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VSH viteza de sedimentare a hematiilor



STADIUL ACTUAL AL CUNOASTERII

INTRODUCERE

Chisturile maxilare si leziunile asemanatoare acestora sunt in primul rand elipsoide,
radiotransparente, clar delimitate si pot deasemenea fi odontogene sau non-odontogene.
Chisturile si tumorile odontogene se dezvolta in timpul sau dupa formarea dintilor [1].
Leziunile odontogene pot fi grupate in leziuni fara mineralizare si leziuni cu mineralizare.
Leziunile cu mineralizare includ smalt, dentind si cement sau tesut calcificat asemanator
cementului. Leziunile odontogenice nemineralizate sunt clasic descrise drept
radiotransparente. Astfel de leziuni pot inconjura partial sau complet o structura normala
mineralizatd, cum ar fi un dinte. Mineralizarea produce leziuni cu diferite grade de
opacitate, aceste leziuni fiind descrise clasic drept zone de radiopacitate sau opacitate
mixtd. In plus, unele leziuni nonodontogenice imiti leziunile odontogene la radiografie.

Cele mai multe leziuni mandibulare odontogene sunt benigne, dar unele pot
prezenta un comportament agresiv si distructiv la nivel local [1]. In plus, multe dintre
aceste procese sunt asimptomatice, In special in stadiile incipiente ale acestora, si sunt
descoperite intamplator la radiografia dentara de rutina. Cel mai frecvent simptom este
durerea, care poate fi Insotita de tumefieri sau nu poate fi insotita si de tumefieri.. Alte
simptome si semne raportate includ parestezii, deplasarea dintilor si mobilitatea acestora.
Prezenta sau absenta semnelor si simptomelor nu ajuta intotdeauna la diferentierea
proceselor benigne de procesele maligne [1].

Exista, In esenta, sase tipuri de chisturi agresive ale maxilarului care necesita o
atentie deosebita, atat pentru a evita recurenta, dar si malignizarea acestora.

Incidenta chisturilor maxilare agresive este si in functie de tipul acestuia astfel:
keratochisturile au o incidenta cuprinsa intre 7-10%, ameloblastomul are o incidenta de
aproximativ 0,7%, chistul odontogenic calcificat are o incidenta de 0,6%, chisturile
odontogene glandulare au o incidenta de 0,3%, chisturile odontogene laterale (chisturile

botrioide) au o incidenta de 0,1% sau mai putin. [3]



CLASIFICAREA CHISTURILOR MAXILARELOR

Clasificare cea mai recenta a chisturilor de oase maxilare a fost realizata In anul
1992 de catre Organizatia Mondiala a Sanatatii (0.M.S.), reactualizata si publicata in 2001
[1,2]. Aceastd clasificare Imparte formatiunile chistice in: chisturi de dezvoltare sau

odontogene, chisturi neodontogene, chisturi inflamatorii si pseudochisturi.

e CHISTURILE DE DEZVOLTARE

Chisturile odontogene care sunt definite ca structuri epiteliale derivate din
epiteliul odontogen. Cele mai multe chisturi odontogene sunt definite mai mult de
localizarea lor decat de orice caracteristici histologice. Acestea se impart in:

Keratochisturile (chist primordial);

Chisturile foliculare (dentiger);

Chisturile de eruptie (hematom de eruptie);

Chisturile parodontale laterale (chist odontogen botrioid);

Chisturile gingivale ale adultilor;

Chisturile gingivale(alveolare) ale nou-nascutilor;

Chisturile odontogene calcificate (Gorlin, chisturi cu “celule fantoma”);

Chisturile odontogene glandulare (chist sialo-odontogen).

e CHISTURILE NEODONTOGENE sunt reprezentate de urmatoarele formatiuni:
Chisturile nazo-palatine (chist de canal incisiv);
Chisturile mediane palatinale;
Chisturile nazo-labiale (nazo-alveolare);
“Chisturile globulomaxilare”;

“Chisturile mediane mandibulare”.

e CHISTURILE INFLAMATORII
Chisturile periapicale: chisturile radiculare, chisturile radiculare laterale;

Chisturile reziduale.

e PSEUDOCHISTURI
Cavitatile osoase idiopatice (chist osos traumatic, simplu, hemoragic);
Chisturile osoase anevrismale;

Defecte osoase Stafne.



