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ABREVIERI UTILIZATE ÎN TEZĂ 
 
 

AAOMR Academia Americană de Radiologie orală şi maxilo-facială  

ALKP fosfataza alcalină 

AOT tumoarea odontogenică adenomatoidă  

BMD densitatea materialului osos 

BS suprafața osului 

BV volumul osului 

CBCT Tomografia computerizată,  volumetrică cu fascicol conic de radiaţie  

CEOT Tumorile odontogene epiteliale calcificate  

CRP proteina C reactiva 

CT computer tomograf 

DC chisturi de dezvoltare 

DMO osteodensiometrie 

FBG fibrinogen 

FOV field of view 

GOC chist odontogenic glandular 

GV valorile gray 

HU Unitățile Hounsfield 

IEE epiteliul interior al smalțului 

IOT intubație orotraheală 

KCOT keratochiste odontogene 

kVp kilovolt 

LDH lactat dehidrogenaza 

mA miliamperi 

MDCT Dispozitivele multidetector CT  

MPR multiplanner reconstruction 

NBCCS Nevoid basal-cell carcinoma syndrome 

OEE epiteliul exterior al smalțului 



OKC keratochist odontogen 

PFR radiografia cu film simplu  

qCT CT cantitativa 

R coeficient de corelatie 

R2 coeficient de determinare 

RC chisturi radiculare 

RMN rezonanța magnetică nucleară 

SR reticulul stelat 

TGF Transforming growth factor 

VSH viteza de sedimentare a hematiilor 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



STADIUL ACTUAL AL CUNOASTERII 
 
 
 INTRODUCERE 
 
 
Chisturile maxilare și leziunile asemănătoare acestora sunt în primul rând elipsoide, 

radiotransparente, clar delimitate și pot deasemenea fi odontogene sau non-odontogene. 

Chisturile și tumorile odontogene se dezvoltă în timpul sau după formarea dinților [1]. 

Leziunile odontogene pot fi grupate în leziuni fără mineralizare și leziuni cu mineralizare. 

Leziunile cu mineralizare includ smalț, dentină și cement sau țesut calcificat asemănător 

cementului. Leziunile odontogenice nemineralizate sunt clasic descrise drept 

radiotransparente. Astfel de leziuni pot înconjura parțial sau complet o structură normală 

mineralizată, cum ar fi un dinte. Mineralizarea produce leziuni cu diferite grade de 

opacitate, aceste leziuni fiind descrise clasic drept zone de radiopacitate sau opacitate 

mixtă. În plus, unele leziuni nonodontogenice imită leziunile odontogene la radiografie. 

Cele mai multe leziuni mandibulare odontogene sunt benigne, dar unele pot 

prezenta un comportament agresiv și distructiv la nivel local [1]. În plus, multe dintre 

aceste procese sunt asimptomatice, în special în stadiile incipiente ale acestora, și sunt 

descoperite întâmplător la radiografia dentară de rutină. Cel mai frecvent simptom este 

durerea, care poate fi însoțită de tumefieri sau nu poate fi însoțita și de tumefieri.. Alte 

simptome și semne raportate includ parestezii, deplasarea dinților și mobilitatea acestora. 

Prezența sau absența semnelor și simptomelor nu ajută întotdeauna la diferențierea 

proceselor benigne de procesele maligne [1]. 

Există, în esență, șase tipuri de chisturi agresive ale maxilarului care necesită o 

atenție deosebită, atât pentru a evita recurența, dar și malignizarea acestora.  

Incidența chisturilor maxilare agresive este și în funcție de tipul acestuia astfel: 

keratochisturile au o incidență cuprinsă între 7-10%, ameloblastomul are o incidență de 

aproximativ 0,7%, chistul odontogenic calcificat are o incidență de 0,6%, chisturile 

odontogene glandulare au o incidență de 0,3%, chisturile odontogene laterale (chisturile 

botrioide) au o incidență de 0,1% sau mai puțin. [3] 

 
 
 
 



 

 CLASIFICAREA CHISTURILOR MAXILARELOR 
 
 
Clasificare cea mai recentă a chisturilor de oase maxilare a fost realizată în anul 

1992 de către Organizaţia Mondială a Sănătății (O.M.S.), reactualizată şi publicată în 2001 

[1,2]. Această clasificare împarte formaţiunile chistice în: chisturi de dezvoltare sau 

odontogene, chisturi neodontogene, chisturi inflamatorii și pseudochisturi. 

