

Materialul ilustrativ conține 31 figuri, 7 tabele și 6 anexe. Rezultatele studiului au fost publicate 

în 30 lucrări științifice, dintre care un articol cu factor de impact, 2 articole în reviste din străinătate 

recunoscute, 2 articole în reviste naționale de categoriile B+ și C, 4 articole în lucrările 

conferințelor științifice internaționale și 2 articole în lucrările conferințelor științifice naționale. 

Cuvinte cheie: nervul facial, dezvoltare, variabilitate individuală, tipuri de ramificare, repere. 

Scopul lucrării: Studierea pluriaspectuală a particularităților morfologice ale nervului facial în 

vederea eficientizării managementului chirurgical. 

Obiectivele cercetării: Elucidarea caracterelor specifice dezvoltării embriofetale a nervului facial 

și a interrelațiilor cu formațiunile anatomice adiacente. Studierea prin disecție anatomică fină a 

particularităților regionale ale nervului facial pe segmentele premandibular, parotidian și 

extraparotidian la adult. Identificarea reperelor anatomice eficiente și facile pentru acces 

chirurgical. Analiza statistică a rezultatelor și evidențierea variabilelor utile în tratamentul 

individualizat.  

Noutatea și originalitatea științifică: A fost realizat un studiu complex histomorfologic al 

nervului facial, cu evaluarea particularităților de dezvoltare intrauterină și a caracterelor 

topografice și morfometrice ale nervului facial la adult. Au fost stabilite interrelațiile nervului 

facial cu ceilalți nervi cranieni și ganglionii acestora, cu canalul facial și primordiul glandei 

parotide. Au fost identificate noi tipuri de ramificare ale porțiunii extracraniene a nervului facial 

și a fost evaluată semnificația statistică a variabilelor cantitative și calitative după criteriile de gen, 

lateralitate, forma capului, tip și variantă de ramificare. Pentru prima dată au fost analizați 

parametrii morfometrici ai nervului facial și cei ai reperelor anatomice în dependență de tipul 

cefalometric, tipul și varianta de ramificare a nervului facial și au fost identificate noi repere pentru 

accesarea intraoperatorie a nervului. În rezultatul cercetării a fost elaborată o clasificare exhaustivă 

a segmentelor nervului facial.    

Problema științifică soluționată: Rezultatele cercetării complinesc cunoștințele teoretico-

practice din domeniile anatomiei clinice, chirurgiei oro-maxilo-faciale, otorinolaringologice, 

oncologice, plastice și reconstructive a capului și gâtului, indispensabile pentru calitatea 

intervențiilor chirurgicale. 

Semnificația teoretică și valoarea aplicativă a lucrării: Rezultatele studiului, la nivel teoretic, 

prezintă interes atât pentru disciplinele fundamentale, cât și cele clinice de profil chirurgical. 

Impactul aplicativ al datelor cu privire la variabilitatea și particularitățile morfologice ale nervului 

facial sunt orientate spre optimizarea procedeelor chirurgicale, diminuarea riscului de iatrogenii și 

sporirea calității vieții pacienților.  

Implementarea rezultatelor științifice: La nivel științifico-didactic rezultatele studiului sunt 

implementate ca suport de curs pentru studenți, rezidenți, cursanți în cadrul Catedrei de anatomie 

și anatomie clinică, Catedrei de histologie, citologie și embriologie, Catedrei de chirurgie oro-

maxilo-facială și implantologie orală „Arsenie Guțan”, Catedrei de otorinolaringologie a USMF 

„Nicolae Testemiţanu”. Implementarea rezultatelor la nivel științifico-practic are loc în cadrul 

Catedrei de chirurgie oro-maxilo-facială și implantologie orală „Arsenie Guțan”, Catedrei de 

otorinolaringologie a USMF „Nicolae Testemiţanu” și în Secția de chirurgie oro-maxilo-facială a 

IMSP Institutul de Medicină Urgentă. 
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ANNOTATION 
Babuci Angela  

„Regional morphoclinical peculiarities of the facial nerve”  

Doctoral thesis in medical sciences, Chisinau, 2023 

 

Structure of the thesis: The thesis is written on 120 pages of main text, consisting of: 

introduction, 5 chapters, general conclusions, practical recommendations, 179 pages of printed 

text. The bibliography includes 318 references, 30% of them are from the last 5 years and 15% of 

local authors. The illustrative material contains 31 figures, 7 tables and 6 appendices. The results 

of the study were published in 30 scientific papers, of which one article with Impact Factor, 2 

articles in recognized foreign journals, 2 articles in national journals of categories B+ and C, 4 

articles in the papers of international scientific conferences and 2 articles in the papers of national 

scientific conferences. 

Key-words: facial nerve, development, individual variability, types of branching, landmarks. 

Aim of the paper: Multi-aspect study of the morphological peculiarities of the facial nerve in 

order to improve the efficiency of the surgical management. 

Research objectives: To reveal the specific features of the embryofetal development of the facial 

nerve and of its interrelationships with the adjacent anatomical structures. To study by fine 

anatomical dissection the regional peculiarities of the facial nerve on the premandibular, parotid 

and extraparotid segments in adults. Identification of feasible and efficient landmarks for surgical 

access. Statistical analysis of the results and highlighting of the variables useful in individualized 

treatment.  

Scientific novelty and originality: An extensive histomorphological study of the facial nerve was 

carried out. The developmental peculiarities of the facial nerve, geniculate ganglion and facial 

canal were determined. The relationships of the facial nerve with other cranial nerves and their 

ganglia in embryos and fetuses, its relations with the parotid gland germs and adjacent anatomical 

structures were established. As a result of the performed study were determined new types of the 

facial nerve branching patterns. Statistical significance of the quantitative and qualitative variables 

depending on gender, laterality, anthropometric type of the head, type and variant of branching 

patterns were established. For the first time, the morphometric parameters of the facial nerve and 

of its landmarks were evaluated according to the cephalometric type, type and variant of the facial 

nerve branching pattern and new landmarks for surgical access of the facial nerve were established. 

An exhaustive segmental classification of the facial nerve has been developed.  

The scientific problem solved: The results of the research will complement the theoretical and 

practical knowledge in the fields of morphology, otorhinolaryngology, oncology, maxillofacial, 

plastic and reconstructive surgery of the head and neck, contributing to the efficiency of the 

surgical management. 

Theoretical significance and applicative value of the research: The theoretical value of the 

obtained results is of high interest both for fundamental and surgical disciplines. The obtained data 

on the variability and morphological peculiarities of the facial nerve have a  significant applicative 

impact for optimizing the standards of surgical interventions, reducing the risk of iatrogenic injures 

and improving the patients' life quality.  

Implementation of scientific results: At the scientific-didactic level, the results are used as a 

course support for students, residents, trainees at the Department of anatomy and clinical anatomy, 

Department of histology, cytology and embryology, Department of oro-maxillo-facial surgery and 

oral implantology „Arsenie Gutan” and at the Department of otorhinolaryngology of Nicolae 

Testemitanu SUMPh. At the scientific-practical level, the results were implemented at the 

Department of oro-maxillo-facial surgery and oral implantology „Arsenie Gutan”, at the 

Department of otorhinolaryngology of Nicolae Testemitanu SUMPh and at the Department of oro-

maxillo-facial surgery of the Institute of Emergency Medicine. 
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АННОТАЦИЯ 
Бабуч Анжела 

«Региональные морфоклинические особенности лицевого нерва»  

Диссертация на соискание учёной степени кандидата медицинских наук,  

Кишинэу, 2023 

 

Структура диссертации: Работа представлена на 120 страницах основного текста и 

включает: введение, 5 глав, общие выводы, практические рекомендации, 179 страниц 

печатного текста. Библиография насчитывает 318 источников, из которых 30% за 

последние 5 лет и 15% составляют работы молдавских авторов. Иллюстративный материал 

содержит 31 рисунок, 7 таблиц и 6 приложений. Результаты опубликованы в 30 научных 

работах, в том числе одна статья с импакт-фактором, 2 статьи в признанных зарубежных 

журналах, 2 статьи в национальных журналах категорий В+ и С, 4 статьи в сборниках 

материалов международных и 2 статьи в сборниках отечественных научных конференций. 

Ключевые слова: лицевой нерв, развитие, индивидуальная изменчивость, типы ветвления, 

ориентиры. 

Цель работы: Комплексное изучение морфологических особенностей лицевого нерва с 

целью повышения эффективности хирургического лечения. 

Задачи исследования: Определение особенностей эмбриофетального развития лицевого 

нерва и его взаимоотношений с прилежащими анатомическими образованиями. Изучение 

методом тонкой анатомической диссекции регионарных особенностей лицевого нерва на 

преднижнечелюстном, околоушном и экстрапаротидном сегментах у взрослых. 

Определение надежных и удобных в применении ориентиров для хирургического доступа. 

Статистический анализ результатов и выявление переменных, применимых для 

индивидуального лечения.  

Научная новизна и оригинальность: Проведено комплексное гистоморфологическое 

исследование с определением особенностей развития лицевого нерва, коленчатого узла и 

лицевого канала. Установлены внутримозговые взаимоотношения лицевого нерва с 

черепными нервами и их узлами, а также с зачатком околоушной железы и прилегающими 

анатомическими образованиями у зародышей и плодов. Выявлены новые типы ветвления 

лицевого нерва и произведена оценка статистической значимости количественных и 

качественных переменных в зависимости от пола, стороны и антропометрического типа 

головы, типа и варианта ветвления. Впервые изучены морфометрические параметры 

лицевого нерва и ориентиров для хирургического доступа к нему в зависимости от 

краниометрических данных. Разработана комплексная классификация лицевого нерва. 

Решённая научная проблема: Результаты исследования дополнят арсенал теоретических 

и практических знаний в морфологии и повысят эффективность хирургического лечения в 

области ЧЛХ, ЛОР, онкологии, пластической и реконструктивной хирургии головы и шеи. 

Теоретическая значимость и прикладная ценность работы: На теоретическом уровне, 

результаты исследования представляют интерес как для фундаментальных, так и для 

клинических хирургических дисциплин. Практическое применение данных об 

изменчивости и морфологических особенностях лицевого нерва направлено на 

оптимизацию показателей эффективности оперативных вмешательств, снижение риска 

ятрогенных повреждений и повышение качества жизни пациентов. 

Внедрение научных результатов: Полученные результаты используются на лекциях для 

студентов, ординаторов, стажеров кафедр анатомии и клинической анатомии, гистологии, 

цитологии и эмбриологии. В клиническом отношении результаты исследования 

применяются на кафедрах челюстно-лицевой хирургии и оральной имплантологии 

«Арсение Гуцан» и оториноларингологии ГУМФ «Николае Тестемицану», а также в 

отделении челюстно-лицевой хирургии Института Скорой Медицинской Помощи.  
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LISTA ABREVIERILOR 

a. – arteră 

BTNF – bifurcarea trunchiului nervului facial 

gl – grad de libertate  

IIT – incizura intertragică 
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NAM – nervul auricular mare 

NF – nervul facial 
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RTF – ramura temporofacială 

RTNF – ramificarea trunchiului nervului facial  
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VMAE – verticala trasată prin marginea anterioară a orificiului meatului acustic extern 

ΔCMAE – proeminența triunghiulară a cartilajului meatului acustic extern 
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INTRODUCERE 

Secolul XXI a intrat impetuos în viața cotidiană și odată cu pășirea pragului dintre milenii, 

parteneri zilnici ai omului contemporan au devenit stresul, poluarea mediului, alimentația 

incorectă, sedentarismul, expunerea la diverși factori nocivi, iar modificările genetice ale florei 

bacteriene și virusurilor afectează frecvent sistemul nervos central și cel periferic.  

Unul dintre componentele sistemului nervos periferic, cu o susceptibilitate sporită față de 

factorii nocivi, este nervul facial. Pacienții cu paralizii faciale „... suportă consecințe funcționale 

devastatoare, estetice și emoționale din cauza incapacității de a-și mișca fața” [49, p. 183]. 

La etapa actuală de dezvoltare a societății, când deopotrivă cu cerințele față de calitățile 

intelectuale au crescut semnificativ și cele ce țin de aspectul fizic al individului, problemele legate 

de nervul facial, deseori devin un impediment în integrarea socială a omului contemporan. 

Importanța aplicativă a cunoștințelor referitoare la particularitățile morfologice individuale 

ale nervilor cranieni este indiscutabilă, iar faptul că, omul ca ființă supremă a piramidei evolutive 

mai este dependent și de fizicul său, determină imperativitatea unei abordări complexe a nervului 

facial atât la nivel morfologic, cât și prin prisma unor aspecte subtile, cum ar fi cel estetic, cu rol 

determinant în dezvoltarea psiho-emoțională și integrarea în societate. Problema adaptării sociale 

a persoanelor cu sechele posttraumatice ale feței este actuală și în țara noastră [115, 118]. 

Dezvoltarea societății și progresul tehnico-științific au contribuit la ridicarea nivelului de 

trai al populației, ceea ce a condiționat schimbarea valorilor umane față de toate domeniile de 

activitate. Industria frumuseții a ajuns în topul priorităților omului de succes, determinând 

creșterea popularității procedurilor și intervențiilor estetice, uneori cu consecințe fatale, 

condiționate de expresia variabilității individuale a n. facialis.  

În pofida faptului că, traiectul intratemporal al n. facialis a fost descris pentru prima dată 

de unul dintre anatomiștii iluștri ai secolului al XVI-lea Gabriele Fallopio, studiile aprofundate ce 

țin de morfologia nervului facial datează din anii 1930 ai secolului trecut, odată cu apariția 

chirurgiei oro-maxilo-faciale [185]. 

Particularitățile anatomo-topografice ale n. facialis și interrelațiile acestuia cu structurile 

adiacente condiționează susceptibilitatea nervului facial la traumatismele din regiunile capului și 

gâtului. Conform datelor raportate de Hîţu D. (2009) [119], traumatismele cranio-cerebrale 

asociate cu traume faciale, în anul 2008, au constituit cca 79,3%, dintre care 37,3% au revenit 

traumelor asociate ale regiunii faciale, iar rezultatele obținute de Mogoreanu I. et al. (2012) [187], 

denotă că, cel mai frecvent în traumatismele faciale sunt implicate mandibula (45,6%), oasele 

nazale (26,4%), cele zigomatice (24%) și frontalul (5,0%). 
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Dispoziția superficială a ramurilor porțiunii extrapietroase a n. facialis este una dintre 

principalele cauze ale lezării acestora atât prin aplicarea intenționată a plăgilor prin înjunghiere, 

tăieturi sau plăgi prin arme de foc, cât și în timpul manipulațiilor chirurgicale [49, 122].  

Nervul facial se caracterizează printr-un teritoriu vast de inervație, ceea ce explică 

probabilitatea sporită de lezare a ramurilor motorii în timpul ablației tumorilor parotidiene sau 

altor intervenții chirurgicale la nivelul capului și gâtului [62, 65, 71, 148, 218, 225, 233, 283], iar 

frecvența paraliziilor periferice ale n. facialis în tumorile parotidiene maligne se explică prin 

relațiile topografice ale ramurilor extracraniene cu țesutul glandular [9]. 

În pofida faptului că, porțiunea extracraniană a nervului facial este cea mai variabilă din 

punct de vedere morfologic, unii cercetători descriu doar varianta clasică de ramificare a TNF în 

ramura temporofacială și ramura cervicofacială [6, 140, 178, 244], alții raportează variante de tri-, 

quadri- și plurifurcare a trunchiului nervos [98, 137, 145, 151, 158, 198, 262]. În cazul dedublării 

canalului Fallopio au fost descrise trunchiuri faciale duble sau triple [146, 151, 222, 276].  

Ramificarea clasică a trunchiului nervului facial în două ramuri primare are o incidență de 

cca 80%, trifurcarea se atestă la 14% din populație, iar celelalte 6% includ trunchiurile duble și 

alte variante de ramificare ale TNF [59, 151, 262, 276].  

Conform surselor bibliografice, cea mai joasă pondere de bifurcare a trunchiului nervului 

facial în două ramuri primare constituie 75% [98], iar cea mai înaltă – 93,3% [145]. Trifurcarea 

TNF se înscrie între 6,7-20% [145, 198, 276].  

Variabilitatea numerică a ramurilor și multiplele tipuri de ramificare ale porțiunii 

extracraniene a n. facialis, adesea inedite, au fost principalele cauze ale intervențiilor chirurgicale 

eșuate.  

Conform datelor relatate de Castañares S. (1974) [57], cele mai frecvente cauze de lezare 

a nervului facial sunt microtraumatismele ce survin la tracțiunea excesivă a nervului în timpul 

intervenției chirurgicale, cliparea îndelungată, ligaturarea accidentală sau coagularea vaselor 

profunde cu incluziunea ramurilor plexului intraparotidian, rafia în straturi și plicaturarea 

țesuturilor moi împreună cu ramurile n. facialis. 

Cele mai vulnerabile la leziuni sunt ramura temporofacială și ramura cervicofacială cu 

ramurile secundare ce derivă de la ele. Ramura temporofacială de obicei dă naștere ramurilor 

temporale, zigomatice și bucale, iar ramura cervicofacială în majoritatea cazurilor lansează ramura 

marginală a mandibulei și ramura cervicală [98, 145, 149, 225, 276]. Foarte rar ramus marginalis 

mandibularis își ia originea de la ramura temporofacială [148].  

Intervențiile chirurgicale efectuate în regiunea triunghiului submandibular denotă o 

pondere de 29,8% a parezelor postoperatorii ale ramus marginalis mandibularis, observate 
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preponderent la pacienții, cărora li s-a aplicat fixarea ramus marginalis mandibularis prin 

intermediul retractoarelor [127]. 

Incidența leziunilor nervului facial în intervențiile chirurgicale de rutină ajunge la cca 0,1-

0,5% și, cu regret, nu întotdeauna acestea sunt tranzitorii. Rata leziunilor iatrogene ale n. facialis 

în operațiile estetice variază între 1-20% [233]. 

Datorită localizării profunde a trunchiului nervului facial leziunile acestuia în operațiile 

estetice sunt cazuistice [57], însă Fagan J. (2020) [85], atenționează chirurgii despre necesitatea 

identificării prealabile a trunchiului n. facialis, în vederea diminuării iatrogeniilor.  

În pofida importanței aplicative a cunoștințelor ce țin de morfologia trunchiului nervului 

facial, sursele analizate descriu foarte vag acest segment al nervului sau nu se referă exclusiv la 

trunchi, fapt menționat și de Schleicher W. et al. (2013) [250]. 

Instalarea parezelor postoperatorii din cauza extinderii excesive sau a microtraumatismelor 

produse în timpul ablațiilor parotidiene a fost observată și de Nakamura Y. et al. (2017) [199], cu 

o incidență a parezelor tranzitorii de 42,4% și a celor permanente de 3,8%. Vulnerabilitatea 

maximă a fost înregistrată pentru ramurile temporale, care au dezvoltat pareze tranzitorii în 66,7%, 

iar ramura marginală a mandibulei a fost afectată în 47,1% cazuri.  

Conform datelor raportate de Li H. et al. (2020) [164], la disecția anterogradă leziunile 

iatrogene au constituit 4,3%, disecțiile efectuate în etajul mijlociu al feței s-au soldat cu 3,1% 

leziuni, pe când rata iatrogeniilor în cazul disecției retrograde a fost de cca 20,6%. 

Întru facilitarea calității tehnicilor chirurgicale pe glanda parotidă, precum și a celor 

estetice, au fost create hărți anatomice ale ramurilor extracraniene ale nervului facial. Studiile 

actuale sunt completate cu hărți morfofiziologice obținute în rezultatul stimulării electrice a 

mușchilor faciali (mimici) [9, 70, 71, 232].  

Leziunile iatrogene ale n. facialis se produc atât în planul superficial subcutanat, cât și în 

cel profund sub componentele musculofasciale, iar leziunile iatrogene, cel puțin a unei ramuri, 

variază între 0,4-2,6% [106]. 

Lezarea ramurilor temporale la disecția planurilor profunde, în zona treimii posterioare a 

arcadei zigomatice, a fost descrisă de Psillakis J. et al. (1988) [219], în 20% cazuri, iar la accesarea 

planurilor profunde în porțiunea anterioară a arcadei zigomatice rata iatrogeniilor a scăzut până la 

11%.  

Wilhelmi B. et al. (2003) [294], au specificat prezența a trei zone cu risc major de lezare 

intraoperatorie a ramurilor porțiunii extracraniene a nervului facial, ce corespund ariilor de 

ramificare ale rami temporales, ramus marginalis mandibularis și rami buccales, condiționate de 

particularitățile morfologice ale acestora. 
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Roostaeian J. et al. (2015) [233], au elaborat un algoritm al zonelor cu risc înalt de iatrogenie 

pentru fiecare dintre ramurile plexului intraparotidian, specificând vulnerabilitatea înaltă a 

acestora din cauza așezării superficiale și localizării în vecinătatea țesuturilor ce fixează 

formațiunile anatomice, unde țesuturile moi sunt relativ comprimate și la disecție au tendința de 

deviere într-un plan mai profund.  

Semnificația aplicativă a cunoștințelor ce țin de variabilitatea anatomică individuală a 

porțiunii extracraniene a nervului facial este indiscutabilă în vederea diminuării leziunilor 

iatrogene [127, 296], care în operațiile estetice efectuate la nivelul șanțului nazolabial ating rata 

de 16% [42]. Totodată, Ichimura K. et al. (1997) [127], recomandă incizarea generoasă a pielii, 

ținându-se cont de planurile chirurgicale și evitarea aplicării retractoarelor. 

Chirurgia reconstructivă a leziunilor n. facialis face parte din problemele stringente, iar 

faptul că, pe parcursul ultimilor decenii a crescut considerabil nu doar rata tumorilor parotidiene, 

ci și numărul intervențiilor estetice, care se pot solda cu leziuni ireversibile ale nervului facial [39, 

124], dictează necesitatea identificării unor noi soluții pentru eficientizarea managementului 

chirurgical.  

Bazele chirurgiei reconstructive a nervului facial au fost puse de Bunnell S. [54], care în 

1930 a efectuat prima operație de grefare a n. facialis cu nervul sural. 

În cazurile sacrificării unei porțiuni ale n. facialis, grefarea acestuia se face cu n. 

hypoglossus [85, 183, 241], cu n. auricularis magnus [5], care conform rezultatelor obținute de 

Colbert S. et al. (2014) [68] și Kriengkraikasem K. et al. (2018) [154], a demonstrat o corelație 

dimensională cu n. facialis, iar Zhu G. et al. (2022) [306], într-un studiu experimental, au testat 

grefe xenogene pe animale. 

Modernizarea tehnicilor intervenționale în chirurgia reconstructivă a capului și gâtului este 

una dintre problemele imperative, ce necesită soluții în vederea previzualizării porțiunii 

extracraniene a nervului facial.  

Printre metodele imagistice contemporane non-invazive, care oferă posibilitatea evaluării 

in vivo a orientării și integrării tracturilor de substanță albă, situate în profunzimea creierului uman 

se regăsește și tractografia nervilor cranieni [112, 271, 297, 303].  

În cazul schwanoamelor vestibulare mari concordanța datelor obținute prin metoda 

tractografiei a avut o veridicitate factologică intraoperatorie de 96,7% la Zhang Y. et al. (2017) 

[303] și de 89,05% la Wu X. et al. (2021) [297], ceea ce denotă fezabilitatea metodei date.  

Conn I. et al. (1983), susțin că, există o corelație strânsă între poziția nervului facial din 

dreapta cu poziția acestuia pe stânga (p<0,0001), determinată prin tomografie computerizată [69], 

însă previzualizarea sau identificarea n. facialis în țesutul glandei parotide, prin tomografie 
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computerizată, rezonanță magnetică nucleară sau alte metode imagistice nu a fost posibilă [297, 

303]. De aceeași părere este și Ragbir M. et al. (2002) [220], care au evaluat poziția nervului facial, 

prin examinarea secțiunilor transversale ale imaginilor obținute în rezultatul tomografiei 

computerizate și rezonanței magnetice nucleare, eficacitatea previzualizării fiind între 46-69%. 

Dintre metodele contemporane testate în vederea previzualizării trunchiului nervului facial 

și ramurilor sale primare a fost fezabilă doar rezonanța magnetică nucleară prin interferență 

constructivă tridimensională în stare de echilibru [110], metodă experimentală ce permite 

previzualizarea unor structuri conforme substratului morfologic și care nu pot fi redate prin 

rezonanța magnetică nucleară de rutină [117]. 

Astfel, până la implementarea noilor direcții științifice, destinate suplinirii golurilor ce țin 

de previzualizarea componentelor extracraniene ale nervului facial, metodele morfologice clasice 

de cercetare sunt oportune și indispensabile. 

Din cele expuse reiese că, identificarea metodelor de previzualizare a porțiunii 

extracraniene a nervului facial va avantaja diagnosticarea precoce și va facilita aplicarea 

tratamentului individualizat în vederea reconstrucției nervului, având la bază modelul anatomic. 

 

Scopul lucrării:  

Studierea pluriaspectuală a particularităților morfologice ale nervului facial în vederea 

eficientizării managementului chirurgical. 

Obiectivele cercetării: 

1. Elucidarea caracterelor specifice dezvoltării embriofetale a nervului facial și a 

interrelațiilor cu formațiunile anatomice adiacente.   

2. Studierea prin disecție anatomică fină a particularităților regionale ale nervului facial pe 

segmentele premandibular, parotidian și extraparotidian la adult.  

3. Identificarea reperelor anatomice eficiente și facile pentru acces chirurgical. 

4. Analiza statistică a rezultatelor și evidențierea variabilelor utile în tratamentul 

individualizat.  

Ipoteza de cercetare. În conformitate cu scopul și obiectivele lucrării ipoteza cercetării 

vizează argumentarea științifică a variabilității individuale a nervului facial prin prisma proceselor 

de dezvoltare intrauterină și determinarea rolului acestora în reprezentativitatea substratului 

morfologic la adult, precum și verificarea fezabilității reperelor de accesare intraoperatorie a 

nervului facial. 

Metodologia generală și design-ul cercetării. Studiul dat este unul histomorfologic 

descriptiv, retrospectiv, complex, efectuat pe parcursul anilor 2014-2022 în vederea studierii 
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particularităților morfologice regionale ale nervului facial și a interrelațiilor acestuia cu 

formațiunile anatomice adiacente, în perioada de dezvoltare intrauterină și la adult. 

Investigațiile ce țin de perioada dezvoltării intrauterine au fost realizate la Catedra de 

anatomie normală a Universității de Stat de Medicină din Republica Belarus, or. Minsk, pe serii 

de secțiuni lamelate de embrioni și fetuși umani din colecția istorică a catedrei date, în baza 

acordului de colaborare dintre USMF „Nicolae Testemiţanu” din Republica Moldova și 

Universitatea de Stat de Medicină din Belarus, or. Minsk, din 28.12.2018. 

Partea morfologică a cercetării a fost efectuată pe material cadaveric din fondul Catedrei 

de anatomie și anatomie clinică a Universității de Stat de Medicină și Farmacie „Nicolae 

Testemiţanu”. Studiul realizat a fost aprobat la ședința Comitetului de Etică a Cercetării al USMF 

„Nicolae Testemiţanu” din 19.09.2014, proces-verbal nr. 1 și la ședința Consiliului științific al 

USMF „Nicolae Testemiţanu” proces verbal nr. 6 din 02.10.2014. 

În vederea analizei diferențiale și sintezei rezultatelor cercetării, compartimentul 

embriologic al studiului, a fost efectuat pe 52 serii de lame histologice de embrioni și fetuși umani 

în secțiuni sagitale, frontale și transversale, cu LPC între 4-70 mm, prelevați de la femei fără 

patologie a sarcinii.  

Fiecare serie de lame studiate a fost stocată într-o bază de date Excel 2016, cu includerea 

parametrilor descriptivi conform registrului și codificării colecției embriologice din patrimoniul 

Catedrei de anatomie normală a Universității de Stat de Medicină din Belarus, or. Minsk. 

Materialul primar a fost fixat și colorat la momentul formării colecției de piese histologice. 

Pentru fixare s-au utilizat soluție buferizată de formalină (10%), soluție Carnoy sau Bowen, după 

caz. În vederea vizualizării structurilor nervoase s-au aplicat tehnicile de impregnare cu nitrat de 

argint și colorare selectivă după Bielschowsky-Bucke și hematoxilină-eozină.  

Pentru examinarea și fotografierea specimenelor histologice a fost utilizat microscopul 

OLYMPUS CX31 (ocular 10x, obiectivele 4x; 10x; 40x; 100x), camera Nikon DS-Fi1. 

Compartimentul morfologic al studiului a fost unul transversal, descriptiv, realizat pe 

material cadaveric, ce a inclus studierea aspectelor macroscopice și morfometrice pe indivizi adulți 

și o serie de 9 cazuri cu disecția canalului facial la fetuși, nou-născuți și adulți. 

Lotul integral de specimene anatomice a fost analizat pe criteriile de gen, lateralitate, tip 

antropometric al capului, tip și variantă de ramificare, cu accent pe determinarea particularităților 

individuale regionale ale porțiunii extracraniene a nervului facial, elucidarea interrelațiilor 

topografice a componentelor substratului morfologic din regiunea capului și gâtului și identificarea 

unor repere fezabile în vederea accesării intraoperatorii a nervului facial.  
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Noutatea și originalitatea științifică a rezultatelor obținute. A fost efectuat un studiu 

complex al ontogenezei nervului facial, cu evaluarea particularităților de dezvoltare intrauterină și 

a caracterelor topografice și morfometrice individuale ale n. facialis la adult. A fost determinat 

parcursul dezvoltării n. facialis la embrion și fetus, caracterele individuale ale ganglionului 

geniculat, canalului facial și evidențiate relațiile intracerebrale ale nervului facial cu ceilalți nervi 

cranieni și ganglionii acestora, precum și topografia n. facialis față de primordiul glandei parotide 

și formațiunile anatomice locoregionale. Au fost stabilite anumite particularități de vârstă la 

embrion, fetus, nou-născut și adult ale porțiunii meatale a nervului facial, nedescrise în sursele 

bibliografice. Pentru prima dată a fost descris și clasificat traiectul nervului facial pe segmentul 

premandibular, fiind stabilite 3 variante de traiect ale trunchiului n. facialis, topografia căruia are 

un rol determinant în diminuarea iatrogeniilor. Au fost identificate tipuri bizare de ramificare, ce 

nu se regăsesc în literatura de specialitate, totalitatea cărora am unit-o sub denumirea de „Tip atipic 

NI”. A fost verificată fezabilitatea reperelor pentru accesarea intraoperatorie a nervului facial și au 

fost identificate noi repere topografice cu impact aplicativ substanțial pentru chirurgia oro-maxilo-

facială, otorinolaringologică, oncologică, plastică și reconstructivă a capului și gâtului. A fost 

elaborată o clasificare exhaustivă a porțiunilor nervului facial cu includerea rezultatelor proprii.  

Semnificația teoretică și valoarea aplicativă a lucrării: Rezultatele studiului complinesc 

cunoștințele teoretice necesare pentru sistemul de instruire medicală, iar în aspect aplicativ sunt 

semnificative pentru specialiștii din domeniul chirurgiei capului și gâtului. 

Aprobarea rezultatelor științifice: Rezultatele cercetării au fost raportate și discutate la 

diverse foruri științifice. 

 Congrese: Al XV-lea Congres al Societății Române de Anatomie (Craiova, România, 

2014); The 7th and the 8th International Medical Congresses for Students and Young 

Doctors, Medespera (Chisinau, 2018, 2020); Al XIX-lea Congres Național al Societății 

Române de Anatomie (Cluj-Napoca, România, 2018); Al XXIV-lea Congres național al 

Asociației Anatomiștilor din Bulgaria cu participare internațională (Stara Zagora, Bulgaria, 

2019); Congresul consacrat aniversării a 75-a de la fondarea USMF „Nicolae Testemițanu” 

(Chisinau, 2020). 

 Conferințe: Conferințele anuale de Zilele USMF „Nicolae Testemițanu” (Chișinău, 2014, 

2015, 2016, 2017, 2018, 2019, 2022); Actual issues of morphology International Scientific 

Conference (Chisinau, 2015, 2020); Conferința științifico-practică cu participare 

internațională „Probleme actuale ale morfologiei în medicina teoretică și practică” dedicată 

a 75 de ani de la fondarea Universității de Stat de Medicină din Bucovina (Cernăuți, 

Ucraina, 2019); Conferința științifico-practică cu participare internațională „Morfologia 
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contemporană: probleme și perspective de dezvoltare”, dedicată a 90 de ani de la nașterea 

omului emerit, laureat al premiului de Stat al Republicii Belarus, prof. P. I. Lobko (Minsk, 

Republica Belarus, 2019); „Zilele Anatomice Timișorene” ediția I, cu participare 

internațională (Timișoara, România, 2019); Всероссийская научная конференция с 

международным участием «Однораловские морфологические чтения» (Воронеж, 

Россия, 2020); Научная конференция «Достижения морфологии: внедрение новых 

технологий в образовательный процесс и практическую медицину», посв. 75-летию 

профессора П. Г. Пивченко, (Минск, БГМУ, 2022). 

 Simpozioane: The X International Symposium of Clinical and Applied Anatomy 

(ISCAA), (Moscow, Russia, 2018); XI International Symposium on Clinical Anatomy 

(CA-2020) (Varna, Bulgaria, 2020).  

 Expoziţia internațională specializată de inovare și transfer tehnologic „Excellent Idea – 

2023”, a 2-a ediție, 2023, 19-21 sept., Chișinău, Republica Moldova – Medalie de aur. 

Implementarea rezultatelor științifice: La nivel științifico-didactic rezultatele cercetării 

sunt utilizate în procesul de instruire medicală a studenților, rezidenților, cursanților la Catedrele 

de anatomie și anatomie clinică și cea de histologie, citologie și embriologie. La nivel științifico-

practic rezultatele obținute sunt implementate în cadrul Catedrei de chirurgie oro-maxilo-facială 

și implantologie orală „Arsenie Guțan”, USMF „Nicolae Testemiţanu”, Catedrei de 

otorinolaringologie, USMF „Nicolae Testemiţanu” și în cadrul serviciului chirurgical de urgență 

al IMSP Institutul de Medicină Urgentă.  

Rezultatele studiului au fost înregistrate la Agenția de Stat pentru Proprietatea Intelectuală, 

fiind obținute 2 adeverințe privind înscrierea obiectelor dreptului de autor și ale drepturilor conexe. 

Sumarul capitolelor tezei. Teza este structurată în conformitate cu cerințele actelor 

normative în vigoare și conține cuprinsul, adnotarea în limbile română, engleză și rusă, lista 

abrevierilor, după care urmează consecutiv introducerea, 5 capitole, concluziile generale, 

recomandările practice, bibliografia, anexele, declarația privind asumarea răspunderii și CV-ul 

autorului.  

Introducerea relevă actualitatea și semnificația științifico-practică a problemei abordate în 

studiu, scopul și obiectivele, ipoteza de cercetare și metodologia generală a cercetării.  

Capitolul 1 reflectă situația din domeniu prin intermediul datelor raportate în sursele 

bibliografice de specialitate. Evaluarea referințelor cu privire la embriogeneza nervului facial și a 

canalului Fallopio a pus în evidență etapele formării n. facialis și a canalului său, codificate de 

genele HOX. Analiza literaturii a pus în lumină factorii etio- și patogenetici, ce contribuie la 

apariția deficiențelor funcționale ale n. facialis, precum și cauzele iatrogeniilor ce survin în timpul 
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ablațiilor parotidiene și altor intervenții chirurgicale. Elucidarea particularităților individuale ale 

fiecărui segment al porțiunii extracraniene a nervului facial la adult, a tipurilor de ramificare și a 

relațiilor topografice ale n. facialis cu structurile morfologice din regiunile capului și gâtului, 

precum și a reperelor ce servesc la identificarea nervului facial în intervențiile chirurgicale, la fel 

se atribuie capitolului dat. 

În capitolul 2 sunt descrise metodele și resursele utilizate pentru atingerea scopului și 

obiectivelor studiului. Realizarea etapizată a obiectivelor a fost posibilă datorită sistematizării 

generale a datelor pe două categorii principale: embriologice și morfologice, cu aplicarea unor 

criterii de cercetare clare și bine definite. Acest capitol relevă și caracteristicile generale ale 

loturilor de studiu, metodele de prelucrare statistică a datelor și reprezentare grafică a rezultatelor.  

Capitolul 3 vine cu o descriere a particularităților de dezvoltare embriofetală a nervului 

facial, ganglionului geniculat și canalului Fallopio. De asemenea sunt prezentate conexiunile 

intracerebrale și extracraniene ale n. facialis cu ceilalți nervi cranieni și ganglionii acestora. Sunt 

elucidate raporturile nervului facial cu țesutul glandular al parotidei, care reflectă schimbările ce 

au loc pe parcursul dezvoltării intrauterine a nervului facial și a formațiunilor aferente acestuia. 

Capitolul 4 dezvăluie rezultatele realizării compartimentului morfologic al studiului și vine 

cu soluții pentru valorificarea practică a rezultatelor obținute. Acest capitol este cel mai voluminos 

și comprehensiv, cu un conținut bogat de material factologic și iconografic, ce relevă rezultatele 

cu privire la variabilitatea individuală a tipurilor de ramificare ale n. facialis, interrelațiile 

topografice cu formațiunile anatomice adiacente și particularitățile conexiunilor intra- și 

extraplexuale. Pentru prima dată, a fost realizat un studiu complex morfologic, morfometric și 

topografic al porțiunii extracraniene a n. facialis la adult cu evaluarea particularităților specifice 

traiectului și caracterelor individuale ale trunchiului nervului facial după părăsirea canalului 

Fallopio, cu determinarea particularităților morfologice, topografice și morfometrice regionale ale 

nervului facial pe segmentele premandibular, parotidian și extraparotidian în funcție de gen, 

lateralitate, tip craniometric, tip și variantă de ramificare. În rezultatul studiului au fost stabilite un 

șir de particularități individuale ale ramurilor plexului intraparotidian, nedescrise sau puțin 

elucidate în sursele bibliografice analizate, printre care sunt: conexiunile inedite ale ramurilor 

bucale, originea atipică a ramurii marginale a mandibulei de la ramura temporofacială, întâlnită 

cazuistic, ramura cervicală multiplă cu conexiuni și topografie diversă.  

Capitolul 5 pune în evidență fezabilitatea și importanța aplicativă a parametrilor 

morfometrici ai reperelor anatomice, ce servesc la identificarea intraoperatorie a n. facialis, cu 

evaluarea statistică a fiabilității acestora și stabilirea reperelor optime pentru accesul intervențional 

al nervului în vederea diminuării iatrogeniilor și eficientizării managementului chirurgical.   
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1. NERVUL FACIAL – DEZVOLTARE, VARIABILITATE 

MORFOLOGICĂ, REPERE ANATOMICE, IMPLICARE ÎN PATOLOGIE 

1.1. Dezvoltarea nervului facial și a structurilor anatomice de interferență 

Primele investigații în domeniul embriologiei datează din deceniile alăturate anului 1800, 

iar printre savanții iluștri ai timpului, cu o contribuție inestimabilă în embriologia comparativă și 

clasificarea stadiilor embrionare, a fost și anatomistul german Franz Keibel [121]. 

Studiile efectuate pe parcursul secolului XVIII cu privire la formarea somitelor și 

derivatelor acestora se limitau la unul sau cel mult 2-3 embrioni, iar rezultatele cercetătorilor din 

diferite țări adesea erau divergente. 

Realizarea studiilor embriologice extinse cu acumularea materialului factologic a devenit 

posibilă odată cu crearea colecțiilor embriologice mari, precum sunt renumitele colecții Carnegie 

(1887), fiind și cea mai veche, Blechschmidt (1948), Kyoto (1961) și Hinrichsen (1969) [298].  

Începând cu anul 1915 în laboratorul Carnegie din Baltimore, SUA, s-a dat start 

investigațiilor ce țin de formarea somitelor și neuromerelor, rezultatele cărora au avut un impact 

considerabil în embriologie [298].  

Un studiu amplu, pe cca 215 embrioni umani în stadiile Carnegie 6-17, a fost efectuat de 

Müller F. et O'Rahilly R. (1997) [193], care pentru prima dată au clasificat neuromerele conform 

ordinii și termenelor apariției în encefal. Cercetătorii au stabilit că, în stadiul Carnegie 9 se 

identifică 6 neuromere primare, iar stadiul Carnegie 14 culminează cu formarea tuturor 

neuromerelor secundare, totodată, are loc reliefarea interrelațiilor dintre primele 8 rombomere cu 

crestele neurale și arcurile branhiale, evidențiindu-se originea cerebrală a nervilor cranieni. 

Conform surselor bibliografice, rombencefalul derivă dintr-o zonă neuroepitelială excesiv 

segmentată a porțiunii cefalice a tubului neural, iar dezvoltarea nervilor motori, derivați ai primelor 

3 arcuri branhiale este codificată de genele HOX, care la embrionii de pui transportă informația 

către rombencefal și crestele neurale. Trainor P. et al. (2000), au determinat că, nervii „... trigemen, 

facial-acustic și glosofaringian” [278, p. 116], derivă din nucleii localizați în rombomerele r2, r4 

și r6, caracterizându-se „... printr-o corespondență strânsă între poziția fiecărui nucleu motor 

branhial și modelul rombomeric” [171, p. 424]. 

Nervul facial se dezvoltă din rombomerele r4 și r5, nervul trigemen din r2 și r3, nervul 

glosofaringian din r6 și r7, iar nervii vag și accesor din r7 și r8 [66, 193, 278, 295]. 

Dependența rombomerelor de factorii intrinseci, genele HOX și populațiile de celule ale 

crestelor neurale a fost subliniată de Kuratani S. et al. (1993), care consideră că, rombomerele și 

nervii cranieni ai vertebratelor „... prezintă o relație stereotipică” exprimată printr-o specificitate 
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înaltă a interrelației rombomer-nerv cranian, astfel încât „... nervul V apare la nivelul r2, nervul 

VII+VIII la nivelul r4 și nervii IX-X se extind caudal până la r6” [157, p. 105].  

La embrionii de pui și pești nucleii nervilor V, VIII și IX sunt plasați „... în serie de-a lungul 

axei rostro-caudale, iar ulterior formează coloane virtuale continui din corpurile neuronilor 

branhiali și eferenți”, până la definitivarea nucleilor [170, p. 331].  

Expresia genelor HOX implicate în controlul proceselor de dezvoltare la insecte, anelide, 

și vertebrate, precum și conservarea acestor gene în cadrul fiecărui „cluster” celular variază la 

diferite specii între 70-90%, ceea ce denotă că, organizarea fizică a genelor HOX este esențială 

pentru expresia acestora și exprimarea funcțiilor biologice majore [159].  

La moment sunt identificate 4 complexe de gene (HOXA, HOXB, HOXC și HOXD sau 

HOX-1, HOX-2, HOX-3, HOX-4), care se extind la peste 100 kb și sunt plasate în cromozomii 2, 

6, 11 și 15 [143, 180]. 

Expresia genei HOXB-1 în porțiunea motorie a nervului facial, a fost stabilită de Wilkinson 

D. (1993), în stadiile tardive de dezvoltare, pe când expresia genei HOXB-2 la nivel de 

rombencefal în stadiile inițiale de dezvoltare este uniformă, iar ulterior expresia acesteia capătă 

specificitate pentru rombomerele r3, r4 și r5, totodată, autorul susține că: „... gena HOXB-1 își are 

expresia doar în ganglionii nervilor VII-VIII, asociați cu r4 (nu și în creasta arcului branhial), și 

nici HOXA-1, nici HOXA-2 nu-și au expresia în crestele migrante” [295, p. 501]. 

Conform investigațiilor lui Hunt P. et al. (1991) [123], majoritatea structurilor feței la 

vertebrate se dezvoltă din crestele neurale, care predetermină forma feței anterior procesului de 

migrație. O porțiune a crestei neurale craniene derivă dintr-o regiune a rombencefalului cu expresia 

genei HOX-2, caracterizată printr-o suprapunere restricționată pe segmente. 