CONTRIBUTIA PERSONALA

OBIECTIVELE STUDIULUI

Prezentul studiu este un studiu prospectiv. Lotul de cercetare initial a cuprins un
numadr de 353 de pacienti, care au prezentat chisturi maxilare , dintre acestia insa doar 20
de persoane au prezentat diferite clase de edentatie In urma exciziei tumorale, 10 barbati si

10 femei, de varste diferite si care au fost inclusi in studiul CBCT.

Principalele obiective urmarite in aceasta teza de doctorat au fost urmatoarele:
1. Diagnosticarea pacientilor cu chisturi maxilare;
2. Monitorizarea evolutiei clinice a pacientului si raspunsul acestuia la
tratament, corelat cu factorii biologici, clinici si de prognostic;
3. Intocmirea unui algoritm perfomant de diagnostic, prognostic precum si

tratamentul aferent tumorilor maxilo-faciale.

Cu ajutorul programului statistic SPSS20.0, au fost prelucrate datele obtinute.
Pentru realizarea principalelor obiective propuse, am analizat factorii urmatori:

a) parametrii _clinici (varsta, sex, stadiul de boald, prezenta semnelor

patologice);

b) valorile paraclinice sanguine: numarul de leucocite, numarului de trombocite,
valoarea hemoglobinei;

c) parametrii biologici (nivelul fibrinogenului, LDH, VSH, proteina C reactiva);

METODA SI MATERIALUL DE STUDIU

Materialul de studiu

in aceasti lucrare, in perioada 2016 - 2018 a fost investigat un lot de 353 de
pacienti diagnosticati cu chisturi maxilare, pacienti ai Clinicii de Chirurgie Oro-Maxilo-

Faciala a Spitalului Clinic Municipal Timisoara. Studiul realizat pe acest lot a avut un



caracter prospectiv, urmadrindu-se evolutia pacientilor din momentul inceperii studiului si

pana la finalizarea acestuia.

Metodologia de studiu

Pentru alcatuirea lotului de pacienti au fost recrutati aceia care s-au prezentat
pentru consultatie in vederea diagnosticarii si tratamentului in serviciul ambulator al
Clinicii de Chirurgie Oro-Maxilo-Faciala din Timisoara. Datele au fost Inregistrate in format
electronic, pentru ca mai apoi aceste date sa fie transferate in programul SPSS20.0 , pentru
prelucrarea statistica.

Am urmdrit parametri clinici, hematologici, biochimici, imagistici si
imunohistochimici pentru fiecare pacient:

Au fost monitorizati urmatorii parametrii pentru fiecare pacient in parte:

» evaluare clinica

» parametrii biochimici ( VSH, LDH, proteina C reactiva,)

» parametrii hematologici ( nivelul hemoglobinei, leucocite, limfocite, trombocite)

» evaluare imagistica.

Protocolul de studiu

Pacientii au fost directionati de catre medicul dentist spre Clinica de Chirurgie Oro-
Maxilo-Faciala din Timisoara, pentru tratament de specialitate in cazul leziunilor
radiotransparente prezente pe radiografia panoramica standard (ortopantomografii),
leziuni localizate la nivelul maxilarului superior si mandibulei. In cadrul anamnezei
pacientii au descris simptome ale unor procese inflamatorii cronice, care au cedat la terapie
cu antibiotice si antiinflamatorii. Unii dintre pacienti au semnalat prezenta unui edem
permanenat la nivelul mucoasei din zona afectata, precum si o jenda dureroasa in timpul
masticatiei. Al{i pacienti au relatat ca leziunile au fost depistate intamplator in urma
prezentdrii pentru un consult stomatologic de rutina. Medicul stomatolog a recomandat
efectuarea unei radiografii panoramice standard, iar in urma evaluarii acestei radiografii, a
indrumat pacientii catre serviciul de specialitate, de chirurgie oro-maxilo-faciala.