 
 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 decât de orice caracteristici histologice. Acestea se împart în: 

Keratochisturile (chist primordial); 

Chisturile foliculare (dentiger); 

Chisturile de erupţie (hematom de erupţie); 

Chisturile parodontale laterale (chist odontogen botrioid); 

Chisturile gingivale ale adulţilor; 

Chisturile gingivale(alveolare) ale nou-născuţilor; 

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

Chisturile odontogene glandulare (chist sialo-odontogen). 
 

 CHISTURILE NEODONTOGENE sunt reprezentate de următoarele formațiuni: 

Chisturile nazo-palatine (chist de canal incisiv); 

Chisturile mediane palatinale; 

Chisturile nazo-labiale (nazo-alveolare); 

“Chisturile globulomaxilare”; 

“Chisturile mediane mandibulare”. 
 

 CHISTURILE INFLAMATORII 

Chisturile periapicale: chisturile radiculare, chisturile radiculare laterale; 

Chisturile reziduale. 
 

 PSEUDOCHISTURI 

Cavităţile osoase idiopatice (chist osos traumatic, simplu, hemoragic); 

Chisturile osoase anevrismale; 

Defecte osoase Stafne. 
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OBIECTIVELE STUDIULUI 
 
 
Prezentul studiu este un studiu prospectiv. Lotul de cercetare inițial a cuprins un 

număr de 353 de pacienţi, care au prezentat chisturi maxilare , dintre aceștia însă doar 20 

de persoane au prezentat diferite clase de edentaţie în urma exciziei tumorale, 10 bărbati şi 

10 femei, de vârste diferite și care au fost incluși în studiul CBCT.  

 

Principalele obiective urmărite în această teză de doctorat au fost următoarele: 

1. Diagnosticarea pacienților cu chisturi maxilare; 

2. Monitorizarea evoluţiei clinice a pacientului şi răspunsul acestuia la 

tratament, corelat cu factorii biologici , clinici și de prognostic; 

3. Întocmirea unui algoritm perfomant de diagnostic, prognostic precum și 

tratamentul aferent tumorilor maxilo-faciale. 

 

Cu ajutorul programului statistic SPSS20.0 , au fost prelucrate datele obținute. 

Pentru realizarea principalelor obiective propuse, am analizat factorii următori: 

a) parametrii clinici (vârsta, sex, stadiul de boală, prezenţa semnelor 

patologice); 

b) valorile paraclinice sanguine: numărul de leucocite, numărului de trombocite, 

valoarea hemoglobinei; 

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

 

METODA ŞI MATERIALUL DE STUDIU 
 
 
 

 Materialul de studiu 
 
În această lucrare, în perioada  2016 - 2018 a fost investigat un lot de 353 de 

pacienți diagnosticați cu chisturi maxilare, pacienți ai Clinicii de Chirurgie Oro-Maxilo-

Facială a Spitalului Clinic Municipal Timișoara. Studiul realizat pe acest lot a avut un 



caracter prospectiv, urmărindu-se evoluția pacienților din momentul începerii studiului și 

până la finalizarea acestuia.  

 
 

Metodologia de studiu 
 
Pentru alcătuirea lotului de pacienți au fost recrutați aceia care s-au prezentat 

pentru consultație în vederea diagnosticării și tratamentului în serviciul ambulator al 

Clinicii de Chirurgie Oro-Maxilo-Facială din Timișoara. Datele au fost înregistrate în format 

electronic, pentru ca mai apoi aceste date să fie transferate în programul SPSS20.0 , pentru 

prelucrarea statistică.  

Am urmărit parametri clinici, hematologici, biochimici, imagistici și 

imunohistochimici pentru fiecare pacient: 

Au fost monitorizați urmatorii parametrii pentru fiecare pacient în parte: 

 evaluare clinică  

 parametrii biochimici ( VSH, LDH, proteina C reactivă,) 

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

 evaluare imagistică. 