Dezvoltarea nervului facial este determinată de expresia genelor HOX, care inițial este 

remarcată în tubul neural și celulele crestelor neurale ale primordiului creierului posterior, pe când 

„... codul expresiei genelor HOX, se regăsește atât în crestele neurale neurogenice, cât și în arcurile 

branhiale, fiind identic cu cel al rombomerelor din care aceste celule își iau originea” [295, p. 501].  

Către stadiul Carnegie 17 „... nervii motori branhiali emerg din nucleii perechilor 

consecutive de rombomere, fiecare pereche localizându-se la nivelul arcului branhial adiacent” 

[170, p. 331]. Motoneuronii ce derivă din două rombomere formează o rădăcină motorie a unui 

nerv cranian, ceea ce demonstrează o periodicitate bi-rombomerică la formarea nervilor cranieni 

[157, 170].  

La transplantarea experimentală a rombomerelor au fost evidențiate proprietăți specifice 

ale acestora de a induce diferențierea nervilor cranieni în dependență de factorii intrinseci ai 
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rombomerelor transplantate și populațiilor de celule ale crestelor neurale, pe când dezvoltarea 

nervilor spinali este interdependentă de structura somitelor [157]. 

Cercetările efectuate pe embrionii de pui, privind expresia genelor HOX au demonstrat că, 

sub influența acidului retinoic [175] și genei degetului de zinc Krox-20, cu acțiune restricționată 

segmentar [295], r2/3 s-au transformat în r4/5, astfel, porțiunea motorie a nervului trigemen s-a 

transformat în nervul facial, iar zona trigeminală posterioară – în zona facial-vestibuloacustică 

[175, 295].  

Experimentele pe șoareci au demonstrat că, mutațiile create prin ruperi în gena HOXB-1 

au dus la incapacitatea acesteia de a forma componenta somatică motorie a n. facialis [105, 180], 

iar fenotipul genei HOXB-1 a homozigoților mutanți prezenta similitudini cu particularitățile 

caracteristice persoanelor, care suferă de paralizia Bell și sindromul Moebius [105], ce se 

întâlnește destul de rar, însă, studiile de caz demonstrează, că pareza congenitală a nervului facial 

la om este condiționată de mutații homozigote ale genei HOXB-1 [238]. 

Componenta senzitivă și dimensiunile ganglionului geniculat la șoarecii mutanți nu 

prezentau careva schimbări. În ceea ce privește porțiunea visceromotorie a perechii a VII-a de 

nervi cranieni, cercetătorii presupun că, mutațiile în gena HOXB-1 ar putea genera pierderea 

variabilității [105, 180]. 

Conform afirmațiilor lui Goddard J. M. (1996) [105], modificărilor sunt supuse, atât 

ramurile extracraniene, responsabile de inervația mușchilor faciali, cât și nervul mușchiului 

scăriței, care este mai scurt ca în normă, iar nucleul motor al n. facialis este subdezvoltat sau chiar 

lipsește. 

Gacek R. et al. (2002) [92], susțin că, pe lângă ganglion geniculi, cu origine din placodele 

epibranhiale, mai există și așa-numitul ganglion meatal, ce derivă din primordiul crestelor neurale. 

Nervul facial își începe dezvoltarea în săptămâna a 3-a de gestație din rombomerele 

rombencefalului prin apariția primordiului facioacustic [74, 245], iar către săptămâna a 4-a toți 

nucleii n. facialis sunt deja formați [74, 246].  

Andronescu A. (1987) [7], descrie patru coloane neuronale dispuse mediolateral și 

menționează că, numărul acestora variază de la autor la autor între 3-7 coloane funcționale. Astfel, 

impulsurile de la viscere se îndreaptă către coloana aferentă viscerală generală, iar cele gustative 

sunt recepționate de coloana aferentă viscerală specială. Lateral de acestea se află coloana somatică 

generală formată de nucleul spinal al nervului trigemen, care primește impulsurile de la cap și 

ultima este iarăși o coloană specială, reprezentată de nucleii vestibulari. 

Fibrele motorii își au originea în nucleul motor al n. facialis situat pe lamela bazală a 

rombencefalului. Acest nucleu inițial se diferențiază în vecinătatea planșeului ventriculului IV al 
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encefalului în legătură cu porțiunea eferentă viscerală, cu o așezare paramediană și anterolaterală 

față de nucleul nervului abducens [109], dând naștere trunchiului n. facialis, de la care se desprinde 

cea mai timpurie ramură – chorda tympani [74, 168, 169, 246, 312, 316].  

Trunchiul nervului facial se îndreaptă prin mezenchim către placodele embrionare faciale, 

contribuind la formarea ganglionilor nervilor asociați arcurilor faringiene. Ganglionii nervilor VII 

și VIII apar sub forma unei condensări ectomezenchimale în vecinătatea creierului preoptic, fiind 

asociați cu capsula otică adiacentă la r4, caracterizându-se printr-o puternică expresie a genei 

HOXB-7 [142] și prezintă un ganglion superior comun, care derivă din crestele neurale 

rombencefalice și din prima placodă epibranhială, iar neuronii ganglionului inferior sau geniculat 

al facialului iau naștere doar din prima placodă epibranhială [266].  

Studiile experimentale au dovedit proveniența duală a neuronilor ganglionului geniculat. 

Conform rezultatelor obținute de D'amico-Martel A. (1983) [73] și Vazquez E. et al. (1994) [286], 

majoritatea neuronilor ganglionului geniculat provin din placodele epibranhiale hiomandibulare, 

iar celulele de suport derivă din crestele neurale. În procesul de dezvoltare, nucleul nervului facial 

migrează în sens ventrolateral și în consecință fibrele nervoase din componența porțiunii 

intracerebrale formează genunchiul intern al facialului, iar corpurile neuronilor se apropie de sursa 

generatoare de impulsuri nervoase. Totodată, în rezultatul neurobiotaxis-ului se inițiază procesul 

de scurtare a dendritelor și alungire a axonilor înzestrați cu proprietăți mai accentuate de conducere 

a impulsurilor nervoase. Fibrele cu origine din nucleul motor al n. facialis inervează mușchii 

faciali, iar cele parasimpatice – glandele lacrimală, submandibulară și sublinguală [236, 245]. 

Neuronii parasimpatici preganglionari iau naștere din neuroblastele visceromotorii ale 

tubului neural la nivel de rombencefal, iar ganglionii parasimpatici derivă din celulele crestelor 

neurale, axonii cărora intră în componența n. facialis [236, 317].  

Către săptămâna a 5-a de gestație își fac apariția ganglionul geniculat, nervul pietros mare 

și nervul intermediar, ultimul definitivându-se ca nerv independent pe parcursul săptămânii a 7-a.  

În săptămânile 7 și 8 din al 2-lea arc branhial, derivă mușchii faciali, astfel nervul facial își 

continuă migrația spre regiunea viitoarei urechi medii, iar ulterior spre regiunea facială asigurând 

inervația mușchilor, ce iau naștere din al 2-lea arc branhial. 

Deja către săptămâna a 11-a, nervul facial se caracterizează printr-o arborizație evidentă, 

astfel, la nou-născut morfologia facialului are multe similitudini cu cea a adultului, cu excepția 

regiunii mastoidiene, unde nervul este situat mai superficial [73]. 

Devierea unuia din procesele embrionare ce determină formarea normală a osului temporal, 

care adăpostește un șir de canale ce găzduiesc diverse formațiuni anatomice, printre care și canalul 

Fallopio cu segmentele intracanaliculare ale facialului, determină variabilitatea acestui canal.  
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Migrarea celulelor crestelor neurale din porțiunea distală a viitorului tub neural inițiază 

formarea oaselor bazei craniului, prin osteogeneză endocondrală, generând 4 zone primare: două 

cordale (otică și occipitală) și două precordale (orbito-temporală și etmoidală) [267].  

Capsula otică se dezvoltă în jurul veziculei otice și dă naștere porțiunii pietroase a osului 

temporal [267], iar în săptămâna a 8-a se formează un șanț în „… jurul nervului facial, arterei 

stapedice și mușchiului scăriței” [74, p. 164], astfel, în profunzimea stâncii pe lângă cavitatea 

timpanică și labirintul osos, se reliefează și canalul Fallopio [74].  

Osificarea canalului facial începe în săptămâna a 16-a de viață intrauterină [253] și în 

stadiile inițiale de dezvoltare, la nivel de geniculum, acesta este incomplet [267].  

Către săptămâna a 26-a are loc osificarea parțială a șanțului în care își are sediul nervul 

facial și se reliefează canalul Fallopio, iar la 35 de săptămâni se distinge o lamelă separatoare între 

ganglionul geniculat și labrul epitimpanic. 

În stadiile fetale tardive canalul facial de obicei este închis, cu excepția porțiunii sale 

anterioare, care adesea formează hiatul facial pe planșeul fosei craniene medii [246], pe când Surdu 

L. (2017) [267], susține că, canalul facial se închide doar după naștere și porțiunile osului temporal 

se sudează între ele către vârsta de 30 ani, iar Danilo A. (2018) [74], afirmă că, la naștere porțiunea 

pietroasă lipsește, evidențiindu-se începând cu al 2-lea an de viață și persistă în formarea sa până 

la vârsta de 4 ani.  

Din cauza devierii proceselor de dezvoltare, canalul facial prezintă dehiscențe, bifurcări 

sau alte variante și anomalii [74], astfel, în cca 25% cazuri se atestă o dehiscență în vecinătatea 

ferestrei ovale cu o lungime de 0,5 mm și 2-3 mm lățime, care practic ocupă toată porțiunea 

orizontală a canalului facial, incidența fiind de cca 55% [196, 246]. 

 

1.2. Variabilitatea morfologică a nervului facial și interrelațiile topografice cu 

canalul facial și formațiunile anatomice regionale 

Interesul față de nervul facial are repercusiuni istorice, fapt confirmat de izvoarele 

bibliografice vechi ce descriu studiile efectuate de însăși Claudius Galenus, care trata facialul ca 

„o porțiune a complexului nervos facio-vestibulocohlear” [194, p. 5]. Ulterior știința a demonstrat 

că, relațiile topografice ale acestor nervi nu sunt întâmplătoare, ci interdependente, având la bază 

substratul comun embrionar – primordiul facioacustic [14, 27, 30, 52, 246, 292].  

Un studiu amplu cu privire la numărul acceptat de Terminologia Anatomica și cel de facto 

al nervilor cranieni a fost efectuat de O'Rahilly R. (1988) [203], care menționează că, în tratatele 

vechi de anatomie scrise de Galenus, Vesalius, Fallopio nervii cranieni erau clasificați în 7 perechi, 

printre care se regăsea și nervul facial-vestibulocohlear.  
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Ulterior la completarea clasificării nervilor cranieni și-au adus aportul Thomas Willis, care 

a ajustat versiunea anterioară enumerând 10 perechi de nervi cranieni, iar apogeul a fost atins de 

Samuel Thomas Sömmering în 1778, care a divizat nervii cranieni în 12 perechi și a atribuit 

eponimul de „nervul lui Wrisberg” nervului intermediar, descris pentru prima dată în anul 1777 

de Heinrich August Wrisberg și denumit de acesta în 1780 „portio intermedia nervi facialis” [77].  

Din punct de vedere topografic nervul facial prezintă porțiunea intracraniană, cu o structură 

complexă, ce comportă segmentele intracerebral și intratemporal și, porțiunea extracraniană 

reprezentată de trunchiul nervului facial și ramurile motorii. Trebuie de menționat faptul că, 

literatura de specialitate clasifică diferit porțiunile n. facialis, iar Terminologia Anatomica [313], 

include doar denumirile ramurilor emergente de la nervul facial, fără specificarea segmentelor. 

Phillips C. et al. (2002) [211], au divizat nervul facial în 4 segmente: intracerebral ce 

conține nuclei și tracturi; cisternal cu porțiunile extracerebrală și meatală; intratemporal care 

traversează canalul omonim și cel extracranian.  

Alți cercetători împart nervul facial în 3 segmente: cranian, intratemporal cu subsegmentele 

(meatal, labirintic, timpanic, mastoidian) și segmentul extratemporal [92, 293].  

May M. et Schiatkin B. (2000), subdivizează porțiunea intracerebrală a facialului în 

„cortexul motor voluntar, genunchiul capsulei interne, sistemul extrapiramidal, mezencefalul 

superior, mezencefalul inferior, nucleul faciopontin și unghiul pontocerebelos” [179].  

Yang S. et al. (2021) [300], au modificat clasificarea porțiunii intracerebrale a n. facialis, 

conform căreia segmentul intracerebral se extinde de la nucleul motor al facialului până la punctul 

de ieșire din encefal și au adăugat segmentul zonei radiculare de ieșire, ce corespunde locului de 

apariție a rădăcinilor n. facialis din creier și care, conform autorilor, este o zonă de tranziție numită 

zona Obersteiner – Redlich de trecere a mielinizării de tip central în mielinizarea de tip periferic. 

Unii autori divizează porțiunea extracerebrală a nervului facial în 6 segmente: cisternal, 

meatal, labirintic, timpanic, mastoidian și extracranian [191, 253]. 

Pe lângă rădăcina motorie, ce ia naștere la nivelul joncțiunii pontomedulare și asigură 

inervația mușchilor derivați din al 2-lea arc visceral, n. facialis conține și nervul intermediar, care 

conduce impulsurile viscero-senzitive de la 2/3 anterioare ale limbii și regiunea palatină, precum 

și fibre preganglionare parasimpatice secretorii și vasomotorii pentru glandele lacrimală, 

sublinguală, submandibulară și cele ale mucoaselor nazală și bucală [92, 128, 189, 190, 202, 218, 

243, 261, 268, 300, 318]. 

Bruyn G. W. (1984) [53], susține că, nervul facial conține cca 7000±3000 de fibre 

nervoase, pe când Gacek R. (2002) [92], raportează între 10000-20000 de motoneuroni. De aceeași 

părere sunt și Kochhar A. et al. (2016) [150], care relatează, că majoritatea celor 10000 de fibre 
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componente ale nervului facial sunt mielinice și inervează mușchii faciali, iar May M. et al. (2000) 

[179], vin cu o completare a datelor ce țin de neuronii și fibrele n. facialis, specificând că, diametrul 

motoneuronilor variază între 3 și 20 µm, fiecare din ei inervând cca 25 fibre musculare. Spațiile 

dintre nodurile Ranvier au o lungime între 0,1 și 1,8 µm, viteza de propagare a impulsului nervos 

fiind de 70-100 m/s. Fibrele motorii ale n. facialis constituie 58%, vegetative – 24 % și cele 

senzoriale – 18% [55]. Epinevriul facialului este constituit din țesut areolar dens cu rol dublu, atât 

de unire a fasciculelor nervoase, cât și de separare a acestora. 

O importanță majoră pentru funcționalitatea n. facialis o are integritatea perinevriului, ce 

formează manșoane din celule poligonale aplatizate cu proprietăți de difuziune metabolică activă 

și îndeplinește funcția de barieră. Nu mai puțin important este și rolul endonevriului, care în cazul 

degenerării se strânge în jurul celulelor Schwann, evidențiind tubul endoneural. Procesele 

degenerative conduc la atrofia n. facialis, astfel în aproximativ 3 luni nervul se micșorează în 

dimensiuni de cca 8 ori comparativ cu norma. Diametrul axonului, grosimea acestuia și lungimea 

tecii mielinice determină funcționalitatea nervului facial [179].  

Kreindler A. (1976) [153], a definit neuronii facialului drept formațiuni mari, multipolare, 

cu corpusculi Nissl bine dezvoltați. 

Conform datelor raportate de Gacek R. (2002) [92], ganglionul geniculat în mediu conține 

cca 1713 neuroni, iar ganglionul meatal, situat în vecinătatea ganglionului vestibular, comportă 

cca 448 neuroni. Neuronii ganglionului geniculat dau naștere fibrelor senzitive, dendritele cărora 

recepționează excitațiile senzitive de la pavilionul urechii (zona lui Ramsey-Hant), din regiunea 

meatului acustic extern și de la tegumentele regiunii retroauriculare. Cilindracșii neuronilor 

ganglion geniculi pătrund în nervul intermediar și se îndreaptă către rădăcina descendentă a n. 

trigeminus.  

Ganglionul geniculat este acoperit de țesut osos, însă în 18% cazuri acesta vine în contact 

direct cu pahimeningele fosei craniene medii [112].  

În cazul absenței ganglionului geniculat, funcțiile senzitive sunt îndeplinite de ganglionul 

meatal. Ambii ganglioni sunt sensibili la dezvoltarea neuropatiilor de geneză virală [92]. 

Vascularizarea ganglionului geniculat este asigurată de 1-3 ramuri fine, ce provin din artera 

pietroasă, ramură a arterei meningiene medii, însă au fost evidențiate și cazuri de vascularizare a 

acestuia de alte ramuri ce provin din bazinul arterei meningiene medii [82].  

Ganglionul geniculat, la fel ca și ceilalți ganglioni somatici, conține corpurile neuronilor 

pseudounipolari, procesele metabolice intensive ale cărora sunt asigurate de un plex vascular 

neregulat de arteriolele cu diametrul de 60-80 µm. Inițial plexul are o dispoziție periganglionară, 

iar ulterior penetrează ganglionul și se distribuie în profunzimea acestuia sub forma unui plex 
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intraneural de arteriole, precapilare și capilare, care în final generează o rețea intraganglionară 

complexă destinată atât grupurilor neuronale, cât și neuronilor individuali [65, 82].  

Aferențele sensibilității generale de la mucoasele cavităților nazală, faringiană și orală sunt 

recepționate de receptorii nervilor trigemen și facial, iar neuronii periferici cu componentă 

parasimpatică și senzitiv-senzorială se află în ganglionii extranevraxiali. 

Aferențele sensibilităților somatică generală, viscerală generală și specială, în opinia lui 

Andronescu A. (1979) [8], realizează o convergență somatoviscerală, specifică structurilor de 

integrare ale nevraxului, la nivelul nucleului solitar, alcătuit din 10-11 subgrupe nucleare, care 

recepționează și aferențe centrale de la cortexul cerebral, sistemul limbic, hipotalamus, cerebel, 

formațiunea reticulată și laminele V și X ale măduvei spinării. 

Aferențele gustative de la receptorii palatului moale și nazofaringe sunt transmise prin 

intermediul n. petrosus major către ganglionul meatal, iar aferențele gustative de la 2/3 anterioare 

ale limbii prin chorda tympani sunt recepționate de ganglion geniculi [92], de la care fibrele 

gustative ajung în trunchiul cerebral în componența n. intermedius și se termină în centrul gustativ 

al lui Nageotte din bulb, format din partea superioară a nucleului tractului solitar și partea 

inferioară a nucleului nervului intermediar [92, 189, 218]. Majoritatea fibrelor gustative 

încrucișează linia mediană și se alătură lemniscului medial, terminându-se în parvocelulara 

nucleului ventral posteromedial al talamusului, iar ulterior traversează brațul posterior al capsulei 

interne și se proiectează în cortexul insular și cel al operculului frontoparietal, iar o altă parte din 

fibrele gustative formează sinapse în nucleii vegetativi ai formațiunii reticulate, terminându-se în 

arcuri reflexe salivare. 

Inervația secretorie a glandelor lacrimale, a celor salivare sublinguale, submandibulare și 

a glandelor mucoasei cavităților nazală și orală este asigurată de fibre nervoase vegetative 

parasimpatice, cu origine din nucleul salivator superior [113, 114]. Acest nucleu se găsește lateral 

de nucleul motor al nervului facial și este format din grupuri răzlețe, mici, de celule multipolare 

de tip preganglionar.  

Fibrele preganglionare ale nucleului lacrimal acced către canalul facial în componența 

nervului intermediar, iar ulterior prin intermediul n. petrosus major et n. canalis pterygoideus 

ajung la ganglionul pterigopalatin, unde formează sinapsă cu motoneuronii postganglionari, axonii 

cărora, în componența ramurilor nervului trigemen, se îndreaptă către glanda lacrimală și glandele 

mucoasei cavității nazale și celei orale [129, 200]. 

Nervul pietros mare în afară de fibrele lacrimale, conține și fibre vasodilatatorii pentru 

unele artere cefalice și fibre secretorii pentru mucoasa nazofaringelui și orofaringelui. 
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Terminologia anatomica definește nucleus nervi facialis drept nucleu motor localizat în 

punte ce asigură inervația mușchilor derivați din al doilea arc visceral.  

Vascularizarea nucleului motor al facialului este realizată de artera cerebeloasă inferioară 

anterioară, care ulterior însoțește n. facialis și în meatul acustic intern [65]. 

Calomfirescu S. (1995), descrie fibrele motorii ale n. facialis ca fiind originare din 

porțiunea inferioară a calotei protuberanțiale și menționează că, nucleul motor al facialului este 

constituit din două grupuri celulare, dintre care cel superior recepționează atât căile conductoare 

heterolaterale, cât și homolaterale, iar către grupul celular inferior se îndreaptă doar căile 

corticonucleare heterolaterale [56].  

Două porțiuni ale nucleului motor al n. facialis sunt descrise și de Young P. A. (2018) 

[302], dintre care cea ventrală inervează mușchii faciali superiori, iar cea dorsală asigură 

motricitatea treimii inferioare a feței. 

Nucleul nervului facial generează fibre motorii către mm. faciei, m. stapedius, m. 

stylohyoideus et venter posterior m. digastricus, derivați din mezenchimul celui de-al doilea arc 

branhial, însă Kreindler A. (1976) [153], susține că, inervația motorie a mușchiului digastric este 

asigurată de nucleul facial accesoriu. 

După Young P. A. (2018) [302], nucleul somatomotor al facialului comportă 4 subgrupe 

nucleare: grupul dorsomedial – asigură inervația mușchilor occipital și auriculari; grupul 

ventromedial – generează fibre motorii pentru inervația mușchilor scăriței și platisma; grupul 

intermediar – inervează mușchii orbicular al ochiului, sprâncenos și mușchii zigomatici mare și 

mic; grupul lateral – mușchii buccinator, orbicular al gurii și dilatatorii orificiului oral. 

La ieșirea din nucleu, fibrele n. facialis se îndreaptă dorsomedial către planșeul 

ventriculului IV, generând rădăcina ascendentă a nervului, sub forma unui fascicul compact cu 

direcție rostrală pe o distanță de aproximativ 2 mm, iar ulterior înconjoară nucleul n. abducens 

descriind o buclă concavă în sens ventrolateral, ce rezultă în genunchiul intern al nervului facial 

[279], la nivelul căruia, conform afirmațiilor lui Gacek R. (2002) [92], are loc încrucișarea fibrelor 

nervoase.  

După formarea genunchiului, fibrele nervului facial au un traiect ventrolateral, iar la nivelul 

joncțiunii pontobulbare în unghiul cerebelos trec lateral de nucleul facialului, continuând cu 

segmentul cisternal, care reprezintă porțiunea nervului cuprinsă între unghiul pontocerebelos și 

porus acusticus internus, cu o lungime între 20-25 mm [211, 293]. 

În intervențiile chirurgicale pe creier, trebuie de ținut cont, că vulnerabilitatea maximă a 

componentei senzitive a perechii a VII-a de nervi cranieni se atestă pe segmentul cisternal, unde 

acesta nu este acoperit de epinevriu, ci doar de un strat fin de țesut glial.  
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O particularitate semnificativă a segmentului cisternal este rezistența acestuia la extindere 

și compresie [179]. O altă particularitate morfologică a segmentului dat este teaca comună cu 

nervul vestibulocohlear [211], fapt ce determină implicarea în procesele patologice a ambilor 

nervi.  

Sataloff R. et al. (2003), susțin că, „... pe aproximativ 20% din traiectul său nervul 

intermediar este unit cu nervul vestibulocohlear” [246, p. 764].  

La nivelul osului temporal, n. facialis comportă porțiunea meatală, care accede în canalul 

facial, traversând segmentele labirintic, timpanic și mastoidian [108, 136, 222, 287], prezentând 

anumite particularități morfologice și topografice la nivelul fiecărui segment.  

Segmentul labirintic (cel mai îngust) se extinde de la fundul meatului acustic intern până 

la geniculum nervi facialis. Segmentul timpanic (orizontal) este situat între genunchiul canalului 

facial și cea de-a doua curbură a canalului. Segmentul mastoidian (vertical) reprezintă continuarea 

segmentului timpanic și se extinde până la orificiul stilomastoidian [222, 287]. 

Din punct de vedere morfometric segmentul meatal are o lungime de 24 mm; cel labirintic 

prezintă o lungime de 3-5 mm; segmentul timpanic are în jur de 10 mm și cel mastoidian atinge 

12-15 mm [136, 191, 253]. La trecerea segmentului timpanic în segmentul mastoidian se formează 

cel de-al doilea genunchi al canalului facial, unghiul căruia variază între 95°-125° [112]. 

Valoarea medie a diametrului canalului facial la nivelul segmentului labirintic raportată de 

Celik O. (2017) [60], a fost de 1,23 mm, segmentul timpanic a prezentat o medie de 1,39 mm, iar 

pentru segmentul mastoidian și regiunea lojei ganglionului geniculat au fost determinate aceleași 

valori medii de 1,61 mm, fiind mai înguste decât diametrul canalului în regiunea celei de-a doua 

cotituri, care a demonstrat o medie de 1,76 mm, iar cel mai mare diametru de 2,66 mm a fost 

stabilit pentru extremitatea caudală a canalului facial, la nivelul orificiului stilomastoidian. 

Așezarea spațială a segmentului meatal al facialului la intrarea în canalul Fallopio, precum 

și interrelațiile acestuia cu nervul intermediar și componentele nervului vestibulocohlear, separate 

prin lamela Bill, au fost studiate de Fatterpekar G. et al. (1999) [87] și Kozerska M. et al. (2015) 

[152], cei din urmă au identificat pe creasta transversală și un orificiu, nedescris anterior.  

În porțiunea meatală n. facialis inițial este situat anterior de n. vestibulocochlearis, ulterior 

plasându-se superior de acesta, iar n. intermedius se aranjează între ei [211]. Orificiul meatal 

reprezentă cea mai îngustă porțiune a canalului facial, cu o medie de 0,68 mm, condiționând 

deseori edemațierea și comprimarea n. facialis cu dezvoltarea nevritelor [112, 150].  

Dintre anomaliile documentate, cele mai frecvente sunt dehiscența congenitală osoasă a 

canalului Fallopio, însoțită de reduplicarea nervului facial. Segmentul timpanic prezintă cea mai 

înaltă incidență a dehiscenței de la 8% până la 55% [44, 103, 150, 222], iar Gupta S. et al. (2013) 
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[112], raportează o incidență de 41-75%, deși conform datelor relatate de Glastonbury C. et al. 

(2003) [103], rata acestei anomalii pe segmentul timpanic ajunge până la 91%, fiind considerată o 

variantă anatomică, totodată, pe segmentul mastoidian aceasta se întâlnește rar [222]. 

Literatura de specialitate descrie variante ale canalului Fallopio ca bifurcarea și chiar 

trifurcarea acestuia. Asemenea variante prezintă un risc înalt pentru infecțiile otogene și pericol de 

lezare a nervului facial în intervențiile chirurgicale pe ureche [103, 150]. 

Conform studiului efectuat de Sataloff R. (1990) [245], în cea de-a 35-a săptămână de 

dezvoltare intrauterină, la cca 25% din fetuși, se depistează dehiscența canalului facial, iar 

diametrul acesteia variază de la 0,5 mm până la o fisurare totală a porțiunii orizontale a canalului, 

dar nu depășește 2-3 mm. 

Date similare au fost obținute și de Chan K. et al. (2011) [63], care confirmă dividerea 

canalului facial în 28,7% cazuri, cu prevalență pe segmentul timpanic de până la 81,8%, iar Baxter 

A. (1971) [44], menționează că, anomalia respectivă a canalului Fallopio în dreptul orificiului oval 

atinge cca 83%. Pentru segmentul mastoidian Chan K. et al. (2011) [63], raportează o incidență de 

9,1%, care conform autorilor, nu depinde de sexul individului. 

Cazuistic a fost descrisă și dividerea canalului facial în proximitatea scalei timpanice la 

nivelul cotului bazilar al melcului osos [285]. 

Anomaliile canalului facial sunt asociate cu displazii ale urechii medii și a celei interne, 

astfel, aceiași autori au observat o incidență mai frecventă a divizării canalului la copii și la 

pacienții cu fistule labirintice, fapt ce confirmă că, variabilitatea structurală a osului temporal, 

presupune și variante ale canalului Fallopio și concomitent ale n. facialis [63]. 

Variabilitatea individuală a traiectului canalului facial se încadrează în limite largi, 

totodată, Rubinstein D. et al. (1996) [234], menționează similitudinea bilaterală a traiectului 

canalelor faciale la unul și același individ.  

Vascularizarea segmentului extramedular al n. facialis la nivelul canalului Fallopio, este 

realizată de arterele labirintice ce derivă de la artera bazilară și ramura pietroasă superficială a 

arterei meningiene medii. Pe traiectul intratemporal al n. facialis se formează un plex intrinsec de 

arteriole și capilare, ce se distribuie de-a lungul axului nervos [65]. 

Segmentul meatal este vascularizat de arteriole longitudinale situate epineural, cu un 

diametru de 80-100 µm, formând un plex dens intraneural a câte 10 vase de rețea pe 1 mm2 [65].  

Segmentul labirintic al nervului facial trece prin porțiunea cea mai îngustă a canalului 

Fallopio, ocupând 83% din spațiul canalului, diametrul căruia pe segmentul respectiv este de 0,68-

0,7 mm.  
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În porțiunea timpanică n. facialis ocupă 73%, iar la nivelul porțiunii mastoidiene cca 64% 

din cavitatea canalului facial. Fibrele nervului facial au o aranjare laxă, liberă și nu posedă 

epinevriu [112].  

Segmentul dat prezintă particularități de vascularizare, fiind unicul segment al facialului, 

arteriolele căruia nu formează arcade arteriale, ceea ce determină vulnerabilitatea sporită a 

nervului facial față de factorii nocivi, atât de origine infecțioasă, cât și cei de natură mecanică. 

Susceptibilitatea înaltă a segmentului labirintic la ischemie se mai explică și prin faptul că, arterele 

date fac parte din sistemul arterelor terminale, iar anastomozele arteriale dintre ele sunt extrem de 

fine [65].  

Distanța de la segmentul labirintic până la baza cohleei variază între 0,6-0,8 mm, iar în 

75% cazuri aceasta a fost mai mică de 0,5 mm, ceea ce este sub dimensiunile standard de 0,6 mm 

a celui mai mic burghiu cu diamant utilizat în chirurgia otologică [227]. 

Ultrasonografia segmentului intracanalicular al n. facialis denotă pe dreapta un diametru 

între 0,4-0,9 mm, iar pe stânga între 0,3-0,9 mm, valoarea medie fiind de 0,5±0,1 mm [272].  

După ieșirea din canalul omonim, n. facialis în majoritatea cazurilor se ramifică în 2 ramuri 

primare, arborizațiile cărora sunt destinate inervației mușchilor derivați din al 2-lea arc visceral. 

Conform afirmațiilor lui Кулаков А. et al. (2010) [314], componența și aranjarea fibrilară 

a porțiunii intracraniene a nervului facial în prezent nu este strict determinată, însă porțiunea 

extracraniană poate fi ușor definită, ținând cont de consecințele ce survin în caz de comprimare 

postoperatorie edematoasă a unuia sau altui segment.  

Segmentul extracranian al facialului este irigat de artera stilomastoidiană [240], care de 

comun cu ramura pietroasă superficială, formează de-a lungul n. facialis o rețea densă de vasa 

vasorum [65].  

Conform Ishibe K. et al. (2011) [130], ramurile plexus intraparotideus sunt irigate prin 

intermediul vasa nervorum, ce iau originea de la o rețea complexă formată preponderent din 

arteria facialis, arteria temporalis superficialis și ramurile ei arteria transversa faciei et arteria 

zygomaticoorbitalis, iar vascularizarea colaterală este asigurată de arteria temporalis profunda 

anterior et arteria temporalis profunda posterior, arteria buccalis și ramus parotideus arteriae 

temporalis superficialis.  

La ieșirea din canalul Fallopio fibrele nervoase au o orientare axială, însă unii axoni se 

încrucișează la nivelul trunchiului nervos, astfel, sincineziile postoperatorii sunt practic inevitabile, 

chiar și în cazul suturării minuțioase a fasciculelor lezate [314].  

Mușchii faciali sunt aranjați în 4 straturi dintre care stratul I include mușchii orbicularis 

oculi, zygomaticus minor (porțiunea superficială) et depresor anguli oris; stratul II – mm. 
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platysma, zygomaticus major et zygomaticus minor (porțiunea profundă), levator labii superioris 

alaeque nasi, risorius et depressor labii inferioris; stratul III – mm. orbicularis oris et levator labii 

superioris; stratul IV – mm. buccinator, levator anguli oris et mentalis [91, 249]. Conform celor 

relatate de Freilinger G. et al. (1987) [91], mușchii primelor 3 straturi sunt inervați de ramurile 

motorii ale nervului facial din interior, iar muchii stratului IV – din exterior. 

White H. et al. (2013) [293], susțin că, un rol important în reabilitarea pacienților cu pareze 

faciale îl are reeducarea neuromusculară, prin exersarea zilnică a mușchilor faciali. 

Cât n-ar fi de bizar, literatura de specialitate raportează cazuri de recuperare spontană a 

funcției mușchilor circumorali după secționarea chirurgicală a trunchiului nervului facial [255], 

fenomen descris și de Martin H. et al. (1957) [177], în cca 28,5% cazuri, autorii înaintând supoziția 

că, recuperarea funcțională are loc datorită conexiunilor facialului.  

Procentajul de recuperare în urma conexiunii n. facialis cu n. accessorius sau n. 

hypoglossus este mai mare la femei comparativ cu bărbații, deoarece recuperarea este un proces 

anevoios și necesită exersare regulată a mușchilor faciali în fața oglinzii [186].  

Particularitățile morfologice ale nervului facial și variabilitatea tipurilor de ramificare ale 

acestuia au devenit obiectul de studiu al cercetătorilor începând cu a doua jumătate a secolului 

XIX [178]. Interesul sporit față de segmentul extracranian al facialului se explică prin dificultățile 

de reperare intraoperatorie a TNF și ramurilor plexus intraparotideus [218, 225, 301]. 

Davis R. et al. (1956), au propus una din cele mai reușite clasificări morfologice ale 

porțiunii extracraniene a nervului facial, identificând 6 tipuri de ramificare [78]. 

 Tipul I se caracterizează prin lipsa conexiunilor dintre ramificările ramurii temporofaciale 

și cele ale ramurii cervicofaciale; 

 Tipul II – conexiunile sunt prezente doar între ramificările ramurii temporofaciale; 

 Tipul III comportă o singură conexiune între ramura temporofacială și cea cervicofacială; 

 Tipul IV este caracterizat ca o combinare a tipurilor II și III; 

 Tipul V prezintă conexiuni duble între ramura temporofacială și ramura cervicofacială; 

 Tipul VI posedă multiple conexiuni între ramificările ramurii temporofaciale și ramificările 

ramurii cervicofaciale. 

Studiile efectuate pe parcursul anilor de un șir de cercetători [2, 47, 78, 86, 97, 140, 162, 

195, 205, 206, 291], descriu doar cele 6 tipuri clasice de ramificare ale n. facialis, însă alte studii 

denotă prezența mai multor variante de ramificare [16, 151, 178, 262]. 

Kopuz C. et al. (1994) [151], au identificat 11 tipuri de ramificare a porțiunii extracraniene 

a nervului facial, 3 tipuri dintre ele prezentând trunchi facial dublu. 
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Cea mai recentă reclasificare a tipurilor de ramificare ale porțiunii extracraniene a nervului 

facial a fost propusă de Martínez Pascual P. et al. (2019) [178], care au identificat 12 tipuri de 

ramificare, având la bază conexiunile dintre ramura temporofacială și ramura cervicofacială, 

originea ramurilor bucale și prezența trunchiului facial dublu. 

Sursele bibliografice descriu diverse tipuri de ramificare și conexiuni ale nervului facial 

[16, 19, 24, 91, 93, 218, 224, 225, 262, 276, 311], fiind raportate și anumite subtipuri [16, 140, 

198], fapt menționat și de Rodrigues D. et al. (2009) [232], care susțin că, n. facialis se divide în 

cele 5 ramuri clasice doar în 28% cazuri.  

Dintre toate ramurile extracraniene ale n. facialis, cel mai superficial traiect le revine 

ramurilor temporale, fapt ce implică un risc sporit de lezare a acestora, atât în timpul intervențiilor 

chirurgicale, cât și în viața cotidiană prin lacerare [49].  

Distribuirea celorlalte ramuri ale plexului intraparotidian în sens craniocaudal se 

caracterizează prin plasarea în planurile mai profunde ale feței [91].  

Un reper important în prezicerea topografiei ramurilor temporale este linia Pitanguy, care 

își începe traiectul cu 5 mm inferior de tragus și se termină cu 10-15 mm superior de marginea 

supraorbitară [214], rezultate confirmate și de alții [251, 264], care au raportat proiecția rami 

temporales nervi facialis în limitele de la 10 mm până la 25 mm lateral de comisura palpebrală.  

Lettieri S. (2008), susține că, zona cu risc major de lezare a rami temporales corespunde 

planului dintre marginea superioară a mușchiului temporal și regiunea pericraniană [163], iar 

Spiriev T. et al. (2016) [260], menționează că, cel mai mic risc de lezate a acestora este planul 

interfascial al regiunii temporale, pe când Meybodi A. T. et al. (2017) [182], au propus pentru 

păstrarea rami temporales în intervențiile orbitozigomatice, abordarea subfascială a acestora. 

Variabilitatea numerică este caracteristică tuturor ramurilor plexului intraparotidian, fapt 

confirmat de majoritatea cercetătorilor [16, 18, 21, 26, 28, 30, 33, 36, 91, 93, 141, 155, 173, 178, 

198, 218, 225, 262, 276, 309, 310]. 

Conform datelor literaturii numărul rami temporales variază între 1-5 ramuri, o singură 

ramură fiind depistată în 16-33% cazuri [93, 155, 178], pe când Tzafetta K. et al. (2010) [282] 

raportează prezența unei singure ramuri în 60%, însă Sabini P. et al. (2003) [235], au identificat 

cel puțin 2 rami temporales pe toate specimenele, iar Freilinger G. et al. (1987) [91], susțin că la 

specia umană sunt prezente între 3-4 rami temporales.  

Numărul rami zygomatici se încadrează între 1-4 ramuri, cu o pondere variabilă de la autor 

la autor [84, 93, 155, 178, 215, 248].  

Între 1-4 rami buccales au fost descrise de Freilinger G. et al. (1987) [91], Birgfeld C. et 

al. (2011) [49], Anbusudar K. et al. (2013) [6] și Kehrer A. et al. (2018) [141], iar Niculescu V. et 
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al. (2007) [200], le-au clasificat în ramuri superficiale și profunde, ultimele fiind divizate în ramuri 

bucale superioare și inferioare.  

O singură ramură marginală a mandibulei în 90% cazuri a fost atestată de Gardetto A. et 

al. (2002) [93], iar datele obținute de Martínez Pascual P. et al. (2019) [178] denotă prezența unei 

ramuri în 84,2% și prezența a două ramuri în 15,8%. Conform altor studii, ramura marginală a 

mandibulei adesea este solitară și se divide în 2-4 ramuri terminale [91, 6]. 

Odată cu dezvoltarea chirurgiei plastice a crescut considerabil interesul cercetătorilor față 

de particularitățile topografice ale ramus marginalis mandibularis în raport cu vasele faciale și 

marginea mandibulei, care sunt studiate atât pe material cadaveric, cât și pe loturi extinse de 

pacienți, iar rezultatele studiilor efectuate demonstrează, atât prezența variabilității numerice, cât 

și topografice a ramurii date [6, 40, 147, 290]. 

Martínez Pascual P. et al. (2019) [178], au depistat o singură ramură cervicală în 94,7% și 

aceeași variabilitate de 2,6% a fost caracteristică respectiv pentru două și trei rami cervicales.  

Una dintre variantele cazuistice raportate în literatura de specialitate este ramura aberantă 

a nervului facial către mușchiul sternocleidomastoidian [72]. 

În opinia lui Raslan A. et al. (2017) [225], variabilitatea ramurilor n. facialis și a 

interconexiunilor acestora, creează anumite dificultăți în identificarea ramurii terminale ce 

inervează unul sau alt mușchi, întrucât, ramura temporofacială formează conexiuni ansiforme mici, 

deseori multiple, iar ramura cervicofacială apare ca o ansă imensă, unindu-se frecvent cu rami 

buccales ale ramurii temporofaciale. 

Gradul înalt de variabilitate a ramificărilor NF și imposibilitatea de identificare a unui 

model tipic de arborizație, creează unele impedimente în elaborarea recomandărilor practice [248].  

Existența diferențelor rasiale a tipurilor de ramificare, origine și distribuire a ramurilor 

segmentului extracranian al n. facialis a fost raportată de diverși autori [11, 151, 276]. 

Conform unor studii, tipurile de ramificare ale segmentului extracranian al n. facialis nu 

prezintă diferențe pe criteriile de gen sau lateralitate [108, 198, 276], însă repartizarea procentuală 

pe tipuri de ramificare diferă de la autor la autor și de la o regiune geografică la alta [2, 47, 78, 86, 

97, 140, 151, 162, 178, 195, 198, 206, 239, 291]. 

Similitudinea bilaterală de ramificare la unul și același individ a fost depistată de Kopuz C. 

et al. (1994) [151], în 47,3% cazuri, de Ekinci N. (1999) [83], în 53%, de Thuku F. et al. (2018) 

[276], în 55%, iar cel mai înalt grad de similitudine în 70% cazuri a fost raportat de Naidu L. et al. 

(2020) [198].  

Afecțiunile nervului facial și antrenarea acestuia în patologia altor nervi cranieni, sunt 

condiționate nu doar de aspectele morfologice și topografice ale nervului, dar mai au drept substrat 
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morfologic și multiplele conexiuni ale n. facialis cu majoritatea nervilor cranieni, care se formează 

atât pe traseul intracranian al facialului la nivelul meatului acustic intern, ganglionului geniculat, 

canalului Fallopio și cavității timpanice, cât și pe traiectul extracranian la ieșirea din orificiul 

stilomastoidian, posterior de pavilionul urechii, la nivelul feței și gâtului [16, 19, 24, 46, 50, 58, 

67, 80, 104, 107, 135, 158, 178, 228, 243, 252, 257, 268, 311, 316, 318].  

Conexiunile n. facialis sunt variate și „... dintre toți nervii cranieni, facialul formează cele 

mai multe conexiuni cu ceilalți nervi cranieni” [80, p. 11], iar semnificația clinică a acestora se 

explică prin faptul că, unele sindroame ce se caracterizează prin prezența durerilor faciale cum ar 

fi „sindromul Sluder și nevralgia Vidiană” [80, p. 11], inclusiv ulcerațiile corneene, pot fi 

ameliorate prin transecția ramurilor acestuia.  

Extrem de variate sunt conexiunile n. facialis cu ramurile n. trigeminus, care sunt prezente 

nu doar la adult, ci și la embrion, evidențiindu-se începând cu stadiile timpurii de dezvoltare [14, 

27, 95, 168, 169, 316].  

Nervul facial formează conexiuni la nivelul feței cu fiecare dintre cele 3 ramuri principale 

ale n. trigeminus și cu ramurile nn. auriculotemporalis, zygomaticus, buccalis et lingualis, iar 

regiunile cu cele mai multe conexiuni sunt cele infraorbitară, bucală și mentonieră. 