In cadrul consultatiei, la inspectie, pentru majoritatea cazurilor evaluate, s-a
constatat o pastrare a simetriei fetei fara a se evidentia modificari tegumentare, iar la

palpare s-a constatat prezenta unei zome indurate si dureroase. In toate cazurile s-a



constatat si prezenta unui ganglion inflamator submandibular, dureros la palpare cu
consitenta indurata si mobil fata de planurile subiacente. Alteori sensibilitatea a cuprins
zone mai extinse reprezentate de zona geniana inferioard, zona si unghiul submandiubular.
La examinarea articulatiei temporo-mandibulare s-a evidentiat o excursie condiliana
normalad pentru toate cazurile studiate.

Examinarea endoorala a fost realizata cu usurinta, datorita faptului ca amplitudinea
deschiderii gurii s-a incadrat in limite normale. S-a observat o mucoasa orala edematiat3,
dureroasa la palpare, cu deformarea zonei in sens mezio-distal, dar si cu o consistenta usor
indurata de procesul inflamator.

Pe baza anamnezei si al examenului obiectiv loco-regional si general s-a pus
diagnosticul clinic .

In urma investigatilor paraclinice s-a confirmat diagnosticul, in acest sens s-au
efectuat teste de laborator: evaluari biochimice (glicemie, proteine, uree, creatinina, probe
hepatice, lipide, etc.) si formula hemoleucocitara (hemoglobind, hematocrit, timpi de
sangerare si coagulare, VSH, etc.), dar si pentru a stabili starea generala de sanatate a
pacientilor in vederea pregatirii preoperatorie pentru anestezie generala.

Investigatiile imagistice realizate au fost de tipul radiografiilor in incidenta de
hemimandibula defilata, craniu fata sau profil sau incidenta SAF, radiografia panoramica
standard (ortopantomografie) pana la cele de tipul CT-ul sau a tomografiei computerizate
cu fascicol conic (CBCT).

Pentru stabilirea diagnosticului histopatologic s-a efectuat punctie citologica
aspirativa fina si examenul anatomopatologic al zonei indepartate chirurgical.

Pregatirea preoperatorie s-a efectuat local la nivelul cavitatii orale, prin igienizare,
detartraj, consultatie interdisciplinara (cardiologie si ORL). Tipul de anestezie generala s-a
stabilit in functie de dificultatea, amploarea si durata interventiei chirurgicale, de varsta si
starea biologica a pacientului, dar si de regiunile anatomice asupra carora sa intervenit.
Pregatirea psihica si obtinerea consimfamantului informat al pacientului au fost efectuate
inainte de anestezia generald, dar si in cazul unei interventii ulterioare care poate fii cu risc
vital. Manopera operatorie s-a derulat in anestezie generala IOT (intubatie oro-traheala),
completata cu anestezie locald, bolnavul fiind pozitionat In decubit dorsal, capul fiind rotit
in partea sanatoasa, iar calea de abordare pentru indepartarea chisturilor fiind ceea
endoorala. S-a realizat o incizie In dreptul tumorii chistice situate endoosos, obtinandu-se
astfel un lambou mucoperiostal, apoi s-a trepanat corticala osoasa vestibulard,pentru a

expune formatiunea chistica in vederea exciziei acestia. Dupa ablatia chirurgicala s-a



efectuat hemostaza, sutura si toaleta locala, apoi formatiunea chisticd indepartata
chirurgical a fost trimisa pentru examen anatomopatologic.

Pacientului i s-a administrat medicatie specifica, pentru combaterea durerii si
prevenirea riscului tromboembolic si infectios, postoperator.

Alimentarea pacientilor s-a realizat cu o sonda nazo-gastrica pentru prevenirea
supra infectarii postoperatorie.

Au fost realizate Ingrijiri locale zilnice pe toata durata internarii. Dupa 72 de ore
postoperator, s-a aplicat o sind de imobilizare lingualg, fiind fixata de restul dintilor de la

nivelul mandibulei prin intermediul unor fire metalice.