 
 

 Protocolul de studiu 
 
Pacienții au fost direcționați de către medicul dentist spre Clinica de Chirurgie Oro-

Maxilo-Facială din Timişoara, pentru tratament de specialitate în cazul leziunilor 

radiotransparente prezente pe radiografia panoramică standard (ortopantomografii), 

leziuni localizate la nivelul maxilarului superior și mandibulei. In cadrul anamnezei 

pacienţii au descris simptome ale unor procese inflamatorii cronice, care au cedat la terapie 

cu antibiotice şi antiinflamatorii. Unii dintre pacienţi au semnalat prezența unui edem 

permanenat la nivelul mucoasei din zona afectată, precum şi o jenă dureroasă în timpul 

masticaţiei. Alţi pacienți au relatat că leziunile au fost depistate întâmplător în urma 

prezentării pentru un consult stomatologic de rutină. Medicul stomatolog a recomandat 

efectuarea unei radiografii panoramice standard, iar în urma evaluării acestei radiografii, a 

îndrumat pacienţii către serviciul de specialitate, de chirurgie oro-maxilo-facială.  

În cadrul consultației, la inspecţie, pentru majoritatea cazurilor evaluate, s-a 

constatat o păstrare a simetriei feței fără a se evidenția modificări tegumentare, iar la 

palpare s-a constatat prezența unei zome indurate și dureroase. În toate cazurile s-a 



constatat și prezența unui ganglion inflamator submandibular, dureros la palpare cu 

consitență indurată și mobil față de planurile subiacente. Alteori sensibilitatea a cuprins 

zone mai extinse reprezentate de zona geniană inferioară, zona și unghiul submandiubular. 

La examinarea articulaţiei temporo-mandibulare s-a evidenţiat o excursie condiliană 

normală pentru toate cazurile studiate. 

Examinarea endoorală a fost realizată cu uşurinţă, datorită faptului că amplitudinea 

deschiderii gurii s-a încadrat în limite normale. S-a observat o mucoasă orală edemațiată, 

dureroasă la palpare, cu deformarea zonei în sens mezio-distal, dar şi cu o consistenţă uşor 

indurată de procesul inflamator.  

Pe baza anamnezei şi al examenului obiectiv loco-regional şi general s-a pus 

diagnosticul clinic .  

In urma investigaţilor paraclinice s-a confirmat diagnosticul, în acest sens s-au 

efectuat teste de laborator: evaluări biochimice (glicemie, proteine, uree, creatinină, probe 

hepatice, lipide, etc.) şi formula hemoleucocitară (hemoglobină, hematocrit, timpi de 

sângerare şi coagulare, VSH, etc.), dar și pentru a stabili starea generală de sănătate a 

pacienţilor în vederea pregătirii preoperatorie pentru anestezie generală. 

Investigaţiile imagistice realizate au fost de tipul radiografiilor în incidenţă de 

hemimandibulă defilată, craniu faţă sau profil sau incidenţă SAF, radiografia panoramică 

standard (ortopantomografie) până la cele de tipul CT-ul sau a tomografiei computerizate 

cu fascicol conic (CBCT). 

Pentru stabilirea diagnosticului histopatologic s-a efectuat puncţie citologică 

aspirativă fină şi examenul anatomopatologic al zonei indepărtate chirurgical. 

Pregătirea preoperatorie s-a efectuat local la nivelul cavității orale, prin igienizare, 

detartraj, consultație interdisciplinară (cardiologie și ORL). Tipul de anestezie generală s-a 

stabilit în funcţie de dificultatea, amploarea şi durata intervenției chirurgicale, de vârsta şi 

starea biologică a pacientului, dar şi de regiunile anatomice asupra cărora sa intervenit. 

Pregătirea psihică şi obţinerea consimţământului informat al pacientului au fost efectuate 

înainte de anestezia generală, dar și în cazul unei intervenții ulterioare care poate fii cu risc 

vital. Manopera operatorie s-a derulat în anestezie generală IOT (intubaţie oro-traheală), 

completată cu anestezie locală, bolnavul fiind poziționat în decubit dorsal, capul fiind rotit 

în partea sănătoasă, iar calea de abordare pentru îndepărtarea chisturilor fiind ceea 

endoorală. S-a realizat o incizie în dreptul tumorii chistice situate endoosos, obținându-se 

astfel un lambou mucoperiostal, apoi s-a trepanat corticala osoasă vestibulară,pentru a 

expune formațiunea chistică în vederea exciziei acestia. După ablația chirurgicală s-a 



efectuat hemostaza, sutura şi toaleta locală, apoi formaţiunea chistică îndepărtată 

chirurgical a fost trimisă pentru examen anatomopatologic. 