Conexiunile n. facialis cu n. trigeminus și funcționalitatea acestora au fost obiectul 

studiului efectuat de Shimada K. et al. (1994) [255], care au remarcat 7 tipuri de conexiuni la 

nivelul glandei parotide și anume: n. facialis se unește cu n. auriculotemporalis; rami temporales 

– cu n. zygomaticotemporalis; rami zygomatici – cu nn. infratrochlearis, zygomaticofacialis et 

infraorbitalis; rami buccales – cu n. buccalis și r. marginalis mandibularis – cu n. mentalis.  

Rami zygomatici et buccales cu origine de la ramura temporofacială se unesc prin 1-3 

ramuri comunicante cu n. auriculotemporalis, ramurile căruia se răsfiră în evantai și după cum 

menționează Tansatit T. et al. (2015) [270], acest nerv formează plexul retromandibular parotidian 

prin două tipuri de conexiuni, primul manifestându-se prin 1-3 ramuri comunicante cu n. facialis, 

iar al doilea – formând plexuri periarteriale pe traiectul arterelor temporală superficială și maxilară, 

plexul autonom periductal al ductului parotidian și conexiuni de-a lungul ramurilor n. facialis, 

autorii presupunând că, prin conexiunile sale n. auriculotemporalis transmite fibre secretomotorii 

ramurilor zigomatice și bucale ale n. facialis. 

Majoritatea studiilor atestă prezența conexiunilor n. facialis pe toate segmentele sale, 

astfel, trunchiul nervului, ramura digastrică sau cea stilohioidiană se unesc cu nervul 

glosofaringian, formând ansa Haller; ramura cervicală a n. facialis deseori se unește cu o ramura 

a nervului glosofaringian și cu ramurile plexului cervical; ramura stilohioidiană formează 

conexiuni cu ramura stilofaringiană și/sau cu ramurile tonsilare ale perechii a IX de nervi cranieni; 
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trunchiul nervului facial și nervul auricular posterior formează conexiuni cu ramura auriculară a 

nervului vag; nervul pietros mare cu ganglionul otic și cu nervul pietros mic; coarda timpanului se 

unește cu nervul lingual și cu plexul timpanic. Porțiunea intratemporală a n. facialis formează 

conexiuni cu nervii vestibulari superior și inferior, iar printr-o ramură comunicantă se unește cu 

plexul timpanic; ganglionul geniculat lansează ramuri comunicante către plexul simpatic al arterei 

meningiene medii și plexul timpanic [80, 125, 197, 218, 254, 257, 261, 318].  

Dintre conexiunile intraplexuale, prevalează cele ale rami zygomatici cu rami buccales, 

rata cărora depășește 70%, pe când ponderea conexiunilor rami temporales și ramus marginalis 

mandibularis cu alte ramuri extracraniene ale n. facialis este sub 15% [106]. Deseori se formează 

conexiuni între ramurile temporale anterioară și cea medie.  

Relațiile topografice ale NF cu v. retromandibularis prezintă un interes sporit din punct de 

vedere aplicativ, însă literatura de specialitate se axează preponderent pe tipurile de ramificare ale 

porțiunii extrapietroase și mai puțin pe interrelațiile n. facialis cu structurile anatomice din zonă.  

Touré G. et al. (2010) [277], au realizat un studiu în vederea stabilirii relațiilor topografice 

ale n. facialis cu v. retromandibularis, identificând 6 tipuri de poziționare a venei date față de NF:  

 Tipul 1 – poziție medială a v. retromandibularis față de n. facialis și ramurile sale (62,5%);  

 Tipul 2 – poziție laterală a v. retromandibularis față de n. facialis (28%);  

 Tipul 3 – poziție laterală a v. retromandibularis doar față de trunchiul n. facialis (13,6%);  

 Tipul 4 – poziție laterală a v. retromandibularis doar în raport cu RCF (7,6%);  

 Tipul 5 – poziție laterală a v. retromandibularis doar față de RTF (3%); 

 Tipul 6 – poziție laterală doar față de unele ramificări ale RCF (3,8%).  

Poziționarea atât medială, cât și laterală a venei retromandibulare față de trunchiul nervului 

facial a fost depistată de Touré G. et al. (2010) [277], în 6 cazuri (4,5%), dintre care în două cazuri 

v. retromandibularis forma un inel în jurul n. facialis, iar în alte 4 cazuri, v. retromandibularis 

conflua cu vv. temporales superficiales, inferior de glanda parotidă. 

Poziții inedite ale venei retromandibulare față de TNF și ramificările sale au fost depistate 

și raportate preponderent în studiile de caz [10, 308].  

 

1.3. Repere intracraniene și extracraniene pentru identificarea nervului facial 

Identificarea intraoperatorie a nervului facial este o componentă esențială ce determină 

rezultatul și consecințele intervențiilor chirurgicale.  

Janes R. (1940) [132], a fost primul care a încercat reperarea chirurgicală a trunchiului 

nervului facial și a propus disecția anterogradă a n. facialis în ablațiile parotidiene. În opinia 
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autorului reperarea TNF reprezintă un factor decisiv în vederea diminuării leziunilor iatrogene, iar 

publicarea rezultatelor cercetării a avut o rezonanță puternică în mediul chirurgilor oro-maxilo-

faciali și cei ORL-iști, fiind pusă temelia unei probleme științifice, actuale până în prezent. 

Printre reperele anatomice cel mai frecvent utilizate în intervențiile otologice se regăsesc 

fereastra ovală, eminența piramidală, nervul timpanic [108], prioritatea deținând-o recesul cohlear 

[131, 307]. 

Monitorizarea intraoperatorie a n. facialis în intervențiile pe ureche, la aplicarea stimulării 

electrice a demonstrat o fezabilitate de 60% și cca 39% pentru activitatea evocată mecanic [201].  

În același timp Fenton J. et al. (1995) [88], susțin că, monitorizarea prin stimulare electrică 

este foarte periculoasă și nu trebuie aplicată ca metodă de reperare intraoperatorie a nervului facial, 

deoarece o reactivitate sporită a acestuia la stimulii electrici, denotă că țesutul osos protector a fost 

înlăturat, crescând substanțial șansele de lezare a nervului. 

În implanturile cohleare, accesul către fenestra cochleae se face de obicei prin recesul 

facial, delimitat medial de nervul facial, lateral de inelul timpanic, pe care se fixează membrana 

timpanică, iar cealaltă margine fiind completată de chorda tympani.  

Diametrul recesului facial, conform datelor obținute de Zou T. et al. (2012) [307], este de 

2,73±0,20 mm, iar în rezultatul morfometriei efectuate prin tomografie computerizată a fost stabilit 

un diametru mediu al recesului facial de 2,93±0,4 mm și o lungime de 12,41±2,91 mm. 

Diferența dintre mediile parametrilor morfometrici ai recesului facial la copii și adulți nu a 

demonstrat semnificație statistică, ceea ce denotă că, riscul leziunilor iatrogene nu este mai mare 

la copii, comparativ cu adulții [48]. 

În operațiile pe ureche fereastra rotundă deseori este poziționată posteromedial de nervul 

facial și în asemenea cazuri, în calitate de reper, pentru evitarea iatrogeniilor, servește chorda 

tympani [204].  

La abordarea nervului facial din direcția apofizei mastoidiene în calitate de repere pot fi 

utilizate canalul semicircular lateral al labirintului osos și vârful eminenței piramidale. La 

accesarea segmentului mastoidian deseori ca reper servește și fossa incudis, iar la o pneumatizare 

bună a mastoidei, un reper fiabil este canalis semicircularis posterior [108].  

În calitate de repere pentru accesarea chirurgicală a trunchiului nervului facial sunt 

utilizate: tragus, venter posterior m. digastrici, a. stylomastoidea, r. parietalis venae temporalis 

superficialis, v. retromandibularis, r. digastricus nervi facialis, n. auricularis magnus, a. et v. 

faciales, a. auricularis posterior, fissura tympanomastoidea, meatus acusticus externus, processus 

transversus atlantis, processus styloideus et mastoideus, angulus mandibulae, arcus zygomaticus, 
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triunghiurile lui Borle și Pereira [29, 51, 62, 65, 68, 76, 81, 133, 145, 167, 181, 192, 207, 209, 212, 

218, 226, 229, 237, 277, 280, 296, 305].  

Importanța identificării trunchiului n. facialis este menționată de autorii, care au efectuat 

studii experimentale pe ovine și porcine, cu transfer de cunoștințe pe om [89, 184, 230]. 

În intervențiile chirurgicale efectuate în regiunea feței cel mai frecvent se aplică disecția 

anterogradă a nervului facial [85, 229], deoarece comparativ cu disecția retrogradă, aceasta este 

mai sigură și riscul de iatrogenii este mai mic [51].  

Importanța reperării trunchiului n. facialis în ablațiile parotidiene a fost remarcată încă la 

începutul erei chirurgiei faciale de către Janes R. (1940) [132], iar rezultatele obținute în acea 

perioadă demonstrează că, chiar și în tumorile maligne mari, în țesutul tumoral, preponderent este 

implicată ramura cervicală, sacrificarea căreia nu are consecințe atât de drastice, precum 

sacrificarea integrală a nervului facial. 

Pentru identificarea trunchiului nervului facial, literatura de specialitate descrie un șir de 

repere osoase, însă nu sunt de neglijat și cele ale țesuturilor moi. Spre exemplu în studiile efectuate 

de Colbert S. et al. (2014) [68] și Kriengkraikasem K. et al. (2018) [154], este menționată corelația 

dintre diametrul nervului auricular mare și diametrul trunchiului n. facialis.  

Upile T. et al. (2009) [284], susțin că, un reper destul de veridic pentru identificarea 

trunchiului nervului facial este arteria stylomastoidea. 

Conform unor opinii, vasele regiunii temporale situate posterior de rami temporales sunt 

foarte variabile și nu pot fi utilizate la reperarea acestora, din cauza riscului înalt de iatrogenii [45, 

280, 296], însă Sabini P. et al. (2003) [235], susțin că, venele regiunii temporale sunt situate între 

lamelele fasciei temporale și pot fi utilizate la reperarea ramurilor temporale.  

Poziția laterală a nervului facial față de vena retromandibulară a fost descrisă de Proctor B. 

(1984) [218], care menționează existența unei zone lipsite de ramificații între RTF și RCF pe fața 

laterală a venei retromandibulare, identificată sub denumirea de trigonul Friteau.  

Conform datelor relatate de Touré G. et al. (2010) [277], vena retromandibularis este 

situată medial de n. facialis în 65,2%, în 28% aceasta se afla lateral de nerv, iar în 6,8 % are o 

poziție intermediară între planul venos profund și cel superficial. Autorul conchide că, vena 

retromandibularis nu poate fi utilizată ca reper sigur, chiar și dacă unii autori raportează o 

fiabilitate a reperării de cca 65%.  

Printre reperele moi cel mai frecvent este utilizat venterul posterior al mușchiului digastric, 

care poate fi ușor accesat și comparativ cu alte repere are un grad mai înalt de credibilitate. 

Valoarea medie a distanței de la venterul posterior al mușchiului digastric până la trunchiul n. 

facialis pe cadavre a fost de 12,4 mm, iar la pacienți acest indice a fost de 10,7 mm [296].  
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Un reper de importanță clinică pentru accesarea trunchiului n. facialis, situat anterior de 

venterul posterior al mușchiului digastric cu 1 cm mai jos de cartilajul auricular sau cu 6-8 mm 

inferior de fisura timpanomastoidiană, în locul intersecției acesteia cu apofiza stiloidă, a fost 

descris de Wilhelmi B. et al. (2003) [294]. 

Prin combinarea reperelor moi cu cele osoase Borle R. et al. (2019) [51], au identificat un 

reper geometric de o semnificație clinică majoră pentru reperarea trunchiului n. facialis și 

ramurilor plexului intraparotidian, denumit triunghiul lui Borle. Acesta este cuprins între linia 

oblică trasată de-a lungul marginii superioare a venterului posterior al mușchiului digastric, cea 

de-a doua latură a triunghiului trece de-a lungul marginii posterioare a ramurii mandibulei, iar baza 

se extinde între vârful apofizei mastoidiene în sens superoanterior până la intersecția cu linia ce 

trece de-a lungul marginii posterioare a ramurii mandibulei. Unghiul din apropierea apofizei 

mastoidiene este considerat cel mai important punct de reper al acestui triunghi, cu o distanță 

medie până la trunchiul n. facialis de 12,18±1,7 mm. Totodată, autorii menționează importanța 

aplicativă a tragusului ca reper orientativ în identificarea trunchiului n. facialis. 

Pereira J. et al. (2004) [209], specifică următoarele criterii de fezabilitate a reperelor 

topografice: reperul trebuie să fie ușor identificabil; să-și mențină poziția stabilă pe durata 

intervenției chirurgicale; să fie palpabil indiferent de poziția pacientului; să permită evidențierea 

rapidă și sigură a formațiunilor anatomice ce trebuie păstrate. În calitate de reper topografic de 

proiecție pentru accesarea chirurgicală a trunchiului n. facialis, autorul propune centrul unui 

triunghi, laturile căruia sunt formate de liniile ce unesc între ele articulația temporomandibulară, 

apofiza mastoidiană și unghiul mandibulei. 

Joseph S. et al. (2015) [133], au descris așa-numitul „reper trident” format de baza apofizei 

stiloide, punctul de origine al venterului posterior al mușchiului digastric, iar a treia componentă 

a tridentului fiind însăși trunchiul n. facialis, situat la mijlocul distanței dintre cele două repere. 

1.4. Etiologia afecțiunilor nervului facial 

Etiologia diversă și controversată a nevritelor faciale periferice, precum și dispoziția 

superficială a ramurilor extracraniene ale nervului facial condiționează susceptibilitatea sporită și 

cea mai înaltă incidența a morbidității, comparativ cu afecțiunile similare ale altor nervi cranieni.  

Dintre toți nervii cranieni, n. facialis reacționează printre primii la schimbările morfologice 

ale țesuturilor adiacente [122], iar rezultatele celor mai recente studii demonstrează o continuă 

creștere a incidenței paraliziei Bell, variind în limitele 11,5-53,5% [61].  

Dacă în perioada 2000-2010, incidență anuală a parezelor și paraliziilor faciale varia între 

20-30 persoane la 100 000 populație [134, 176, 288, 315], studiile ulterioare denotă o creștere a 
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morbidității, ocupând locul doi în patologia sistemului nervos periferic [120, 160, 273], 

preponderent fiind afectate persoanele cu vârsta cuprinsă între 10-45 de ani, fără diferențe după 

criteriul de gen, însă femeile gravide sunt afectate mai frecvent decât alte categorii populaționale 

[61]. Incidența la nou-născuți este de 1,8 la 1000 de nașteri [160]. 

Conform datelor elucidate de Railean Gh. et al. (2009) [221], neuropatia nervului facial la 

copii are o incidență de 25 cazuri la 100 000, prezintă dependență sezonieră și cea mai înaltă rată 

de morbiditate printre maladiile sistemului nervos periferic. 

Cea mai înaltă incidență a afecțiunilor facialului a fost înregistrată în anul 1986 în Seckori, 

Japonia, iar cea mai joasă în anul 1971 în Suedia [273].  

Gama agenților patogeni la care nervul facial este susceptibil include majoritatea 

virusurilor gripale, herpetice, Coxsackie, Echo, adenovirusurile, enterovirusurile, virusul 

poliomielitic și cel al hepatitei A, lepra, infecțiile focale (otitele și osteomielita bazei craniului), 

neuropatia Lyme, limfomul non-Hodgkin al osului temporal, sindromul pontin lateral, sindromul 

Guillain-Barre, precum și un șir de maladii somatice cum ar fi bolile cardiovasculare și cele 

dismetabolice printre care diabetul, uremia, sindromul de malabsorbție, etc. [75, 94, 99, 100, 101, 

122, 126, 166, 188, 258, 288]. 

Traumatismele cranio-faciale și nu în ultimul rând tumorile parotidiene, predispun către 

instalarea deficiențelor motorii ale n. facialis mult mai frecvent, comparativ cu afecțiunile similare 

ale altor nervi cranieni [49, 99, 111, 149, 288].  

Particularitățile morfologice și topografice ale nervului facial, condiționează dezvoltarea 

proceselor patologice, majoritatea cărora sunt localizate în ultima treime a canalului facial, iar 

agenții patogeni ce produc paraliziile faciale, preponderent sunt de origine bacteriană sau virală 

[99, 101, 126, 288]. 

Studiile recente demonstrează că și Borrelia Burgdorferi, care provoacă la om 

neuroborelioza poate determina paralizia nervului facial [99, 126, 165].  

Leziunile nervilor cranieni reprezintă o complicație frecventă în fracturile bazei craniului, 

iar riscul afecțiunilor posttraumatice ale n. facialis este de la 0,3% până la 5%. Nervul facial poate 

fi interesat în traumatismele intranatale și la o fractură a osului temporal [122].  

Tumorile nervilor cranieni sau neurinoamele au afinitate față de nervii senzitivi, 

preponderent fiind interesat nervul vestibulocohlear, însă dintre nervii cu substrat motor cel mai 

frecvent este afectat facialul. La fel și patologia arterelor vertebrală, bazilară, labirintice, 

cerebeloase posterioară inferioară și anterioară inferioară, poate cauza nevrite faciale [122]. 

Peretele dur și inextensibil al canalului Fallopio, în infecțiile virale, contribuie la 

edemațierea n. facialis și comprimarea intracanaliculară a acestuia, deseori generând modificări 
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structurale sub formă de nevrită segmentară periaxială, până la o degenerescență de tip Wallerian, 

cu absorbția totală a nervului lezat [56]. 

În anumite circumstanțe substratul disfuncțiilor nervului facial este condiționat de 

particularitățile de vascularizare ale acestuia. Substanțele nutritive și oxigenul necesar funcționării 

NF sunt asigurate de vasele ce provin din bazinele arterelor carotidă externă și subclaviculară [65].  

Neurinomul intraparotidian al nervului facial a fost raportat pentru prima dată de Ibartz în 

1927, citat de Kanpurwala S. et al. (2016) [139] și Cho H. et al. (2014) [64], până în prezent fiind 

diagnosticate cca 100 cazuri, cu o incidență între 0,2-1,5%, majoritatea fiind schwanoame [139]. 

Din totalitatea tumorilor extremității cefalice, neoplasmele glandelor salivare sunt estimate 

între 3-10% [139]. Cele mai frecvente, cu o incidență anuală de 4,8 la 100 000 populație [110] și 

o pondere de peste 85% sunt tumorile glandei parotide [213], dintre care limfoamelor parotidiene 

le revine 1-4% [161], cu o rată substanțială de implicare a n. facialis. Carcinoamele ducturilor 

glandelor salivare se întâlnesc rar, constituind 1-3% din toate tumorile glandelor salivare [79]. 

Paralizia facială deseori se instalează în consecința timpanoplastiilor, canaloplastiilor, 

extirpării colesteatoamelor, însă prioritatea o deține mastoidectomia completă, radicală sau 

modificată, care după Kuo C. et al. (2014) [156], este a doua, cea mai frecventă, cauză de malpraxis 

în intervențiile ORL. 

Leziunile iatrogene ale facialului se clasează pe primul loc, comparativ cu cele ale altor 

nervi cranieni [93]. Frecvența iatrogeniilor în mastoidectomii ajunge până la 57%, iar 

timpanoplastiilor și exostozelor le revin a câte 14%, cu o rată a lezării nervului facial pe segmentul 

timpanic inferior de 55% și de 32% – pe segmentul mastoidian [108].  

În vederea diminuării riscului de lezare a n. facialis la efectuarea mastoidectomiilor 

corticale cu timpanoplastii, Shivakumar K. et al. (2014) [256], au propus lărgirea din start a 

câmpului preoperator la nivel de mastoidă, iar Prass R. (1996) [217], recomandă monitorizarea 

intraoperatorie a nervului. 

Una dintre problemele primordiale ale iatrogeniilor ține de instalarea paraliziilor faciale 

permanente, care pot cauza probleme psihice ireversibile, până la suicid [45].  

În leziunile iatrogene ale n. facialis timpul are o importanță determinantă în recuperarea 

funcțională a nervului [57], astfel, Kannan R. et al. (2020) [138] și Baker D. et al. (1979) [39], 

atenționează chirurgii despre necesitatea urgentă a reparării n. facialis în caz de lezare, ultimul 

menționând și faptul că, stimularea electrică ar putea fi neeficientă din cauza anesteziei. 

Conform datelor relatate de Cernea C. et al. (2012) [62], parezele temporare ale nervului 

facial în urma parotidectomiilor superficiale constituie cca 10-30%, iar Terhaard C. et al. (2006) 



40 
 

[274], au raportat 13%. Rata parezelor permanente la pacienții cu carcinoame parotidiene variază 

de la 1% [289] până la 13% [274]. 

O parte din pacienți dezvoltă paralizii „a frigore” [56, 99, 101, 208], de origine 

necunoscută. 

Concluzii la capitolul 1 

Nervul facial are origine comună cu nervului vestibulocohlear și pe parcursul dezvoltării 

prezintă un șir de caractere morfologice specifice determinate de genele HOX.  

Analizând sursele bibliografice citate am ajuns la concluzia că, dintre toate segmentele 

nervului facial, porțiunea sa extracraniană se caracterizează printr-o gamă largă de variații 

numerice, morfologice, topografice și interrelaționale cu formațiunile anatomice adiacente, 

importante în aspect aplicativ. 

Variabilitatea anatomică și particularitățile morfologice ale n. facialis se încadrează între 

6-12 tipuri de ramificare, prezintă multiple și diverse conexiuni. Traiectul superficial al ramurilor 

plexului intraparotidian, în special al celor temporale, crește vulnerabilitatea acestora la leziuni 

iatrogene și complicații postoperatorii.  

Variabilitatea morfologică se răsfrânge și asupra relațiilor topografice ale nervului facial 

cu structurile anatomice vecine, determinând susceptibilitatea sporită a nervului față de o gamă 

largă și diversă de factorii nocivi. 

Pentru identificarea intraoperatorie a trunchiului n. facialis și ramurilor extracraniene ale 

acestuia, în vederea diminuării leziunilor iatrogene sunt utilizate numeroase repere a țesuturilor 

moi, formațiuni cartilaginoase și osoase, precum și repere de proiecție sub formă de diverse figuri 

geometrice. 

Ținând cont de faptul că, nervul facial prezintă un amalgam de particularități 

morfofuncționale și în același timp denotă o susceptibilitate sporită față de un spectru larg de agenți 

patogeni, ce contribuie la instalarea parezelor faciale și luând în considerație că, ponderea înaltă a 

parezelor temporare și permanente ce survin în urma parotidectomiilor este direct proporțională 

cu coeficientul de variabilitate a porțiunii extracraniene a n. facialis, vom încerca să abordăm acest 

subiect printr-o nouă viziune și să ne aducem contribuția la completarea cunoștințelor ce țin de 

morfologia, variabilitatea și particularitățile individuale ale nervului dat și interrelațiile acestuia cu 

glanda parotidă și cu formațiunile anatomice locoregionale.  

Cunoștințele ce țin de variantele de ramificare ale porțiunii extracraniene a nervului facial 

și tehnicile de reperare intraoperatorie, reprezintă cheia succesului în chirurgia capului și gâtului.  
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2. MATERIAL ȘI METODE DE CERCETARE  

Ținând cont de faptul că, obiectul cercetării vizează nervul facial în aspect microscopic, 

macroscopic și morfometric cu evidențierea reperelor optime pentru identificarea intraoperatorie 

a trunchiului n. facialis, metodologia cercetării a fost realizată în câteva etape: studierea 

particularităților embriofetale ale nervului facial; determinarea parametrilor morfometrici și a 

variabilității morfologice a nervului facial; identificarea reperelor fezabile în vederea accesării 

chirurgicale a trunchiului nervului facial.  

 

2.1. Caracteristica seriilor de embrioni și fetuși 

Etapele dezvoltării nervului facial au fost studiate pe serii de lame histologice din colecția 

embriologică istorică a Catedrei de anatomie normală a Universității de Stat de Medicină din 

Republica Belarus, or. Minsk.  

În vederea stabilirii particularităților de dezvoltare intrauterină a nervului facial au fost 

utilizate 52 serii de lame histologice de embrioni și fetuși umani în secțiuni sagitale, frontale și 

transversale, cu lungimea parieto-coccigiană de la 4 mm până la 70 mm. Embrionii și fetușii au 

fost prelevați după avort medical, pentru alte contraindicații, decât cele legate de sarcină.  

Fixarea și colorarea specimenelor a fost efectuată de cercetătorii din cadrul Catedrei de 

anatomie normală a Universității de Stat de Medicină din Belarus, or. Minsk, pe parcursul creării 

colecției (țara și producătorii reactivelor nu au fost înregistrați în baza de date aferentă colecției). 

Conform datelor disponibile, anterior secționării, embrionii au fost fixați în soluție 

buferizată de formalină de 10%, soluție Carnoy sau soluție Bowen, după caz, iar ulterior au fost 

aplicate metodele de colorare selectivă a secțiunilor după Bielschowsky-Bucke, hematoxilină-

eozină și tehnicile de impregnare argentică.  

Parametrii descriptivi și morfometrici ai embrionilor și fetușilor au fost înregistrați în 

programul Excel 2016, cu respectarea strictă a codificării colecției originale. 

Caracteristica embrionilor și fetușilor se regăsește în tabelele (A3.1 și A3.2). Embrionii au 

fost repartizați după vârstă în conformitate cu clasificarea internațională Carnegie [116] (Tabelul 

A3.3), în baza zilei de gestație și lungimii parieto-coccigiene, după Robinson H. P. (1973) [231].  

Materialul primar a fost fotografiat, iar elementele cheie, ce țin de particularitățile 

dezvoltării n. facialis și a formațiunilor aferente, precum și relațiile topografice ale nervului cu 

structurile morfologice adiacente, au fost descrise în protocoalele studiului embriologic. 

Protocoalele au fost descrise în baza examinării lamelor histologice utilizând microscopul 

binocular OLYMPUS CX31 (ocular 10x, obiectivele 4x; 10x; 40x; 100x), camera Nikon DS-Fi1. 
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2.2. Metodologia cercetării lotului morfologic și a reperelor utilizate în studiu 

Compartimentul morfologic al cercetării a fost efectuat pe material cadaveric din colecția 

Catedrei de anatomie și anatomie clinică a USMF „Nicolae Testemiţanu”. 

Reprezentativitatea lotului pentru studiul morfologic a fost calculată în Programul EpiInfo 

7.2.2.6, compartimentul „StatCalc-Sample Size and Power” în baza următorilor parametri:  

1. Intervalul de încredere pentru relevanța semnificației statistice a rezultatelor de 95,0%; 

2. Puterea statistică de 80,0%; 

3. Conform datelor bibliografice raportate de Davis R. et al. (1956) [78], Park I. et al. (1977) 

[206], Bernstein J. et al. (1984) [47], Katz A. et al. (1987) [140], Myint K. et al. (1992) [195], 

Kopuz C. et al. (1994) [151], Alkan S. et al. (2002) [2], Farooq A. et al. (2005) [86], Lee W. 

et al. (2006) [162], Weerapant E. et al. (2010) [291], variabilitatea tipurilor de ramificare ale 

nervului facial constituie în mediu 16,7%.  

În rezultat s-a stabilit valoarea n=24, design-efect – 5 (sexul individului, partea capului 

(dreapta/stânga), tipul antropometric al capului (mezocefal, brahicefal, dolicocefal), tipul și 

varianta de ramificare (clasică/atipică), n=72. 

Deoarece, am fost interesați în evidențierea particularităților morfoclinice regionale ale 

porțiunii extracraniene a n. facialis și determinarea reperelor fezabile pentru identificarea TNF în 

intervențiile chirurgicale, cauza decesului subiecților nu a fost luată în considerație. 

Metoda disecției anatomice fine după Воробьев В. П. (1917), optimizată de Синельников 

Р. Д. (1948) și Perlin B. Z. (1994) [210], a fost aplicată pe material cadaveric fixat în soluție de 

formalină și conservat după metoda propusă de Lupașcu T. și Ștefaneț M. (1996) [172]. 

Particularitățile morfologice ale nervului facial în dependență de gen, lateralitate, tipul 

antropometric al capului, tipul și varianta clasică sau atipică de ramificare au fost determinate și 

analizate statistic pe 75 hemifețe de adulți, bărbații constituind 78,7% și femeile – 21,3%. Traiectul 

intratemporal al nervului facial a fost examinat pe o serie de cazuri, dintre care 5 piese de fetuși și 

nou-născuți, și 4 specimene de adulți. 

Anterior disecției fiecare cadavru a fost examinat macroscopic în vederea excluderii 

defectelor țesuturilor, anomaliilor sau disproporțiilor feței și a fost efectuată morfometria capului.  

Variabilele cantitative au fost măsurate cu rigla, banda metrică, raportorul, șublerul cu 

vernier și compas cu cursor (certificat de etalonare cu cifrul MD 10 3.5 – 253/2019). 

În rezultatul cefalometriei au fost stabilite trei tipuri cefalometrice, indicele cefalic fiind 

calculat după formula (2.1): 

𝐷𝑖𝑎𝑚𝑒𝑡𝑟𝑢𝑙 𝑏𝑖𝑝𝑎𝑟𝑖𝑒𝑡𝑎𝑙 x 100

𝐷𝑖𝑎𝑚𝑒𝑡𝑟𝑢𝑙 𝑙𝑜𝑛𝑔𝑖𝑡𝑢𝑑𝑖𝑛𝑎𝑙 
       (2.1) 
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 Tipul dolicocefal, cu valoarea indicelui cefalic de până la 74,9; 

 Tipul mezocefal, la care indicele cefalic a fost între 75,0-79,9; 

 Tipul brahicefal, cu un indice cefalic mai mare de 80,0 [90]. 

Parametrii morfometrici ai n. facialis și ai reperelor utilizate în studiu au fost analizați în 

baza a 26 de variabile cantitative și 6 calitative. Variabilele cantitative au inclus: lungimea și 

lățimea capului; indicele cefalic; numărul de trunchiuri ale n. facialis; lungimea și lățimea 

trunchiului n. facialis; lungimea ramurii temporofaciale și a ramurii cervicofaciale; numărul de 

ramuri primare și secundare ale n. facialis; numărul de ramuri bucale plasate superior și inferior 

de ductus parotideus și parametrii morfometrici ai reperelor anatomice. Variabilele calitative 

analizate au fost: tipul disecției uni- sau bilateral, sexul, partea și tipul antropometric al capului, 

tipul și varianta de ramificare. 

În scopul determinării unor repere anatomice de înaltă fidelitate pentru identificarea 

intraoperatorie a trunchiului nervului facial am efectuat un șir de măsurări pentru următoarele 

variabile cantitative: 

 Unghiul de bifurcare al trunchiului n. facialis; 

 Unghiul dintre trunchiul n. facialis și verticala trasată prin marginea anterioară a orificiului 

meatului acustic extern; 

 Distanța dintre ramificarea trunchiului n. facialis și unghiul mandibulei; 

 Distanța dintre punctul de ramificare a trunchiului n. facialis și vârful apofizei mastoidiene; 

 Distanța dintre originea trunchiului n. facialis și incizura intertragică; 

 Distanța dintre originea trunchiului n. facialis și proeminența triunghiulară a cartilajului 

meatului acustic extern; 

 Distanța dintre originea trunchiului n. facialis și marginea anterioară a punctului de inserție 

a mușchiului sternocleidomastoidian; 

 Distanța dintre ramificarea trunchiului n. facialis și marginea posterioară a ramurii 

mandibulei; 

 Lățimea nervului facial; 

 Lățimea nervului auricular mare. 

Primar fiecărei disecții anatomice era pregătit câmpul de lucru cu marcarea reperelor pentru 

accesarea trunchiului n. facialis și determinate criteriile de abordare a lojei parotidiene.  

Dintre reperele țesuturilor moi preponderent am folosit tragusul și incizura intertragică, 

marginea anterioară a mușchiului sternocleidomastoidian, venterul posterior al mușchiului 

digastric, v. retromandibularis și a. stylomastoidea, iar dintre reperele dure am aplicat marginea 
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posterioară a ramurii mandibulei și unghiul mandibulei, processus mastoideus, processus 

styloideus și proeminența triunghiulară a cartilajului meatului acustic extern.  

Disecția a fost efectuată prin incizarea pielii în planul mediosagital al regiunii frontale, cu 

descensiune spre rădăcina nasului, urmată de o incizie laterală de dorsul nazal către buze și menton. 

Incizii circulare au fost efectuate în jurul orificiilor naturale ale feței cu păstrarea învelișului 

cutanat paraorbitar, al vârfului și aripilor nasului, roșului buzelor și pavilionului urechii. Din planul 

anterior am continuat disecția pielii până la marginea posterioară a m. sternocleidomastoideus.  

În studiul realizat preponderent am efectuat disecția anterogradă și doar în 5 cazuri (6,7%) 

am aplicat disecția retrogradă, care este mai ușor de efectuat fizic, însă prezintă risc major de lezare 

a ramurilor terminale, fapt raportat și în literatura de specialitate [296].  

Pe parcursul studiului am încercat diverse tehnici de acces către TNF, iar combinarea 

reperelor moi, cartilaginoase, osoase și celor de proiecție a rezultat în identificarea rapidă a TNF. 

În calitate de repere superficiale am utilizat incizura intertragică și marginea anterioară a 

punctului de inserție a mușchiului SCM. Reperarea TNF a fost efectuată prin disecția prudentă a 

țesuturilor adiacente fosei retromandibulare cu ascensiune către marginea anterioară a pavilionului 

urechii, care ne-a permis identificarea proeminenței triunghiulare a cartilajului meatului acustic 

extern. De obicei planul situat imediat anterior de meatus acusticus externus este lipsit de vase 

sangvine, ceea ce facilitează reperarea trunchiului nervului facial, particularitate menționată și de 

Bendella H. et al. (2017) [46]. 

Ulterior, am continuat disecția țesuturilor moi în profunzime și la o distanță ce varia între 

19-31 mm de la punctul de inserție a marginii anterioare a m. sternocleidomastoideus, în câmpul 

de disecție apărea trunchiul nervului facial și urmându-i traiectul prin disecție boantă au fost 

identificate ramurile primare, iar apoi prin secțiuni fine în direcție de la planul profund către cel 

superficial, au fost disecate ramurile plexului intraparotidian, urmând traiectul fiecăreia până la 

ramificațiile terminale ce se răsfirau în mușchii faciali.  

De menționat faptul că, capsula glandei parotide și planul superficial al parenchimului 

glandular erau traversate de numeroase ramificații fine ale n. facialis, ce se întrețeseau cu fascia 

parotidiană, iar uneori ramificările nervului penetrau parenchimul parotidian în planul mijlociu. 

Pentru disecția ramurilor temporale a fost aplicată linia Pitanguy [214], însă atât ramurile 

nervoase, cât și vasele regiunii temporale, deseori prezentau un traiect variabil și anevoios de 

disecat.  

Ramurile zigomatice și cele bucale au fost ușor identificabile și de obicei câteva dintre ele 

însoțeau ductus parotideus. În calitate de reper pentru a. et v. faciales am utilizat marginea 
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inferioară a mandibulei, iar pentru a. et v. angulares – linia ce unește marginea laterală a aripilor 

nasului cu unghiul medial al fantei palpebrale.  

Ramus marginalis mandibularis et ramus cervicalis de obicei erau identificate urmând 

traiectul ramurii cervicofaciale, în vecinătatea căreia se evidenția vena retromandibularis et vena 

jugularis externa. 

Disecțiile efectuate au demonstrat că, în vederea diminuării iatrogeniilor și pentru un 

management chirurgical eficient, specialiștii din domeniile chirurgiei capului și gâtului, au nevoie 

de repere fezabile pentru identificarea intraoperatorie a n. facialis. 

 

2.3. Metodele statisticii descriptive și inferențiale aplicate pentru analiza rezultatelor 

Prelucrarea statistică a parametrilor evaluați în cadrul acestui studiu a fost efectuată 

utilizând capacitățile programului de procesare „Microsoft Excel 2016”, inițial fiind creată baza 

de date cu stocare categorială a variabilelor. Ulterior a fost realizată procesarea statistică a datelor 

în două etape, prin aplicarea metodelor statisticii descriptive și inferențiale, datele fiind analizate 

în dependență de tipurile variabilelor (calitative/cantitative).  

 

Etapa I. Utilizarea metodelor statisticii descriptive 

La prima etapă au fost formate tabelele de frecvență și reprezentări grafice pentru diferite 

tipuri de variabile (calitative/cantitative), au fost efectuate calculele specifice statisticii descriptive 

(indicatorii tendinței centrale, variabilității, localizării și simetriei).  

Pentru reprezentarea grafică a rezultatelor procesării statistice au fost folosite diagrame de 

bare, linii, punctiforme, histograme și diagrame circulare. Datele obținute sunt prezentate în tabele 

rezumative și diagrame.  

Parametrii statisticii descriptive au fost determinați prin utilizarea opțiunii Excel 

„Descriptive statistics” din „Tool – Data Analysis”. 

Au fost aplicate următoarele funcții predefinite Excel și funcții definite de utilizator: 

1. Indicatorii tendinței centrale: 

1.1 Media aritmetică (�̅�): funcția AVERAGE 

�̅� =
∑ 𝑋𝑖

𝑛
         (2.2) 

Unde:  

∑ –  suma;  

Xi  – valorile individuale ale variabilei X;  

n – numărul de cazuri. 
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1.2 Medianul (Me): funcția MEDIAN 

n: impar 

𝑀𝑒 = 𝑋𝑛+1

2

         (2.3) 

n: par 

𝑀𝑒 =  
1

2
 (𝑋𝑛

2
+ 𝑋𝑛

2
+1)       (2.4) 

1.3 Modul (Mo): funcția MODE 

 

2. Indicatorii variabilității: 

2.1 Deviația (abatere) standard (s): funcția STDEV 

𝑠 = √
∑(𝑋𝑖−�̅�)2

𝑛−1
        (2.5) 

2.2 Coeficientul de variație (CV): 

𝐶𝑉 =
𝑠

�̅�
         (2.6) 

Unde:  

s – deviația standard și �̅� – media aritmetică; 

𝐶𝑉 ≤ 10% populație omogenă;  

10% < 𝐶𝑉 ≤ 20% populație relativ omogenă;  

20% < 𝐶𝑉 ≤ 30% populație relativ eterogenă;  

30% < 𝐶𝑉 populație eterogenă. 

 

3. Indicatorii de localizare: funcția QUARTILE  

3.1 Prima cuartilă (Q1); 

3.2 A doua cuartilă (Q2) 

3.3 A treia cuartilă (Q3) 

3.4 Intervalul intercuartilic (IQR): Q3 – Q1 

 

4. Indicatorii de simetrie: funcția SKEW 

Pentru verificarea conformității datelor cu legea distribuției normale, a fost utilizată funcția 

predefinită Excel (funcția SKEW), care reprezintă abaterea de la aspectul simetric al distribuției 

de frecvență. 

𝛼 =
∑ (

𝑋𝑖−�̅�

𝑠
)

3
𝑛
𝑖=1

𝑛
         (2.7) 
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Unde: 

�̅� – media aritmetică;  

s – deviația standard;  

𝛼 = 0 distribuție simetrică;  

𝛼 < 0 distribuție cu coada spre dreaptă;  

𝛼 > 0 distribuție cu coada spre stânga. 

 

Etapa II. Utilizarea metodelor statisticii inferențiale 

La această etapă au fost efectuate calculele specifice statisticii inferențiale, utilizând 

funcțiile Excel predefinite, precum și funcțiile Excel definite de utilizator. 

1. Intervalul de încredere pentru media aritmetică (IÎ95) 

Pentru media aritmetică a variabilelor cantitative a fost calculat intervalul de încredere cu 

nivelul de siguranța (p) de 0,95 și nivelul de semnificație (α) de 0,05. 

IÎ95 = �̅� ± 𝑧 × 𝐸𝑆        (2.8) 

Unde: 

�̅� – media aritmetică;  

ES – eroarea standard a mediei. 

𝐸𝑆 =  
𝑠

√𝑛
         (2.9)  

z – a fost calculat în funcție de nivelul de siguranță (p). Valoarea z pentru nivelul de încredere de 

95% a constituit 1,96. 

A fost utilizată funcția Excel predefinită CONFIDENCE, care determină intervalul de 

încredere 𝑧 × 𝐸𝑆. Rezultatul obținut s-a adăugat / scos la media eșantionului. 

 

Metodele de inferență pentru datele cantitative 

1. Utilizarea testului de tip t pentru compararea mediilor a două eșantioane independente. 

Ipoteza nulă (H0) presupune că, diferența mediilor la cele două eșantioane nu este 

semnificativ diferită de zero.  

𝐻0: 𝜇1 =  𝜇2 

Ipoteza alternativă (test bilateral) (H1) presupune că, diferența mediilor (µ) la cele două 

eșantioane este semnificativ diferită de zero. 

𝐻1: 𝜇1 ≠  𝜇2 

Nivelul de semnificație (α) a fost egal cu 0,05. Pentru cazurile când (tcalculat) se afla în 

regiunea critică (statistica-t calculată ≥ statistica-t critică), ipoteza nulă se respingea și se conchidea 
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că, diferența dintre două medii este semnificativă statistic (valoarea p < 0,05). Testarea ipotezei 

nule s-a realizat prin intermediul testului de tip t pentru două eșantioane independente după 

formula: 

𝑡 =
𝑋1 − 𝑋2

√𝐸𝑆1
2 + 𝐸𝑆2

2
        (2.10) 

Unde: 

�̅�1 – media aritmetică calculată pentru eșantionul 1;  

�̅�2 – media aritmetică calculată pentru eșantionul 2;  

𝐸𝑆1 – eroarea standard a mediei pentru eșantionul 1;  

𝐸𝑆2 – eroarea standard a mediei pentru eșantionul 2. 

 

Pentru a calcula statistica-t, care presupune varianțe egale, am folosit funcția Excel „Two-

sample assuming equal variances” din „Analysis ToolPak”. Pentru a calcula statistica-t, care 

presupune varianțe inegale, am folosit funcția „Two-sample assuming unequal variances”. 

 

2. Analiza de varianță (analiza dispersională) ANOVA unifactorială pentru compararea 

mediilor a trei și mai multe eșantioane independente.  

Procedura One-Way ANOVA (sau ANOVA unifactorială) constă în analiza varianței 

(dispersiei) pentru o variabilă dependentă cantitativă (de exemplu, indicele cefalic), luând în 

considerare o singură variabilă independentă sau factor (de exemplu, tipul de ramificare).  

ANOVA a fost utilizată pentru a testa ipoteza nulă conform căreia, mai multe medii (µ) 

sunt egale (de exemplu, valorile medii ale indicelui cefalic nu diferă în funcție de tipul de 

ramificare):  

𝜇1 =  𝜇2 =  𝜇2 … . =  𝜇𝑛 

Am utilizat testul F, raportul Fisher, care a fost calculat ca raport între cei doi estimatori ai 

varianței: estimatorul varianței intragrupale („within groups variation”) și estimatorul varianței 

intergrupale („between groups variation”).  

În cazul când 𝐹𝑐𝑎𝑙𝑐𝑢𝑙𝑎𝑡ă  < 𝐹𝑐𝑟𝑖𝑡𝑖𝑐ă , s-a acceptat ipoteza nulă (valoarea p>0,05). Dacă 

𝐹𝑐𝑎𝑙𝑐𝑢𝑙𝑎𝑡ă > 𝐹𝑐𝑟𝑖𝑡𝑖𝑐ă, ipoteza nulă a fost respinsă (valoarea p<0,05). Raportul Fisher a fost calculat 

prin utilizarea opțiunii Excel Anova: „Single Factor” din „Tool – Data Analysis”. 