ANALIZA REZULTATELOR

Prezentul studiu a fost realizat cu un lot de 353 de pacienti diagnosticati cu chisturi
maxilare, care in urma tratamentului au prezentat edentatie, avand varsta medie de 58,49
ani, cu varsta cea mai mica de 28, respectiv cel mai in varsta de 77 ani. Intre 45-55 de ani
(28,61%) si intre 55-65 de ani (27,47%), se observa o incidenta crescuta, a chisturilor

maxilare, procentul descrescand dupa varsta de 65 de ani.
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Fig. 39. Repartitia pe grupe de virste din momentul diagnosticarii



Majoritatea pacientilor diagnosticati au provinienta din mediul urban (59,77%).
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Fig. 40. Mediul de provenienta al pacientilor

Repartitia pe sexe a fost aproximativ egala fiind de 51% femei si 49% barbati.

Fig. 41. Repartitia pe sexe a pacientilor



Din totalul de 353 de cazuri cu formatiuni chistice, 68 de cazuri reprezentand
17,66% au fost formatiuni chistice gigante datorita dimensiunilor impresionante si datorita

faptului ca au avut o evolutie masiva si au depasit o compacta externa a osului respectiv.

Fig. 42. Repartitia chisturilor maxilare in functie de dimensiuni

24 dintre cazuri au fost localizate la maxilarul superior si 42 la maxilarul inferior.

Repartitia chisturilor gigante

B Chisturi maxilare

B Chisturi mandibulare

Fig. 43. Repartitia chisturilor maxilare gigante in functie de localizare



Cazurile cu localizarea formatiunile chistice la nivelul maxilarului inferior, 23 dintre

ele au fost la unghiul mandibular si 19 in corpul mandibular.

Fig. 44. Repartitia chisturilor mandibulare in functie de locatia la nivelul mandibulei

DISCUTII

In aceasti teza de doctorat este abordatd o temi interdisciplinard in care se
intersecteaza domeniul chirurgiei oro-maxilo-faciale, al imagistici medicale si cel al
tecnologiei software, vizand crestera calitatii metodelor de lucru in chirurgia chisturilor
de maxilar [54] prin utilizarea tomografie computerizata cu fascicol conic.

Studiul acesta a rezultat printr-o colaborare intr-o echipa interdisciplinara,
contribuind la Inbunatatirea practicii medicale prin utilizarea tehnicilor moderne
computerizate. La inceputul lucrdrii, sunt prezentate cateva notiuni generale despre
etiopatogenia si histopatologia chisturilor de la nivelul maxilarelor, evolutia clinica a
acestora, investigatii paraclinice necesare 1n vederea stabilirii diagnosticului,
diagnosticul chisturilor maxilarelor, si tratamentul acestora.

Chistul este o cavitate patologica de obicei delimitata, de o membrana de tesut
epitelial si care are un continut lichid sau semifluid, existdnd insa si chisturi fara

membranad, datoritd persistentei de tesut epitelial In grosimea oaselor maxilare, si se



deosebesc de alte chisturi osoase de la nivelul scheletului uman. Originea tesutului
epitelial este fie odontogena fie neodontogena.

Desi au origine diferita, majoritatea chisturilor maxilarelor prezinta
simptomatologie similard, determinatd in principal de localizarea si extensia leziunii
precum si de complicatiile care pot sa apara.

Tabloul clinic al chisturilor de la nivelul maxilarelor cuprinde o etapa latenta de
evolutie si o perioada de exteriorizare.

Perioada latenta de dezvoltare este, de obicei, asimptomatica si indelungata in
faza intraosoasa sau chiar extraosoasa. Poate fi prezenta o senzatie anormala de
tensiune pentru zona respectiva, cu deplasarea sau mobilitatea dintilor, tulburari de
eruptie dentard, iar in cazul suprainfectiei pot sa apara tumefactia si durerea. Unele
chisturi in aceste stadii sunt descoperite intamplator la un examen radiologic de rutina
[58,59,60].

Perioada de exteriorizare este perioada in care se deformeaza conturul osos.
Cresterea in dimensiuni a chistului, va fii mai accentuata in zonele de minima rezistent3,
ceea ce duce la subtierea corticalei osoase pana la erodarea acesteia, iar nervul
mandibular fiind Tmpins spre inferior. Planseul foselor nazale poate fi deasemenea
distrus prin expansiunea chistica. Chistul poate invada sinusul maxilar, cu sau fara
pastrarea unei lame osoase subtiri despartitoare.

Complicatii in ambele stadii pot sa apara, modificandu-se aspectul clinic.