Pacientului i s-a administrat medicaţie specifică, pentru combaterea durerii şi 

prevenirea riscului tromboembolic şi infecţios, postoperator.  

Alimentarea pacienților s-a realizat cu o sondă nazo-gastrică pentru prevenirea 

supra infectării postoperatorie. 

Au fost realizate îngrijiri locale zilnice pe toată durata internării. După 72 de ore 

postoperator, s-a aplicat o şină de imobilizare linguală, fiind fixată de restul dinţilor de la 

nivelul mandibulei prin intermediul unor fire metalice. 

 

 
ANALIZA REZULTATELOR 
 
 
Prezentul studiu a fost realizat cu un lot de 353 de pacienți diagnosticați cu chisturi 

maxilare, care în urma tratamentului au prezentat edentație, având vârsta medie de 58,49 

ani, cu vârsta cea mai mică de 28, respectiv cel mai în vârstă de 77 ani. Între 45-55 de ani 

(28,61%) și între 55-65 de ani (27,47%), se observă o incidență crescută, a chisturilor 

maxilare, procentul descrescând după vârsta de 65 de ani. 

 

 

Fig. 39. Repartiția pe grupe de vârste din momentul diagnosticării 



 

Majoritatea pacienților diagnosticați au proviniența din mediul urban (59,77%). 

 

 

Fig. 40. Mediul de proveniență al pacienților 

 

Repartiția pe sexe a fost aproximativ egală fiind de 51% femei și 49% bărbați. 

 

 

Fig. 41. Repartiția pe sexe a pacienților 

 



Din totalul de 353 de cazuri cu formaţiuni chistice, 68 de cazuri reprezentând 

17,66% au fost formaţiuni chistice gigante datorită dimensiunilor impresionante și datorită 

faptului că au avut o evoluție masivă și au depășit o compactă externă a osului respectiv.  

 

Fig. 42. Repartiția chisturilor maxilare în funcție de dimensiuni 

 

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

 

 

Fig. 43. Repartiția chisturilor maxilare gigante în funcție de localizare 

 



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

ele au fost la unghiul mandibular și 19 în corpul mandibular. 

 

 

Fig. 44. Repartiția chisturilor mandibulare în funcție de locația la nivelul mandibulei 

 
 
 

DISCUŢII  
 
 
În această teza de doctorat este abordată o temă interdisciplinară în care se 

intersectează domeniul chirurgiei oro-maxilo-faciale, al imagistici medicale și cel al 

tecnologiei software, vizând creștera calității metodelor de lucru în chirurgia chisturilor 

de maxilar [54] prin utilizarea tomografie computerizată cu fascicol conic.  

Studiul acesta a rezultat printr-o colaborare într-o echipă interdisciplinară, 

contribuind la înbunătăţirea practicii medicale prin utilizarea tehnicilor moderne 

computerizate. La începutul lucrării, sunt prezentate câteva noţiuni generale despre 

etiopatogenia și histopatologia chisturilor de la nivelul maxilarelor, evoluția clinică a 

acestora, investigații paraclinice necesare în vederea stabilirii diagnosticului, 

diagnosticul chisturilor maxilarelor, și tratamentul acestora.  

Chistul este o cavitate patologică de obicei delimitată, de o membrană de ţesut 

epitelial şi care are un conţinut lichid sau semifluid, existând însă și chisturi fără 

membrană, datorită persistenței de ţesut epitelial în grosimea oaselor maxilare, și se 



deosebesc de alte chisturi osoase de la nivelul scheletului uman. Originea ţesutului 

epitelial este fie odontogenă fie neodontogenă.  

Deşi au origine diferită, majoritatea chisturilor maxilarelor prezintă 

simptomatologie similară, determinată în principal de localizarea și extensia leziunii 

precum și de complicațiile care pot să apară. 

Tabloul clinic al chisturilor de la nivelul maxilarelor cuprinde o etapă latentă de 

evoluție și o perioadă de exteriorizare.  

Perioada latentă de dezvoltare este, de obicei, asimptomatică şi îndelungată în 

faza intraosoasă sau chiar extraosoasă. Poate fi prezentă o senzaţie anormală de 

tensiune pentru zona respectivă, cu deplasarea sau mobilitatea dinţilor, tulburări de 

erupţie dentară, iar în cazul suprainfecţiei pot să apară tumefacţia şi durerea. Unele 

chisturi în aceste stadii sunt descoperite întâmplător la un examen radiologic de rutină 

[58,59,60]. 