 

3. Analiza corelației între două variabile cantitative 

Corelația dintre două variabile cantitative (dependentă X și independentă Y) a fost 

materializată prin intermediul unei diagrame de dispersie (scatter plot). Direcția (pozitivă sau 
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negativă) și gradul de asociere a fost depistat cu ajutorul coeficientului parametric de corelație 

Pearson (r) după formula: 

𝑟 =
∑(𝑋𝑖−�̅�)(𝑌𝑖−�̅�)

√∑(𝑋𝑖−�̅�)2 ∑(𝑌𝑖−�̅�)
2
       (2.11) 

 

Unde:  

∑ – suma; 

𝑋𝑖 – Valorile individuale ale variabilei X;  

𝑌𝑖 – Valorile individuale ale variabilei Y;  

�̅� – Media aritmetică a tuturor valorilor X; 

�̅� – Media aritmetică a tuturor valorilor Y. 

 

Coeficientul de corelație pentru două seturi de date s-a calculat prin utilizarea funcției 

Excel CORELL.  

Pentru a estima gradul de asociere dintre două variabile, am aplicat regulile lui Colton [174] 

 Corelație foarte slabă sau nulă: r de la 0,0 până la ±0,25 

 Corelație slabă (sau grad de asociere acceptabil): r de la ±0,25 până la ±0,50 

 Corelație moderată (sau corelație moderată spre bună): r de la ±0,50 până la ±0,75 

 Corelație puternică (sau grad de asociere foarte bun): r < -0,75 sau r > +0,75 

Pentru veridicitatea interpretării rezultatelor, coeficientul de corelație a fost însoțit de 

valoarea p (corelația este considerată semnificativă statistic când valoarea p<0,05).  

Ipoteza nulă presupune că, coeficientul de corelație al populațiilor (ρ) din care sunt extrase 

cele două variabile nu este semnificativ diferit de zero. 

𝐻0: ρ = 0 

𝐻1: ρ ≠ 0 sau ρ < 0 sau ρ > 0 

 

 Pentru testarea semnificației coeficientului de corelație am utilizat testul-t după formula: 

𝑡𝑐𝑎𝑙𝑐𝑢𝑙𝑎𝑡 = 𝑟 × √(
𝑛−2

1−𝑟2)       (2.12) 

 

Valoarea t critică am determinat-o din tabelul valorilor critice pentru r corespunzător 

gradului de libertate (df=n-2) și nivelului de semnificație (α < 0,05). 
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Coeficientul de corelație a fost semnificativ statistic (ρ ≠ 0, valoarea p < 0,05), când 

tcalculat > tcritic. În Excel am folosit funcția TDIS pentru determinarea valorii nivelului de 

semnificație p. 

Coeficientul de determinare (r2) a reprezentat pătratul coeficientului Pearson r, care indică 

procentul din variația totală a variabilei dependente, explicată de variabila independentă. 

Semnificația statistică a diferenței dintre doi coeficienți de corelație Pearson r (cum ar fi: diferența 

dintre coeficientul de corelație al „Lățimii trunchiului nervului facial” și cel al „Lățimii nervului 

auricular mare” a fost evaluată în dependență de gen, partea capului și tipul cefalometric.  

 Diferența dintre valorile r (r1 – r2) 

 Mărimea eșantioanelor (n1 și n2) 

 Mărimea celor doi coeficienți (r1 și r2) 

Am utilizat calculatorul on-line pentru a estima dacă diferența dintre doi coeficienți de 

corelație Pearson este semnificativă statistic conform metodei propuse de Cohen J. et al. (1983) 

[259], care presupune transformarea valorilor r în scoruri z. 

 

Metodele de inferență pentru datele calitative 

Analiza frecvențelor pentru datele calitative s-a efectuat prin aplicarea testului non-

parametric „Chi-pătrat” pentru compararea frecvențelor observate cu frecvențele estimate.  

Ipoteza nulă (H0) presupune că, nu există asociere între două variabile calitative (de 

exemplu, între sexul și forma capului). Testul 𝜒2 a fost aplicat pentru testarea a două eșantioane 

în vederea evaluării distribuției a două seturi de date și stabilirea dacă acestea fac parte din aceeași 

populație.  

Au fost create tabelele de contingență pentru variabilele calitative în dependență de gen, 

partea capului, forma capului, prezența ramificării atipice. S-a utilizat funcția COUNTIF și 

COUNTIFS. S-au determinat totalurile (frecvențele observate, fo) pentru fiecare eșantion (de 

exemplu, în funcție de sex: bărbați și femei) și pentru fiecare categorie (de exemplu, în funcție de 

forma capului: mezocefal, brahicefal și dolicocefal. Pentru fiecare combinație eșantion-categorie 

au fost calculate frecvențele estimate (fe), folosind formula: 

 

𝑓𝑒 =
(𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑟â𝑛𝑑)×(𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑐𝑜𝑙𝑜𝑎𝑛ă)

𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑔𝑒𝑛𝑒𝑟𝑎𝑙
      (2.13) 

Testul 𝜒2 a fost calculat după formula: 

𝜒2 = ∑
(𝑓𝑜−𝑓𝑒)2

𝑓𝑒
        (2.14) 
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Unde:  

fo  - valoarea observată;  

fe  - valoarea estimată. 

Pentru 𝜒𝑐𝑎𝑙𝑐𝑢𝑙𝑎𝑡
2  < 𝜒𝑐𝑟𝑖𝑡𝑖𝑐

2 , s-a acceptat ipoteza nulă (valoarea p>0,05). Probabilitatea 

asociată cu valoarea Chi-pătrat (valoarea p) a fost calculată, folosind funcția Excel CHISQ.TEST. 

Astfel, dacă concluzia a fost că, distribuția de frecvențe a formei capului în funcție de gen este 

aceeași (s-a acceptat ipoteza nulă, p=0,105).  

Testul 𝜒2 a fost aplicat și pentru un număr mai mare de două eșantioane (de exemplu, 

forma capului în dependență de tipul de ramificare). În acest caz, ipoteza nulă presupune că, toate 

seturile de date provin din aceeași populație. 

Lucrarea conține ilustrații ce reflectă caracteristicile structurale ale nervului facial în 

diferite stadii de dezvoltare intrauterină și particularitățile morfologice ale nervului facial la adult. 

Termenii anatomici au fost prezentați în conformitate cu Terminologia anatomica 

internațională [313]. 

 

Concluzii la capitolul 2 

Metodele utilizate în studiu sunt conforme pentru evaluarea obiectivă a particularităților 

procesului de dezvoltare a n. facialis, permit determinarea variabilității morfologice a acestuia și 

calcularea indicilor morfometrici conform cerințelor ce țin de realizarea unei lucrări științifice. 

Metodologia aplicată corespunde scopului și obiectivelor studiului și este conformă pentru 

compararea rezultatelor noastre cu datele literaturii de specialitate.  

Analiza parametrilor morfometrici ai nervului facial pe segmentul premandibular la adult, 

prin metodele statisticii descriptive și inferențiale, va contribui la creșterea calității intervențiilor 

chirurgicale și diminuarea iatrogeniilor. 

Morfometria reperelor anatomice și evaluarea statistică a acestora este esențială pentru 

identificarea intraoperatorie a trunchiului nervului facial, fapt demonstrat de un șir de cercetători, 

astfel, considerăm important de verificat fezabilitatea nu doar a reperelor cunoscute, ci și a unor 

repere noi, care ar fi facil de măsurat și de utilizat în practică. 

Pentru determinarea semnificației statistice a rezultatelor a fost studiat un număr suficient 

de piese anatomice, însă, ținem să menționăm faptul că, puterea testelor statistice este de nivel 

scăzut.  

Metodele propuse au capacitatea de a evalua complex și interrelațional, aspectele 

embriologice, topografice, morfologice și morfometrice ale n. facialis și a reperelor anatomice, cu 

impact aplicativ pentru domeniile chirurgiei capului și gâtului. 
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3. PARTICULARITĂȚILE DEZVOLTĂRII NERVULUI FACIAL 

3.1. Dezvoltarea embriofetală a nervului facial, ganglionului geniculat, canalului 

facial și glandei parotide 

Substratul morfologic al nervului facial la adult, este condiționat de procesele subtile ale 

neurogenezei, astfel, șirul investigațiilor noastre a început cu embrionul de 4 mm (stadiul Carnegie 

13), la care în porțiunea cefalică am identificat o condensare a celulelor mezenchimale sub forma 

unei îngroșări acuminate, lateral de care descindea placa otică.  

Totuși, din cauza unor probleme tehnice nu a fost destul de evident pentru noi, care dintre 

„clusterele” celulare au atribuție directă la dezvoltarea n. facialis. De aceea, ne-am propus să 

continuăm studiul pe secțiuni lamelate ale embrionilor cu LPC de 6 mm, care de asemenea se 

încadrează în stadiul Carnegie 13.  

Urmând investigațiile la embrionul de 6 mm am constatat că, aglomerările mezenchimale 

erau situate rostral de primordiul capsulei otice, fiind mai pronunțate numeric comparativ cu cele 

depistate la embrionul de 4 mm și am remarcat conturarea primordiului facioacustic.  

La embrionul uman de 7 mm (stadiul Carnegie 14) primordiul facioacustic, avea aspect 

triunghiular, cu vârful îndreptat spre vezicula cerebrală posterioară, iar baza acestuia orientată 

posteroinferior, prezenta o fisură ce separa viitorul nerv facial de ganglionul acustic.  

La această etapă de dezvoltare am stabilit conturarea caracterului fibrilar al n. facialis, cu 

o prevalență preponderent caudală a neuroblastelor, diferită de aranjarea spațială a neuroblastelor 

ganglionului acustic, ce prezentau o distribuire mai omogenă (Figura A3.1).  

În stadiul Carnegie 15 (9 mm) nervul facial a fost identificat la baza veziculei cerebrale 

posterioare sub forma unui mănunchi compact de fibre nervoase, ce părăsea substanța cerebrală și 

își continua traiectul descendent și rectiliniu, anterior de ganglionul acustic, formând conexiuni 

intracerebrale cu n. trigeminus (Figura 3.1. A).  

La examinarea secțiunilor sagitale efectuate într-un plan mai profund, rădăcinile ce formau 

n. facialis et n. trigeminus erau mai slab pronunțate, însă pe lângă conexiunile nervilor menționați, 

se evidențiau și conexiunile dintre n. facialis et n. glossopharyngeus. Pe secțiunile sagitale ale 

planurilor profunde au fost identificați n. vagus et n. hypoglossus și rami linguales nervi 

glossopharyngei, ce porneau de la ganglionul inferior al acestuia, către porțiunea posterioară a 

limbii (Figura 3.1. B). 

La embrionii stadiilor Carnegie 15-16 (9-11 mm), grupurile neuronale ce dau naștere 

ganglionilor geniculat și vestibular au fost depistate în regiunea meatului acustic intern, iar 

transformările lor ulterioare au rezultat în diferențierea structurii fibrilare a nervilor VII și VIII. 
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Fig. 3.1. Dezvoltarea și conexiunile n. facialis la embrionul uman în stadiul Carnegie 15  

(9 mm). Secțiuni sagitale (A – plan superficial; B – plan profund). Microfotografii. 

Colorare Bielschowsky-Bucke. 1 – nervul facial; 2 – ganglionul acustic; 3 – vezicula otică;  

4 – vezicula cerebrală posterioară; 5 – nervul trigemen; 6 – conexiune intracerebrală dintre 

nervul facial și nervul trigemen; 7 – v. capitis prima; 8 – nervul coarda timpanului; 9 – nervul 

glosofaringian; 10 – ganglionul inferior al nervului glosofaringian; 11 – nervul vag;  

12 – nervul hipoglos; 13 – ramurile linguale ale nervului glosofaringian. 

 

Pe secțiunile transversale n. facialis prezenta două rădăcini nervoase, una anterioară și alta 

posterioară, mai accentuată. Din aglomerările inițiale de neuroblaste din zona capsulei otice s-au 

conturat ganglionii geniculat și vestibular. La nivelul ganglionului geniculat, care deja se evidenția 

ca formațiune separată, s-a reliefat și curbura n. facialis. Structura internă a ganglionului geniculat, 

în stadiul Carnegie 16, era preponderent fibrilară cu neuroblaste în creștere.  

Printre particularitățile importante ale perioadei date, am remarcat formarea noilor 

conexiuni cu ramurile emergente de la alți nervi cranieni, emiterea unei ramuri comunicante cu 

plexul timpanic și apariția nervului pietros mare (Figura 3.2. A). 

Stadiul Carnegie 17 a pus în evidență originea rădăcinilor motorii ale n. facialis și formarea 

perechii a VII-a de nervi cranieni prin unirea porțiunii motorii a acestuia cu n. intermedius, precum 

și originea aparentă din encefal a rădăcinii motorii a n. trigeminus (Figura 3.2. B). 

În stadiul Carnegie 17 (13 mm) la ieșirea din rombencefal n. facialis avea același aspect de 

rădăcini fine, bine evidențiate, care ulterior formau un trunchi voluminos și puternic impregnat, ce 

vira ușor în jurul capsulei otice, conturând o curbură de la care, chorda tympani accedea sub un 

unghi ascuțit printre oscioarele auditive. 
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Fig. 3.2. Particularități de dezvoltare ale nervului facial în stadiile Carnegie 16 și 17. 

Secțiuni sagitale. A – stadiul 16 (11 mm); B – stadiul 17 (13 mm). Microfotografii. Colorare 

Bielschowsky-Bucke. 1 – n. facialis; 2 – ganglion geniculi; 3 – n. petrosus major;  

4 – ramus communicans n. facialis cum plexu tympanico; 5 – chorda tympani;  

6 – ganglion vestibulare; 7 – ganglion trigeminale; 8 – bulbus oculi; 9 – vesicula cerebri 

posterior; 10 – ductus endolymphaticus; 11 – vesicula otica; 12 – n. glossopharyngeus;  

13 – n. hypoglossus; 14 – ganglion inferius n. vagi; 15 – radix motoria nervi trigemini.  

 

La ieșirea n. facialis din mezenchimul viitoarei stânci a temporalului acesta avea aspectul 

unui trunchi scurt, care imediat se ramifică în ramurile sale primare temporofacială și 

cervicofacială. Diviziunea temporofacială prezenta arborizații răzlețe, pe alocuri cu caracter 

plexiform, ce se îndreptau spre zonele de inervație fără o ascensiune vădită.  

Ramificarea trunchiului n. facialis în ramurile plexus intraparotideus și interconexiunile 

lor au fost identificate către finele stadiului Carnegie 17 (14 mm). Aspectul fibrilar omogen al 

trunchiului n. facialis era bine conturat, însă impregnarea fibrelor avea un caracter remitent, fiind 

pe alocuri mai pronunțată, iar în apropierea punctului de dividere în ramurile plexus 

intraparotideus, fibrele nervoase erau puternic impregnate și se încrucișau generând conexiuni 

intraplexuale (Figura 3.3. A).  

Chorda tympani avea practic același diametru ca și trunchiul nervului facial doar că, a fost 

remarcată o impregnare mai pronunțată și uniformă a fibrelor nervoase ale acesteia. Ganglionul 

geniculat se extindea triunghiular, iar n. petrosus major se îndrepta de la ganglion către zonele de 

inervație.  
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Conturarea definitivă a rădăcinilor intracerebrale ale n. facialis și fuzionarea acestora într-

un trunchi comun a fost stabilită în stadiul Carnegie 18 (15 mm). Rădăcina anterioară apărea ușor 

impregnată, iar cea posterioară se caracteriza printr-o impregnație mai accentuată (Figura 3.3. B). 

 

 

Fig. 3.3. Ramurile plexului intraparotidian și porțiunea intracerebrală a nervului facial cu 

rădăcinile anterioară și posterioară. Microfotografii. Colorare Bielschowsky-Bucke.  

A – stadiul Carnegie 17 (14 mm). 1 – nervul facial; 2 – ramificația temporală; 3 – ramificația 

zigomatică; 4 – ramificația bucală; 5 – ramificația marginală a mandibulei; 6 – ramificația 

cervicală; 7 – coarda timpanului; 8 – conexiuni intraplexuale. B – stadiul Carnegie 18 (15 mm). 

1 – rădăcina anterioară a nervului facial; 2 – rădăcina posterioară a nervului facial; 3 – nervul 

facial; 4 – ganglionul geniculat; 5 – rădăcinile nervului trigemen; 6 – ganglionul trigeminal. 

 

Forma ovală a ganglionului geniculat se evidenția clar pe fundalul mezenchimului 

înconjurător și comparativ cu ganglionul trigeminal, rotund și mult mai voluminos, ganglion 

geniculi era înzestrat cu rânduri de neuroblaste în creștere, localizate preponderent periferic. 

Neuroblastele ganglionului trigeminal, de asemenea formau șiraguri celulare, doar că aveau o 

distribuție mai omogenizată în interiorul ganglionului (Figura 3.3. B). 

În stadiul Carnegie 18 (15 mm), comparativ cu aspectul și traiectul nervului facial în 

stadiile Carnegie 15-16 (7-11 mm), structura periferică a trunchiului n. facialis devenise mai laxă, 

prezentând o grosime practic dublă, față de stadiile precedente. Trunchiul nervului își continua 

traiectul reliefând o curbură accentuată, iar de la ramurile primare porneau ramificările secundare 

cu aspect plexiform. Nervii cranieni, inclusiv facialul, se caracterizau printr-o componentă fibrilară 

ce se evidenția clar pe lamele histologice. Ramura temporofacială, mai bine dezvoltată, prezenta 

arborizații mai bogate comparativ cu cea cervicofacială. Imediat originii sale de la trunchi, ramura 
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temporofacială se îndrepta către cartilajul Meckel, iar ramura cervicofacială și ramificațiile 

acesteia erau orientate spre regiunea retromandibulară.  

O altă particularitate a embriogenezei n. facialis, stabilită în stadiul Carnegie 18, ține de 

formarea unor conexiuni fine între ramurile sale primare. 

Ganglionul geniculat era conturat marginal de „clustere” celulare, iar în centrul acestuia 

neuroblastele se poziționau răzleț. Totodată, au fost stabilite aglomerări celulare la polul anterior 

al ganglionului geniculat, iar conformația externă prezenta o îngustare în formă de clepsidră situată 

la mijlocul ganglionului (Figura 3.4. A). 

 

 

Fig. 3.4. Dezvoltarea ganglionului geniculat la embrion și fetus. Secțiuni transversale.  

A – embrion în stadiul Carnegie 18 (15 mm); B – fetus cu LPC de 55 mm. Microfotografii. 

Colorare Bielschowsky-Bucke. 1 – neuroblaste în creștere localizate la periferia ganglionului 

geniculat; 2 (A) – aglomerare centrală de neuroblaste; 2 (B) – șiraguri scurte de neuroblaste în 

centrul ganglionului geniculat; 3 – îngustare în clepsidră a ganglionului geniculat; 4 – n. facial. 

 

Pe parcursul dezvoltării embrionare și fetale ganglionul geniculat a demonstrat proprietatea 

de a-și modifica forma, de la ovală spre triunghiulară sau triunghiular alungită și totuși, 

preponderent am remarcat persistența caracterului ovoid al acestuia.  

Ganglionul oviform a fost depistat și la fetușii cu LPC de 55 mm. Configurația ganglionului 

geniculat era bine conturată, îngustarea clepsidriformă dispăruse, iar la nivelul ei am remarcat o 

proeminență biconvexă, ce accentua caracterul ovoid al ganglionului. Structura internă a ganglion 

geniculi se evidenția printr-o așezare marginală a neuroblastelor sub aspectul unei fâșii periferice 

îngroșate de neuroni, care confereau ganglionului o zonă demarcațională externă. Porțiunea 



57 
 

centrală a ganglion geniculi era constituită preponderent din fibre nervoase și doar pe alocuri se 

distingeau incluziuni de neuroblaste aranjate în șiraguri celulare scurte (Figura 3.4. B).  

Pe măsura dezvoltării embrionului, am urmărit și diferențierea altor ganglioni ai nervilor 

cranieni. Aceștia treceau printr-un șir de modificări morfologice atât ale aspectului exterior, cât și 

a structurii microscopice. Astfel, odată cu creșterea embrionului am constatat o redistribuire 

neuronală în interiorul ganglion geniculi, caracteristică și celorlalți ganglioni. 

„Biotaxis-ul” neuroblastelor din profunzimea rombencefalului spre punctul de ieșire din 

țesutul cerebral a fost identificat sub formă de șiraguri fibro-celulare începând cu stadiul Carnegie 

16 (Figura 3.5. A), iar către stadiul Carnegie 23, care este și ultimul stadiu de dezvoltare 

embrionară, „biotaxis-ul” a culminat cu formarea genunchiului intern al n. facialis (Figura 3.5. B).  

 

 
 

Fig. 3.5. Traiectul intracerebral al fibrelor nervului facial. A – plan orizontal, stadiul 

Carnegie 16 (11 mm); B – plan frontal, stadiul Carnegie – 23 (27 mm). Microfotografii. 

Colorare Bielschowsky-Bucke. 1 – fibrele n. facialis; 2 – n. trigeminus; 3 – nucleus motorius 

nervi facialis;  4 – geniculum nervi facialis. 

 

Traiectul intrapontin al n. facialis în stadiul Carnegie 23 avea un aspect preponderent 

fibrilar, ce se contura clar pe secțiunile frontale ale embrionilor și descindea bilateral de structurile 

mediane ale punții. Fibrele nervoase părăseau substanța cerebrală separat și formau trunchiul 

nervului în afara encefalului. Convergența fibrelor nervoase în trunchiul n. facialis la embrionul 

stadiului Carnegie 23 a fost constatată pe porțiunea, ce corespunde segmentului cisternal al n. 

facialis la adult (Figura 3.5. B).  
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Conexiunile intracerebrale ale nervului facial cu nervii trigemen și glosofaringian, pe 

măsura dezvoltării embrionilor, deveneau tot mai pronunțate și multiple, iar caracterul ansiform al 

acestora se accentua de la stadiu la stadiu. Pe lângă conexiunile intracerebrale au fost stabilite și 

conexiuni între ramurile periferice ale n. facialis cu cele ale n. trigeminus et n. glossopharyngeus 

(Figura 3.6. A-B).  

 

 

Fig. 3.6. Conexiunile nervului facial la embrionul uman în stadiul Carnegie 19 (17 mm). 

Microfotografii. Colorare Bielschowsky-Bucke. 1 – n. facialis; 2 – ganglion geniculi; 

 3 – trunchi dublu al n. facialis; 4 – ganglion vestibulare; 5 – n. trigeminus; 6 – ganglion 

trigeminale; 7 – n. maxillaris; 8 – n. mandibularis; 9 – n. glossopharyngeus; 10 – n. vagus;  

11 – ganglion inferius nervi vagi; 12 – conexiuni intracerebrale ale n. facialis cu n. trigeminus; 

13 – conexiuni intracerebrale ale n. facialis cu n. glossopharyngeus; 14 – conexiuni 

intracerebrale ale n. glossopharyngeus cu n. vagus; 15 – chorda tympani; 16 – conexiunile n. 

mandibularis cu chorda tympani; 17 – conexiuni între trunchiurile n. facialis;  

18 – n. ophthalmicus; 19 – ganglion inferius nervi glossopharyngei; 20 – n. tympanicus. 

 

În stadiul Carnegie 19 (17 mm) ganglion geniculi ocupa o poziție ventrală față de 

genunchiul extern al facialului, iar forma sa elipsoidală, se evidenția pe fundalul formelor variate 

ale altor ganglioni somatici ai nervilor cranieni. Am remarcat o argentofilie a fibrelor nervoase și 

o creștere a componentei fibrilare a conexiunilor intracerebrale formate de nervul facial cu nervii 
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glosofaringian și vag. Conexiunile intracerebrale ale n. facialis cu n. trigeminus prevalau numeric, 

însă structura fibrilara fină a acestora, se diferenția de cordonul compact, intens impregnat, care 

unea facialul cu nervii ce derivă din arcurile viscerale III și IV (Figura 3.6. A).  

În dependență de profunzimea planului secțiunii embrionului, ganglionul geniculat își 

modifica aspectul, astfel, pe secțiunile sagitale superficiale acesta era bine conturat și practic se 

contopea cu nervul intermediar, iar între n. facialis și aglomerările neuronale ale ganglionului 

vestibular nu era o zonă clară de demarcație (Figura 3.6. A).  

În vecinătatea planului mediosagital, posterior de componentele complexului facioacustic, 

au fost identificați și ganglionii nervilor glosofaringian și vag. Tot în stadiul Carnegie 19 am 

remarcat că, fibrele nervului timpanic, care porneau de la ganglionul inferior al nervului 

glosofaringian, formau un trunchi compact, bine impregnat cu un traiect ușor sinuos, ce se îndrepta 

superomedial către viitoarea stâncă a osului temporal (Figura 3.6. B). 

În stadiul Carnegie 20 la embrionul cu LPC de 19 mm, nervul facial își continua traiectul 

arcuit în jurul componentelor labirintului urechii interne, iar la nivelul lansării ramurilor 

intracanaliculare prezenta un aspect preponderent fibrilar (Figura A3.2. A).  

Chorda tympani, doar la originea sa de la trunchiul facialului, avea o structură fibrilară, 

ulterior însă, forma un trunchi compact și bine impregnat, ce-și urma calea printre oscioarele 

auditive. Conexiunile fine ale chorda tympani cu ramura a treia a n. trigeminus, se identificau sub 

forma unor impregnații punctiforme (Figura A3.2. A). 

Nervus petrosus major la origine de asemenea avea o structură fibrilară, care treptat 

devenea mai compactă și mai fină, pe când porțiunea sa terminală se subția contopindu-se cu 

mezenchimul înconjurător (Figura A3.2. A).  

Stadiul Carnegie 20 s-a remarcat și prin evidențierea venei jugulare interne, traiectul căreia 

prezenta două curburi și două dilatări în formă de măciulie: una anteromedială, situată posterior 

de labirintul urechii interne, iar alta posterolaterală și puțin mai extinsă (Figura A3.2. B). 

Pe secțiunile sagitale ale embrionilor în stadiul Carnegie 21 (24 mm), nervul canalului 

pterigoid și nervii palatini mare și mici aveau o structură preponderent fibrilară, bine determinată, 

evidențiindu-se clar de formațiunile adiacente (Figura 3.7). 

La embrionul cu LPC de 30 mm în ultimul stadiu Carnegie au fost determinate conexiuni 

ale nervului facial cu nervul auriculotemporal, iar cele ale coardei timpanului cu nervul lingual, 

precum și interrelațiile nervului pietros mare cu ganglionul pterigopalatin s-au accentuat vădit. 

Rezultatele studiului embriologic, denotă apariția foarte timpurie a conexiunilor 

intracerebrale ale n. facialis cu n. trigeminus et n. glossopharyngeus, precum și a unor conexiuni 

dintre ramurile periferice ale acestora. Microscopia embrionilor a pus în evidență, nu doar 
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schimbările majore ce au loc în perioada embrionară, ci și variabilitatea individuală a trunchiului 

nervos, tipurilor de ramificare și a conexiunilor n. facialis cu ramurile altor nervi cranieni. 

 

 
 

Fig. 3.7. Nervul canalului pterigoid și nervii palatini mare și mici. Stadiul Carnegie 21  

(24 mm). Microfotografie. Colorare Bielschowsky-Bucke.  

1 – n. canalis pterygoidei; 2 – n. palatinus major; 3 – nn. palatini minores; 4 – a. canalis 

pterygoidei; 5 – n. maxillaris; 6 – n. supraorbitalis; 7 – a. infraorbitalis; 8 – n. infraorbitalis. 

 

Conexiunile chorda tympani cu rami linguales n. glossopharyngei au fost depistate 

începând cu stadiul Carnegie 15, iar cele cu n. mandibularis în stadiile Carnegie 19 și 20.  

Conexiunile intracerebrale ale n. facialis cu n. trigeminus, n. glossopharyngeus et n. vagus 

se distingeau clar la baza veziculei cerebrale posterioare, în zona tractului solitar (Figura 3.8. A).  

Cele două ramuri primare ale nervului facial, aveau o structură fibrilară bine determinată, 

iar la nivelul bifurcării trunchiului n. facialis se vizualiza încrucișarea fibrelor în interiorul 

nervului. Traiectul ulterior al ambelor ramuri se caracteriza printr-o compactitate și impregnație 

accentuată, iar în porțiunea sa distală ramura temporofacială lansa un șir de ramificații fine de o 

natură plexiformă cu multiple conexiuni intraplexuale (Figura 3.8. B).  
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Fig. 3.8. Conexiunile nervului facial în stadiul Carnegie 20. Microfotografii. Colorare 

Bielschowsky-Bucke. 1 – nervul facial; 2 – ramura temporofacială; 3 – ramura cervicofacială; 

4 – nervul intermediar; 5 – ganglionul geniculat; 6 – ganglionul vestibular; 7 – conexiuni 

interganglionare; 8 – ganglionul trigeminal; 9 – conexiuni intraplexuale dintre ramificările 

ramurii temporofaciale. 

 

Conexiunile dintre ganglionii geniculat și cel vestibular au fost identificate în stadiile 

inițiale de dezvoltare embrionară, iar începând cu stadiul Carnegie 20 au devenit mai accentuate. 

Între ganglionii geniculat și vestibular au fost remarcate conexiuni extrem de fine. Neuroblastele 

din interiorul ganglionului geniculat erau plasate preponderent în porțiunea dorsală a acestuia la 

extremitățile cranială și caudală (Figura 3.8. A).  

Ramificarea în evantai a ramurilor plexului intraparotidian a fost stabilită în stadiul 

Carnegie 17 (14 mm), iar odată cu trecerea la stadiul următor de dezvoltare am remarcat apariția 

noilor ramificări și formarea de noi conexiuni atât intraplexuale, cât și extraplexuale. 

Ramurile extracraniene ale nervului facial în stadiul Carnegie 21 (23 mm) s-au caracterizat 

prin arborizații distale multiple și formarea unor conexiuni plexiforme între ramificările terminale 

ale n. facialis cu cele ale n. infraorbitalis. Imaginea mărită a structurii plexiforme pune în evidență 

atât componenta fibrilară bine determinată, cât și complexitatea acestor conexiuni (Figura 3.9). 

În pofida faptului că, formarea conexiunilor intraparotidiene are o determinantă genetică, 

în opinia noastră, manifestarea acestora la adult este interdependentă de gen, vârstă, temperament, 

limbaj mimic și chiar profesia individului.  
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Fig. 3.9. Conexiuni plexiforme ale n. facialis cu n. infraorbitalis. Stadiul Carnegie 21 

 (23 mm). Microfotografie. Colorare Bielschowsky-Bucke. 1 – nervul facial cu ramificările 

temporofacială și cervicofacială; 2 – conexiuni plexiforme ale ramurilor plexului intraparotidian 

în regiunea infraorbitară. 

 

Particularitățile formării conexiunilor ganglion geniculi cu ganglionii nervilor cranieni 

locoregionali au fost depistate în stadiile embrionare inițiale. Uneori acestea aveau aspect fibrilar, 

însă preponderent se formau șiraguri neuronale ce uneau ganglionii perechilor VII și VIII de nervi 

cranieni, iar la o parte din embrioni ganglion geniculi prezenta conexiuni cu ganglion trigeminale. 

La embrionii stadiului Carnegie 20 conexiunile interganglionare erau constituite din 

aglomerări și șiraguri neuronale (Figura 3.10. A-B), iar la fetuși aceste conexiuni au obținut un 

aspect preponderent fibrilar, devenind mai pronunțate (Figura 3.10. C-D).  

La unii embrioni am observat diferențe ale formei externe a ganglionului geniculat pe 

criteriul lateralității, astfel, în câteva cazuri, la unul și același embrion pe stânga ganglion geniculi 

era preponderent format din aglomerări neuronale răzlețe, iar pe dreapta a fost stabilită 

predominarea fibrelor nervoase în componența ganglion geniculi. Diferit se vizualizau și 

conexiunile interganglionare. Pe dreapta spațiile interneuronale practic lipseau, iar pe stânga 

dimpotrivă, se distingeau spații clare între corpurile neuronilor, ultimii unindu-se prin șiraguri 

celulare ansiforme (Figura 3.10. A-B).  

Ganglionul geniculat, de regulă, era poziționat anterior de ganglionii n. vestibulocochlearis, 

fiind mărginit bilateral de aceștia. La embrionii stadiilor Carnegie inițiale între ganglionii nervilor 

facial și vestibulocohlear predominau conexiunile interganglionare sub formă de șiraguri celulare, 

iar pe parcursul dezvoltării s-a constatat o prevalență a conexiunilor fibrilare între ganglioni. 
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Fig. 3.10. Conexiuni interganglionare dintre ganglion geniculi et ganglion vestibulare. 

Microfotografii. Colorare Bielschowsky-Bucke. (A-B ) – embrion în stadiul Carnegie 20  

(20 mm); (C-D) – fetus (57 mm). 1 – nervul facial; 2 – ganglionul geniculat; 3 – ganglionul 

vestibular; 4 – ganglionul trigeminal; 5 – conexiuni interganglionare dintre ganglionii geniculat 

și vestibular; 6 – conexiuni între nervul facial și ganglionul trigeminal. 

 

Pe secțiunile transversale nu au fost identificate conexiuni intracerebrale dintre nervul 

facial cu nervii trigemen sau glosofaringian, ceea ce ne-a adus la supoziția că, acest tip de 

conexiuni, poate fi observat doar pe secțiunile sagitale, pe când cele dintre ramurile periferice ale 

nervului facial cu ramurile nervilor trigemen și glosofaringian au fost prezente indiferent de planul 

secțiunii (Figura 3.11. A-B). 

Secțiunile transversale ale fetușilor de 57 mm au pus în evidență poziția anterolaterală a 

ganglionului geniculat față de ganglionul vestibular, iar forma acestuia, din cauza impregnației 

neuniforme, avea aspectul unei formațiuni neregulate de forma literei „H”. Capetele anterolaterale 

proeminente ale ganglionului geniculat se uneau printr-un cordon accentuat impregnat, iar de la 

fiecare capăt al marginii posteromediale pornea câte un șirag de neuroblaste către ganglionul 

vestibular. Extremitatea laterală acuminată a ganglionului geniculat se adâncea în canalul facial, 

ca apoi să reapară în planul lateral al secțiunilor transversale examinate, dând naștere ramurilor 

plexus intraparotideus, care distal formau conexiuni plexiforme cu ramurile n. trigeminus (Figura 

3.11. B). 
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Fig. 3.11. Topografia porțiunilor intracerebrală, intracraniană și extracraniană ale  

n. facialis la fetus. A – fetus cu LPC de 34 mm (secțiune sagitală); B – fetus cu LPC de 57 

mm (secțiune transversală). Microfotografii. Colorare Bielschowsky-Bucke. 1 – rădăcinile  

n. facialis la ieșirea din encefal; 2 – rădăcinile n. vestibulocochlearis la ieșirea din encefal;  

3 – n. trigeminus; 4 – ganglionul trigeminal; 5 – ganglionul geniculat; 6 – ganglionul vestibular; 

7 – conexiuni interganglionare dintre ganglionul geniculat și ganglionul vestibular; 8 – trunchiul 

n. facialis; 9 – ramurile plexului intraparotidian; 10 – conexiunile n. facialis cu n. trigeminus. 

 

La fetusul cu LPC de 57 mm nervul facial se reliefa în profunzimea parenchimului cerebral 

prin câteva rădăcini fine alături de rădăcinile n. vestibulocochlearis. Traiectul rădăcinilor nervoase 

ale n. facialis traversau substanța cerebrală practic orizontal, iar cele ale perechii a VIII-a aveau o 

direcție oblică ascendentă. La marginea laterală a punții rădăcinile n. facialis formau trunchiul 

nervului, care împreună cu n. vestibulocochlearis accedea către meatul acustic intern. Ganglion 

geniculi era unit prin fibre nervoase cu ganglion vestibulare. Porțiunea extracraniană a n. facialis 

forma multiple conexiuni intraplexuale. De asemenea au fost notificate conexiunile ramurilor 

extrapietroase ale n. facialis cu ramurile n. trigeminus, n. glossopharyngeus, n. vagus et n. 

hypoglossus.  

 

3.2. Relațiile topografice ale nervului facial cu glanda parotidă, canalul facial și 

structurile adiacente în perioada embriofetală  

Primordiul glandei parotide și-a făcut apariția în stadiul Carnegie 20 (19 mm). La embrionii 

de 20 mm acesta avea aspectul unui cordon alungit și îngroșat la capătul anterior, ce se termina 

posterior de primordiul mușchiului maseter.  

Printre particularitățile topografice ale nervului facial am remarcat că ramurile 

temporofacială și cervicofacială erau plasate inferior de primordiul parotidei. Ramura 
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temporofacială se distingea prin grosimea sa și ramificațiile terminale multiple, iar ramura 

cervicofacială era vizibil mai subțire, prezentând ramificații scunde (Figura 3.12. A).  

În stadiul Carnegie 22 (24 mm) structura fibrilara laxă a n. facialis se distingea clar pe 

fundalul formațiunilor înconjurătoare, iar chorda tympani apărea puternic impregnată sub forma 

unui cordon compact și relativ mai subțire, comparativ cu stadiile inițiale de dezvoltare. Pe 

traiectul n. facialis am evidențiat două îngroșări ale trunchiului, dintre care prima era situată în 

porțiunea orizontală a nervului, imediat după formarea genunchiului extern, iar a doua la nivelul 

lansării ramurilor plexus intraparotideus.  

Pe secțiunile frontale ale embrionilor în stadiul Carnegie 23, am determinat că germenii 

parotidieni erau poziționați lateral de trunchiul n. facialis. Ultimul părăsea substanța cerebrală la 

marginea posterioară a punții și se îndrepta spre mezenchimul zonei temporale, formând niște 

coturi, apoi, descindea medial de germenii glandei parotide (Figura A3.3. A).  

Pe secțiunile frontale ale fetușilor cu LPC de 36 mm n. facialis de asemenea era poziționat 

medial de germenii parotidei. Acesta avea forma unui cordon alungit și intens impregnat, care se 

evidenția pe fundalul mezenchimului înconjurător, printr-un număr mare de neuroblaste, ce se 

întrețeseau cu fibrele nervoase, conferindu-i nervului un aspect fibro-granular, iar germenii 

parotidieni, formau grupuri celulare, unele de dimensiuni mai mari, altele mai mici, situate lateral 

de nervul facial (Figura A3.3. B).  

Pe secțiunile sagitale dimpotrivă, trunchiul n. facialis avea o structură fibrilară bine 

conturată, iar neuroblastele se evidențiau sporadic. 

În cadrul studiului, am constatat că pe parcursul dezvoltării n. facialis își modifică 

topografia față de glanda parotidă (Figura 3.12. A-F).  

La embrionul de 20 mm trunchiul n. facialis era situat inferior de primordiul parotidian. 

Odată cu proliferarea și migrarea țesutului glandular la embrionul de 24 mm, n. facialis și-a 

modificat traiectul, trecând superior și medial de parenchimul parotidei, distribuind multiple 

ramificări periferice. 

La fetusul de 57 mm ramurile extracraniene ale n. facialis penetrau parenchimul parotidian, 

iar la fetusul de 70 mm trunchiul nervos prezenta un aspect fibrilar, relevant întregului traiect. 

După ieșirea din canalul Fallopio ramurile plexului intraparotidian se răsfirau în țesutul glandei 

omonime, ținându-și cursul printre lobulii acesteia. 

Distribuirea spațială a ramurilor plexului intraparotidian la embrion și fetus, în linii generale, 

corespunde topografiei ramurilor motorii ale n. facialis la adult. Ramurile plexus intraparotideus 

erau înglobate în țesutul glandular, penetrau parenchimul parotidei atât în planul superficial, cât și 

în cel profund și se ramificau treptat în ramuri multiple și subțiri.  
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Fig. 3.12. Topografia nervului facial față de țesutul glandei parotide la embrion și fetus.  

A – embrion în stadiul Carnegie 20; B – fetus 37 mm; C – fetus 39 mm; D – fetus 40 mm;  

E – fetus 50 mm; F – fetus 55 mm. Microfotografii. Colorare Bielschowsky-Bucke.  

1 – n. facialis; 2 – ramificația temporofacială; 3 – ramificația cervicofacială; 4 – chorda 

tympani; 5 – conexiunile chorda tympani cu n. mandibularis; 6 – n. mandibularis;  

7 – ganglion trigeminale; 8 – primordiul glandei parotide; 9 – n. alveolaris inferior;  

10 – m. masseter; 11 – m. sternocleidomastoideus. 
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În rezultatul examinării lamelor histologice am constatat că, nervii sunt predecesori ai 

canalelor prin care trec, deoarece, fibrele nervoase înaintau prin țesutul mezenchimal, iar ulterior 

în urma resorbției acestuia, bilateral de marginile nervilor se reliefau canalele (Figura 3.13).  

 

 

Fig. 3.13. Coarda timpanului în canaliculul omonim. Microfotografii. Colorare 

Bielschowsky-Bucke. 1 – ganglion geniculi; 2 – n. facialis; 3 – chorda tympani; 4 – canaliculus 

chordae tympani; 5 – plexus tympanicus; 6 – ramus plexus tympanici; 7 – maleus; 8 – incus;  

9 – stapes; 10 – labyrinthus. 

 

Un exemplu elocvent în acest sens este canaliculul chorda tympani (Figura 3.14. A-C), 

care a fost depistat pe secțiunile sagitale ale fetușilor de 32 mm, imediat după ultimul stadiu de 

dezvoltare embrionară, concomitent, fiind remarcată și formarea plexului timpanic cu conexiunile 

dintre n. facialis și n. glossopharyngeus (Figura 3.13. D).  

Primele semne de formare ale canalului Fallopio au fost stabilite pe secțiunile transversale 

ale embrionilor stadiului Carnegie 20, iar la fetușii cu LPC de 40 mm se evidențiau deja toate 

curburile caracteristice canalului facial, traversat de nervul omonim.  

Una dintre particularitățile regionale semnificative ale nervului facial, identificată în 

studiul realizat, ține de porțiunea lui meatală, care suportă modificări accentuate în dependență de 

vârsta biologică a individului.  

În rezultatul cercetării am stabilit că la fetușii cu LPC de 40 mm porțiunea meatală a n. 

facialis era orientată anterolateral și în raport cu axul longitudinal al piramidei temporalului, forma 

un unghi ascuțit și deschis posteromedial. La nou-născuți porțiunea meatală era plasată în plan 
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cvasifrontal și traversa perpendicular axul longitudinal al piramidei, formând cu ultimul un unghi 

drept. La adulți porțiunea meatală avea direcție posterolaterală, iar unghiul dintre axul longitudinal 

al piramidei și porțiunea respectivă era ascuțit și deschis anteromedial (Figura 3.14).  

 

 
 

Fig. 3.14. Unghiul dintre porțiunea meatală a n. facialis și axul longitudinal al piramidei 

osului temporal. A – Fetus cu LPC de 40 mm. Colorare Bielschowsky-Bucke.   

B – nou născut. C – adult. 1 – n. facialis; 2 – n. vestibulocochlearis; 3 – n. petrosus major;  

4 – chorda tympani. 

 

Ținând cont de faptul că, studiul curent nu vizează substratul genetic al dezvoltării 

embrionare, ci doar cel morfologic, nu cunoaștem care a fost cauza anomaliei la un embrion de 17 

mm, la care am depistat un trunchi dublu al nervului facial (Figura 3.15. A).  

Pe secțiunile sagitale ale embrionului cele două trunchiuri ale n. facialis, unul anterior și 

altul posterior, aveau aspectul unei formațiuni bi-ovoide ce trecea printr-un inel osos, aparent 

subdivizat în două camere. Inferior de inelul osos fiecare trunchi al n. facialis își urma traiectul 

printr-un canal separat, iar la ieșire ambele trunchiuri se divizau în ramurile temporofacială și 

cervicofacială, care ulterior generau plexus intraparotideus (Figura 3.15. A). 

O particularitate comună pentru cazurile de trunchi facial dublu depistate la adulți, a fost 

prezența conexiunilor dintre trunchiuri, identificate și la embrionul cu trunchi dublu, fapt ce denotă 

că, conexiunile dintre trunchiuri au substrat genetic și se formează în perioada embrionară.  