Pentru stabilirea diagnosticul se pune un accent deosebit pe anamneza
pacientului, examenul clinic, testarea vitalitatii dentare, radiografii intra si extraorale,
CT, RMN, sau CBCT. Deasemenea este importanta si punctia exploratorie in stabilirea
diagnosticului: aspiratia negativa - proces solid; fluid clar sau galbui - chist sau
ameloblastom; puroi - chist suprainfectat; singe - hemangiom central, leziune centrala
cu celule gigante, malformatie arterio-venoasa sau un chist anevrismal; aer, sdnge aerat
sau fluid serosanguinolent-chist osos solitar.

Diagnosticul diferential se face intre diferitele tipuri de chisturi, cu tumori
benigne cu sau fara degenerare chistica (ex: adamantinomul, mixomul odontogen,
tumora cu mieloplaxe, osteodistrofiile maxilarelor, displazia fibroasa, osteoclastomul,
hemangiomul etc) si chiar cu metastaze osoase si tumori maligne in faza de debut.
Diagnosticul definitiv se va pune in urma examenului histopatologic .

Crestera in dimensiuni a chisturilor este lenta in stadiul intraosos, chisturile

devenind clinic si cu evolutie accelerata dupa iesirea din conturul osos. Intensitatea cu



care creste chistul este in corelatie cu tipul histopatologic al acestuia, cu localizarea, cu
prezenta unei fistule.

Complicatiile ce pot sa apara pot fii reprezentate de suprainfectii, fracturi in os
patologic la nivelul mandibulei, ruperea peretelui chistic.

Degenerescenta maligna care poate sa apard la nivelul membranei chistice, se
poate datora unei iritati cronice, unii autori considerand keratinizarea epiteliului de
captusire un factor de risc pentru transformarea maligna [63,64,65,66].

Criteriul histopatologic necesar pentru transformarea maligna a epiteliului
chistic este identificarea tranzitiei epiteliului normal spre displazie, carcinom in situ si
eventual carcinom invaziv, iar modificarile secundare ale epiteliului scuamos mai pot
aparea sub forma de hiperplazie pseudoepiteliomatoasd, acantoza si hiperkeratoza.
Inflamatia cronica poate duce la ingrosarea capsulei fibroase a chistului, iar ocazional se
poate instala metaplazie mucoasa si se pot depune depozite de colesterol [67].

In stadiile avansate pot fii prezente invazii de tesuturi moi si metastaze cervicale,
iar semnele clinice si radiologice nefiind specifice, diagnosticul definitiv va fi pus In
urma examenului histopatologic.

Epiteliului inductiv avand activitatea proliferativa constituie un factor de risc
pentru recidiva, de aceea se recomanda o monitorizare de minim 5 ani postoperator,
cele mai multe recidive pot sa apara in primii 5 ani dupa chistectomia initiala.

Tratamentul chirurgical, unanim acceptat se adreseaza atat membranei chistice
cat si dintilor interesati, chistotomia reprezinta interventia de electie, pentru extirparea
chistului, Tnconjurat de membrana chistica. Interventia poate fii efectuata prin
fenestrare sau marsupializare [68].

Fenestrarea reprezinta metoda de decompresie care permite reducerea chistului
prin deschiderea sa si mentinerea sa deschisa, constituind o varianta terapeutica
temporard. Marsupializarea este metoda de tratament chirurgicala, care transforma
chistul intr-o cavitate anexa pentru cavitdtile anatomice invecinate (cavitatea orala,
sinusul maxilar, fosa nazala).

Metoda chirurgicala de electie pentru extirparea completa a chistului o
reprezinta chistectomia, denumita si cura radicala sau enucleerea. Cavitatea osoasa
fiind inchisa prin sutura. Membrana chistica trebuie indepartata in totalitate, dar cu
pastrarea pe cat posibil a dintilor si a crestei alveolare. Chistectomia este metoda

preferata pentru chisturile odontogene sau neodontogene, cat si cele inflamatorii, iar



dentitia este conservata in functie de distructia coronard, de deplasarea acestora cat si
de mobilitatea lor.

Alte complicatie ce pot fii surprinse in absenta tratamentului cat si in cursul
tratamentului chirurgical sunt reprezentate de fracturi ale osului mandibular in dreptul
chistului datorita alterarii structurii de rezistenta a acestuia [69].