Pe o secțiune transversală a unui fetus cu LPC de 57 mm am depistat că, înainte de a 

pătrunde în canalul Fallopio, trunchiul n. facialis a lansat o ramură dorsală către musculus 

sternocleidomastoideus, ceea ce ne-a surprins, deoarece asemenea variante se întâlnesc cazuistic 

(Figura 3.15. B). 
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Fig. 3.15. Anomalii de dezvoltare ale n. facialis. A – Trunchi facial dublu la embrion în 

stadiul Carnegie 19. B – ramură aberantă către mușchiul sternocleidomastoidian la fetus 

cu LPC de 57 mm. Microfotografii. Colorare Bielschowsky-Bucke. (A) 1 – nervul facial;  

2 – trunchi dublu al nervului facial; 3 – ramificația temporofacială; 4 – ramificația 

cervicofacială; 5 – conexiunile trunchiurilor faciale. (B) 1 – nervul facial; 2 – ramură aberantă 

către mușchiul sternocleidomastoidian; 3 – mușchiul sternocleidomastoidian. 

 

3.3. Discuții 

Încă la începutul secolului trecut, Bartelmez G. (1922), a menționat că, cel mai timpuriu 

dintre toate formațiunile senzoriale, identificabile la embrionul uman este placa otică, care apare 

sub forma unei îngroșări a ectodermului în partea opusă a pliurilor neurale ale metencefalului [41].  

Gasser R. (1967) [95], susține că divizarea primordiului facioacustic în nervul facial și cel 

vestibulocohlear începe la embrionii cu LPC de 8,0-10,6 mm, iar la embrionul cu LPC de 14 mm 

nervul facial este total separat de cel acustic. 

Rezultatele cercetării efectuate denotă că formarea primordiului facioacustic și a șanțului 

demarcațional dintre nervul facial și ganglionul acustic are loc în stadiul Carnegie 13 la embrionul 

cu PLC de 6 mm, totuși, mult mai clar formațiunea respectivă s-a evidențiat în următorul stadiu de 

dezvoltare la embrionul cu LPC de 7 mm.  

Dezvoltarea nervilor facial și vestibulocohlear dintr-un primordiu comun a fost descrisă și 

la embrionii de pui și cei de șoareci, localizat topografic similar primordiului speciei umane, la 

nivelul r4 a rombencefalului, anterior de vezicula otică [242].  

Müller F. et O’Rahilly R. (1997), susțin că, în stadiul Carnegie 13 „... rombomerele se 

caracterizează prin prezența nervilor, ganglionilor și tuturor nucleilor motori ai nervilor cranieni”, 

iar „... suprafața externă a rombomerelor 2, 4, 6-7 și 8 este indicată de fibrele eferente ale nervilor 

cranieni 5, 7, 9-11 și 12” [193, p. 89].  



70 
 

Rezultate similare au fost obținute și în studiul nostru, astfel, la embrionul uman de 9 mm 

n. facialis se evidenția clar, fiind alăturat ganglionului acustic, însă trebuie de menționat faptul că, 

ganglionii perechilor V, VII și VIII de nervi cranieni au fost identificați într-un plan mai 

superficial, comparativ cu cei ai perechilor IX și X.  

Conform datelor raportate de Gasser R. (1967) [95],  primele conexiuni ale n. facialis cu 

nervii locoregionali au fost depistate la embrionii de 18 mm. Conexiunile n. facialis cu ramurile 

ce provin din ganglionii spinali ai nervilor cervicali 2 și 3, la adult sunt cunoscute ca conexiuni ale 

perechii a VII-a de nervi cranieni cu nervii auricular  mare, transversal al gâtului și occipital mic. 

Голуб Д. (1962) [312], descrie nervul facial sub forma unui mănunchi de fibre nervoase, 

care în porțiunea cranială este mai voluminos, comparativ cu cea caudală și formează o curbură la 

nivelul căreia, ia naștere chorda tympani. Periferic nervul se pierde în mezenchimul înconjurător, 

fără a da ramificații. Prezența conexiunilor intracerebrale ale nervului facial cu nervii trigemen și 

glosofaringian raportate de Голуб Д. (1962) [312], Олешкевич А. (1969) [316], Lobko P. (1989; 

1992) [168, 169], au fost evidențiate și de noi, începând cu stadiul Carnegie 15 la embrionii cu 

LPC de 9 mm.  

La examinarea lamelor histologice a embrionilor în stadiul Carnegie 15 particularitățile 

structurale ale n. facialis descrise de Голуб Д. (1962) [312] au fost remarcate și în studiul curent. 

Mai mult decât atât, am stabilit că, la extremitatea cranială n. facialis era mai intens impregnat, 

comparativ cu cea caudală.  

Conform rezultatelor obținute de Gasser R. (1967) [95], ganglionul geniculat se observă 

clar la embrionul cu LPC între 11-13,5 mm, fenomen constatat și de noi la embrionii de 11 mm. 

 Luând naștere de la porțiunea ventrală a ganglionului geniculat, nervul pietros mare se 

îndreaptă către zona de dezvoltare a arterei carotide interne, pe traiectul căreia n. petrosus major 

se unește cu n. petrosus profundus și formează n. canalis pterygoideus.  

În studiul efectuat, am remarcat nervul canalului pterigoid la embrionul de 24 mm, stadiul 

Carnegie 21. 

Олешкевич А. (1969) [316], a menționat că, la embrionul uman de 15 mm are loc formarea 

mai intensă a ramurilor destinate inervației mușchilor circumorali, ceea ce denotă o dezvoltare mai 

precoce a ramificărilor de importanță primordială în susținerea proceselor vitale ale organismului.  

Gasser R. (1970) [96], susține că, la embrionul de 18 mm n. facialis se termină în 

profunzimea regiunii cervicomandibulare, iar ulterior se orientează ventral finalizându-și traseul 

prin ramificarea în 4 ramuri. Ramificațiile terminale au fost depistate pentru prima dată, de autorul 

în cauză, la embrionii cu lungimea parieto-coccigiană de 21-22 mm, în perioada formării 

ramificațiilor primare.  
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Rezultate similare au fost obținute și de Lee W. et al. (2006) [162], care susține că, ramurile 

plexului intraparotidian apar la embrionul cu LPC de 21-22 mm. 

În studiul realizat, cele 5 ramuri componente ale plexus intraparotideus au fost depistate la 

embrionul de 14 mm, la care am stabilit și conexiuni intraplexuale, pe când Gasser R. (1967) [95], 

menționează prezența tuturor ramificărilor extracraniene a NF la embrionul cu LPC de 26 mm. 

Conexiunile nervului chorda tympani cu nervus mandibularis au fost descrise de Gasser 

R. (1967) [95], la embrionul cu LPC de 18 mm, iar noi am identificat pentru prima dată acele 

conexiuni la embrionul de 17 mm. 

Considerăm că, anumite discrepanțe dintre rezultatele noastre și datele raportate de Gasser 

R. (1967) [95], se datorează diferențelor dintre sistemele optice aplicate pentru studierea 

dezvoltării n. facialis. 

În literatură sunt descrise conexiuni între nervul intermediar cu ramurile motorii ale NF și 

cu nervul vestibulocohlear. În săptămâna a 11-a la fetusul cu LPC de 80 mm nervul pietros mare 

însoțește ramura arterei meningiene medii, fiind situat între chorda tympani și n. stapedius. 

Nervul facial lansează ramuri, care împreună cu ramificările ce provin de la nervii IX și X, 

asigură inervația senzitivă a meatului acustic extern. Conexiunile RZ cu nervul 

zigomaticotemporal sunt prezente către săptămâna a 11-a. De asemenea n. facialis formează 

conexiuni cu nervii occipital mic și transversal al gâtului de la plexul cervical [246]. 

Dezvoltarea glandei parotide în jurul NF a fost divizată de Gasser R. (1970) în 4 stadii, iar 

primordiul acesteia a fost remarcat la embrionul de 18 mm sub forma unui „... mugure epitelial 

solid, scurt, dar lat, ce se extinde prin mezenchimul de o densitate moderată” [96, p. 65] și care la 

embrionul de 21-22 mm se subțiază și se extinde în direcție dorsală, dar fără ramificări.  

Mugurele epitelial, din care derivă glanda parotidă, a fost identificat de noi pentru prima 

dată, pe secțiunile sagitale ale embrionilor de 19 mm. 

În perioada dintre 10-15 săptămâni de gestație se remarcă o arborizație excesivă  a porțiunii 

extracraniene a nervului facial [253]. 

Procesul de intensificare a creșterii și majorării numărului ramificărilor secundare destinate 

musculaturii mimice le-am observat la embrionii stadiului Carnegie 17 (14 mm), iar la embrionii 

de 20 mm RTF și RCF se evidențiau clar, RTF fiind mai bine dezvoltată, comparativ cu RCF.  

Relațiile topografice ale NF față de mugurele parotidian, descrise de Gasser R. (1970) [96], 

au fost determinate și la embrionii investigați de noi în stadiul Carnegie 20 (19 mm). 

Ramurile temporale, zigomatice și cele bucale la embrionul de 37 mm sunt plasate 

superficial de primordiul glandei parotide, iar ramurile bucale inferioare, RMM și RC au o poziție 

profundă față de germenii glandulari [246].  
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În studiul nostru la embrionii de 20 mm ramurile plexului intraparotidian au fost evidențiate 

superior de primordiul glandei parotide, iar la embrionii de 24 mm ramurile date își țineau traiectul 

printre germenii glandulari. La fetușii de 55-57 mm și cei de 70 mm, ramificările plexus 

intraparotideus penetrau țesutul parotidei atât spre planul superficial, cât și spre cel profund.  

Concluzii la capitolul 3 

Rezultatele obținute demonstrează că, variabilitatea anatomică a n. facialis are substrat 

genetic și determină apariția caracterelor distinctive ale facialului în perioada embrionară, iar 

particularitățile formării n. facialis și conexiunilor sale pot fi vizualizate și înțelese doar prin 

prisma investigării minuțioase a fiecărei stadii de dezvoltare.  

Conexiunile intracerebrale ale n. facialis cu nervii trigemen și glosofaringian au fost 

evidențiate chiar din primele stadii de dezvoltare embrionară, iar dintre cele periferice cel mai 

timpuriu au fost determinate conexiunile dintre chorda tympani și rr. linguales n. glossopharyngei. 

La embrionul de 17 mm au fost stabilite conexiuni periferice multiple dintre n. facialis și 

ramurile nervilor trigemen și glosofaringian, iar în stadiul Carnegie 20 au fost constatate conexiuni 

fibrilare fine și între ganglionul geniculat și ganglionul vestibular. 

În stadiul Carnegie 21 ramurile porțiunii extracraniene ale n. facialis formau conexiuni 

plexiforme atât între ele, cât și cu ramurile periferice ale nervului trigemen. 

Pe parcursul dezvoltării intrauterine ganglionul geniculat a trecut printr-un șir de modificări 

morfologice atât ale formei externe, cât și a structurii interne. 

Primordiul glandei parotide a fost evidențiat în stadiul Carnegie 20. Pe parcursul dezvoltării 

n. facialis și-a modificat topografia față de germenii glandulari. Astfel, trunchiul nervului facial 

inițial era plasat inferior de primordiul parotidian, după care si-a schimbat traiectul superior de el, 

iar în stadiile tardive ramurile plexus intraparotideus au fost evidențiate printre lobulii parotidieni. 

Canalul nervului facial și-a făcut apariția la embrionii de 20 mm, sub aspectul unui șanț, 

iar la fetușii de 40 mm, acesta prezenta toate curburile caracteristice. O particularitate importantă, 

stabilită de noi și nedescrisă în sursele bibliografice, ține de metamorfozele topografice ale 

porțiunii meatale a n. facialis, care la embrioni și fetușii stadiilor precoce intersecta axul 

longitudinal al piramidei temporalului sub un unghi ascuțit, deschis posteromedial, care la nou-

născuți era drept, iar la adulți, din nou era ascuțit, doar că era deschis anteromedial. 

Caracterele generale de dezvoltare ale n. facialis și a structurilor inerente, au fost 

caracteristice tuturor embrionilor și fetușilor incluși în studiu, totuși, la o bună parte din specimene 

au fost determinate particularități individuale de ramificare și conexiune ale n. facialis și ramurilor 

sale.  
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4. PARTICULARITĂȚILE MORFOLOGICE ȘI VARIABILITATEA 

PORȚIUNII EXTRACRANIENE A NERVULUI FACIAL 

4.1. Variabilitatea individuală a tipurilor de ramificare ale nervului facial 

În vederea realizării scopului și obiectivelor cercetării lotul de studiu a fost examinat pe 5 

criterii categoriale: gen, lateralitate, tip cefalometric, tip și variantă de ramificare. 

Sexul masculin a fost reprezentat de 59 hemifețe (78,7%), iar celui feminin i-au revenit 16 

hemifețe (21,3%). Pe criteriul lateralității piesele din partea stângă au fost în număr de 40, 

constituind 53,3%, iar sublotul din dreapta a inclus 35 specimene – 46,7% (Figura A4.1). 

În funcție de forma capului, ponderea maximală i-a revenit TMC cu un număr de 58 de 

hemifețe (77,3%), TBC a fost reprezentat de 8 hemifețe (10,7%), iar TDC a constituit 9 hemifețe 

(12,0%) (Figura A4.1).  

Valoarea medie a lungimii capului la sexul masculin a fost de 195,5 mm, iar la cel feminin 

de 188,0 mm, p<0,001. Lățimea capului la bărbați a demonstrat o medie de 150,3 mm, iar la femei 

de 147,2 mm, p=0,001. Indicele cranian bărbați/femei a avut o medie de 76,9/78,3, p=0,004. 

Compararea valorilor medii prin intermediul testului t-student a demonstrat o diferență 

semnificativă statistic în dependență de gen pentru toate variabilele capului (Tabelul 4.1). 

 

Tabelul 4.1. Valorile medii ale dimensiunilor capului în dependență de gen 

 Lungimea capului (mm) Lățimea capului (mm) Indicele cefalic 

Bărbați 195,5 150,3 76,9 

Femei 188,0 147,2 78,3 

Diferența 7,5 3,1 -1,4 

Valoarea-p p<0,001 p=0,001 p=0,004 

 

Media lungimii capului pe dreapta a fost de 193,9 mm, iar pe specimenele din stânga de 

193,8 mm; p=0,972. Media lățimii capului pe partea dreaptă a atins valoarea de 149,6 mm, iar pe 

stânga de 149,7 mm; p=0,942. Pe criteriul lateralității indicele cranian a fost același cu o medie de 

77,2, nesemnificativ statistic, p=0,901.  

Lungimea capului la mezocefali a prezentat o medie de 194,2±4,85 mm (95% IÎ 193,0-

195,5 mm), la brahicefali de 189,3±4,42 mm (95% IÎ 186,2-192,3 mm), la dolicocefali de 

195,7±4,01 mm (95% IÎ 193,1-198,3 mm). VFIG=4,612; gl=2, semnificativ statistic, p=0,01. 

Media lățimii capului la TMC a fost de 149,9±2,83 mm (95% IÎ 149,2-150,6 mm), la TBC 

de 152,3±3,22 mm (95% IÎ 150,1-154,5 mm) și la TDC de 145,4±3,00 mm (95% IÎ 143,5-147,4 
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mm), cu o varianță a frecvenței între grupe de 13,255; gl=2 și o semnificație statistică înaltă, 

p<0,001. 

Indicele cefalic la TMC a demonstrat o valoare medie de 77,2±1,03 (95% IÎ 76,9-77,5), la 

TBC de 80,5±0,28 (95% IÎ 80,3-80,7) și la TDC de 74,3±0,53 (95% IÎ 74,0-74,6). VFIG=90,859; 

gl=2, cu o semnificație statistică foarte înaltă, p<0,0001. 

Sexul masculin a fost reprezentat de 50,8% hemifețe pe stânga și 49,2% pe dreapta, iar 

hemifețelor feminine le-au revenit 62,5% pe stânga și 37,5% pe dreapta (Figura A4.2). 

Raportul procentual bărbați/femei a specimenelor din partea stângă a fost de 75,0%/25,0%, 

iar a celor din dreapta 82,9%/17,1%; 𝝌2 nesemnificativ statistic, p=0,41. 

Ponderea bărbați/femei a TMC a fost de 81,3%/62,5%, a TBC – 6,8%/25% și a TDC – 

11,9%/12,5%; 𝝌2 nu a demonstrat semnificație statistică, p=0,11 (Figura A4.2). 

Distribuția procentuală stânga/dreapta a specimenelor fiecărui tip în parte, la TMC a fost 

de 53,4%/46,6%, la TBC – de 50%/50% și la TDC – de 55,6%,/44,4%. 

Pe criteriul lateralității stânga/dreapta TMC pe lotul integral de studiu a constituit 

77,5%/77,1%, TBC – 10,0%/11,4% și TDC – 12,5%/11,4%; 𝝌2 nesemnificativ statistic, p=0,97.  

Repartizarea tipurilor de ramificare a fost efectuată în baza clasificării după Davis R. et al. 

(1956) [78], astfel, în rezultatul disecțiilor au fost stabilite 14 tipuri de ramificare, ceea ce depășește 

cu 2 tipuri numărul raportat în cele mai recente publicații.  

Fiecare tip clasic de ramificare a avut și un subtip atipic, iar Tipul III, pe lângă cel atipic, a 

inclus și „Tipul III atipic (CRB)” – cu conexiuni multiple ale RB în apropierea bifurcației TNF. 

Tipurile bizare au fost unite sub denumirea de „Tip atipic NI”, care include un amalgam de variante 

nedescrise în sursele bibliografice analizate.  

Pentru o analiză statistică reprezentativă a variabilității individuale am atribuit tipurile 

atipice din fiecare subgrup tipului clasic corespunzător clasificării după Davis R. et al. (1956) [78], 

cu următoarea pondere: Tipul I – 18,7%, Tipul II – 14,7%, Tipul III – 20%; Tipul IV – 14,6%, 

Tipul V – 5,3%, Tipul VI – 18,7% și Tipul atipic NI 8%.  

Variabilitatea individuală a tipurilor de ramificare în dependență de varianta ramificării 

clasică/atipică și în funcție de forma capului este prezentată în tabelele (A4.1 și A4.2). Tipurile 

clasice de ramificare au fost depistate în 41 cazuri (54,7%) a lotului integral de studiu, iar cele 

atipice s-au manifestat pe 34 hemifețe (45,3%). Raportul procentual al variantelor clasică/atipică 

a constituit pentru Tipul I – 19,5%/17,6%; Tipul II – 7,3%/23,5%; Tipul III – 19,5%/5,9; Tipul IV 

– 19,5%/8,8%; Tipul V – 4,9%/5,9%; Tipul VI – 29,3%/5,9%. Tipului atipic NI i-au revenit 17,6%, 

iar Tipului III atipic (CRB) – 14,7% (Tabelul A4.1).  
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Lungimea medie a capului raportată la tipul ramificării a prezentat următoarele valori: 

Tipul I – 197,2±3,32 mm (95% IÎ 195,5-198,9 mm); Tipul II – 192,7±5,84 mm (95% IÎ 189,3-

196,2 mm); Tipul III – 193,2±4,72 mm (95% IÎ 190,8-195,7 mm); Tipul IV – 192,2±4,70 mm 

(95% IÎ 189,4-195,0 mm); Tipul V – 192,9±5,88 mm (95% IÎ 187,1-198,7 mm); Tipul VI – 

193,1±5,25 mm (95% IÎ 190,3-195,8 mm); Tipul atipic NI – 196,5±2,73 mm (95% IÎ 194,3-198,7 

mm). VFIG=1,933; gl=6; p=0,088.  

În funcție de tipul ramificării nervului facial, lățimea capului a înregistrat următoarele 

medii: Tipul I – 151,0±3,54 mm (95% IÎ 149,2-152,9 mm); Tipul II – 148,6±4,13 mm (95% IÎ 

146,2-151,0 mm); Tipul III – 149,3±3,02 mm (95% IÎ 147,7-150,8 mm); Tipul IV – 150,4±3,47 

mm (95% IÎ 148,3-152,4 mm); Tipul V – 151,9±1,73 mm (95% IÎ 150,2-153,6 mm); Tipul VI – 

148,6±2,11 mm (95% IÎ 147,5-149,7 mm); Tipul atipic NI – 149,1±4,27 mm (95% IÎ 145,7-152,5 

mm). VFIG=1,258; gl=6; p=0,289.  

Testul Anova unifactorială a demonstrat o diferență semnificativă statistic a indicelui 

cefalic în dependență de tipul ramificării, p=0,04; VFIG=2,335 și gl=6 (Tabelul 4.2). 

 

Tabelul 4.2. Valorile medii ale indicelui cefalic pentru fiecare tip de ramificare al n. facialis 

Tipul de ramificare Valoarea medie ± DS Intervalul de încredere (95%) 

Tip I 76,6±1,74 75,7-77,5 

Tip II 77,1±2,08 75,9-78,4 

Tip III 77,3±1,58 76,4-78,1 

Tip IV 78,3±1,52 77,4-79,2 

Tip V 78,8±1,76 77,0-80,5 

Tip VI 77,0±1,46 76,3-77,8 

Tip atipic NI 75,9±1,35 74,8-77,0 

*DS – deviația standard 

În cazurile ramificării clasice media lungimii capului a fost de 193,7 mm, iar hemifețele cu 

ramificare atipică au prezentat o medie de 194,0 mm; p=0,795. Lățimea capului a avut aceeași 

medie de 149,6 mm atât la indivizii cu ramificare clasică, cât și la cei cu particularități individuale 

de ramificare, p=0,998. Indicele cranian pe specimenele cu ramificare clasică a avut o medie de 

77,3 și la indivizii cu ramificare atipică – de 77,1; 𝝌2 nesemnificativ statistic, p=0,769.  

Raportul bărbați/femei a tipurilor de ramificare a avut următoarea distribuție procentuală: 

Tipul I – 20,3%/12,5%; Tipul II – 10,2%/31,3%; Tipul III – 23,7%/6,3%; Tipul IV – 13,6%/18,8%; 

Tipul V – 5,1%/6,3%; Tipul VI – 16,9%/25,0%. Tipul atipic NI a fost depistat doar la bărbați cu 

o rată de 10,2%; 𝝌2 nefiind semnificativ statistic, p=0,48. 

Pe criteriul lateralității stânga/dreapta am obținut următoarele rezultatele pentru fiecare tip 

de ramificare: Tipul I – 27,5%/8,6%; Tipul II – 12,5%/17,1%; Tipul III – 17,5%/22,9%; Tipul IV 
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– 15,0%/14,3%; Tipul V – 2,5%/8,6%; Tipul VI – 22,5%/14,3%; Tipul atipic NI – 2,5%/14,3%; 

𝝌2 nesemnificativ statistic, p=0,16. 

Tipurile de ramificare I, II și III au fost determinate la toate 3 tipuri cefalometrice cu 

următoarea pondere pentru mezocefali/brahicefali/dolicocefali: Tipul I – 18,9%/12,5%/22,2%; 

Tipul II – 12,1%/25,0%/22,2% și Tipul III – 22,4%/12,5%/11,2%. Tipurile IV și V au fost 

evidențiate doar la TMC și TBC, dintre care mezocefalii cu Tipul IV au constituit 13,8% și 

brahicefalii 37,5%. Tipul V a avut o rată de 5,2% pentru mezocefali și de 12,5% pentru brahicefali. 

Tipul VI și Tipul atipic NI au lipsit la brahicefali. Ponderea Tipului VI la TMC a fost de 20,7% și 

la TDC de 22,2%. Aceeași rată de 22,2% a dolicocefalilor a fost determinată și pentru Tipul atipic 

NI, iar mezocefalii au reprezentat 6,9%; 𝝌2 nesemnificativ statistic, p=0,42 (Figura 4.1).  

 

 
 

Fig. 4.1. Distribuirea tipurilor de ramificare ale n. facialis în funcție de tipul cefalometric 

 

Raportul procentual de ramificare clasică/atipică la sexul masculin a fost de 52,5%/47,5%, 

iar la cel feminin – de 62,5%/37,5%; 𝝌2 nu a demonstrat o diferență semnificativă statistic, p=0,24. 

Variabilitatea individuală bărbați/femei a constituit 82,4%/17,6%, iar raportul ramificării clasice 

bărbați/femei a fost de 75,6%/24,4%; 𝝌2 nesemnificativ statistic, p=0,48. 

Pe criteriul lateralității, variabilitatea n. facialis la lotul integral de studiu a fost mai 

accentuată pe partea dreaptă atingând valoarea de 57,1%, față de partea stângă unde atipia a fost 

de 35,0%; 𝝌2 a demonstrat o diferență semnificativă statistic a variabilității individuale în 

dependență de partea capului, p=0,05. Raportul procentual doar a cazurilor atipice de asemenea a 

prevalat pe dreapta cu o pondere de 58,8%, față de 41,2% pe stânga; 𝝌2  a fost semnificativ statistic, 

p=0,05. În disecțiile bilaterale la unul și același individ variabilitatea individuală pe dreapta a fost 
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de 60%, față de ramificarea clasică de 40%, iar pe stângă atipia a atins 45%, comparativ cu 

ramificarea clasică de 55%; 𝝌2 nu a demonstrat semnificație statistică, p=0,34. 

În dependență de tipul antropometric al capului, raportul variabilitate individuală/tip clasic 

de ramificare pentru mezocefali a fost de 46,6%/53,4%, la brahicefali – de 37,5%/62,5% și la 

dolicocefali – de 44,4%/55,6%; 𝝌2 nu a fost semnificativ statistic, p=0,89.  

Variabilitatea ramificării doar a cazurilor atipice raportate la forma capului a constituit la 

mezocefali 79,4%, la brahicefali – 8,8% și la dolicocefali – 11,8%, iar ramificarea clasică la TMC 

a fost de 75,6% și a câte 12,2% respectiv pentru TBC și TDC; 𝝌2 nesemnificativ statistic, p=0,89. 

Aplicarea testului 𝝌2 pentru determinarea variabilității individuale în dependență de tipul 

ramificării a demonstrat existența unei corelații semnificative statistic între tipul de ramificare și 

prezența ramificării atipice, p=0,01. Rezultatele obținute sunt prezentate în tabelul 4.3. 

 

Tabelul 4.3. Expresia variabilității individuale a tipurilor de ramificare ale nervului facial 

Tip de 

ramificare 

Varianta clasică de ramificare Varianta atipică de ramificare 
Total 

Număr specimene % Număr specimene  % 

Tip I 8 19,5 6 17,6 14 

Tip II 3 7,3 8 23,5 11 

Tip III 8 19,5 7 20,6 15 

Tip IV 8 19,5 3 8,8 11 

Tip V 2 4,9 2 5,9 4 

Tip VI 12 29,3 2 5,9 14 

Tip atipic NI 0 0,0 6 17,6 6 

Total 41 100 34 100 75 

 

În disecțiile bilaterale la aceiași indivizi, mezocefalii au constituit 62,1% față de disecțiile 

unilaterale cu o rată de 37,9%, la tipul brahicefal raportul bilateral/unilateral a fost de 25%/75% și 

la cel dolicocefal – 22,2%/77,8%; 𝝌2 a fost semnificativ statistic, p=0,02. 

Cea mai înaltă rată a variabilității individuale de 23,5% s-a înregistrat la Tipul II de 

ramificare, iar cea mai joasă a câte 5,9% a fost caracteristică Tipurilor V și VI (Figura A4.3). 

Sublotul specimenelor disecate bilateral la unul și același cadavru, de asemenea, a 

demonstrat variabilitatea ramificării pe criteriul lateralității atât la bărbați (Figura A4.5), cât și la 

femei (Figura A4.6). 

Astfel, din cele 7 tipuri de ramificare, doar la Tipul I s-a înregistrat aceeași rată de 

similitudine a câte 10,0% pe ambele hemifețe și la Tipul atipic NI, la care ponderea bilaterală a 

similitudinii a fost a câte 5,0%. Celelalte tipuri la unul și același individ au variat procentual 

stânga/dreapta după cum urmează: Tipul II – 15,0%/10,0%; Tipul III – 20,0%/30,0%; Tipul IV – 

15,0%/10,0%; Tipul V – 5,0%/15,0% și Tipul VI – 30,0%/20,0%. 
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4.2. Particularitățile individuale ale nervului facial pe segmentul premandibular 

O particularitate semnificativă din punct de vedere aplicativ, constatată și documentată de 

noi, ține de traiectul trunchiului n. facialis, care s-a caracterizat prin 3 variante: traiect descendent, 

ascendent și orizontal (Figura 4.2. A-C), iar într-un caz – ascendent arciform (Figura 4.2. E).  

 

 

Fig. 4.2. Variabilitatea morfologică a trunchiului nervului facial pe segmentul 

premandibular. Macropreparate. A – trunchi descendent (TNFD); B – trunchi ascendent 

(TNFA); C – trunchi orizontal (TNFO); D – ramificare difuză de la trunchi (RDTNF);  

E – trunchi ascendent arciform (TNFA); F – trunchi facial triplu: 1 – trunchi superior; 2 – trunchi 

mediu; 3 – trunchi inferior; G-I – trunchi dublu (TA – trunchi anterior; TP – trunchi posterior;  

TS – trunchi superior; TI – trunchi inferior).  
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Pe criteriul de gen toate direcțiile topografice ale TNF au fost prezente atât la bărbați, cât 

și la femei. TNF descendent bărbați/femei a constituit 69,5%/87,4%; TNF ascendent – 

10,2%/6,3%; TNF orizontal – 11,9/6,3%. Variantele numerice s-au depistat doar la bărbați cu o 

pondere de 8,5%; 𝝌2 nesemnificativ statistic, p=0,48 (Figura 4.3. A).  

 

 

Fig. 4.3. Variante de traiect ale TNF în dependență de gen (A) și tip cefalometric (B) 

 

În dependență de partea capului, raportul stânga/dreapta al TNF descendent, pe lotul 

integral de studiu, a constituit 82,5%/62,9%; TNF ascendent – 7,5%/11,4%; TNF orizontal – 

10,0%/11,4%, iar variantele numerice, care au fost prezente doar pe hemifețele din partea dreaptă, 

au atins valoarea de 14,3%; 𝝌2 nesemnificativ statistic, p=0,07. 

Raportul procentual stânga/dreapta a poziției TNF, doar a hemifețelor disecate bilateral, 

pentru TNF descendent a fost de 75,0%/55,0%; TNF ascendent – 15,0%/20,0%; TNF orizontal – 

a câte 10,0% pentru fiecare parte a capului, iar variantele numerice depistate la 3 indivizi și doar 

pe dreapta au constituit 15,0%; 𝝌2 nefiind semnificativ statistic, p=0,29. 

Evaluarea variantelor de traiect ale TNF în dependență de forma capului a pus în evidență 

o prevalență net superioară a poziției descendente a TNF pentru toate tipurile cefalometrice.  

Cel mai înalt grad de variabilitate a direcției TNF a fost depistat la tipul mezocefal, la care 

s-au înregistrat toate variantele. TNF descendent a constituit 41 cazuri (70,6%), cele ascendent și 

orizontal respectiv a câte 7 cazuri (12,1%) și în 3 cazuri (5,2%) s-au înregistrat variante numerice. 

La tipul brahicefal nu s-au atestat alte traiecte ale TNF, decât cel descendent. La dolicocefali au 

fost prezente toate variantele de poziție ale TNF, cu excepția celei ascendente, dintre care pe 6 

hemifețe (66,7%) TNF a fost descendent, într-un caz (11,1%) – orizontal și în 2 cazuri (22,2%) am 

depistat variante numerice; 𝝌2 nu a fost semnificativ statistic, p=0,25 (Figura 4.3. B). 
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În cazurile ramificării atipice a n. facialis TNF descendent a avut o pondere de 64,7%, TNF 

ascendent de 11,8%, cel orizontal de 8,8%, iar variabilitatea numerică a TNF a atins 14,7%.  

Bifurcarea trunchiului n. facialis (inclusiv variantele numerice) a însumat 63 cazuri 

(84,0%), trifurcarea – 5 (6,6%), quadrifurcarea – 2 (2,7%), pentafurcarea – 3 (4%) și hexafurcarea 

– 2 (2,7%) (Figura A4.4). 

Toate cazurile de trifurcare au fost depistate la mezocefali pe partea stângă a capului, dintre 

care 4 hemifețe (5,3%) au fost de sex feminin și una (1,3%) de sex masculin, TNF fiind descendent 

pentru toți indivizii. La bărbați ramificarea a fost de Tipul III atipic NI, iar la femei trifurcarea în 

două cazuri s-a înregistrat respectiv la Tipurile III și IV, iar în celelalte două cazuri – la Tipul VI.  

Quadrifurcarea s-a depistat doar la sexul masculin în 2,7%, dintre care la un mezocefal cu 

Tipul V atipic și la un brahicefal cu Tipul III atipic (CRB), TNF a fost descendent în ambele cazuri. 

Toate cazurile de pentafurcare au fost atestate la bărbați cu forma mezocefală a capului, 

dintre ele 2 cazuri (2,7%) pe stânga și un caz (1,3%) pe dreapta, TNF fiind descendent pentru toate 

specimenele. Pe hemifețele din stângă, într-un caz (1,3%) a fost stabilit Tipul atipic NI, iar în altul 

(1,3%) – Tipul III. La specimenul din dreapta s-a manifestat Tipul I atipic (1,3%).  

Hexafurcarea trunchiului n. facialis sau distribuirea difuză a ramurilor direct de la TNF a 

fost stabilită la doi mezocefali (2,7%) de sexe diferite. În ambele cazuri TNF a fost ascendent. La 

bărbat varianta dată s-a manifestat pe partea stângă, iar la specimenul de sex feminin – pe dreapta. 

Pe hemifața femeii am evidențiat Tipul VI atipic de ramificare, iar la bărbat – Tipul I atipic.  

Pe cinci piese (6,6%), toate de sex masculin și din dreapta, am depistat variante numerice. 

Pe patru hemifețe (5,3%) a fost identificat trunchi facial dublu (Figura 4.2. G-I), iar în al cincilea 

caz (1,3%) TNF a fost triplu (Figura 4.2. F). La trei indivizi cu trunchi facial dublu, am remarcat 

câte un trunchi superior și altul inferior (Figura 4.2. H-I), iar la al patrulea, trunchiurile aveau 

traiect paralel, unul anterior și celălalt posterior (Figura 4.2. G).  

În toate cazurile variantelor numerice, trunchiul n. facialis a fost descendent, cu excepția 

unui specimen, ce prezenta un traiect orizontal al trunchiului principal (Figura 4.2. I). La doi 

indivizi trunchiul principal era de 3 ori mai voluminos comparativ cu cel accesor (Figura 4.2. H-

I). În toate cazurile de TNF dublu, acesta se afla posterolateral de vena retromandibulară, însă atât 

ramificările extracraniene ale n. facialis, cât și conexiunile intraplexuale nu se încadrau în tipurile 

de ramificare raportate în literatura de specialitate. 

Variabilitatea numerică a trunchiului n. facialis s-a depistat doar la bărbați cu o medie de 

1,1 TNF, p=0,261. Pe partea dreaptă, media numerică a TNF a fost de 1,2 și pe stânga de 1,0, 

diferența fiind semnificativă statistic, p=0,019.  
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În cazurile ramificării atipice a n. facialis, media numerică a trunchiului n. facialis a fost 

de 1,2 TNF, față de 1,0 TNF pentru ramificarea clasică. Diferența dintre cele două medii evaluată 

prin testul t-student a fost semnificativă statistic, p=0,016. 

Un singur TNF a fost caracteristic doar pentru brahicefali. Valorile medii ale variabilității 

numerice a TNF în dependență de tipul cefalometric la mezocefali a constituit 1,1±0,32 (95% IÎ 

1,0-1,2), iar la dolicocefali a fost de 1,2±0,44 (95% IÎ 0,9-1,5). VFIG=1,188; gl=2; p=0,311. 

Tipurile I, IV, V și VI nu au avut variante numerice ale TNF. Valorile medii pentru Tipurile 

II, III și Tipul atipic NI au fost următoarele: Tipul II – 1,1±0,30 (95% IÎ 0,9-1,3); Tipul III – 

1,2±0,56 (95% IÎ 0,9-1,5); Tipul atipic NI – 1,3±0,52 (95% IÎ 0,9-1,7). VFIG=1,497; gl=6; 

p=0,192. 

Lungimea medie a TNF la bărbați a fost de 11,3 mm (5-21 mm), iar la femei – 10,4 mm 

(5-16 mm), p=0,289. Aceeași medie de 11,1 mm a lungimii TNF a fost stabilită bilateral, doar că 

pe dreapta aceasta a variat între 5-18 mm, iar pe stânga între 5-21 mm, p=0,981. 

Tipurile atipice de ramificare au avut o medie a lungimii trunchiului n. facialis de 10,6 mm, 

comparativ cu media de 11,4 mm atestată la tipurile clasice, iar diferența dintre cele două medii 

nu a demonstrat semnificație statistică, p=0,258. 

Media lungimii TNF la TMC a fost de 10,9±2,87 mm (95% IÎ 10,2-11,7 mm); la TBC de 

12,3±3,54 mm (95% IÎ 9,8-14,7 mm); la TDC de 10,9±2,54 mm (95% IÎ 9,0-12,7 mm). 

VFIG=0,755; gl=2; p=0,474.  

Lungimea TNF în dependență de tipul de ramificare a rezultat în următoarele valori medii: 

Tipul I – 12,2±3,33 mm (95% IÎ 10,5-14,0 mm); Tipul II – 11,0±2,54 mm (95% IÎ 9,4-12,6 mm); 

Tipul III – 11,3±2,93 mm (95% IÎ 9,7-13,0 mm); Tipul IV – 10,3±3,85 mm (95% IÎ 8,0-12,5 mm); 

Tipul V – 11,5±2,08 mm (95% IÎ 9,5-13,5 mm); Tipul VI – 10,1±2,06 mm (95% IÎ 9,0-11,1 mm); 

Tipul atipic NI – 11,5±3,11 mm (95% IÎ 8,5-14,5 mm); VFIG=0,794; gl=6; p=0,578. 

Lățimea TNF a avut aceeași medie de 2,7 mm pentru ambele sexe, la bărbați aceasta a 

variat între (1,9-4,1 mm), iar la femei între (1,9-3,8 mm), p=0,629. Pe criteriul lateralității media 

lățimii TNF a coincis cu media stabilită în dependență de gen, având valoarea de 2,7 mm și fiind 

similară bilateral, cu o variație pe dreapta între (1,9-4,0 mm) și pe stânga între (1,9-4,1 mm), 

p=0,868.  

Valoarea medie a lățimii TNF în cazurile de ramificare atipică a fost de 2,8 mm, iar în cele 

cu ramificare clasică media a fost de 2,7 mm, fără o diferență semnificativă statistic, p=0,145. 

Lățimea TNF la TMC a avut o medie de 2,8±0,49 mm (95% IÎ 2,2-2,9 mm); la TBC – 

2,8±0,42 mm (95% IÎ 2,5-3,1 mm); la TDC – 2,4±0,24 mm (95% IÎ 2,2-2,6 mm). VFIG=1,946; 

gl=2; p=0,151. 
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Valorile medii ale lățimii TNF în funcție de tipul de ramificare au fost: Tipul I – 2,7±0,49 

mm (95% IÎ 2,4-3,0 mm); Tipul II – 2,6±0,37 mm (95% IÎ 2,4-2,9 mm); Tipul III – 2,7±0,31 mm 

(95% IÎ 2,5-2,9 mm); Tipul IV – 2,8±0,55 mm (95% IÎ 2,5-3,1 mm); Tipul V – 2,8±0,34 mm (95% 

IÎ 2,4-3,1 mm); Tipul VI – 2,7±0,57 mm (95% IÎ 2,4-3,0 mm) și Tipul atipic NI – 3,0±0,80 mm 

(95% IÎ 2,2-3,7 mm). VFIG=0,267; gl=6; p=0,950. 

Ramurile primare au variat numeric atingând o medie la bărbați de 2,3 ramuri și la femei 

de 2,5, p=0,457. Pe dreaptă media a fost de 2,3 ramuri, iar pe stânga de 2,4, p=0,778. Compararea 

celor două medii numerice ale ramurilor primare în varianta atipică și cea clasică de ramificare de 

asemenea nu a fost semnificativă statistic, p=0,069. Valoarea medie pentru variantele atipice a fost 

de 2,6 ramuri primare și de 2,2 ramuri primare pentru variantele clasice.  

Ramificarea TNF în două ramuri primare s-a atestat doar la TDC. La TMC media a fost de 

2,4±1,01 (95% IÎ 2,2-2,7), iar la TBC de 2,3±0,71 (95% IÎ 1,8-2,7). VFIG=0,829; gl=2; p=0,441. 

În funcție de tipul de ramificare doar Tipul II a prezentat o medie clasică de 2 ramuri 

primare. Mediile numerice ale ramurilor primare pentru celelalte tipuri au avut următoarea 

distribuție: Tipul I – 2,5±1,29 (95% IÎ 1,8-3,2); Tipul III – 2,4±0,94 (95% IÎ 1,9-2,9); Tipul IV – 

2,1±0,30 (95% IÎ 1,9-2,3); Tipul V – 2,5±1,00 (95% IÎ 1,5-3,5); Tipul VI – 2,4±1,09 (95% IÎ 1,9-

3,0); Tipul atipic NI – 2,5±1,22 (95% IÎ 1,5-3,5). VFIG=0,521; gl=6; p=0,791.  

Lungimea RTF la bărbați a atins o medie de 12,2 mm, iar la femei de 13,5 mm, p=0,186. 

Pe dreapta lungimea medie a RTF a fost de 12,6 mm, iar pe stânga de 12,3 mm, p=0,753.  

În cazurile ramificării atipice lungimea medie a RTF a fost de 12,5 mm, prevalând cu 0,1 

mm media lungimii RTF de 12,4 mm pentru variantele clasice de ramificare, p=0,955. 

Media lungimii RTF la TMC a fost de 12,6±3,19 mm (95% IÎ 11,7-13,5 mm); la TBC – 

13,3±3,01 mm (95% IÎ 11,2-15,3 mm); la TDC – 10,8±1,72 mm (95% IÎ 9,7-11,9 mm). 

VFIG=1,730; gl=2; p=0,186.  

Lungimea RTF pentru fiecare dintre cele VII tipuri de ramificare a avut următoarele medii: 

Tipul I – 12,3±3,42 mm (95% IÎ 10,4-14,3 mm); Tipul II – 12,5±3,45 mm (95% IÎ 10,4-14,5 mm); 

Tipul III – 12,6±1,94 mm (95% IÎ 11,6-13,7 mm); Tipul IV – 12,2±3,03 mm (95% IÎ 10,4-14,0 

mm); Tipul V – 13,0±2,65 mm (95% IÎ 10,0-16,0 mm); Tipul VI – 12,6±3,75 mm (95% IÎ 10,4-

14,9 mm); Tipul atipic NI – 12,0±4,00 mm (95% IÎ 8,5-15,5) mm. VFIG=0,059; gl=6; p=0,999. 

Valoarea medie a lungimii RCF la sexul masculin a fost de 14,4 mm, iar la cel feminin de 

14,3 mm, p=0,962. Specimenele din partea dreaptă au prezentat o medie a lungimii RCF de 15,1 

mm, iar media lungimii pentru hemifețele din stânga a fost de 13,7 mm, p=0,358. 

Lungimea medie a RCF în variantele clasice de ramificare a atins valoarea de 14,7 mm, iar 

în cele atipice RCF a fost mai scurtă, demonstrând o medie de 14,0 mm, p=0,643. 
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Media lungimi RCF la TMC a fost de 14,9±6,45 (95% IÎ 13,1-16,7); la TBC de 11,3±3,99 

(95% IÎ 8,5-14,0); la TDC de 14,7±5,12 (95% IÎ 11,3-18,0). VFIG=1,240; gl=2; p=0,296.  