Diagnosticului la final se stabileste pe baza examenului clinic si a examindrilor
paraclinice. [105]

Examenul histopatologic efectuat permite stabilirea morfologiei chisturilor,
cunoasterea stadiului expansional intramural si stabilirea interrelatiilor de la nivelul
tesuturilor chistice, de originea odontogena a majoritatii leziunilor chistice. Examinarea
microscopica evalueaza caracteristicile particulare ale procesului inflamator care poate
fii expansionat intraosos si in legatura cu unitatile dentare functionale sau cu resturi
epiteliale odontogene a caror activitate secretorie si proliferativa este inca insuficient
explorata morfo-functional [106,107,108].

In perioada copilariei si la tineri manifestirile clinice latente sunt cu atat mai
indelungate cu cat sunt implicate insule odontogene epiteliale remanente in spatiul
periodontal.

Radiologic si macroscopic, peretii chisturilor prezinta mari asemanari, dar au
structuri tisulare diferite care doar printr-o evaluare microscopica pot fii incadrate
lezional-evolutiv pentru aprecierea prognosticului evolutiv si a riscului de recidiva
postoperator in cazul acestor leziuni [109, 110. 111, 112].

Evaluarea imunohistochimic a chisturilor maxilare va permite stabilirea cu

certitudine a:

- procesului de Kkeratinizare caracteristic epiteliilor persistente din

odontogeneza, proces care a evoluat intraosos;

- incadrarii corecte a leziunilor: chist maxilar keratinizat, chist odontogen

inflamator radicular si subtipurile acestuia, chist dentigeros;

- aprecierii procesului mitotic In epiteliul peretelui chistic si analiza

moleculara al unor mutatii genice datorate anomaliilor cromatiniene;

- diferentierii leziunilor chistice de “pseudochisturi”: chistul osos traumatic,
chistul osos solitar, chistul de retentie mucos, chistul osos anevrismal,
defectul focal al maduvei hematogene cu arii de resorbtie tisulara

periodontala;



- stabilirii diagnosticului diferential pentru leziunile similare clinico-
radiologica, evolutie si complicatii dintre care cea mai severa poate fii
malignizarea: granulomul periapical, abcesul periapical, ameloblastomul,
tumori maligne epitelio-mezenchimale, cementom stadiul I, chistul osos

traumatic si artefactul osos;

- cresterea tisulara a peretilor: cresterea murala prin diviziunea celulelor
periferice; acumularea continutului celular; intensificarea presiunii
hidrostatice prin acumulare de lichid, transudatie, exudatie si dializa; factori
de resorbtie osoasa; identificarea elementelor capsulare, a compozitiei si a
calitatii structurale a peretelui chistic, contibutia vascularizarii peretelui

chistic in definirea tabloului lezional [109,110].

Acest studiu vizeaza Imbunadtdtirea metodelor de abordare chirurgiacale a
chisturilor de maxilar prin utilizarea reconstructiei tridimensionale a oaselor maxilare
cu ajutorul imaginilor de tomografie computerizata cu fascicol conic.

Principalul obiectiv al tezei este acela ca, prin modelarea computerizata si grafica
tridimensionald, se pot imbunatati tehnicile chirurgicale din cadrul terapiei chisturilor

de maxilar in toate etapele acesteia:
e etapa de investigatie paraclinica;
e etapa de pregatire a interventiei chirurgicale pe baza modelului de studiu;

e etapa de analiza a rezultatelor postoperatorii.

Prin aceste tehnici se pot dezvolta metode digitale de analiza computerizata a
evaludrilor clinice, paraclinice si histopatologice care sda ajute medicul curant in
depistarea riscului de aparitie a fracturii in os patologic, in contextul patologiei chistice
a oaselor maxilare. Imaginile obtinute prin tomografie computerizata cu fascicol conic

prin care se poate realiza o remodelare virtuala 3D permite:
e refacera anatomiei complexe a oaselor maxilare in programe specializate;
e evaluarea structurii interne a osului inclusiv defectele acestuia;

e analiza pe straturi de fesut, bazat pe diferenta de densitati si nuante de

opacitati si radiotrasparenta;



e evaludrii preoperatorii a cazurilor complexe;

Chisturile de mari dimensiuni localizate la nivelul mandibulei au risc crescut de
fractura in os patologic, iar tratamentul chirurgical poate fi remodelat virtual 3D pentru
a minimiza acest risc. Acest model virtual 3D a fost conceput pentru a fi convertit de
fisierele tridimensionale si importat in softuri de prelucrare 3D precum si in programe

de tip CAD-CAM, iar ulterior putand fi printat pe imprimante tridimensionale.

CONCLUZII

e Patologia chisturilor maxilarelor apartine patologii care poate afecta atat
structura cat si rezistenta oaselor maxilare, la fel ca si traumatismele maxilo-

faciale, procesele neoplazice si malformatiile congenitale

e Chisturile care apar la nivelul mandibulei sunt adesea dificil de diferentiat intre

ele prin radiografie.

e Toate acestea sunt benigne, dar unele pot fi agresive si distructive la nivel local.
Istoricul pacientului si examinarea cu atentie a localizarii leziunii in interiorul
mandibulei, a frontierelor sale, a arhitecturii sale interne si a efectelor acesteia
asupra structurilor adiacente permite in general reducerea diagnosticului

diferential.

e In cele mai multe cazuri, aceste leziuni trebuie Indepartate chirurgical si

examinate microscopic pentru a stabili cu precizie diagnosticul.

e In ceea ce priveste investigatiile paraclinice aproximativ 50% din pacientii
inclusi in studiu prezinta sindrom inflamator (VSH>20mm/h, fibrinogen >

400mg/dl, PCR crescuta).

e Studiul realizat a implicat cunostinte de fizica si totodata de anatomie, acumulate

din cercetarea si utilizarea cu CBCT-ului.



Noutatea constd in analiza volumetricd, prelucrarea statisticd, conditiile de
achizitie impuse pentru fiecare pacient (constanta acestora) si mai ales analizarea

endo-osoasd a osului trabecular si a chisturilor de la nivel maxilar si mandibular.

Din punct de vedere al partii de fizica aplicatda, s-a Incercat identificarea
fenomenului fizic legat de radiatiile X, in cat mai multe din particularitatile lor in
interactiunea cu partea anatomica. Astfel, identificarea aspectelor particulare s-a
facut pe baza rezultatelor din practica, de multe ori aceste aspecte fiind ascunse

de producatori din cauze comerciale sau de patente sau softuri proprii.,

Desi unitdtile Hounsfield au inca un rol important in evaluarea calitatii oaselor,
relevanta lor a fost pusa la indoiala datorita evolutiilor recente din stomatologia

implantului pentru a depasi evaluarea densitatii osoase

In studiul nostru punctele de minim si de maxim pentru intervalul de studiu la
—200 HU si respectiv 1000 HU, aceste valori provenind din literatura de
specialitate si din practica noastra de lucru, observandu-se ca valoarea medie a
intregului lot este 287,57 HU, cu o valoare maxima situata in jurul valorii de 150
HU cu o valoare medie obtinuta la barbatii de 350,16 HU, iar la femei de 225,55
HU.

Se desprinde ideea aducerii la o constanta a cat mai multor variabile posibile ca

sa se obtina rezultate cat mai concludente si cat mai aproape de realitate.

Tot din punct de vedere anatomic, dorinta de a demonstra prin procedee
specifice ceea ce altii au facut cu metode mai simple, si de a obtine rezultate in
3D (volumetric) care sa fie corelate cu cele existente, dar sa fie chiar mai

complete (fiind tridimensionale), a constituit o mare provocare.

Directii viitoare de cerectare

Pentru viitor perspectivele de cercetare sunt legate de

eficientizarea modului de abordare prin utilizarea tridimensionala a imaginilor,
conceperea unor programe de preluare a acestor imagini cat si dezvoltarea unei

metode de tiparire tridimensionalda a modelelor virtuale.



- Dbioprintare tridimensionala a defectului ramas dupa Indepartarea de os
patologic prin tratament chirurgical, modelat prin metode care apeleaza la
tehnicile moderne imagistice tridimensionale si care pot fi concepute din

materiale speciale cu proprietati similare osului sau din titan.
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