În dependență de tipul ramificării valorile medii ale lungimii RCF au fost: Tipul I – 

15,0±6,37 (95% IÎ 11,4-18,6); Tipul II – 14,5±7,19 (95% IÎ 10,3-18,8); Tipul III – 13,3±4,94 (95% 

IÎ 10,6-16,0); Tipul IV – 13,3±5,18 (95% IÎ 10,2-16,3); Tipul V – 17,3±1,15 (95% IÎ 16,0-18,6); 

Tipul VI – 15,6±7,66 (95% IÎ 11,1-20,2); Tipul atipic NI – 13,6±7,33 (95% IÎ 7,2-20,0). 

VFIG=0,337; gl=6; p=0,914.  

Valorile tendinței centrale și variației parametrilor morfometrici ai TNF, RTF și RCF cu 

mediana, amplitudinea intercuartilică (IQR) și intervalul de încredere se regăsesc în tabelul 4.4, 

iar distribuția de frecvențe a parametrilor dați este reprezentată în figura 4.4.  

 

Tabelul 4.4. Tendința centrală și variația indicilor morfometrici ai TNF, RTF și RCF 

Variabila Numărul de 

observații 

Curba distribuției 

de frecvențe 

Valorile tendinței 

centrale și variației 

Intervalul de 

încredere (95%) 

Lungimea TNF/ 

Mediana (IQR) 

70 Asimetrică spre 

dreapta 
11,0 (9,0-13,0) mm 10,4-11,7 mm 

Lățimea TNF/ 

Mediana (IQR) 

70 Asimetrică spre 

dreapta 
2,7 (2,4-2,9) mm 2,6-2,8 mm 

Lungimea RTF/ 

Mediana (IQR) 

66 Asimetrică spre 

dreapta 

12,0 (10,0-14,0) mm 11,7-13,2 mm 

Lungimea RCF/ 

Mediana (IQR) 

66 Asimetrică spre 

dreapta 

14,0 (11,0-18,8) mm 12,9-15,9 mm 

 

 

Fig. 4.4. Distribuția de frecvențe a parametrilor morfometrici ai trunchiului și 

ramurilor primare ale nervului facial pe segmentul premandibular 
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4.3. Particularitățile individuale ale nervului facial pe segmentul parotidian 

Segmentul parotidian al nervului facial este cel mai complex din punct de vedere 

morfologic, ceea ce ne-a determinat să-l studiem prin prisma evaluării tipului de ramificare, 

determinării variabilității numerice a ramurilor plexului intraparotidian, principiilor de formare a 

conexiunilor intra- și extraplexuale, particularităților topografice și a interrelațiilor n. facialis cu 

formațiunile anatomice locoregionale. 

Rami temporales la bărbați au variat numeric bilateral între 1-4 ramuri, cu o valoare medie 

de 2,3 RT, iar la femei acestea au fost observate în număr de 1-3, atât pe dreapta, cât și pe stânga, 

media fiind de 2,2 RT. În funcție de lateralitate, RT au prezentat bilateral o medie de 2,3 RT. 

Diferența dintre cele două medii în dependență de gen și lateralitate nu a fost semnificativă 

statistic, demonstrând valorile, p=0,604 și respectiv, p=0,947. Pe criteriile ramificare 

clasică/atipică ambele medii au fost de 2,3 RT, p=0,796. 

O singură ramură temporală a fost depistată în 13 cazuri (17,4%), 2 RT în 37 cazuri 

(49,3%), 3 RT în 15 cazuri (20%) și 4 RT în 10 cazuri (13,3%) (Figura A4.7). 

RT la TMC au avut o valoare medie de 2,2±0,88 (95% IÎ 2,0-2,5); la TBC de 2,1±0,64 

(95% IÎ 1,7-2,6) și la TDC de 2,8±1,20 (95% IÎ 2,0-3,6). VFIG=1,521; gl=2; p=0,225. 

În dependență de tipul ramificării, mediile RT au variat după cum urmează: Tipul I – 

2,1±1,00 (95% IÎ 1,5-2,6); Tipul II – 2,3±0,65 (95% IÎ 1,9-2,7); Tipul III – 2,0±0,68 (95% IÎ 1,6-

2,4); Tipul IV – 2,3±0,90 (95% IÎ 1,7-2,8); Tipul V – 2,0±0,82 (95% IÎ 1,2-2,8); Tipul VI – 

2,8±1,12 (95% IÎ 2,2-3,4); Tipul atipic NI – 2,7±1,03 (95% IÎ 1,8-3,5). VFIG=1,315; gl=6; 

p=0,263 (Figura A4.7).  

Rami zygomatici au variat între 1-3 RZ la ambele sexe, la bărbați înregistrându-se o medie 

de 2,0 RZ și la femei de 2,1 RZ, fără o diferență semnificativă statistic, p=0,536. La genul masculin 

bilateral s-au înregistrat între 1-3 RZ, iar la cel feminin pe dreapta – 2-3 RZ și pe stânga – 1-3 RZ. 

Pe criteriul lateralității, rami zygomatici au avut aceeași medie numerică de 2,1 RZ, p=0,953.  

Dacă pe criteriile de gen și lateralitate ramurile zigomatice nu s-au caracterizat printr-o 

diferență semnificativă statistic, acestea au fost semnificative statistic în funcție de tipul clasic sau 

atipic de ramificare. Tipul clasic de ramificare a înregistrat o medie de 2,2 RZ, iar cel atipic de 1,9 

RZ, variabilitatea individuală fiind asociată cu un număr mai mic de ramuri zigomatice, p=0,030. 

În 8 cazuri (10,7%) a fost depistată doar o singură RZ, în 55 cazuri (73,3%) s-au atestat 

câte 2 RZ și în 12 cazuri (16%) au fost evidențiate câte 3 RZ (Figura A4.8). 

La TMC media RZ a fost de 2,0±0,49 (95% IÎ 1,9-2,2), la TBC de 2,0±0,53, (95% IÎ 1,6-

2,4), iar la TDC de 2,2±0,67 (95% IÎ 1,8-2,7). VFIG=0,554; gl=2; p=0,577.  
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În funcție de tipul ramificării, mediile RZ au avut următoarele valori: Tipul I – 2,0±0,55 

(95% IÎ 1,7-2,3); Tipul II – 2,2±0,60 (95% IÎ 1,8-2,5); Tipul III – 1,9±0,47 (95% IÎ 1,7-2,2); Tipul 

IV – 2,2±0,40 (95% IÎ 1,9-2,4); Tipul V – 2,0±0,00 (95% IÎ 2,0-2,0); Tipul VI – 2,2±0,43 (95% IÎ 

2,0-2,4); Tipul atipic NI – 1,7±0,82 (95% IÎ 1,0-2,3). VFIG=1,181; gl=6; p=0,327 (Figura A4.8). 

Rami buccales și-au manifestat variabilitatea numerică pe întregul lot de studiu, numărul 

acestora variind între 2-9 ramuri. În dependență de origine, ramurile bucale au fost divizate în 

ramuri bucale superioare, derivate ale ramurii temporofaciale și ramuri bucale inferioare cu 

proveniență de la ramura cervicofacială.   

Rami buccales superiores la bărbați au variat între 1-8 ramuri, iar la femei – între 2-8 

ramuri. Valoarea medie a RBS a fost aceeași de 3,2 ramuri la ambele sexe, p=0,930. La bărbați pe 

dreapta s-au atestat între 1-8 RBS, pe stânga 1-5 RBS, la femei pe dreapta au fost 2-4 RBS, iar pe 

stânga 2-8 RBS, cu o medie pe lotul integral dreapta/stânga de 3,1 RBS/3,2 RBS, p=0,671. În 

dependență de gen și lateralitate, diferența rr. buccales superiores nu a fost semnificativă statistic, 

p>0,05. Tipul clasic de ramificare a avut o medie de 3,3 RBS, iar cel atipic de 3,0 RBS, p=0,467.   

Dintre toate ramurile plexului intraparotidian cel mai înalt grad de variabilitate numerică a 

fost caracteristic pentru RBS, astfel, în 5 cazuri (6,7%) a fost determinată 1 RBS, în 24 cazuri 

(32%) – 2 RBS, în 16 cazuri (21,3%) – 3 RBS, în 21 cazuri (28%) – 4 RBS, în 6 cazuri (8%) – 5 

RBS, într-un singur caz – 6 RBS (1,3%) și în 2 cazuri (2,7%) – 8 RBS (Figura A4.9). 

În funcție de tipul cefalometric, au fost stabilite următoarele valori medii ale RBS: la TMC 

– 3,2±1,48 (95% IÎ 2,8-3,6), la TBC – 2,6±0,74 (95% IÎ 2,1-3,1), și la TDC – 3,4±1,33 (95% IÎ 

2,6-4,3). VFIG=0,773; gl=2; p=0,466.  

În dependență de tipul de ramificare între valorile medii ale ramurilor bucale superioare a 

fost stabilită o diferență semnificativă statistic, p=0,01. Tipul I – 3,4±1,02 (95% IÎ 2,9-4,0); Tipul 

II – 3,0±0,89 (95% IÎ 2,5-3,5); Tipul III – 1,9±0,73 (95% IÎ 1,5-2,3); Tipul IV– 3,5±0,82 (95% IÎ 

3,1-4,0); Tipul V – 3,3±1,50 (95% IÎ 1,8-4,7); Tipul VI – 3,9±1,77 (95% IÎ 3,0-4,9); Tipul atipic 

NI – 3,3±2,42 (95% IÎ 1,4-5,3). VFIG=3,249 și gl=6 (Figura A4.9). 

Varietatea formelor de conexiune dintre ramurile bucale a fost observată pe întreg lotul de 

studiu și doar la Tipul I, varianta clasică de ramificare, acestea au lipsit.  

La 4 specimene (5,3%) ramurile bucale au avut origine duală prin 2 rădăcini, dintre care 

una pornea de la ramura temporofacială, iar cealaltă de la ramura cervicofacială.  

Conexiunile dintre RBS și RBI s-au dovedit a fi extrem de variate de la cele ansiforme, 

ovale, rotunde sau iregulare, până la triunghiulare, quadrangulare, pentagonale și reticulare. Printre 

formele inedite de conexiune ale RBS cu RBI au fost cele în formă de cifra „8 orizontal”, 

identificate pe două specimene de gen masculin, ambele pe dreapta (Figura 4.5). 



86 
 

La unul dintre bărbați au fost prezente două conexiuni în formă de „8 orizontal”, dintre 

care cea superioară, la capătul alăturat TNF prezenta o ansă alungită, pe când celălalt capăt era 

deschis în formă de cupă. Conexiunea inferioară era de forma cifrei 8 clasice, ansa posterioară a 

căreia era largă, iar de la capătul nazal al ansei anterioare, de dimensiuni reduse, porneau 5 

ramificații terminale în formă de evantai, către versantul intern al mușchilor circumorali. 

 

 
 

Fig. 4.5. Conexiuni în formă de cifra „8 orizontal” ale ramurilor bucale superioare cu 

ramurile bucale inferioare. Macropreparate. 1 – rami buccales superiores; 2 – rami buccales 

inferiores; 3 – conexiuni dintre rami buccales superiores et inferiores; 4 – ductus parotideus. 

 

Rami buccales inferiores au manifestat variabilitate atât numerică, cât și topografică. 

Limita superioară a variabilității numerice a rr. buccales inferiores a fost de 5 ramuri, iar cea 

inferioară de o singură ramură, cu o medie la bărbați de 1,8 RBI, iar la femei de 1,7 RBI, p=0,787. 

În dependență de lateralitate, la bărbați bilateral au fost determinate între 1-4 RBI, iar la 

femei pe dreapta între 1-2 RBI și pe stânga între 1-5 RBI, cu o medie pe dreapta de 1,6 RBI, pe 

stânga – 2,0 RBI, p=0,102. La tipul clasic de ramificare media a fost de 1,8 RBI, iar variabilitatea 

individuală s-a caracterizat printr-o medie de 1,7 RBI, p=0,649.  

O singură RBI a fost determinată în 29 cazuri (38,7%), în 23 cazuri (30,7%) au fost 

detectate 2 RBI, în 6 cazuri (8%) am evidențiat 3 RBI, în 3 cazuri (4%) s-au atestat 4 RBI, într-un 

caz (1,3%) au fost 5 RBI și în 13 cazuri (17,3%) – RBI nu au fost depistate (Figura A4.10). 

TMC a prezentat o medie a rr. buccales inferiores de 1,9±0,99 (95% IÎ 1,6-2,2), TBC de 

1,3±0,49 (95% IÎ 0,9-1,6) și TDC de 1,6±0,74 (95% IÎ 1,1-2,1). VFIG=1,343; gl=2; p=0,269. 

În funcție de tipul ramificării rr. buccales inferiores au avut următoarea distribuție: Tipul 

I – 1,5±0,76 (95% IÎ 1,0-2,0); Tipul II – 1,6±0,88 (95% IÎ 1,0-2,1); Tipul III – 1,7±1,07 (95% IÎ 

1,2-2,3); Tipul IV – 1,8±1,03 (95% IÎ 1,2-2,4); Tipul V – 1,8±0,50 (95% IÎ 1,3-2,2); Tipul VI – 
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2,2±1,11 (95% IÎ 1,5-2,8); Tipul atipic NI – 1,8±0,50 (95% IÎ 1,3-2,2). VFIG=0,531; gl=6; 

p=0,782 (Figura A4.10). 

Rami buccales inferiores de obicei formau conexiuni cu rami buccales superiores și cu 

ramus marginalis mandibularis. 

Ramus marginalis mandibularis frecvent este solitară, fapt care determină o 

susceptibilitate sporită a acesteia la leziunile iatrogene. Variabilitatea numerică a RMM la bărbați 

a fost de 1-3 ramuri cu o medie de 1,5 RMM, iar la femei de 1-4 ramuri, media fiind de 1,6 RMM. 

Diferența mediilor pe criteriul de gen nu a fost semnificativă statistic, p=0,845. La bărbați atât pe 

dreapta, cât și pe stânga au fost identificate între 1-3 ramuri. La femei pe dreapta 1-2 RMM, iar pe 

stânga între 1-4 RMM. 

Pe criteriul lateralității, partea dreaptă s-a caracterizat printr-o medie de 1,4 RMM, iar pe 

stânga media a fost de 1,6 RMM, p=0,204. Ramificarea clasică a prezentat o medie de 1,5 RMM, 

iar variabilitatea individuală – 1,6 RMM, p=0,765.  

O singură RMM a fost depistată în 41 cazuri (54,7%), 2 RMM – în 29 cazuri (38,7%), 3 

RMM – în 4 cazuri (5,3%) și într-un caz (1,3%) au fost detectate 4 RMM (Figura A4.11). 

Valoarea medie pentru ramus marginalis mandibularis la mezocefali a fost de 1,5±0,68 

(95% IÎ 1,3-1,6), la brahicefali de 1,6±0,52 (95% IÎ 1,3-2,0) și la dolicocefali de 1,9±0,60, (95% 

IÎ 1,5-2,3). VFIG=1,698; gl=2; p=0,190.  

În funcție de tipul ramificării ramus marginalis mandibularis a prezentat  următoarele 

medii numerice: Tipul I – 1,2±0,43 (95% IÎ 1,0-1,4); Tipul II – 1,5±0,52 (95% IÎ 1,1-1,8); Tipul 

III – 1,6±0,63 (95% IÎ 1,3-2,0); Tipul IV – 1,5±0,52 (95% IÎ 1,1-1,8); Tipul V – 1,3±0,50 (95% IÎ 

0,8-1,7); Tipul VI – 1,9±0,95 (95% IÎ 1,4-2,4); Tipul atipic NI – 1,7±0,82 (95% IÎ 1,0-2,3). 

VFIG=1,403; gl=6; p=0,226 (Figura A4.11). 

O variantă rară depistată în 4 cazuri (5,3%) a fost originea RMM de la ramura 

temporofacială, dintre care trei au fost pe hemifețe masculine (4%) – două din partea stângă (2,7%) 

și una din dreapta (1,3%) și a patra pe o hemifață feminină din stânga (1,3%) (Figura 4.6).  

În 3 cazuri (4%) ramus marginalis mandibularis a fost solitară și fără ramificări (Figura 

4.6. A-B), iar într-un caz – dublă, doar că una dintre ramuri pornea de la ramura temporofacială, 

iar cea de-a doua de la ramura cervicofacială, însă nici acestea nu prezentau ramificări distale.  

Ramus marginalis mandibularis cu originea de la ramura temporofacială forma o 

conexiune romboidă cu ramurile bucale inferioare de la ramura cervicofacială (Figura 4.6. C), 

rombul fiind divizat într-un pătrat și un triunghi printr-o ramură comunicantă, ce se extindea doar 

în limitele figurii romboide. Pe hemifața femeii RMM era unită cu RBI printr-o conexiune 

triunghiulară. În toate cazurile RMM se afla lateral de vena retromandibularis. 



88 
 

 

Fig. 4.6. Ramura marginală a mandibulei cu origine de la ramura temporofacială. 

Macropreparate. RTF – ramura temporofacială; RCF – ramura cervicofacială; SCM – m. 

sternocleidomastoideus; 1 – rr. temporales; 2 – rr. zygomatici; 3 – rr. buccales; 4 – r. marginalis 

mandibularis; 4a – ramură comunicantă între r. marginalis mandibularis et rr. buccales inferiores; 

5 – r. cervicalis; 6 – ductus parotideus; 7 – a. transversa faciei; 8 – a. temporalis superficialis; 9 

– n. auriculotemporalis; 10 – conexiune între n. auriculotemporalis și ramura temporofacială; 11 

– conexiune superioară între r. cervicalis et r. marginalis mandibularis; 12 – conexiune inferioară 

între r. cervicalis et r. marginalis mandibularis; 13 – n. auricularis magnus; 14 – conexiune între 

r. cervicalis și n. auricularis magnus; 15 – a. facialis; 16 – n. transversus colli; 17 – conexiune 

între r. cervicalis și n. transversus colli; 18 – ramuri de la r. cervicalis către mușchiul 

sternocleidomastoidian; 19 – r. digastricus; 20 – r. auricularis posterior; 21 – bifurcarea r. 

cervicalis. 

 

Ramus cervicalis a variat numeric între 1-5 ramuri, cu o medie de 1,6 ramuri la bărbați și 

1,5 ramuri la femei, fără o diferență semnificativă statistic, p=0,805 (Figura A4.12). 

Dintre variantele numerice a prevalat 1 RC (61,3%), urmată de 2 RC (28%), 3 RC (6,7%), 

4 RC (2,7%) și 5 RC (1,3%). Pe partea dreaptă la sexul masculin s-au depistat între 1-4 ramuri, iar 

pe partea stângă 1-5, la sexul feminin pe dreapta au fost 1-4, iar pe stânga 1-2 RC. Media RC pe 

dreapta a fost de 1,7 ramuri, iar pe stânga de 1,5 RC, p=0,291. Ramificarea clasică a avut o medie 

de 1,5 RC, iar ramificarea atipică de 1,6 RC, cu o diferență nesemnificativă statistic, p=0,510.  

În dependență de tipul antropometric al capului media numerică a RC la mezocefali a fost 

de 1,5±0,82 (95% IÎ 1,3-1,7), la brahicefali de 1,8±1,04 (95% IÎ 1,0-2,5) și la dolicocefali de 

1,7±0,87 (95% IÎ 1,1-2,2), cu o varianță a frecvenței intergrupale de 0,406; gl=2; p=0,668.  
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În funcție de tipul ramificării ramus cervicalis a înregistrat următoarele medii numerice: 

Tipul I – 1,6±1,02 (95% IÎ 1,0-2,1); Tipul II – 1,4±0,50 (95% IÎ 1,1-1,7); Tipul III – 1,4±0,50 (95% 

IÎ 1,1-1,6); Tipul IV – 1,4±0,67 (95% IÎ 1,0-1,8); Tipul V – 2,0±1,41 (95% IÎ 0,6-3,4); Tipul VI – 

1,8±1,12 (95% IÎ 1,2-2,4); Tipul atipic NI – 1,8±0,75 (95% IÎ 1,2-2,4). VFIG=0,767; gl=6; 

p=0,599 (Figura A4.12). 

Semnificația aplicativă a cunoștințelor ce țin de particularitățile morfologice ale nervului 

facial și interrelațiile rr. buccales cu ductus parotideus este incontestabilă în vederea abordării 

chirurgicale a facialului în ablațiile tumorilor parotidiene. Acest fapt ne-a determinat să studiem și 

topografia RB față de DP în funcție de sex, lateralitate, forma capului, tip și variantă de ramificare.  

Pe lotul integral de studiu rr. buccales au variat între 1-6 ramuri, atât superior, cât și inferior 

de ductus parotideus, ceea ce a coincis cu variabilitatea numerică și topografică la sublotul 

masculin, însă la bărbați au lipsit variantele cu 5 RB plasate superior de DP. La femei, superior de 

DP au fost maximum 4 RB, iar inferior de duct s-au atestat până la 6 RB (Figura A4.13. A-B). 

Aplicarea testului t-student a demonstrat la bărbați o medie numerică de 2,1 ramuri bucale 

situate superior de ductus parotideus, iar la femei media a fost de 2,2 ramuri bucale, p=0,685. 

Valoarea medie a numărului de ramuri bucale situate inferior de ductus parotideus, la bărbați a 

fost de 2,6 RB, iar la femei de 2,8 RB, p=0,523.  

În dependență de lateralitate, am observat că, pe partea dreaptă a capului superior de ductus 

parotideus erau plasate între 1-6 RB, iar inferior de duct au fost 1-4 RB. Pe partea stângă, 

dimpotrivă, superior de ductus parotideus au fost înregistrate între 1-4 RB, iar inferior de DP s-au 

atestat între 1-6 RB. Pe 2 hemifețe din stânga, cu TNF descendent și Tipul I de ramificare nu au 

fost depistate RB superior de ductus parotideus. Media RB situate superior de DP a fost aceeași 

pe ambele părți ale capului cu o valoare de 2,1 RB, p=0978. Media ramurilor bucale situate inferior 

de ductul parotidian dreapta/stânga a fost de 2,4 RB/2,8 RB, p=0,090.  

De-a lungul ductus parotideus, la majoritatea indivizilor, am remarcat prezența plexus 

infraorbitalis, format în rezultatul conexiunilor dintre rami zygomatici et rami buccales superiores 

sau datorită conexiunilor dintre rami buccales superiores et rami buccales inferiores.  

Caracterul plexiform al conexiunilor intraplexuale dintre rami buccales superiores et rami 

buccales inferiores nu a fost stabilit doar la tipul I de ramificare a nervului facial, la o bună parte 

a tipului II și parțial la tipul III, pe când tipurile IV-VI și cel atipic NI s-au caracterizat prin 

conexiuni multiple și variate pe traiectul ductus parotideus.  

Din punct de vedere al variabilității individuale, mediile numerice ale rr. buccales situate 

superior de ductus parotideus au fost de 2,1 ramuri atât în cazul atipiei ramificărilor, cât și pe 

hemifețele, care se încadrau în cele 6 tipuri clasice de ramificare ale n. facialis, valoarea p=0,847. 
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În cazurile ramificărilor atipice, rr. buccales situate inferior de ductus parotideus au atestat 

o medie numerică de 2,4 RB, iar pentru tipurile clasice de ramificare media numerică a rr. buccales 

a fost de 2,9 ramuri, p=0,076.  

În dependență de tipul cefalometric, rr. buccales situate superior de ductus parotideus la 

TMC au avut o medie de 2,1±0,89 (95% IÎ 1,9-2,3), la TBC de 1,9±0,38 (95% IÎ 1,6-2,1), iar la 

TDC de 2,3±1,50 (95% IÎ 1,4-3,3). VFIG=0,497; gl=2; p=0,610.  

Variabilitatea topografică a rr. buccales situate superior de ductus parotideus în 

dependență de tipul de ramificare a prezentat următoarele medii: Tipul I – 2,1±0,94 (95% IÎ 1,5-

2,6); Tipul II – 1,9±0,54 (95% IÎ 1,6-2,2); Tipul III – 1,6±0,63 (95% IÎ 1,3-2,0); Tipul IV – 

2,4±0,67 (95% IÎ 2,0-2,8); Tipul V – 1,8±0,50 (95% IÎ 1,3-2,2); Tipul VI – 2,6±1,34 (95% IÎ 1,9-

3,3); Tipul atipic NI – 2,3±1,37 (95% IÎ 1,2-3,4); VFIG=1,551; gl=6; p=0,176. 

Media numerică pentru rr. buccales situate inferior de ductus parotideus în funcție de 

forma capului la TMC a fost de 2,7±1,22 (95% IÎ 2,4-3,0), la TBC de 2,0±0,76 (95% IÎ 1,5-2,5), 

iar la TDC de 2,6±1,33 (95% IÎ 1,7-3,4). VFIG=1,282; gl=2; p=0,284.  

Traiectul rr. buccales inferior de ductus parotideus raportat la tipul de ramificare a rezultat 

în următoarele valori medii: Tipul I – 2,8±1,21 (95% IÎ 2,2-3,5); Tipul II – 2,4±1,12 (95% IÎ 1,7-

3,0); Tipul III – 2,0±1,04 (95% IÎ 1,5-2,5); Tipul IV – 2,7±1,19 (95% IÎ 2,0-3,4); Tipul V – 

3,3±1,26 (95% IÎ 2,0-4,5); Tipul VI – 3,2±1,31 (95% IÎ 2,5-3,9); Tipul atipic NI – 2,2±0,98 (95% 

IÎ 1,4-3,0). VFIG=1,784; gl=6; p=0,116. 

Prezența conexiunilor între ramurile plexului intraparotidian pe traiectul ductus parotideus, 

pe de o parte este favorabilă în vederea recuperării postoperatorii, dar în același timp sporește 

riscul leziunilor iatrogene.  

 

4.4. Particularitățile individuale ale nervului facial pe segmentul extraparotidian 

Segmentul extraparotidian al n. facialis este reprezentat de ramificările terminale ale 

ramurilor plexus intraparotideus și conexiunile acestora intra- și extraplexuale din regiunile 

frontală, infraorbitară, bucală, mentonieră, cervicală și parțial temporală. 

Disecțiile efectuate denotă că, segmentul extraparotidian este unul de importanță clinică 

majoră, deoarece anume pe acest segment se realizează majoritatea conexiunilor extraplexuale, cu 

rol semnificativ în reabilitarea mușchilor faciali. 

Multitudinea ramificărilor și conexiunilor n. facialis, precum și topografia acestora în 

raport cu formațiunile anatomice ale capului și gâtului sunt extrem de variabile, de aceea am 

analizat acest segment al facialului la general, fără aplicarea criteriilor de gen, lateralitate, tip 

cefalometric, tip și variantă de ramificare.  
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Ramurile terminale ale n. facialis își urmau traiectul sub mușchii faciali, penetrându-i din 

interior, cu excepția celui mai profund strat, inervat din exterior. 

Conexiunile rr. temporales cu n. supraorbitalis au constituit 100%, variind bilateral și la 

ambele sexe, însă preponderent acestea au fost lineare, triunghiulare și ansiforme (Figura 4.7). 

 

 
 

Fig. 4.7. Conexiunile n. facialis cu n. supraorbitalis. Macropreparate. 1 – rr. temporales;  

2 – n. supraorbitalis; 3 – rr. zygomatici; 4 – ramus frontalis a. temporalis superficialis. 

 

Variabilitatea individuală a fost caracteristică și pentru formațiunile din etajul mijlociu al 

feței. Conexiuni fine au fost stabilite între rr. zygomatici et rr. buccales și între rr. buccales cu rr. 

zygomaticotemporales et zygomaticoorbitales, precum și între rr. buccales nervi facialis cu n. 

buccalis de la n. trigeminus (Figura 4.8).  

Ramificațiile terminale ale rr. zygomatici, rr. buccales superiores et rr. buccales inferiores 

formau conexiuni la nivel intraplexual, iar dintre conexiunile cu ceilalți nervi cranieni în toate 

cazurile s-au depistat conexiuni ale rr. buccales superiores cu n. infraorbitalis. Ultimele au variat 

nu doar ca formă, număr și dimensiuni, dar și interrelațional în raport cu a. et v. angulares, fiind 

evidențiate atât la bărbați, cât și la femei, fără o predilecție pe criteriul lateralității, doar că pe 

dreapta am remarcat o gamă mai largă de forme și număr a conexiunilor, preponderent la femei.  
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La unele persoane conexiunile între RBS și n. infraorbitalis au avut o formă neregulată, cu 

anse mici și multiple (Figura 4.8. A-B). Pe o parte din hemifețe am depistat conexiuni de o formă 

geometrică bine determinată, spre exemplu pătrată (Figura 4.8. C), ansiform-ovale (Figura 4.8. D), 

de forma cifrei 8 cu traiect sub m. zygomaticus major înconjurând a. et v. angulares (Figura 4.8. 

E), iar uneori prezentau o ansă cu ramificații radiare multiple (Figura 4.8. F).  

 

 
 

Fig. 4.8. Conexiunile rami buccales superiores cu nervus infraorbitalis. Macropreparate. 

Anse mici iregulare unite prin conexiuni plexiforme (A-B); conexiune în formă de pătrat (C); 

conexiuni ansiforme (D); conexiune de forma cifrei „8” plasată sub m. zygomaticus major (E); 

conexiune ovală cu ramificații radiare (F); 1 – rr. buccales; 2 – n. infraorbitalis;  

3 – ductus parotideus. 

 

Regiunea mentonieră s-a evidențiat prin conexiunile ramus marginalis mandibularis cu n. 

mentalis în toate cazurile, preponderent fiind lineare sau în evantai, dar am observat și conexiuni 

cu aspect de bucle alungite, radiare sau ovale (Figura 4.9. A-D).  
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Pe unele piese anatomice ramus marginalis mandibularis se unea și cu n. buccalis (Figura 

4.9. E). În regiunea unghiului mandibulei am evidențiat și conexiuni ansiform-alungite, ce se 

formau prin dividerea RMM în câteva ramuri, care înconjurau a. et v. faciales (Figura 4.9. H). 

 

 

Fig. 4.9. Relațiile topografice ale ramus marginalis mandibularis cu vasele faciale și 

conexiunile cu nervus mentalis. Macropreparate. 1 – ramus marginalis mandibularis;  

2 – n. mentalis; 3 – a. facialis; 4 – v. facialis; 5 – n. buccalis. 

 

În unele cazuri cu două sau mai multe RMM și în toate cazurile de poziționare 

intermediară, traiect medial față de a. et v. faciales a avut doar o singură ramură marginală a 

mandibulei, celelalte treceau lateral de vasele faciale.  

În rezultatul cercetării au fost stabilite 3 variante topografice ale ramus marginalis 

mandibularis față de marginea mandibulei și alte 3 variante în raport cu arteria et vena faciales, 

atât până la punctul de intersecție cu vasele menționate, cât și după intersecție. Astfel, ramus 
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marginalis mandibularis a fost situat superior de marginea mandibulei, pe traiectul acesteia și 

inferior de marginea dată (Figura A4.14 și Figura A4.15).  

Particularitățile topografice ale n. facialis în raport cu reperele vasculare, cu care acesta are 

tangențe, au variat nu doar pe lotul integral, ci și în disecțiile bilaterale la unul și același individ. 

Poziția medială a v. retromandibularis față de n. facialis a constituit 60% cazuri, cea 

laterală – 21,3%, iar poziționarea între planurile venoase superficial și profund a fost de 16% și în 

2,7% au fost atestate anse în jurul v. retromandibularis (Figura 4.10. A).  

Ramus marginalis mandibularis a variat topografic și în raport cu a. et v. faciales (Figura 

4.10. B). În majoritatea cazurilor (76%), ramus marginalis mandibularis era situată lateral de a. et 

v. faciales, poziția medială a RMM s-a depistat în 10,7% cazuri, iar cea intermediară a fost 

caracteristică pentru 13,3%, dintre care 1 RMM medial și 2 RMM lateral de vasele faciale au fost 

depistate în 2,7% cazuri, 1 RMM medial și 1 RMM lateral de a. et v. faciales au fost determinate 

la 5,3% din lot și hemifețele cu anse în jurul vaselor faciale, de asemenea au constituit 5,3%.  

 

 

Fig. 4.10. Poziția venei retromandibulare față de nervul facial (A); Topografia ramus 

marginalis mandibularis față de a. et v. faciales (B). 

 

Variabilitatea individuală a ramus cervicalis pe segmentul extraparotidian s-a manifestat 

prin prezența variantelor numerice, topografice și de conexiune cu nervii locoregionali. 

Variabilitatea numerică a r. cervicalis s-a manifestat prin RC dublă (ramură anterioară și 

posterioară) (Figura 4.11. G); RC dublă, dintre care una cu traiect profund sub ramus mandibulae 

și alta cu traiect obișnuit (Figura 4.11. B); RC dublă cu ramificări multiple de la ramura anterioară 

(Figura 4.11. C), RC triplă (Figura 4.11. D, E, H) și RC multiplă (Figura 4.11. A, F). 
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Fig. 4.11. Variabilitatea numerică și particularitățile de conexiune ale ramurii cervicale. 

Macropreparate. 1 – ramuri bucale superioare; 2 – ramuri bucale inferioare; 3 – ramura 

marginală a mandibulei; 4 – ramură cervicală multiplă (A); ramură cervicală dublă (B, D); 

ramură cervicală triplă (C); 5 – n. auricularis magnus; 6 – n. transversus colli; 7 – conexiune 

superioară între ramurile cervicale anterioară și posterioară; 8 – conexiune mijlocie între 

ramurile cervicale anterioară și posterioară; 9 – conexiune inferioară între ramurile cervicale 

anterioară și posterioară, suprapusă peste n. transversus colli; 10 – conexiuni ale ramurii 

cervicale cu nervul auricular mare: duble apropiate (C, D), duble distante (A, E, F), conexiune 

triplă (G); 11 – conexiuni duble între rr. cervicales (F); 12 – ductus parotideus; 13 – vena 

retromandibularis; 14 – vena jugularis externa; 15 – conexiuni multiple între rr. cervicales (A).  
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Ținem să menționăm faptul că, în toate cazurile când au fost depistate mai mult de o singură 

ramură cervicală, acestea se uneau între ele prin conexiuni transversale, ansiforme, iregular 

reticulare, triunghiulare sau patrulatere. La unii indivizi, între ramurile cervicale, au fost depistate 

conexiuni duble (Figura 4.11. F) și triple (Figura 4.11. C). 

Într-un caz cu 2 ramuri cervicale, acestea se uneau printr-o conexiune triplă. În treimea 

superioară a gâtului vena retromandibulară era plasată medial de conexiunea superioară, iar v. 

jugularis externa se afla medial de conexiunea mijlocie dintre ramurile cervicale anterioară și 

posterioară. În treimea inferioară v. jugularis externa intersecta lateral conexiunea inferioară dintre 

cele două ramuri cervicale (Figura 4.11. C). 

Pe două specimene (2,7%), am remarcat că r. cervicalis se diviza în două ramuri, formând 

o ansă în jurul v. retromandibularis, după care continua într-o ramură cervicală solitară, cu traiect 

posterior de vena dată și forma conexiuni cu nervii auricular mare și transversal al gâtului. 

Conexiunile ramurii cervicale au fost divizate în două grupe: 

 conexiuni intraplexuale cu ramus marginalis mandibularis; 

 conexiuni extraplexuale cu n. transversus colli și n. auricularis magnus.  

Conexiunile intraplexuale cu r. marginalis mandibularis au constituit 24%, dintre care cele 

solitare au avut o rată de 20%, cele duble de 1,3 %, iar cele triple de 2,7%. 

Printre conexiunile extraplexuale au fost cele cu n. transversus colli, determinate în 100% 

cazuri, iar conexiunile cu n. auricularis magnus au avut o rată de 38,7%. Ponderea conexiunilor 

duble dintre r. cervicalis și n. auricularis magnus a fost de 8%, iar a celor triple de 1,3%. După 

modul de conexiune acestea au fost divizate în 5 tipuri: Tipul I – o singură conexiune (42,7%); 

Tipul II – două conexiuni alăturate (8%); Tipul III – două conexiuni distante (12%); Tipul IV – 

conexiuni triple (5,3%); Tipul V – fără conexiuni (32%). 

Ținând cont de particularitățile fiecărui segment și luând în considerație faptul că, sursele 

bibliografice analizate prezintă doar crâmpeie de clasificare pe anumite segmente, am considerat 

oportun de a propune o clasificare cu includerea tuturor porțiunilor și segmentelor nervului facial, 

care ar fi utilă, atât pentru raportarea rezultatelor cercetărilor științifice, cât și la nivel aplicativ 

(Tabelul A4.3). 

 

4.5. Discuții 

Pe lângă cele 6 tipuri clasice de ramificare ale porțiunii extracraniene a nervului facial 

raportate de Davis R. et al. (1956) [78], studiile ulterioare au pus în evidență prezența și altor 

variante de ramificare, care fie că au fost clasificate ca subtipuri sau li s-a atribuit un nou cifraj. 

Astfel, Pitanguy I. et al. (1966) [214] și Stankevicius D. (2019) [262], au identificat câte 8 tipuri 
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de ramificare ale n. facialis, Kopuz C. et al. (1994) [151] au raportat 11 tipuri, iar Martínez Pascual 

P. et al. (2019) [178], au clasificat variantele determinate în 12 tipuri. 

În rezultatul studiului nostru, per total, au fost determinate 14 tipuri de ramificare, unele 

dintre ele nedescrise în literatura de specialitate și clasificate preventiv ca „tipuri intermediare” 

[16], iar ulterior redenumite în „tipuri atipice”. 

Weerapant E. et al. (2010) [291], au obținut o ramificare simetrică la 30% din cele 100 de 

hemifețe studiate, iar în studiul nostru similitudinea ramificării la cele 20 de cadavre preparate 

bilateral a constituit 25%. 

În pofida faptului că, traiectul ramurilor plexului intraparotidian a fost atribuit anumitor 

tipuri de ramificare, la 75% din cadavrele disecate bilateral, am depistat tipuri diferite de ramificare 

pe criteriul lateralității, cu un caracter pronunțat de individualitate, iar în cazurile similitudinii 

tipurilor de ramificare, au fost diferite fie topografia, fie numărul de ramuri sau tipul conexiunilor.  

Variabilitatea individuală a ramurilor plexului intraparotidian față de structurile 

morfologice alăturate este confirmată printr-un șir de publicații [1, 4, 6, 19, 25, 40, 43, 81, 84, 91, 

147, 215, 216, 247, 277, 290, 291, 296, 263].  

Celesnik F. (1973) [59], de o potrivă cu ramificarea clasică a TNF în două ramuri primare 

și trifurcarea trunchiului, menționează raportarea în literatură a cazurilor de multifurcare. 

Ramificarea difuză direct de la trunchiul n. facialis sau așa-numita multifurcare, cu 

variantele de quadri-, penta- și hexafurcare a fost evidențiată de noi în 9,4% cazuri.  

La părăsirea canalului Fallopio, trunchiul n. facialis are o poziție profundă în zona 

retrostilohioidiană și ulterior accede către planul superficial al glandei parotide, dând naștere 

ramurilor plexului intraparotidian și conform celor relatate de Proctor B. (1984) [218], zona 

unghiului de bifurcare al TNF în ramura temporofacială și ramura cervicofacială este lipsită de 

vase sangvine. Esențialmente, suntem de acord cu autorul, și totuși, venim cu o suplinire a datelor 

referitoare la acest subiect, deoarece studiul curent a demonstrat, că variabilitatea nervului facial 

se răsfrânge și asupra numărului, poziției și modului de pornire a ramurilor primare de la trunchi, 

cazuri în care zona unghiului de bifurcare este incertă pentru accesarea chirurgicală.  

Procentajul bifurcării trunchiului n. facialis în RTF și RCF, precum și a altor variante de 

pornire a ramurilor primare de la TNF raportat în sursele bibliografice diferă de la autor la autor, 

ceea ce ne-a adus la supoziția că, ramificarea trunchiului n. facialis variază în dependență de zonele 

geografice, posibil, chiar și de expresivitatea limbajului mimic la diferite națiuni (Tabelul A4.4). 

Tipuri neobișnuite de ramificare au fost raportate de Katz A. et al. (1987) [140], care au 

remarcat la 1% din cazuri ramificări total bizare, ce nu se încadrau nici în unul din tipurile 

cunoscute. O formă inedită de ramificare a TNF a fost depistată și în studiul nostru la un individ 
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de gen masculin, ce prezenta un trunchi arciform, de la care radiar se răsfirau ramurile plexus 

intraparotideus. 

Procentajele tipurilor de ramificare ale n. facialis evaluate de cercetători din diferite țări [2, 

25, 47, 78, 86, 97, 140, 151, 162, 195, 206, 291], sunt prezentate în (Tabelul A4.5). 

Traiectul trunchiului n. facialis la ieșirea din canalul facial nu este elucidat în literatura 

analizată, însă ținând cont de faptul că, această particularitate prezintă importanță aplicativă la 

reperarea nervului facial, am examinat minuțios topografia TNF pe segmentul premandibular, 

datele fiind raportate în cadrul forurilor științifice și ulterior publicate [15, 25, 29, 34]. 

Este evident faptul că, variabilitatea traiectului TNF depinde de particularitățile 

segmentului mastoidian al canalului facial, însă ar putea fi condiționată și de variantele orificiului 

stilomastoidian [102]. 

Compararea datelor obținute de cercetători in vivo cu cele obținute pe material cadaveric 

nu diferă esențial de la autor la autor, iar rezultatele noastre se aliniază parametrilor raportați în 

literatura de specialitate, însă, spre deosebire de ceilalți cercetători, în studiul curent am evaluat nu 

doar parametrii morfometrici cunoscuți, dar și unele variabile, ce au demonstrat credibilitate în 

cadrul disecțiilor efectuate.  

În studiile realizate pe material cadaveric, unii autori au constatat că, la ieșirea din canalul 

Fallopio trunchiul nervului facial are în mediu un diametru de 2,16±0,49 mm [178], alții au obținut 

medie de 2,5 mm [145] și de 2,66±0,55 mm [240], iar în studiul efectuat de noi media lățimii TNF 

a fost de 2,7±0,1 mm.  

Lungimea TNF, de la orificiul stilomastoidian până la bifurcarea acestuia, variază de la autor 

la autor, astfel, Wilhelmi B. (2003) [294], susține că lungimea TNF se încadrează între 5-15 mm, 

iar Alomar O. (2021) [3], a raportat o lungime între 1-30 mm.  

Khoa T. et al. (2019) [145], au obținut o medie de 14,1 mm, ceea ce este cu 1,1 mm mai 

mult, decât media lungimii TNF de 13,0±2,8 mm, raportată de Kwak H. et al. (2004) [158] și cu 

2,34 mm mai puțin, comparativ cu media de 16,44±3,2 mm, obținută de Salame K. et al. (2002) 

[240]. Cea mai înaltă medie a lungimii TNF de 17,0±4,54 mm a fost stabilită de Pacheco-Ojeda 

L. et al. (2021) [205].  

Valoarea medie pentru lungimea TNF în studiul nostru a fost de 11,1±0,7 mm, pe când 

ramurile primare au fost în mediu mai lungi, decât trunchiul n. facialis. 

Conform datelor obținute de Khoa T. et al. (2019) [145], valoarea medie a lungimii RTF a 

fost de 15,2 mm, iar RCF a atins o medie de 23,6 mm. 

În studiul nostru media lungimii RTF a fost de 12,4±0,7 mm, iar RCF a prezentat o medie 

de 14,4±1,5 mm, însă și la lotul cercetat de noi RTF a fost mai scurtă comparativ cu RCF.  
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Sursele bibliografice, la care am avut acces, raportează variabilitatea numerică a ramurilor 

temporale între 1-5 RT [91, 155, 178], în care se încadrează și rezultatele obținute de noi cu un 

număr maximal de 4 RT la bărbați și 3 RT la femei. 

Variabilitatea numerică a ramurilor zigomatice este cuprinsă între 1-4 ramuri [91, 93, 155, 

178, 248], noi însă am depistat cel mult 3 RZ, fără predilecție după criteriile de gen, lateralitate 

sau tip cefalometric.  

Cea mai înaltă rată de 57,89% pentru prezența 1 RZ a fost stabilită de Martínez Pascual P. 

et al. (2019) [178], iar cea mai joasă de 4,5%, a fost caracteristică lotului investigat de Saylam C. 

et al. (2006) [248]. Prezența unei singure ramuri zigomatice a fost depistată de noi în 10,7% cazuri, 

dintre care doar un caz s-a atestat la genul feminin. Majoritatea specimenelor studiului nostru au 

demonstrat prezenta a 2 RZ în 73,3% cazuri și la 16% din lotul studiat au fost stabilite 3 RZ.  

Pe lângă variabilitatea numerică ramurile zigomatice s-au evidențiat și prin conexiunile cu 

ramurile bucale superioare, deseori participând la formarea unei structuri plexiforme pe traiectul 

ductus parotideus, descrisă și de Martínez Pascual P. et al. (2019) [178].  

Ramurile bucale de obicei se caracterizează printr-o diversitate atât numerică, cât și 

topografică, dar nu mai puțin și prin varietatea formei conexiunilor intraplexuale și a celor cu 

ramurile nervului trigemen [12, 13, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 31, 37, 38, 141].  

Literatura de specialitate raportează o variabilitate numerică a rami buccales între 1-4 

ramuri [49, 91, 141, 178, 215], ceea ce este de 2 ori mai puțin comparativ cu rezultatele noastre.  

Numărul maximal de rr. buccales în cercetarea noastră a constituit 9 RB, depistate pe o 

hemifață din stânga a unei femei, cu forma mezocefală a capului. Câte 8 RB au fost atestate la doi 

indivizi mezocefali, de sexe diferite, la bărbat pe partea dreaptă, iar la femeie pe partea stângă.  

Un număr impunător de 85% cazuri cu o singură ramură bucală a fost depistat de Pogrel 

M. et al. (1996) [215]. La fel și Martínez Pascual P. et al. (2019) [178], au raportat un procent înalt 

de 76,32% pentru 1 RB, iar Erbil K. et al. (2007) [84], au depistat 1 RB în 40% cazuri.  

Rezultatele noastre denotă că, cel mai mic număr de ramuri bucale a fost de 2 RB, ceea ce 

corespunde echivalentului numeric minimal al rami buccales depistate de Gardetto A. et al. (2002) 

[93]. Doar 2 RB au fost evidențiate la 3 mezocefali de sex masculin (1 dreapta/2 stânga), care au 

constituit (4%) din lot. 

Originea duală a RB, ce iau naștere prin două rădăcini separate, una de la RTF și alta de la 

RCF, și care ulterior fuzionează într-o singură RB, a fost raportată de Martínez Pascual P. et al. 

(2019) [178], în 10,5% cazuri. O asemenea variantă a fost depistată de noi în 5,3% cazuri. 

Conform celor relatate de Freilinger G. et al. (1987) [91], plexus infraorbitalis, situat între 

mm. levator labii superioris et levator anguli oris, se formează pe traiectul ductus parotideus prin 
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conexiunile rami zygomatici cu rami buccales, însă pe hemifețele preparate de noi, acesta era 

reprezentat și de conexiunile rami buccales superiores cu rami buccales inferiores. 

În studiul efectuat, cel puțin 2 RB urmau traiectul DP, iar la capătul anterior al acestuia se 

îndreptau preponderent în direcție cranială. În cazurile orientării caudale a rami buccales, ultimele 

formau conexiuni cu n. buccalis sau se uneau ansiform cu ramus marginalis mandibularis.  

Tsai C. et al. (2019) [281] și Pogrel M. et al. (1996) [215], au descris variabilitatea 

individuală a rami buccales față de ductul parotidian, ultimul menționând faptul că, topografia și 

numărul rami buccales pe o parte a feței nu trebuie luată drept etalon la disecția hemifeței opuse, 

deoarece distribuția poate fi diferită, ceea ce a fost caracteristic și pentru lotul studiat de noi [18].  

Erbil K. et al. (2007) [84], au identificat traiectul superior, inferior și preponderent lateral 

al rami buccales față de ductus parotideus, dar și un caz de plasare medială a acestora. O relevanță 

pronunțată a variabilității individuale a fost observată și de noi [19].  

Anbusudar K. et al. (2013) [6], au depistat rami buccales inferior de ductus parotideus în 

64% cazuri, superior de ductus parotideus în 24% cazuri, iar în 12% – câte 1 RB superior și 1 RB 

inferior de duct. La fel și datele raportate de Pogrel M. et al. (1996) [215], diferă de cele obținute 

de noi, deoarece autorii au depistat RB doar inferior de ductul parotidian sau fie că acestea 

intersectau ductus parotideus în direcție caudocranială.  

Conform rezultatelor cercetării, topografia RB față de DP a variat pe toate criteriile 

studiate, astfel, numărul RB plasate superior de DP pe dreapta a fost între 1-6, iar inferior de DP 

s-au atestat între 1-4 ramuri. O aranjare diametral opusă a fost caracteristică hemifețelor din stânga, 

pe care superior de DP au fost determinate 1-4 RB, iar inferior de acesta au fost prezente 1-6 RB. 

În majoritatea manualelor de anatomie r. marginalis mandibularis este descrisă ca ramură 

solitară, însă studiile relevă prezența între 1-4 ramuri [1, 33, 35, 40, 81, 93, 147, 247, 249, 299].  

Pionieratul în cercetarea pluriaspectuală a ramus marginalis mandibularis, pe un eșantion 

mare, îi revine lui Dingman R. et al. (1962) [81], care au depistat 1 RMM în 21% cazuri, 2 RMM 

în 67%, 3 RMM în 9% și 4 RMM la 3% din lot, dintre care cea mai groasă era RMM inferioară. 

Cea mai înaltă rată procentuală de 90% pentru prezența RMM solitare a fost obținută de 

Gardetto A. et al. (2002) [93], iar datele raportate de Martínez Pascual P. et al. (2019) [178], denotă 

o pondere de 84,21% pentru 1 RMM și de 15,79% pentru 2 RMM. 

Între 1-3 RMM cu o distribuire procentuală pentru 1 RMM de 51,7%, 2 RMM – 41,4%, 3 

RMM – 6,9% a fost raportată de Yang H. et al. (2016) [299], iar Al-Hayani A. (2007) [1], a 

determinat 1 RMM la 32% din lot, 2 RMM la 40% și 3 RMM la 28%. 

Kim D. et al. (2009) [147], au stabilit următoarea pondere a variantelor numerice: 1 RMM 

– 28%, 2 RMM – 52%, 3 RMM – 18% și 4 RMM – 2%, iar Anbusudar K. et al. (2013) [6], au 
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obținut pentru 1 RMM – 38%, 2 RMM – 50% și câte 6% au constituit cazurile cu 3 RMM și 

respectiv 4 RMM.  

Balagopal P. et al. (2012) [40], au determinat prezența unei singure RMM în 79,7% cazuri, 

2 RMM în 12,9%, 3 RMM în 6,9%, 4 RMM în 0,5% și rezultate total diferite de cele expuse mai 

sus au fost obținute de Savary V. et al. (1997) [247], în studiul cărora prevalența i-a revenit RMM 

triple cu o rată de 72,7%, iar în 27,3% ramura marginală a mandibulei a fost dublă.  

În cercetările efectuate de Kim D. et al. (2009) [147] și Anbusudar K. et al. (2013) [6], au 

predominat numeric 2 RMM, pe când la Balagopal P. et al. (2012) [40], au predominat cazurile cu 

RMM solitară. 

Saylam C. et al. (2007) [249], au obținut 2 RMM în 62% cazuri, 3 RMM în 34%, iar la 

restul 4% din specimene ramus marginalis mandibularis avea o aranjare plexiformă, dintre care 

într-un caz, aceasta inițial se diviza în 2 ramuri și doar ramura superioară se termina plexiform.  

Pe piesele anatomice examinate de noi, ramus marginalis mandibularis la bărbați a variat 

numeric între 1-3 ramuri, iar la femei numărul maximal a fost de 4 RMM. O singură RMM a fost 

depistată în 54,7%, 2 RMM în 38,7%, 3 RMM în 5,3% și 4 RMM în 1,3%, ceea ce denotă că, 

variabilitatea numerică a acesteia se limitează în peste 93% cazuri la 1-2 RMM. 

Variantele numerice și topografice identificate în studiul realizat mai mult sau mai puțin 

sunt elucidate și de alți cercetători, însă una dintre variantele depistate la 4 indivizi (5,3%) cazuri, 

precum este originea ramus marginalis mandibularis de la ramura temporofacială, este menționată 

doar de Kirici Y. et al. (2011) [148]. 

Cu toate că, Dingman R. et al. (1962) [81], au pus în lumină anumite particularități de 

traiect ale ramus marginalis mandibularis, menite să diminueze iatrogeniile, variabilitatea 

topografică și interrelațională a acestei ramuri față de structurile morfologice adiacente, 

menționate în literatură [91, 247, 290], precum și posibila variație a ramus marginalis 

mandibularis pe criteriul de etnie [290], reprezintă principalul impediment în elaborarea unui 

algoritm etalon aplicabil pe întregul mapamond. 

Deseori variabilitatea numerică a ramus marginalis mandibularis este asociată cu un șir de 

particularități topografice, atât față de reperele anatomice osoase, cât și față de cele moi, iar faptul 

că, treimea inferioară a feței primește inervație doar heterolaterală, necesită o prudență maximă în 

intervențiile chirurgicale din zona de distribuire a ramus marginalis mandibularis.  

Printre aspectele importante descrise de Dingman R. et al. (1962) [81], sunt și interrelațiile 

topografice ale n. facialis cu vasele faciale, care denotă o amplasare a RMM la exterior de vasele 

faciale în 98% cazuri și doar la 2% din lotul investigat RMM își ținea traiectul profund de planul 

vascular. Aceeași rată de 2% cu așezare profund de a. facialis a fost obținută și de Wang T. et al. 
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(1991) [290], totodată, în 83% cazuri RMM era situată superficial de a. facialis și în 15% cazuri 

se poziționa atât superficial, cât și profund față de artera dată. 

În studiul lui Kim D. et al. (2009) [147], ramus marginalis mandibularis a fost localizată 

superficial de artera facială în 42% cazuri, în 4% – profund de artera dată, iar poziția intermediară 

între planurile vasculare profund și cel superficial a fost determinată în 54% cazuri.  

Dingman R. et al. (1962) [81], au stabilit că, posterior de arteria facialis RMM este situată 

superior de marginea mandibulei în 81% cazuri și în 19% cazuri – inferior de reperul dat, iar 

anterior de artera facială, RMM își ținea traiectul superior de marginea mandibulei în 100% cazuri. 

Posterior de arteria facialis, prevalența poziției RMM superior de marginea mandibulei cu 

o rată de 67% a fost determinată de Wang T. et al. (1991) [290], iar Saylam C. et al. (2007) [249], 

au raportat o rată de 74%. În studiul lui Wang T. et al. (1991) [290], în 33% RMM trecea arciform 

cu aproximativ 3 cm mai jos de marginea mandibulei, în 32% cazuri RMM nu se ramifica și în 

68% prezenta două sau mai multe ramuri, iar la Saylam C. et al. (2007) [249], aceasta se afla mai 

jos de marginea mandibulei în 22% cazuri, divizându-se în două ramuri și în 4% cazuri se bifurca 

în două ramuri imediat punctului de emergență din parenchimul glandei parotidei. 

Un traiect neobișnuit al ramus marginalis mandibularis, profund de vasele faciale pe toată 

lungimea, a fost depistat de Strantzias P. et al. (2019) [263], prin utilizarea dispozitivului 

„Anatomage”, care datorită capacităților digitale similare cu cele ale tomografiei computerizate și 

rezonanței magnetice nucleare și-a găsit aplicare și în cercetarea medicală.  

Datele raportate de Balagopal P. et al. (2012) [40], denotă că, pe segmentul situat posterior 

de artera facială, ramus marginalis mandibularis deține o poziție în mediu cu 1,73 mm mai jos de 

marginea mandibulei.  

Batra A. et al. (2010) [43], au descris poziția laterală a RMM față de vasele faciale în 100% 

cazuri, iar în studiul nostru poziția laterală a constituit 76%.  

Topografia ramus marginalis mandibularis față de marginea mandibulei a fost evaluată de 

Anbusudar K. et al. (2013) [6], care au raportat că, în 92% cazuri ramus marginalis mandibularis 

își ținea traiectul inferior de marginea mandibulei la o distanță medie de 10,76 mm, pe când în 

studiul efectuat de Weerapant E. et al. (2010) [291], poziția respectivă a ramus marginalis 

mandibularis a avut o rată de două ori mai mică, fiind atestată în 43% și la o distanță medie de 

0,91±0,22 cm.  

Al-Hayani A. (2007) [1], a obținut o pondere de 40% și doar 10% au fost raportate de Wang 

T. et al. (1991) [290], pentru poziționarea ramus marginalis mandibularis cu aproximativ 0,5 cm 

inferior de marginea mandibulei, iar Ştefaneț M. (2018) [269], a descris plasarea ramus marginalis 

mandibularis pe marginea mandibulei. 
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Topografia ramus marginalis mandibularis superior de marginea mandibulei a fost 

determinată de Wang T. et al. (1991) [290] în 90% cazuri, de Weerapant E. et al. (2010) [291] în 

57 %, de Al-Hayani A. (2007) [1] în 28% și de Anbusudar K. et al. (2013) [6], doar în 8% cazuri. 

În cazurile dispoziției superioare a ramus marginalis mandibularis în raport cu marginea 

mandibulei Al-Hayani A. (2007) [1], a obținut un traiect subfascial, iar mai jos de reperul dat, 

ramus marginalis mandibularis era situată intrafascial. 

În studiul nostru, superior de marginea mandibulei, ramus marginalis mandibularis mai 

frecvent era poziționată subfascial, însă au fost și cazuri când aceasta era înglobată în țesutul 

glandular, ceea ce necesita o atenție și dibăcie deosebită, în vederea evitării leziunilor. Cu toate 

acestea, în 4 cazuri (5,3%), delimitarea ramus marginalis mandibularis de parenchimul parotidian 

a fost anevoioasă și unele dintre ramificările colaterale au fost lezate.  

În vederea evitării leziunilor iatrogene ale RMM, incizia pielii conform recomandărilor lui 

Wang T. et al. (1991) [290], trebuie efectuată cel puțin cu 0,5 cm inferior de marginea mandibulei, 

iar Dingman R. et al. (1962) [81], consideră că, incizia trebuie efectuată cu 2 cm mai jos de 

marginea mandibulei, pe când Savary V. et al. (1997) [247], susțin că, vulnerabilitatea sporită a 

RMM este direct proporțională cu variabilitatea topografică și numerică a acesteia, invocând 

efectuarea inciziilor cu 3-4 cm mai jos de marginea mandibulei, însă Al-Qahtani K. (2015) [4], 

afirmă că, ramus marginalis mandibularis trece superior de marginea mandibulei cu 0,2-3,4 mm 

și menționează că, datele obținute vin în contradicție cu cele raportate în sursele bibliografice. 

În cazul flegmoanelor submandibulare, în vederea prevenirii leziunilor iatrogene ale ramus 

marginalis mandibularis și ale arteria et vena faciales, Suman S. et al. (2018) [265], recomandă 

efectuarea inciziei cu 1,5-2 cm medial de marginea inferioară a mandibulei. 

Majoritatea surselor bibliografice raportează poziția medială a v. retromandibularis față de 

nervul facial, care conform rezultatelor lui Touré G et al. (2010) [277], ajunge până la 65,2%, iar 

Wang T. et al. (1991) [290], raportează 100%. Noi am constatat poziția medială a v. 

retromandibularis față de n. facialis în 60% cazuri. 

Poziția laterală a v. retromandibularis a fost estimată de Touré G et al. (2010) [277], în 

13% cazuri, iar în studiul realizat de noi aceasta a atins 21,3%. 

Rata poziției intermediare a NF între planul venos superficial și cel profund în studiile 

anterioare a fost de 6,8% [277], pe când în studiul nostru această poziție a fost stabilită la 16% din 

lot și în 2,7% cazuri v. retromandibularis era înconjurată ansiform de ramura cervicală a n. facialis. 

La prepararea retrogradă a ramus marginalis mandibularis în calitate de reper superficial 

chirurgii adesea folosesc v. retromandibularis, însă reperele vasculare trebuie utilizate cu mare 
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atenție, ținând cont de particularitățile morfologice și variabilitatea acestora, care cresc riscul 

iatrogeniilor [147, 249, 296], fapt cu care ne-am confruntat și noi în timpul disecției.  

Conform rezultatelor obținute de Wang T. et al. (1991) [290], în 60% cazuri RMM 

formează una sau două conexiuni cu RB, în 12% a fost remarcată o conexiune cu RC și în 4% 

cazuri atât cu RB, cât și cu RC, pe când rezultatele obținute de Anbusudar K. et al. (2013) [6], au 

demonstrat prevalența ramus marginalis mandibularis fără conexiuni în 72% cazuri, iar din cele 

28% cu conexiuni cca 24% au fost observate între RMM și RB și doar 4% între RMM și RC.  

Conexiunile ramus marginalis mandibularis cu rami buccales au fost stabilite de Dingman 

R. et al. (1962) [81], în 1,5% cazuri, iar Savary V. et al. (1997) [247], au depistat conexiuni dintre 

RBI și RMM în 50% cazuri, între RMM și RC în 27,3% și conexiuni plexiforme în 13,6% cazuri. 

Datele relatate de Wang T. et al. (1991) [290], denotă că, RMM formează două conexiuni 

în 13% cazuri, iar trei conexiuni au fost depistate doar la 1% din cele 120 de hemifețe studiate. O 

singură conexiune a ramus marginalis mandibularis s-a înregistrat în 45% cazuri, iar 40% din 

RMM nu prezentau conexiuni. În 12% cazuri ramus marginalis mandibularis forma o conexiune 

cu ramura cervicală, iar în 4% – câte o conexiune cu ramurile bucale și alta cu ramura cervicală.  

După modul de conexiune a ramus marginalis mandibularis cu rami buccales et ramus 

cervicalis, Kim D. et al. (2009) [147], au identificat două tipuri: Tipul I – fără conexiuni (60%) și 

Tipul II – cu conexiuni (40%).  

În studiul nostru r. marginalis mandibularis a prezentat conexiuni extraplexuale cu nn. 

buccalis et mentalis și intraplexuale cu rr. buccales et r. cervicalis, ultimele cu o rată de 24%. 

Deformarea habitusului facial cauzat de paralizia mușchilor circumorali inferiori este una 

dintre cele mai grave sechele ale leziunilor iatrogene a ramus marginalis mandibularis, iar 

corectarea defectelor este anevoioasă și destul de complicată. În pofida faptului că, ramus 

marginalis mandibularis este investigată tot mai des și la o scară geografică extinsă, riscul 

leziunilor iatrogene este condiționat de 2 aspecte importante: variabilitatea anatomică și numărul 

mare de intervenții chirurgicale la acest nivel.  

Ramura cervicală de asemenea variază numeric, fapt demonstrat de Martínez Pascual P. et 

al. (2019) [178], care au raportat un procentaj de 94,71% pentru 1 RC și o variabilitate procentuală 

de 2,6% respectiv pentru 2 RC și 3 RC. 

În studiul realizat am depistat 1 RC în 61,3%, 2 RC – 28%, 3 RC – 6,7%, 4 RC – 2,7% și 

5 RC în 1,3%. În cazurile RC duble sau multiple acestea de obicei se uneau între ele cel puțin 

printr-o conexiune [31, 32], dar au fost depistate și câte 2-3 conexiuni între RC. 

Conexiunile ramus cervicalis cu ramus marginalis mandibularis în studiul efectuat de 

Balagopal P. et al. (2012) [40], au atins 24,3%, iar noi am determinat conexiuni între ramurile date 
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la 24% din lot și în majoritatea cazurilor au fost stabilite conexiuni cu ramurile plexului cervical, 

iar conexiunea ramus cervicalis cu nervus transversus colli a fost prezentă în 100% cazuri. 

Conexiuni ansiforme mici, deseori multiple între ramificările ramurii temporofaciale au 

fost evidențiate de Raslan A. et al. (2017) [225], iar ramura cervicofacială de obicei forma o ansă 

imensă, adesea fiind unită cu ramurile bucale ale ramurii temporofaciale. 

Conexiunile NF cu nervii locoregionali au fost identificate de Salame K. et al. (2002) [240], 

la 1/3 din cazuri, dintre care conexiunile n. facialis cu n. glossopharyngeus au constituit 4%.  

Kwak H. et al. (2004) [158], au descris între 2-4 ramuri comunicante cu n. 

auriculotemporalis, dintre care în 93,3% cazuri au prevalat cele cu 3 ramuri comunicante. 

Green J. et al. (1994) [108], susțin că, din punct de vedere anatomic n. facialis nu prezintă 

diferențe pe criteriul de gen, însă, rezultatele obținute de noi, demonstrează existența anumitor 

particularități de sex ale porțiunii extracraniene a nervului facial. 

 

Concluzii la capitolul 4 

Rezultatele cercetării denotă că, nervul facial se caracterizează printr-o variabilitate 

individuală sporită pe toate segmentele extracraniene, fiind stabilite: 7 tipuri de ramificare ale 

nervului facial; 3 categorii de traiect ale TNF pe segmentul premandibular; 6 variante de pornire 

a ramurilor primare de la TNF și între 1-3 trunchiuri nervoase; unghiul de bifurcare al trunchiului 

a variat în limite largi; ipoteza lipsei vaselor sangvine la nivelul unghiului de bifurcare nu a fost 

confirmată; variabilitatea morfometrică a fost caracteristică atât pentru trunchiul n. facialis, cât și 

pentru ramurile primare; ramurile plexului intraparotidian au variat numeric, topografic și 

morfologic pe toate segmentele extracraniene; a fost evidențiată o gamă largă și variată de 

conexiuni ale ramurilor n. facialis atât la nivel intraplexual, cât și extraplexual; variabilitatea 

individuală a n. facialis a fost evidențiată pe toate cele 5 criterii analizate: gen, lateralitate, tip 

cefalometric, tip și variantă de ramificare. Particularitățile individuale au persistat și în disecțiile 

bilaterale la unul și același cadavru.  

Caracterul conexiunilor n. facialis pe segmentul extraparotidian a variat de la extrem de 

fine, până la conexiuni masive și trainice, iar forma acestora s-a înscris într-o gamă largă de figuri 

geometrice de la cele liniare și ovale, până la conexiuni triunghiulare, quadrangulare, romboide, 

sferoide, ansiforme, reticulare, radiare, în evantai sau iregulare, majoritatea rezistente la extensie. 

Impactul aplicativ al rezultatelor cercetării este substanțial, deoarece a fost efectuat un 

studiu complex al tuturor segmentelor extracraniene ale n. facialis și au fost stabilite particularități 

regionale importante din punct de vedere clinic, cu care se pot confrunta chirurgii în ablațiile 

parotidiene, operațiile estetice și reconstructive ale capului și gâtului. 
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5. MORFOLOGIA ȘI MORFOMETRIA REPERELOR ANATOMICE  

5.1. Repere anatomice aplicate pentru identificarea trunchiului nervului facial 

Evaluarea parametrilor morfometrici ai reperelor ce servesc la identificarea n. facialis a 

fost efectuată în dependență de gen, lateralitate, tip cefalometric, tip și variantă de ramificare. 

În vederea stabilirii unor repere de înaltă fidelitate au fost măsurate și procesate statistic 8 

variabile cantitative, pentru două dintre ele fiind aplicate măsurări în grade (°), iar pentru altele 6 

a fost determinată distanța în (mm) dintre originea sau ramificarea TNF și reperul dat. Majoritatea 

reperelor evaluate au fost semnificative statistic în dependență de sexul individului (Tabelul 5.1). 

 

Tabelul 5.1. Valorile medii ale reperelor utilizate la identificarea TNF pe criteriul de gen 

 

Reperul 

evaluat 

 

 

Unghi 

BTNF 

(°) 

Unghi 

TNF/ 

VMAE (°) 

RTNF/ 

UM 

(mm) 

RTNF/ 

VAM 

(mm) 

TNF/ 

IIT 

(mm) 

TNF/ 

∆CMAE 

(mm) 

TNF/ 

MAPSCM 

(mm) 

RTNF/ 

MPM 

(mm) 

Bărbați 120,3 118,5 44,3 19,3 33,1 13,8 24,5 9,6 

Femei 142,7 126,2 39,1 17,4 30,3 12,1 20,8 8,3 

Diferența -22,4 -7,7 5,2 1,8 2,9 1,7 3,7 1,3 

Valoarea-p 0,050 0,440 < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,007 < 0,001 0,269 

 

Notă: Unghi BTNF – unghiul de bifurcare al trunchiului nervului facial în ramurile primare 

temporofacială și cervicofacială; Unghi TNF/VMAE – unghiul intersecției TNF cu verticala 

trasată prin marginea anterioară a orificiului meatului acustic extern; RTNF/UM – distanța dintre 

ramificarea TNF și unghiul mandibulei; RTNF/VAM – distanța dintre ramificarea TNF și vârful 

apofizei mastoidiene; TNF/IIT – distanța dintre originea TNF și incizura intertragică; 

TNF/∆CMAE – distanța dintre originea TNF și proeminența triunghiulară a cartilajului meatului 

acustic extern; TNF/MAPSCM – distanța dintre originea TNF și marginea anterioară a punctului 

de inserție a mușchiului sternocleidomastoidian; RTNF/MPM – distanța dintre ramificarea TNF și 

marginea posterioară a ramurii mandibulei.  
 

Unghiul de bifurcare al TNF, comparativ cu originea trunchiului are o așezare mai 

superficială și frecvent apare primul în câmpul disecției. La bărbați unghiul dat a demonstrat o 

medie de 120,3°, iar la femei media a fost de 142,7°, cu o diferență semnificativă statistic, p=0,050. 

Pe hemifețele din partea dreaptă unghiul de bifurcare a prezentat medie de 127,4°, iar pe cele din 

stânga – 121,2°, p=0,483. La mezocefali valoarea medie a unghiului de bifurcare al TNF a fost de 

125±34,17° (95% IÎ 115,3-134,6°); la brahicefali de 119,1±41,37° (95% IÎ 88,5-149,8°); la 

dolicocefali de 123,9±35,83° (95% IÎ 100,5-147,3°). VFIG=0,085; gl=2; p=0,919. Unghiul de 

bifurcare al TNF a fost semnificativ statistic, p=0,005 și în dependență de tipul ramificării, cu o 

varianță a frecvenței intergrupale de 3,548; gl=6 (Tabelul 5.2).  
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Tabelul 5.2. Unghiul de bifurcare al trunchiului în dependență de tipul ramificării n. facialis  

Tipul de ramificare Valoarea medie ± DS Intervalul de încredere (95%) 

Tip I 103,7±23,6° 90,3-117,1° 

Tip II 156,8±29,24° 139,5-174,1° 

Tip III 125,4±37,97° 103,9-146,9° 

Tip IV 108,7±25,78° 92,7-124,7° 

Tip V 135,7±22,50° 110,2-161,1° 

Tip VI 118,5±35,03° 97,8-139,2° 

Tip atipic NI 135,4±36,16° 103,7-167,1° 

*DS – deviația standard 

 

La varianta clasică de ramificare, unghiul de bifurcare al trunchiului n. facialis a prezentat 

o medie de 119,7°, iar pentru variantele atipice media unghiului dat a fost de 130,4°, p=0,225.  

Pe lângă reperele descrise în literatura de specialitate am aplicat și repere, care nu sunt 

raportate în sursele bibliografice, unul dintre care este unghiul ce se formează la intersecția TNF 

cu verticala ce trece prin marginea anterioară a meatului acustic extern (TNF/VMAE).  

La bărbați unghiul dat a avut o medie de 118,5°, iar la femei de 126,2°. Testul t-student nu 

a demonstrat o diferență semnificativă statistic a celor două medii, p=0,440, însă reperul dat a fost 

semnificativ statistic pe criteriul lateralității, prezentând pe dreapta o medie de 110,8° și pe stânga 

de 127,3°, p=0,049. 

La TMC, unghiul TNF/VMAE a avut o medie de 116,9±37,04° (95% IÎ 107,2-126,7°); la 

TBC – 137,5±19,14° (95% IÎ 124,2-150,8°); la TDC – 126,3±25,73° (95% IÎ 107,2-145,3°); cu o 

varianță a frecvenței intergrupale de 1,345; gl=6; p=0,268.  

În dependență de tipul ramificării unghiul ce se formează la intersecția TNF cu VMAE a 

avut următoarele medii: Tipul I – 130,6±39,30° (95% IÎ 110,1-151,2°); Tipul II – 135,3±21,92° 

(95% IÎ 121,7-148,9°); Tipul III – 117,4±35,55° (95% IÎ 97,3-137,5°); Tipul IV – 116,7±38,35° 

(95% IÎ 94,1-139,4°); Tipul V – 103,3±40,62° (95% IÎ 63,4-143,1°); Tipul VI – 111,1±35,42° 

(95% IÎ 92,5-129,6°); Tipul atipic NI – 112,0±31,33° (95% IÎ 81,3-142,7°). Varianța frecvenței 

intergrupale a fost de 0,886; gl=6; p=0,511. 

În cazurile ramificării clasice unghiul dintre TNF și VMAE a fost de 125,4°, iar pentru 

cazurile atipice de 112,9°, p=0,138. 

Valoarea medie a distanței dintre ramificarea n. facialis și unghiul mandibulei la bărbați a 

fost de 44,3 mm, iar la femei de 39,1 mm, diferența celor două medii fiind înalt semnificativă 

statistic, p<0,001. 

Pe criteriul lateralității, specimenele din dreapta au avut o medie de 43,1 mm, iar cele din 

stânga – 43,4 mm, p=0,761. 
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Tipurile antropometrice ale capului au demonstrat o medie a distanței dintre ramificarea n. 

facialis și unghiul mandibulei după cum urmează: TMC – 43,6±4,41 mm (95% IÎ 42,4-44,7 mm); 

TBC – 40,4±2,33 mm (95% IÎ 38,8-42,0 mm); TDM – 43,6±3,64 mm (95% IÎ 41,2-45,9 mm). 

VFIG=2,086; gl=2; p=0,132. 

Distanța de la ramificarea n. facialis până la unghiul mandibulei în funcție de tipul 

ramificării a avut următoarele medii: Tipul I – 44,7±4,44 mm (95% IÎ 42,3-47,1 mm); Tipul II – 

41,9±3,56 mm (95% IÎ 39,8-44,0 mm); Tipul III – 43,0±3,46 mm (95% IÎ 41,2-44,8 mm); Tipul 

IV – 43,0±5,31 mm (95% IÎ 39,9-46,1 mm); Tipul V – 43,0±4,55 mm (95% IÎ 38,5-47,5 mm); 

Tipul VI – 42,8±4,87 mm (95% IÎ 40,2-45,3 mm); Tipul atipic NI – 44,3±3,83 mm (95% IÎ 41,3-

47,4 mm). VFIG=0,517; gl=6; p=0,793.  

Pentru ramificarea clasică media reperului dat a fost de 42,7 mm, iar pentru ramificarea 

atipică de 43,9 mm, p=0,208. 

Un alt reper examinat, despre care nu am găsit informații în sursele analizate, este distanța 

dintre ramificarea TNF și vârful apofizei mastoidiene. Am evaluat fiabilitatea reperului dat, 

deoarece ramificarea TNF comparativ cu originea trunchiului se află mai superficial și este mai 

facil de măsurat, iar sursele bibliografice raportează doar distanța dintre originea TNF și VAM.  

La bărbați reperul RTNF/VAM a prezentat o medie de 19,3 mm, iar la femei a atins 

valoarea de 17,4 mm, cu o diferență înalt semnificativă statistic, p<0,001. Pe criteriul lateralității, 

media dreapta/stânga, a fost de 19,0/18,8 mm, p=0,677. 

Pentru tipurile cefalometrice distanța dintre RTNF și VAM a avut următoarele medii: TMC 

– 18,8±1,78 mm (95% IÎ 18,4-19,3 mm); TBC – 18,4±1,06 mm (95% IÎ 17,6-19,1 mm); TDC – 

19,7±2,35 mm (95% IÎ 18,1-21,2 mm). VFIG=1,201; gl=2; p=0,307.  

Distanța dintre ramificarea TNF și VAM a demonstrat pentru Tipul I o medie de 18,5±1,76 

mm (95% IÎ 17,5-19,4 mm); Tipul II – 19,1±1,30 mm (95% IÎ 18,3-19,9 mm); Tipul III – 

19,4±1,02 mm (95% IÎ 18,9-20,0 mm); Tipul IV – 19,4±2,16 mm (95% IÎ 18,1-20,6 mm); Tipul 

V – 19,0±1,41 mm (95% IÎ 17,6-20,4 mm); Tipul VI – 17,7±2,09 mm (95% IÎ 16,6-18,8 mm); 

Tipul atipic NI – 20,2±1,94 mm (95% IÎ 18,6-21,7 mm). VFIG=2,164; gl=6; p=0,06. 

Pentru variantele clasice de ramificare RTNF/VAM a avut o valoare medie de 18,6 mm, 

iar pentru variantele atipice de 19,2 mm, p=0,155.  

La sexul masculin s-a atestat o valoare medie a distanței dintre TNF și incizura intertragică 

de 33,1 mm, iar la cel feminin de 30,3 mm, diferența fiind înalt semnificativă statistic, p<0,001. 

Pe partea dreaptă, reperul TNF/IIT a prezentat o medie de 32,4 mm, iar pe stânga de 32,6 

mm, fără o diferență semnificativă statistic a celor două medii, p=0,673. 
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În dependență de tipul antropometric al capului valorile medii ale reperului TNF/IIT la 

TMC a fost de 32,5±2,61 mm (95% IÎ 31,8-33,2 mm); TBC – 31,8±2,71 mm (95% IÎ 29,9-33,6 

mm); TDC – 33,1±2,26 mm (95% IÎ 31,6-34,66 mm). VFIG=0,590; gl=2; p=0,557.  

Distanța dintre originea TNF și incizura intertragică la Tipul I a prezentat o medie de 

32,8±3,14 mm (95% IÎ 31,1-34,4 mm); Tipul II – 31,5±2,84 mm (95% IÎ 29,8-33,1 mm); Tipul III 

– 33,6±2,21 mm (95% IÎ 32,4-34,7 mm); Tipul IV – 32,5±1,92 mm (95% IÎ 31,4-33,7 mm); Tipul 

V – 31,8±2,99 mm (95% IÎ 28,8-34,7 mm); Tipul VI – 31,8±2,46 mm (95% IÎ 30,5-33,1 mm); 

Tipul atipic NI – 33,7±2,25 mm (95% IÎ 31,9-35,5 mm). VFIG=1,188; gl=6; p=0,324. 

Raportul mediilor ramificare clasică/atipică pentru reperul nominalizat a fost de 32,3/32,7 

mm, nesemnificativ statistic, p=0,487. 

Media distanței dintre originea TNF și ∆CMAE la bărbați a fost de 13,8 mm, iar la femei 

de 12,1 mm, cu o diferență semnificativă statistic a celor două medii, p=0,007. 

Pe partea dreaptă, valoarea medie a distanței dintre originea TNF și ∆CMAE a fost de 13,4 

mm, iar pe stânga de 13,5 mm, p=0,883. 

La TMC reperul TNF/∆CMAE a prezentat o medie de 13,6±2,38 mm (95% IÎ 13,0-14,2 

mm); la TBC – 12,6±1,92 mm (95% IÎ 11,3-14,0 mm); și la TDC – 12,8±1,79 mm (95% IÎ 11,6-

13,9 mm). VFIG=1,065; gl=2; p=0,350. 

Media distanței dintre originea TNF și ∆CMAE la Tipul I de ramificate a fost de – 

13,4±2,41 mm (95% IÎ 12,1-14,6 mm); Tipul II – 13,6±2,11 mm (95% IÎ 12,4-14,9 mm); Tipul III 

– 13,6±1,82 mm (95% IÎ 12,7-14,6 mm); Tipul IV – 13,2±1,94 mm (95% IÎ 12,0-14,3 mm); Tipul 

V – 13,8±4,11 mm (95% IÎ 9,7-17,8 mm); Tipul VI – 12,8±2,58 mm (95% IÎ 11,4-14,1 mm); Tipul 

atipic NI – 14,5±2,51 mm (95% IÎ 12,5-16,5 mm). VFIG=0,452; gl=6; p=0,841. 

Pentru variantele clasice de ramificare media reperului dat a fost de 13,1 mm, iar pentru 

cele atipice de 13,8 mm, p=0,158. 

Media distanței dintre originea TNF și marginea anterioară a punctului de inserție a 

mușchiului sternocleidomastoidian la bărbați a fost de 24,5 mm, iar la femei – 20,8 mm, diferența 

celor două medii a demonstrat o semnificație statistică înaltă, p<0,001. 

 Pe partea dreaptă, media distanței dintre originea TNF și MAPSCM a fost de 23,7 mm, iar 

pe cea stângă de 23,8 mm, p=0,934. 

Tipurile antropometrice ale capului au demonstrat următoarele medii pentru distanța dintre 

originea TNF și marginea anterioară a punctului de inserție a mușchiului sternocleidomastoidian: 

TMC – 23,8±2,96 mm (95% IÎ 23,0-24,6 mm); TBC – 22,6±4,10 mm (95% IÎ 19,8-25,5 mm); 

TDC – 24,3±3,57 mm (95% IÎ 22,0-26,7 mm). Varianța frecvenței intergrupale a fost de 0,671; 

gl=2; p=0,514. 
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În dependență de tipul ramificării reperul TNF/MAPSCM a avut următoarele medii: Tipul 

I – 24,1±3,43 mm (95% IÎ 22,3-25,9 mm); Tipul II – 23,3±4,10 mm (95% IÎ 20,8-25,7 mm); Tipul 

III – 24,9±2,50 mm (95% IÎ 23,6-26,2 mm); Tipul IV – 22,5±1,37 mm (95% IÎ 21,7-23,4 mm); 

Tipul V – 23,5±4,43 mm (95% IÎ 19,2-27,8 mm); Tipul VI – 23,3±3,22 mm (95% IÎ 21,6-25,0 

mm); Tipul atipic NI – 24,8±3,60 mm (95% IÎ 22,0-27,7 mm). VFIG=0,816; gl=6; p=0,562. 

Valoarea medie pentru acest reper în cazurile cu ramificare clasică a fost de 24,1 mm, iar 

în cazurile ramificării atipice de 23,3 mm, p=0,259. 

În ceea ce privește distanța dintre ramificarea TNF și marginea posterioară a ramurii 

mandibulei, la bărbați media variabilei date a fost de 9,6 mm, iar la femei de 8,3 mm, diferența 

dintre cele două medii nu a fost semnificativă statistic; p=0,269. Reperul dat a prezentat bilateral 

o medie de 9,3 mm, p=0,980. 

În dependență de tipul antropometric al capului, media dintre RTNF și MPM pentru TMC 

a fost de 9,3±4,23 mm (95% IÎ 8,2-10,4 mm); TBC – 7,8±3,28 mm (95% IÎ 5,5-10,0 mm); TDC – 

10,2±4,32 mm (95% IÎ 7,4-13,0 mm). VFIG=0,777; gl=2; p=0,464.  

Valoarea medie a distanței de la RTNF până la MPM la Tipul I de ramificare a fost de 

9,6±4,31 mm (95% IÎ 7,3-12,0 mm); Tipul II – 11,7±4,34 mm (95% IÎ 9,2-14,3 mm); Tipul III – 

7,9±3,23 mm (95% IÎ 6,2-9,5 mm); Tipul IV – 8,4±5,22 mm (95% IÎ 5,3-11,4 mm); Tipul V – 

10,5±3,51 mm (95% IÎ 7,1-13,9 mm); Tipul VI – 9,1±4,33 mm (95% IÎ 6,9-11,4 mm); Tipul atipic 

NI – 9,2±2,23 mm (95% IÎ 7,4-10,9 mm). VFIG=1,086; gl=6; p=0,380.  

Pentru varianta clasică de ramificare, media distanței dintre RTNF și MPM a fost de 9,2 

mm, iar pentru cazurile ramificării atipice aceasta a atins o medie de 9,3 mm, p=0,952. 

Indicii morfometrici ai reperelor analizate în dependență de tipul de ramificare și tipul 

cefalometric și sunt prezentați în (Tabelul A4.6 și Tabelul A4.7). 

În cazurile distribuției simetrice de frecvențe valorile tendinței centrale și ale variației 

distanței dintre originea/ramificarea trunchiul nervului facial și reperul analizat au fost 

reprezentate de valoarea medie și deviația standard, iar în cazul distribuției asimetrice de frecvențe 

s-a luat în calcul mediana și amplitudinea intercuartilică.  

Pentru reperele RTNF/UM și RTNF/VAM curba distribuției de frecvențe a fost simetrică, 

iar pentru reperele TNF/IIT, TNF/ΔCMAE, TNF/MAPSCM și RTNF/MPM am obținut o 

asimetrie spre dreapta a curbei distribuției de frecvențe (Tabelul 5.3). 

Distribuția de frecvențe a indicilor morfometrici ai reperelor aplicate la identificarea 

intraoperatorie a trunchiului nervului facial este prezentată în figura 5.1.  
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Tabelul 5.3. Valorile tendinței centrale și variației pentru reperele de identificare ale TNF  

 

Reperul evaluat Numărul 

de 

observații 

Curba distribuției de 

frecvențe 

Valorile 

tendinței 

centrale și 

variației (mm) 

Intervalul 

de încredere  

(95%) 

(mm) 

RTNF/UM (Media ± DS) 74 Simetrică 43,2±4,2 42,3-44,2 

RTNF/VAM (Media ± DS) 74 Simetrică 18,9±1,8 18,5-19,3 

TNF/IIT (Mediana (IQR)) 75 Asimetrică spre dreapta 32,0 (31,0-34,5) 31.9-33,1 

TNF/ΔCMAE (Mediana (IQR)) 75 Asimetrică spre dreapta 13,0 (12,0-14,5) 12,9-13,9 

TNF/MAPSCM (Mediana (IQR)) 75 Asimetrică spre dreapta 24,0 (21,0-26,0) 23,0-24,5 

RTNF/MPM (Mediana (IQR)) 74 Asimetrică spre dreapta 9,0 (6,0-12,8) 8,3-10,2 

 

Notă: DS – deviația standard; IQR – amplitudinea intercuartilică; RTNF/UM – distanța dintre 

ramificarea TNF și unghiul mandibulei; RTNF/VAM – distanța dintre ramificarea TNF și vârful 

apofizei mastoidiene; TNF/IIT – distanța dintre originea TNF și incizura intertragică; 

TNF/∆CMAE – distanța dintre originea TNF și proeminența triunghiulară a cartilajului meatului 

acustic extern; TNF/MAPSCM – distanța dintre originea TNF și marginea anterioară a punctului 

de inserție a mușchiului sternocleidomastoidian; RTNF/MPM – distanța dintre ramificarea TNF și 

marginea posterioară a ramurii mandibulei.  
 

 
Fig. 5.1. Distribuția de frecvențe a indicilor morfometrici ai reperelor aplicate la 

identificarea chirurgicală a trunchiului nervului facial 
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Unul dintre reperele moi și ușor identificabile este n. auricularis magnus, care prezintă o 

grosime comparabilă cu cea a n. facialis, ceea ce a constituit un punct forte pentru evaluarea 

corelației dintre dimensiunile transversale ale ambilor nervi.  

În vederea evaluării coeficientului de corelație dintre lățimea TNF și lățimea NAM au fost 

eligibile 70 de hemifețe. Valoarea medie pentru lățimea TNF a fost de 2,7±0,47 mm, iar pentru 

NAM s-a atestat o lățime medie de 2,9±0,51 mm. Analiza statistică a valorilor morfometrice 

obținute în studiul curent demonstrează o corelație pozitivă, foarte puternică (r=+0,86) între 

lățimea TNF și lățimea NAM, cu o semnificație statistică înaltă, p<0,001 (Figura 5.2. A).  

O corelație pozitivă, dar mai puternică (r=+0,91), a fost determinată și la sublotul disecat 

bilateral, p<0,001 (Figura 5.2. B). Datele obținute cu privire la coeficientul de corelație dintre 

lățimea TNF și cea a NAM au servit drept premisă pentru verificarea ipotezei de corelație a celor 

două variabile pe criteriile de gen, lateralitate și tip cefalometric. 

 

Fig. 5.2. Corelația dintre lățimea truncus nervi facialis și lățimea n. auricularis magnus pe 

lotul integral de studiu (A) și în disecții bilaterale (B) 
 

 

Fig. 5.3. Corelația dintre lățimea truncus nervi facialis și lățimea n. auricularis magnus pe 

criteriul de gen 
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O corelație pozitivă și foarte puternică între lățimea TNF și cea a NAM a fost stabilită la 

ambele sexe. Coeficientul de corelație Pearson pe criteriul de gen la bărbați a demonstrat o 

corelație pozitivă (r=+0,78) și p<0,001, iar la femei corelația dată s-a dovedit a fi la fel pozitivă, 

dar în același timp mai puternică, decât la bărbați; (r=+0,98) și p<0,001 (Figura 5.3).  

Corelația puternică dintre lățimea TNF și NAM a persistat și pe criteriul lateralității. 

Coeficientul de corelație Pearson a demonstrat pe dreapta valoarea (r=+0,93), iar pe stânga 

(r=+0,81). Corelația dintre lățimea TNF și lățimea NAM în dependență de partea capului a fost 

semnificativă statistic atât pe dreapta, cât și pe stânga, p<0,001 (Figura 5.4).  

Rezultatele obținute au demonstrat o corelație mai puternică pe partea dreaptă, cu o 

diferență semnificativă statistic, p=0,05 (Figura 5.4. A).  

 

 

Fig. 5.4. Corelația dintre lățimea truncus nervi facialis și lățimea n. auricularis magnus pe 

criteriul lateralității  

 

 

Fig. 5.5. Corelația dintre lățimea truncus nervi facialis și lățimea n. auricularis magnus în 

dependență de tipul cefalometric 
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În dependență de forma capului cel mai jos coeficient de corelație dintre lățimea TNF și cea 

a NAM a fost stabilit la tipul mezocefal (r=+0,84). Coeficientul de corelație la tipul brahicefal a 

avut valoarea (r=+0,91), iar la tipul dolicocefal coeficientul de corelație a fost cel mai înalt 

(r=+0,94) (Figura 5.5). Coeficientul de corelație a fost semnificativ statistic pentru fiecare dintre 

cele trei tipuri cefalometrice, cu un prag de semnificație statistică pentru TMC, p<0,001, iar pentru 

tipurile TBC și TDC, p=0,002. Diferența dintre valorile coeficientului de corelație în dependență 

de forma capului nu a atins cote semnificative statistic, p>0,05.  

Păstrarea integrității nervului facial este una dintre problemele primordiale ale chirurgiei 

capului și gâtului, iar multitudinea studiilor realizate în vederea identificării unui algoritm fiabil 

pentru identificarea intraoperatorie a n. facialis, confirmă necesitatea cercetării în această direcție.  

Astfel, deopotrivă cu reperele anatomice, în studiul realizat am verificat și fezabilitatea unor 

repere de proiecție, precum triunghiurile lui Borle [51] și Pereira [209]. 

Anterior disecției, pe 2/3 din piesele anatomice, am reprezentat grafic cu ajutorul riglei 

triunghiul propus de Pereira J. et al. (2004) [209], iar pe 1/3 din ele – triunghiul lui Borle R. et al. 

(2019) [51] și ulterior prin micșorarea ariei triunghiurilor date, am conturat un triunghi cu 

dimensiunile laturilor de cca 20 mm și baza cuprinsă între 16-18 mm (Figura A4.16). 

În scopul reperării trunchiului nervului facial a fost efectuată incizia pielii de la vârful 

apofizei mastoidiene în sens anterosuperior pe linia de fixare a pavilionului urechii și au fost 

disecate cu prudență țesuturile moi până la apariția în câmpul de disecție a proeminenței 

triunghiulare a cartilajului meatului acustic extern.  

Ulterior, de la suprafața marginii anterioare a pielii regiunii sternocleidomastoidiene am 

continuat disecția țesuturilor moi în profunzime și la o distanță ce a variat între 19-31 mm, cu o 

medie de 23,7±0,7 mm, a fost identificat trunchiul nervului facial sub aspectul unei formațiuni 

alungite, lucioase, pe traiectul căreia prin disecție boantă au fost disecate ramurile temporofacială 

și cervicofacială.  

De obicei planul situat în imediata vecinătate a meatului acustic extern este lipsit de vase 

sangvine, ceea ce facilitează reperarea trunchiului nervului facial. 

Reperul propus de noi a fost verificat și în dependență de direcția trunchiului nervului facial 

pe segmentul premandibular, care a pus în evidență particularitățile apariției n. facialis în câmpul 

operator, astfel, în cazurile pozițiilor ascendente și orizontale ale trunchiului nervului facial, incizia 

de la bază triunghiului era extinsă în jurul meatului acustic extern în sens superoanterior până la 

mijlocul tragusului, iar în aria câmpului disecat, mai întâi apărea ramura cervicofacială, urmând 

traiectul căreia, prin disecție boantă, era identificat trunchiul nervului facial. După identificarea 

trunchiului n. facialis și a ramurilor primare, prin secțiuni fine în direcție de la planul profund către 
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cel superficial, au fost disecate ramurile plexului intraparotidian, urmând traiectul fiecăreia până 

la ramificațiile terminale ce se răsfirau în mușchii faciali. 

Printre particularitățile topografice ale ramurilor motorii ale n. facialis, ținem să 

menționăm faptul că, în unele cazuri ramurile plexus intraparotideus penetrau țesutul glandei 

parotide prin planul mijlociu al acesteia, creând anumite incomodități și neclarități în timpul 

disecției. 

Totuși, am observat că, ramificațiile superficiale ale nervului facial erau fine și dispăreau 

întrețesându-se cu fascia parotidiană, iar ramurile ce treceau sub parenchimul glandei parotide și 

cele din planul glandular profund erau destul de consistente și ulterior participau la inervația 

mușchilor faciali. 

 

5.2. Discuții 

Analiza surselor bibliografice a rezultat în stabilirea a 3 grupuri cheie de repere pentru 

accesarea trunchiului nervului facial: repere moi (vase, nervi, mușchi); repere dure (cartilaginoase 

și osoase); repere de proiecție (diverse figuri geometrice). 

Reperele dure și cele ale țesuturilor moi sunt utilizate pe scară largă în practica chirurgicală 

și raportate în majoritatea surselor bibliografice [16, 19, 29, 45, 90, 218, 277, 260, 280, 284, 296]. 

O bună parte din cercetători au utilizat în calitate de repere pentru identificarea TNF 

anumite figuri și simboluri geometrice (linii, triunghiuri, cadrane, spații etc.) [29, 51, 133, 209, 

214, 275], pe care le-am denumit „repere de proiecție”.  

Valoarea medie a unghiului de bifurcare dintre ramura temporofacială și ramura 

cervicofacială obținută de Khoa T. et al. (2019) [145] a fost de 91,2°. Unghiul ascuțit a fost 

identificat în 66,7% cazuri, iar cel obtuz în 33,3%. 

Măsurările efectuate de noi au demonstrat o medie a unghiului de bifurcare al TNF de 

120,3° la bărbați și de 142,7° la femei, cu o diferență semnificativă statistic, p=0,050. 

Față de punctul cartilaginos al tragusului TNF este situat caudal, la o distanță de 19 mm, 

însă din cauza mobilității reperului dat, distanța de la el până la TNF variază între 10-20 mm și 

conform concluziilor lui Witt R. et al. (2005) [296], indicele de fidelitate constituie doar 20%, 

totuși, importanța acestuia nu trebuie neglijată, fapt menționat și de Borle R. et al. (2019) [51], 

care consideră tragusul un reper important în vederea accesării TNF, iar Zhong W. et al. (2015) 

[304], au măsurat distanța dintre TNF și meatul acustic extern, obținând o medie de 14,2±1,8 mm. 

În studiul nostru, alături de reperele osoase, anume tragusul a avut funcția unui reper 

orientativ, iar incizura intertragică a servit la identificarea unui nou reper măsurabil, care reprezintă 

distanța de la pielea incizurii intertragice până la originea TNF. Trebuie să menționăm faptul că, 
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acest reper a demonstrat o semnificație statistică înaltă, p<0,001. La bărbați valoarea medie a 

distanței dintre incizura intertragică și originea TNF a fost de 33,1 mm, iar la femei valoarea medie 

a variabilei date a înregistrat 30,3 mm.  

Printre reperele superficiale frecvent utilizate la identificarea trunchiului nervului facial se 

regăsește și apofiza mastoidiană. Stankevicius D. (2019) [262], indică o medie pentru distanța 

dintre originea TNF și vârful apofizei mastoidiene de 12,5±2,3 mm, Zhong W. et al. (2015) [304], 

relatează o medie de 14,1±1,8 mm, Kwak H. et al. (2004) [158], au obținut o medie de 21,0±3,1 

mm și cu 2 mm mai mult au raportat Witt R. et al. (2005) [296], media constituind 23 mm, iar 

Khoa T. et al. (2019) [145], au evaluat parametrii respectivi și pe criteriul lateralității, obținând pe 

dreapta o medie 28,9 mm și pe stânga de 25,1 mm.  

În studiul realizat am identificat un nou reper anatomic pentru accesarea TNF, prin 

măsurarea distanței dintre ramificarea TNF și vârful apofizei mastoidiene, care a demonstrat o 

medie de 18,9±1,8 mm și o semnificație statistică înaltă, p<0,001. 

Variabilitatea n. facialis nu ține doar de parametrii nervului ca atare, caracterele 

variabilității se extrapolează și asupra reperelor de identificare ale acestuia.  

În opinia noastră, printre factorii de importanță majoră ce trebuie cunoscuți la accesarea 

chirurgicală a TNF, se regăsește și grosimea țesuturilor moi, ce acoperă zona de proiecție a 

trunchiului nervos. În rezultatul măsurărilor distanței de la marginea anterioară a punctului de 

inserție a mușchiului sternocleidomastoidian până la originea TNF am obținut o valoare medie la 

bărbați de 24,5 mm, iar la femei de 20,8 mm, cu o diferență înalt semnificativă statistic, p<0,001.  

În studiul efectuat de Witt R. et al. (2005) [296], cea mai înaltă fidelitate dintre toate 

reperele aplicate a fost înregistrată pentru fisura timpanomastoidiană atât la disecția n. facialis pe 

cadavre, cât și la pacienții operați.  

Clarke J. (1965) [65], susține că, cel mai optimal reper pentru identificarea TNF este vârful 

triunghiular al cartilajului meatului acustic extern, care este orientat spre semi-circumferința 

anterioară a trunchiului nervului facial.  

Unul dintre reperele forte, care a demonstrat fiabilitate atât din punct de vedere 

morfometric, cât și din punct de vedere al accesibilității în timpul disecției, a fost proeminența 

triunghiulară a cartilajului meatului acustic extern, care mereu s-a aflat în câmpul nostru de vedere. 

Cea de-a doua particularitate importantă a fost posibilitatea palpării reperului dat pe parcursul 

disecției, indiferent de poziția hemifeței sau a preparatorului în timpul disecției.  

Analiza statistică a indicilor morfometrici ai reperelor anatomice a demonstrat că, distanța 

medie dintre proeminența triunghiulară a meatului acustic extern și originea TNF la bărbați a fost 

de 13,8 mm, iar la femei de 12,1 mm, cu o diferență semnificativă statistic, p=0,007. 
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Printre reperele geometrice verificate de unii cercetători, inclusiv și de noi, au fost 

triunghiurile propuse de Pereira J. et al. (2004) [209] și de Borle R. et al. (2019) [51], modificarea 

limitelor cărora ne-a permis să identificăm un nou reper triunghiular, doar că de dimensiuni mai 

mici, facil de aplicat și efectiv în aspect temporal. 

Naidu L. et al. (2020) [198], au studiat indicii morfometrici ai reperele anatomice pe criteriile 

de gen și lateralitate evidențiind anumite particularități, iar Wang T. et al. (1991) [290], sunt de 

părerea că, ar exista și o variabilitate pe criteriul de etnie. 

Valoarea medie a distanței dintre bifurcarea TNF și unghiul mandibulei conform celor 

relatate de Stankevicius D. (2019) [262], a fost de 36,45±4,14 mm, iar după Khoa T. et al. (2019) 

[145], aceasta a avut o medie de 40,8 mm în 86,6%. 

Naidu L. et al. (2020) [198], au stabilit la sexul masculin o valoare medie a distanței dintre 

TNF și unghiul mandibulei de 47,5±4,7 mm și la sexul feminin de 39,7±8,3 mm, p<0,001, iar pe 

criteriul lateralității, la bărbați pe partea dreaptă s-a înregistrat o medie de 45,1 mm și pe stânga de 

42,9 mm, cu o semnificație statistică, p<0,002. 

Distanța dintre ramificarea n. facialis și unghiul mandibulei, stabilită de noi, la sexul 

masculin a prezentat o medie de 44,3 mm, iar la cel feminin de 39,1 mm, diferența celor două 

medii fiind înalt semnificativă statistic, p<0,001. Pe criteriul lateralității specimenele din dreapta 

au demonstrat o medie de 43,1 mm, iar cele din stânga de 44,4 mm, p=0,252.  

Potrivit rezultatelor obținute de Colbert S. et al. (2014) [68] și Kriengkraikasem K, et al. 

(2018) [154], există o corelație strânsă între grosimea trunchiului nervului facial și cea a nervului 

auricular mare, atât pe viu, cât și pe material cadaveric formolizat. 

În calitate de morfologi nu ne putem da cu părerea despre corelațiile pe viu a grosimii 

nervilor menționați, însă pe piesele anatomice, a fost stabilită o corelație semnificativă statistic pe 

toate criteriile evaluate.  

În studiul lui Colbert et al. (2014), [68] media lățimii NAM a fost de 2,75±0,53 mm, iar 

cea a TNF de 2,83±0,54 mm, corelația pe stânga r=0,934, p<0,001, iar pe dreapta r=0,940, 

p<0,001, pe când Kriengkraikasem K. et al. (2018) [154], au obținut o medie pentru NAM de 

3,26±0,67 mm și pentru TNF de 3,36±0,71 mm, cu o corelație pe dreapta r=0,740, p=0,002, iar pe 

stânga r=0,839, p<0,001.  

Noi am determinat o corelație puternică semnificativă statistic dintre lățimea TNF cu o 

medie de 2,7±0,47 mm și lățimea NAM cu valoarea medie de 2,9±0,51 mm, nu doar în dependență 

de lateralitate, ci și pe criteriile de gen și tip cefalometric.  

Studiul nostru a confirmat rezultatele obținute de Colbert et al. 2014 [68] și 

Kriengkraikasem K. et al. (2018) [154], cu privire la corelația dintre lățimea TNF și lățimea NAM 
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[34], doar că n. facialis a prezentat o medie mai înaltă a grosimii comparativ cu cea a n. auricularis 

magnus, ceea ce este diametral opus datelor raportate de cercetătorii sus numiți. 

 

Concluzii la capitolul 5 

Reperele anatomice evaluate în vederea identificării trunchiului nervului facial au 

demonstrat fezabilitate la nivel aplicativ, fiind palpabile, facil de măsurat și mereu în câmpul de 

vedere al operatorului, totodată, 87,5% dintre acestea au fost semnificative statistic cel puțin pe 

unul din criteriile examinate.  

A fost stabilită o corelație puternică, semnificativă statistic dintre lățimea trunchiului 

nervului facial și cea a nervului auricular mare, atât pe criteriul lateralității, cât și în dependență de 

gen și tip cefalometric, fapt important în prezicerea lățimii trunchiului n. facialis în timpul 

intervențiilor chirurgicale.  

De menționat că, corelația dinte lățimile trunchiului n. facialis și n. auricularis magnus a 

fost mai puternică la femei, pe partea dreaptă a capului și la tipul dolicocefal.  

Printre reperele favorite au fost proeminența triunghiulară a cartilajului meatului acustic 

extern și incizura intertragică, situate superficial și ușor de identificat.  

Reperul de proiecție propus de noi, permite accesarea rapidă a trunchiului nervului facial, 

într-un câmp operator limitat și poate fi aplicat indiferent de traiectul trunchiului, poziția 

pacientului și a chirurgului, fapt important pentru reperarea n. facialis în intervențiile chirurgicale 

de urgență.  

Reperarea intraoperatorie a n. facialis face parte din componentele cheie ale intervențiilor 

chirurgicale cu implicarea zonelor de ramificare a ramurilor extracraniene ale nervului facial și 

este un factor determinant în evitarea iatrogeniilor și sechelelor postoperatorii, iar faptul că 

previzualizarea porțiunii extracraniene a nervului facial nu este posibilă, studiile morfologice, 

deopotrivă cu rezultatele obținute în urma intervențiilor chirurgicale, au un impact semnificativ 

pentru chirurgia capului și gâtului. 
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CONCLUZII GENERALE 

1. De la trunchiul nervului facial mai întâi derivă ramurile intracraniene și ulterior cele 

extracraniene. Pe parcursul dezvoltării intrauterine se formează noi conexiuni intra- și 

extracerebrale, ganglionul geniculat trece printr-un șir de metamorfoze histomorfologice, se 

modifică relațiile topografice ale nervului facial față de canalul omonim și primordiul glandei 

parotide. 

2. Porțiunea meatală a nervului facial în stadiile inițiale de dezvoltare formează cu axul 

longitudinal al piramidei osului temporal un unghi ascuțit și deschis posteromedial, care la 

nou-născut devine drept, iar la adult se transformă într-un unghi ascuțit și deschis 

anteromedial. 

3. Nervul facial a prezentat 7 tipuri de ramificare, cel mai frecvent fiind Tipul III, cel mai variabil 

– Tipul II. Varianta clasică a predominat la Tipul VI. În dependență de gen, lateralitate și tip 

cefalometric, variabilitatea individuală a fost mai înaltă respectiv la bărbați, pe hemifețele din 

dreapta și la tipul mezocefal. Ramificarea atipică a fost asociată statistic cu un număr mai mic 

de ramuri zigomatice și cu un număr mai mare de trunchiuri. 

4. Trunchiul nervului facial s-a caracterizat prin 3 variante de traiect (descendent, ascendent și 

orizontal) și 6 variante de ramificare în ramuri primare (bi-, tri- quadri-, penta-, hexafurcare 

și trunchi arciform). Valorile morfometrice ale trunchiului nervului facial și a ramurilor 

primare nu sunt dependente de tipul cefalometric. Variante supranumerare ale trunchiului au 

fost determinate doar la bărbați și doar pe partea dreaptă, cu o diferență semnificativă statistic 

pe criteriul lateralității și în funcție de varianta de ramificare.  

5. Majoritatea indicilor morfometrici ai reperelor anatomice au corelat cu forma capului. Cele 

mai înalte valori au fost stabilite preponderent la tipul dolicocefal, iar cele mai joase la tipul 

brahicefal. Reperele utilizate au demonstrat fezabilitate, atât la nivel aplicativ, cât și din punct 

de vedere statistic, evidențiindu-se un șir de parametri importanți pentru eficientizarea 

managementului chirurgical.  
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RECOMANDĂRI PRACTICE 

1. Rezultatele studiului histomorfologic privind dezvoltarea nervului facial și particularitățile 

individuale la adult, prezintă interes aplicativ nu doar pentru procesul de instruire medicală, ci 

și pentru implementarea în practica chirurgicală specializată. 

2. La abordarea chirurgicală a nervului facial pe segmentul premandibular se va ține cont de 

variabilitatea individuală a traiectului trunchiului nervului facial, particularitățile unghiului de 

bifurcare, originea ramurilor primare și variabilitatea vaselor sangvine, factori determinanți ai 

calității intervenției chirurgicale.  

3. Variabilitatea excesivă a porțiunii extracraniene a nervului facial pe toate criteriile studiate, 

inclusiv la unul și același individ, demonstrează imperativitatea aplicării tratamentului 

chirurgical individualizat. 

4. Utilizarea combinativă a reperelor anatomice în concordanță cu topografia formațiunilor 

morfologice locoregionale, fortifică calitatea disecțiilor, contribuind la diminuarea riscului de 

leziuni iatrogene, fapt confirmat și prin semnificația statistică a reperelor, cel puțin pe unul 

dintre criteriile evaluate.  
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ANEXE 

Anexa 1. Lista tabelelor 

1. Tabelul 4.1. Valorile medii ale dimensiunilor capului în dependență de gen. 

2. Tabelul 4.2. Valorile medii ale indicelui cefalic pentru fiecare tip de ramificare al n. 

facialis. 

3. Tabelul 4.3. Expresia variabilității individuale a tipurilor de ramificare ale nervului facial. 

4. Tabelul 4.4. Tendința centrală și variația indicilor morfometrici ai TNF, RTF și RCF. 

5. Tabelul 5.1. Valorile medii ale reperelor utilizate la identificarea TNF pe criteriul de gen. 

6. Tabelul 5.2. Unghiul de bifurcare al trunchiului în dependență de tipul ramificării n. 

facialis. 

7. Tabelul 5.3. Valorile tendinței centrale și variației pentru reperele de identificare ale TNF. 

Anexa 2. Lista figurilor 

1. Fig. 3.1. Dezvoltarea și conexiunile n. facialis la embrionul uman în stadiul Carnegie 15 

(9 mm). 

2. Fig. 3.2. Particularități de dezvoltare ale nervului facial în stadiile Carnegie 16 și 17. 

3. Fig. 3.3. Ramurile plexului intraparotidian și porțiunea intracerebrală a nervului facial cu 

rădăcinile anterioară și posterioară.  

4. Fig. 3.4. Dezvoltarea ganglionului geniculat la embrion și fetus. 

5. Fig. 3.5. Traiectul intracerebral al fibrelor nervului facial. 

6. Fig. 3.6. Conexiunile nervului facial la embrionul uman în stadiul Carnegie 19 (17 mm). 

7. Fig. 3.7. Nervul canalului pterigoid și nervii palatini mare și mici. 

8. Fig. 3.8. Conexiunile nervului facial în stadiul Carnegie 20.  

9. Fig. 3.9. Conexiuni plexiforme ale n. facialis cu n. infraorbitalis. 

10. Fig. 3.10. Conexiuni interganglionare dintre ganglion geniculi et ganglion vestibulare. 

11. Fig. 3.11. Topografia porțiunilor intracerebrală, intracraniană și extracraniană ale n. 

facialis la fetus.  

12. Fig. 3.12. Topografia nervului facial față de țesutul glandei parotide la embrion și fetus. 

13. Fig. 3.13. Coarda timpanului în canaliculul omonim. 

14. Fig. 3.14. Unghiul dintre porțiunea meatală a n. facialis și axul longitudinal al piramidei 

osului temporal. 

15. Fig. 3.15. Anomalii de dezvoltare ale n. facialis. 

16. Fig. 4.1. Distribuirea tipurilor de ramificare ale n. facialis în funcție de tipul cefalometric. 
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17. Fig. 4.2. Variabilitatea morfologică a trunchiului nervului facial pe segmentul 

premandibular. 

18. Fig. 4.3. Variante de traiect ale TNF în dependență de gen (A) și tip cefalometric (B). 

19. Fig. 4.4. Distribuția de frecvențe a parametrilor morfometrici ai trunchiului și ramurilor 

primare ale nervului facial pe segmentul premandibular. 

20. Fig. 4.5. Conexiuni în formă de cifra „8 orizontal” ale ramurilor bucale superioare cu 

ramurile bucale inferioare. 

21. Fig. 4.6. Ramura marginală a mandibulei cu origine de la ramura temporofacială. 

22. Fig. 4.7. Conexiunile n. facialis cu n. supraorbitalis. 

23. Fig. 4.8. Conexiunile rami buccales superiores cu nervus infraorbitalis. 

24. Fig. 4.9. Relațiile topografice ale ramus marginalis mandibularis cu vasele faciale și 

conexiunile cu nervus mentalis. 

25. Fig. 4.10. Poziția venei retromandibulare față de nervul facial (A); Topografia ramus 

marginalis mandibularis față de a. et v. faciales (B). 

26. Fig. 4.11. Variabilitatea numerică și particularitățile de conexiune ale ramurii cervicale. 

27. Fig. 5.1. Distribuția de frecvențe a indicilor morfometrici ai reperelor aplicate la 

identificarea chirurgicală a trunchiului nervului facial. 

28. Fig. 5.2. Corelația dintre lățimea truncus nervi facialis și lățimea n. auricularis magnus pe 

lotul integral de studiu (A) și în disecții bilaterale (B). 

29. Fig. 5.3. Corelația dintre lățimea truncus nervi facialis și lățimea n. auricularis magnus pe 

criteriul de gen. 

30. Fig. 5.4. Corelația dintre lățimea truncus nervi facialis și lățimea n. auricularis magnus pe 

criteriul lateralității. 

31. Fig. 5.5. Corelația dintre lățimea truncus nervi facialis și lățimea n. auricularis magnus în 

dependență de tipul cefalometric. 
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Anexa 3. Rezultatele studiului histologic 

Tabelul 1. Caracteristica lotului de embrioni 

 
Numărul  

seriei 

Stadiul 

Carnegie 

LPC 

(mm) 

Planul 

secțiunii 

Grosimea 

secțiunii în 

micrometri 

- µ 

Fixare Colorare Supra 

colorare 

Seria 39 13 4 frontal 

 

10 formalină Bielschowsky-

Bucke 

Hematoxilină 

aurie 

Seria 2 

Seria 31 
13 

6 

6 

sagital 

sagital 

20 

20 

formalină 

formalină 

– – 

Seria 1 14 7 sagital 20 formalină – – 

Seria 3 

Seria 4 

Seria 5 

15 

9 

9 

9 

sagital 

transversal 

transversal 

20 

20 

20 

formalină 

formalină 

formalină 

– 

– 

– 

– 

Seria 23 16 10 sagital 20 formalină – – 

Seria 6 

Seria 7 

Seria 12 

Seria 13 

Seria 37 

16 

11 

11 

11 

11 

11 

sagital 

transversal 

sagital 

sagital 

transversal 

20 

20 

20 

20 

20 

formalină 

formalină 

formalină 

formalină 

formalină 

– 

– 

– 

– 

– 

– 

– 

– 

– 

– 

Seria 10 

Seria 35 

Seria 162 

Seria 14 

17 

13 

13 

14 

14 

sagital 

sagital 

sagital 

sagital 

20 

20 

20 

20 

formalină 

formalină 

sol.Bowen 

formalină 

– 

– 

– 

– 

– 

– 

– 

– 

Seria 32 18 15 transversal 20 formalină – – 

Seria 17 

Seria 20 
19 

17 

17 

sagital 

transversal 

20 

20 

formalină 

formalină 

– 

– 

– 

– 

Seria 52 

Seria 77 

Seria 38 

Seria 64 

Seria 90 

Seria 30 

Seria 65 

Seria 60 

20 

19 

19 

20 

20 

20 

21 

21 

22 

sagital 

sagital  

sagital 

transversal 

transversal 

transversal 

transversal 

transversal 

20 

20 

20 

20 

20 

20 

25 

20 

formalină 

formalină 

formalină 

formalină 

formalină 

formalină 

formalină 

formalină 

– 

– 

– 

– 

– 

– 

– 

– 

– 

– 

– 

– 

– 

– 

– 

– 

Seria 33 21 23 sagital 20 formalină – – 

Seria 74 22 24 sagital 20 formalină – – 

Seria 113 

Seria 81 

Seria 114 

23 

27 

29 

30 

frontal 

sagital 

sagital 

20 

20 

20 

formalină 

formalină 

formalină 

– 

– 

– 

– 

– 

– 

 

Total – 33 serii de embrioni  
 

* LPC – lungimea parieto-coccigiană 
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Tabelul 2. Caracteristica lotului de fetuși 

 
Numărul 

seriei 

Fetus 

LPC (mm) 

Planul 

secțiunii 

Grosimea 

secțiunii în 

micrometri - µ 

Fixare Colorare Supra 

colorare 

Seria 93 32 sagital 20 formalină Bielschowsky-

Bucke 

Hematoxilină 

aurie 

Seria 163 33 sagital 20 sol. Bowen – – 

Seria 82 34 sagital 25 formalină – – 

Seria 49 36 sagital 30 formalină – – 

Seria 91 36 frontal 20 formalină – – 

Seria 95 37 sagital 20 formalină – – 

Seria 71 38 sagital 25 formalină – – 

Seria  50 39 transversal 25 formalină – – 

Seria  55 39 sagital 25 formalină – – 

Seria 83 40 sagital 25 formalină – – 

Seria 92 40 transversal 20 formalină – – 

Seria 117 40 transversal 20 formalină – – 

Seria 118 41 sagital 20 formalină – – 

Seria 150 50 transversal 20 sol. Bowen – – 

Seria  58 50 sagital 20 formalină   

Seria 135 52 transversal 25 formalină – – 

Seria 59 55 sagital 30 formalină – – 

Seria 140 57 transversal 25 formalină – – 

Seria 144 70 
sagital 20 sol. Carnoy Fehling Hematoxilină 

eozină 

 

Total serii de fetuși -19  

 

* LPC – lungimea parieto-coccigiană 

 

 

Tabelul 3. Stadiile Carnegie 

Stadiul Carnegie LPC (mm) Vârsta embrionilor în zile 

13 4-6 28-32 

14 5-7 31-35 

15 7-9 35-38 

16 8-11 37-42 

17 11-14 42-44 

18 13-17 44-48 

19 16-18 48-51 

20 18-22 51-53 

21 22-24 53-54 

22 23-28 54-56 

23 27-31 56-60 

* LPC – lungimea parieto-coccigiană 

 



155 
 

 

 

Fig. 1. Primordiul facioacustic la embrionul uman de 7 mm în stadiul Carnegie 14 (secțiune 

sagitală). Microfotografie. 1 – primordiul facioacustic; 2 – porțiunea din care derivă nervul 

facial; 3 – ganglionul acustic; 4 – primordiul nervului trigemen; 5 – primordiul veziculei 

cerebrale posterioare. 

 
 

 

 

Fig. 2. Ramurile nervului facial în stadiul Carnegie 20 (A – 19 mm); (B – 20 mm). 

Microfotografii. 1 – nervul facial; 2 – dividerea trunchiului n. facialis în ramurile primare;  

3 – ramura temporofacială; 4 – ramura cervicofacială; 5 – coarda timpanului; 6 – nervul pietros 

mare; 7 – ramura a treia a nervului trigemen; 8 – conexiunile coardei timpanului cu nervul 

lingual; 9 – ganglionul trigeminal; 10 – vena jugulară internă; 11 – labirintul urechii interne;  

12 – vezicula cerebrală posterioară. 
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Fig. 3. Topografia nervului facial față de glanda parotidă pe secțiuni frontale. 

Microfotografii. Embrion cu LPC de 27 mm (A); fetus cu LPC de 36 mm (B).  

1 – nervul facial; 2 – germenii glandei parotide. 
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Anexa 4. Rezultatele studiului morfologic 

 

 

Fig. 1. Repartizarea specimenelor după gen, partea și forma capului 

 

 

 

 

Fig. 2. Repartizarea subloturilor de bărbați și femei după criteriul lateralității și în 

dependență de tipul antropometric al capului 
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Tabelul 1. Variabilitatea individuală a tipurilor de ramificare în dependență de varianta 

ramificării 

 

Tip de ramificare 
Ramificare clasică Ramificare atipică 

Total 
Abs. % Abs. % 

Tip I 8 19,5 0 0,0 8 

Tip I atipic 0 0,0 6 17,6 6 

Tip II 3 7,3 0 0,0 3 

Tip II atipic 0 0,0 8 23,5 8 

Tip III 8 19,5 0 0,0 8 

Tip III atipic 0 0,0 2 5,9 2 

Tip III atipic (CRB) 0 0,0 5 14,7 5 

Tip IV 8 19,5 0 0,0 8 

Tip IV atipic 0 0,0 3 8,8 3 

Tip V 2 4,9 0 0,0 2 

Tip V atipic 0 0,0 2 5,9 2 

Tip VI 12 29,3 0 0,0 12 

Tip VI atipic 0 0,0 2 5,9 2 

Tip atipic NI 0 0,0 6 17,6 6 

Total 41 100 34 100 75 
  

 Notă: Abs – numărul absolut de cazuri 

 

Tabelul 2. Variabilitatea individuală a tipurilor de ramificare în funcție de forma capului 

Tip de ramificare 

Forma capului 

Total Tip mezocefal Tip brahicefal Tip dolicocefal 

Abs. % Abs. % Abs. % 

Tip I 6 10,3 1 12,5 1 11,1 8 

Tip I atipic 5 8,6 0 0,0 1 11,1 6 

Tip II 2 3,4 0 0,0 1 11,1 3 

Tip II atipic 5 8,6 2 25,0 1 11,1 8 

Tip III 7 12,1 0 0,0 1 11,1 8 

Tip III atipic 2 3,4 0 0,0 0 0,0 2 

Tip III atipic (CRB) 4 6,9 1 12,5 0 0,0 5 

Tip IV 5 8,6 3 37,5 0 0,0 8 

Tip IV atipic 3 5,2 0 0,0 0 0,0 3 

Tip V 1 1,7 1 12,5 0 0,0 2 

Tip V atipic 2 3,4 0 0,0 0 0,0 2 

Tip VI 10 17,2 0 0,0 2 22,2 12 

Tip VI atipic 2 3,4 0 0,0 0 0,0 2 

Tip atipic NI 4 6,9 0 0,0 2 22,2 6 

Total 58 100 8 100 9 100.0 75 
 

Notă: Abs – numărul absolut de cazuri 
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Fig. 3. Ponderea ramificării clasice și ramificării atipice în dependență de gen, lateralitate, 

tip cefalometric și tip de ramificare   

 

 

 

 

Fig. 4. Variante de ramificare ale trunchiului nervului facial 
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Fig. 5. Variabilitatea ramificării porțiunii extracraniene a nervului facial pe criteriul 

lateralității la bărbați în disecțiile bilaterale. 1 – rr. temporales; 2 – rr. zygomatici;  

3 – rr. buccales; 4 – ramus marginalis mandibularis; 5 – rr. cervicales. 
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Fig. 6. Variabilitatea ramificării porțiunii extracraniene a nervului facial pe criteriul 

lateralității la femei în disecțiile bilaterale. 1 – rr. temporales; 2 – rr. zygomatici;  

3 – rr. buccales; 4 – ramus marginalis mandibularis; 5 – rr. cervicales. 
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Fig. 7. Variabilitatea ramurilor temporale 

 

 

 
Fig. 8. Variabilitatea ramurilor zigomatice 

 

 

 
Fig. 9. Variabilitatea ramurilor bucale superioare 
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Fig. 10. Variabilitatea ramurilor bucale inferioare 

 

 

 
Fig. 11. Variabilitatea ramurii marginale a mandibulei 

 

 

 
Fig. 12. Variabilitatea ramurii cervicale 
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Fig. 13. Topografia ramurilor bucale față de ductul parotidian pe criteriul de gen.  

A – superior de ductus parotideus; B – inferior de ductus parotideus. 

 

 

Tabelul 3. Clasificarea topografică a nervului facial pe porțiuni și segmente 

 

I. Porțiunea 

intracerebrală 

 

II. Porțiunea 

dintre encefal și 

porus acusticus 

internus 

III. Porțiunea 

intratemporală 

 

IV. Porțiunea 

extracraniană 

 

Segmentul cortico-nuclear 

Segmentul intrapontin 

Segmentul zonei 

radiculare de ieșire  

Segmentul cisternal  Segmentul meatal 

Segmentul labirintic 

Segmentul timpanic 

Segmentul mastoidian 

Segmentul premandibular 

Segmentul parotidian 

Segmentul extraparotidian  
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Fig. 14. Topografia RMM față de marginea mandibulei posterior de vasele faciale.  

MM – marginea mandibulei; SMM – superior de marginea mandibulei;  

IMM – inferior de marginea mandibulei. 

 
 

 

Fig. 15. Topografia RMM față de marginea mandibulei anterior de vasele faciale.  

MM – marginea mandibulei; SMM – superior de marginea mandibulei;  

IMM – inferior de marginea mandibulei. 
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Fig. 16. Reper de proiecție pentru accesarea intraoperatorie a trunchiului nervului facial 

 

 

Tabelul 4. Variabilitatea ramificării TNF comparativ cu datele surselor bibliografice 

 

Autorul (anul raportării) Țara Bifurcarea 

TNF 

Trifurcarea 

TNF 

Două 

trunchiuri 

Gaughran G. (1961) - 75% 15%  

Katz A. et al. (1987) SUA 100%  3% 

Kopuz C. et al. (1994) Turca 80% 18% 2% 

Kwak H. et al. (2004) Coreea 86,7% 13,3%  

Anbusudar K. et al. (2013) India 100% - - 

Kalaycioğlu A. et al. (2014) Turcia 81,25% 18,75%  

Thuku F. et al. (2018) Kenia 80% 20%  

Martínez Pascual P et al. (2019) Spania 100%   

Stankevicius D. (2019) Lituania 82% 9% 9% 

Naidu L. et al. (2020) Africa de Sud 90 % 10 % - 

Babuci A. (2023) Republica Moldova 84% (inclusiv 

6,6% TM) 

6,6% 5.3% 

 

Notă: TM – trunchiuri multiple (2-3). În toate cazurile de variante numerice trunchiurile nervoase 

fuzionau, iar ulterior se bifurcau în ramura temporofacială și ramura cervicofacială. Variantele de 

multifurcare au constituit 9,4%. 
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Tabelul 5. Rata tipurilor de ramificare după diverși autori  

 

Autorul (anul raportării) Nr. 

cazuri 

Tip I 

(%) 

Tip II 

(%) 

Tip III 

(%) 

Tip IV 

(%) 

Tip V 

(%) 

Tip VI 

(%) 

Davis R. et al. (1956) 356 13 20 28 24 9 6 

Park I. et al (1977) 111  6,3 13,5 33,4 23,4 6,3 17,1 

Bernstein J. et al. (1984) 35 9 9 25 19 22 16 

Katz A. et al. (1987) 100 24 14 44 14 3 - 

Myint K. et al. (1992) 79 11,3 15,1 34,1 18,9 7,5 12,6 

Kopuz C. et al. (1994) 50 24 12 14 38 12 - 

Ekinci N. (1999) 27 52 7 7 30 4 - 

Alkan S. et al. (2002)  16 8 20 44 12 - 

Kwak H. et al. (2004) 30 13,8 44,8 17,3 17,3 - - 

Farooq A. et al. (2005) 57  26,3 - 36,7 26,3 - - 

Lee W. et al. (2006) 41 4,9 24,4 34,1 19,5 12,2 4,9 

Weerapant E. et al. (2010)  100 1 10 20 18 29 21 

Shakuntala Rao N. et al. (2014) 48 50 12,5 12,5 16,7 - - 

Gataa I. et al. (2016) 43 16,2 23,2 30,2 18,6 4,6 6,9 

Malik N. et al. (2016) 20 40 15 25 10 5 5 

Rana S. et al (2017) 100 9 39 20 25 6 1 

Khaliq B. et al. (2017) 35 34,2 14,2 25,7 11,4 8,5 5,7 

Thuku F. et al. (2018) 40 25 22,5 17,5 15 5 15 

Naidu L. et al. (2020) 40 7,5 12,5 25 15 27,5 12,5 

Pacheco-Ojeda L. et al. (2021) 348 57 18 19 3,5 2,0 0,3 

Babuci A. (2023) 75 18,7 14,7 20 14,7 5,3 18,6 

 

Notă: Tipul atipic NI a constituit 8% din lotul studiat. Tipuri atipice neidentificate au fost raportate 

și de Rao N. et al. (2014) în 8,3%. 
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Tabelul 6. Parametrii reperelor de identificare a trunchiului nervului facial în dependență 

de tipul de ramificare 

 

Notă: Unghiul BTNF – unghiul de bifurcare al trunchiului nervului facial; Unghiul TNF/VMAE – unghiul 

intersecției TNF cu verticala trasată prin marginea anterioară a orificiului meatului acustic extern; 

RTNF/UM – distanța dintre ramificarea TNF și unghiul mandibulei; RTNF/VAM – distanța dintre 

ramificarea TNF și vârful apofizei mastoidiene; TNF/IIT – distanța dintre originea TNF și incizura 

intertragică; TNF/∆CMAE – distanța dintre originea TNF și proeminența triunghiulară a cartilajului 

meatului acustic extern; TNF/MAPSCM – distanța dintre originea TNF și marginea anterioară a punctului 

de inserție a mușchiului sternocleidomastoidian; RTNF/MPM – distanța dintre ramificarea TNF și marginea 

posterioară a ramurii mandibulei. 

 

Tabelul 7. Parametrii reperelor de identificare a trunchiului nervului facial în dependență 

de tipul cefalometric 

 

 
 

Notă: Unghiul BTNF – unghiul de bifurcare al trunchiului nervului facial; Unghiul TNF/VMAE – unghiul 

intersecției TNF cu verticala trasată prin marginea anterioară a orificiului meatului acustic extern; 

RTNF/UM – distanța dintre ramificarea TNF și unghiul mandibulei; RTNF/VAM – distanța dintre 

ramificarea TNF și vârful apofizei mastoidiene; TNF/IIT – distanța dintre originea TNF și incizura 

intertragică; TNF/∆CMAE – distanța dintre originea TNF și proeminența triunghiulară a cartilajului 

meatului acustic extern; TNF/MAPSCM – distanța dintre originea TNF și marginea anterioară a punctului 

de inserție a mușchiului sternocleidomastoidian; RTNF/MPM – distanța dintre ramificarea TNF și marginea 

posterioară a ramurii mandibulei; TMC – tip mezocefal; TBC – tip brahicefal; TDC – tip dolicocefal. 
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Anexa 5. Adeverințe privind înscrierea obiectelor dreptului de autor și ale drepturilor 

conexe, certificate de inovator, acte de implementare și premii 

 
 

Fig. 1. Adeverințe privind înscrierea obiectelor dreptului de autor și ale drepturilor conexe 

 
Fig. 2. Certificate de inovator 
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Fig. 3. Certificat de inovator și Act de implementare a inovației în secția OMF, IMSP IMU 

 

Fig. 4. Acte de implementare a inovației la catedra de anatomie și anatomie clinică,  

USMF „Nicolae Testemiţanu” 
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Fig. 5. Acte de implementare a inovației la catedra de otorinolaringologie,  

 USMF „Nicolae Testemiţanu” 

 

Fig. 6. Acte de implementare a inovației la catedra de chirurgie oro-maxilo-facială și 

implantologie orală „Arsenie Guțan”, USMF „Nicolae Testemiţanu” 
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Fig. 7. Act de implementare a inovației la catedra de histologie, citologie și embriologie, 

USMF „Nicolae Testemiţanu” și Avizul Comitetului de Etică a Cercetării al USMF 

„Nicolae Testemiţanu” 

 

 

Fig. 8. Diplomă și Medalie de aur obținută la Expoziţia internațională specializată de 

inovare și transfer tehnologic „Excellent Idea – 2023” 
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Anexa 6. Declarația privind asumarea răspunderii 

 

 

Declarația privind asumarea răspunderii 

Subsemnata, declar pe răspundere personală că materialele prezentate în teza de doctorat 

sunt rezultatul propriilor cercetări și realizări științifice. Conștientizez că, în caz contrar, urmează 

să suport consecințele în conformitate cu legislația în vigoare. 

Babuci Angela   Semnătura  Data 11.11.2023 
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