Perioada de exteriorizare este perioada în care se deformează conturul osos. 

Creşterea în dimensiuni a chistului, va fii mai accentuată în zonele de minimă rezistență, 

ceea ce duce la subţierea corticalei osoase până la erodarea acesteia, iar nervul 

mandibular fiind împins spre inferior. Planşeul foselor nazale poate fi deasemenea 

distrus prin expansiunea chistică. Chistul poate invada sinusul maxilar, cu sau fără 

păstrarea unei lame osoase subţiri despărţitoare.  

Complicaţii în ambele stadii pot să apara, modificându-se aspectul clinic. 

Pentru stabilirea diagnosticul se pune un accent deosebit pe anamneza 

pacientului, examenul clinic, testarea vitalităţii dentare, radiografii intra şi extraorale, 

CT, RMN, sau CBCT. Deasemenea este importantă și puncţia exploratorie în stabilirea 

diagnosticului: aspiraţia negativă - proces solid; fluid clar sau gălbui - chist sau 

ameloblastom; puroi - chist suprainfectat; sânge - hemangiom central, leziune centrală 

cu celule gigante, malformaţie arterio-venoasă sau un chist anevrismal; aer, sânge aerat 

sau fluid serosanguinolent-chist osos solitar. 

Diagnosticul diferenţial se face între diferitele tipuri de chisturi, cu tumori 

benigne cu sau fără degenerare chistică (ex: adamantinomul, mixomul odontogen, 

tumora cu mieloplaxe, osteodistrofiile maxilarelor, displazia fibroasă, osteoclastomul, 

hemangiomul etc) şi chiar cu metastaze osoase şi tumori maligne în faza de debut. 

Diagnosticul definitiv se va pune în urma examenului histopatologic . 

Creștera în dimensiuni a chisturilor este lentă în stadiul intraosos, chisturile 

devenind clinic şi cu evoluţie accelerată după ieșirea din conturul osos. Intensitatea cu 



care creşte chistul este în corelație cu tipul histopatologic al acestuia, cu localizarea, cu 

prezenţa unei fistule. 

Complicaţiile ce pot să apară pot fii reprezentate de suprainfecții, fracturi în os 

patologic la nivelul mandibulei, ruperea peretelui chistic.  

Degenerescenţa malignă care poate să apară la nivelul membranei chistice, se 

poate datora unei iritaţi cronice, unii autori considerând keratinizarea epiteliului de 

căptuşire un factor de risc pentru transformarea malignă [63,64,65,66].  

Criteriul histopatologic necesar pentru transformarea malignă a epiteliului 

chistic este identificarea tranziţiei epiteliului normal spre displazie, carcinom în situ şi 

eventual carcinom invaziv, iar modificările secundare ale epiteliului scuamos mai pot 

apărea sub forma de hiperplazie pseudoepiteliomatoasă, acantoza şi hiperkeratoza. 

Inflamația cronică poate duce la îngroșarea capsulei fibroase a chistului, iar ocazional se 

poate instala metaplazie mucoasă şi se pot depune depozite de colesterol [67]. 

În stadiile avansate pot fii prezente invazii de țesuturi moi și metastaze cervicale, 

iar semnele clinice şi radiologice nefiind specifice, diagnosticul definitiv va fi pus în 

urma examenului histopatologic. 

Epiteliului inductiv având activitatea proliferativă constituie un factor de risc 

pentru recidivă, de aceea se recomandă o monitorizare de minim 5 ani postoperator, 

cele mai multe recidive pot să apară în primii 5 ani după chistectomia iniţială. 

Tratamentul chirurgical, unanim acceptat se adresează atât membranei chistice 

cât şi dinţilor interesaţi, chistotomia reprezintă intervenţia de elecție, pentru extirparea 

chistului, înconjurat de membrana chistică. Intervenția poate fii efectuată prin 

fenestrare sau marsupializare [68]. 

Fenestrarea reprezintă metoda de decompresie care permite reducerea chistului 

prin deschiderea sa și menținerea sa deschisă, constituind o variantă terapeutică 

temporară. Marsupializarea este metoda de tratament chirurgicală, care transformă 

chistul într-o cavitate anexă pentru cavităţile anatomice învecinate (cavitatea orală, 

sinusul maxilar, fosa nazală). 

Metoda chirurgicală de elecție pentru extirparea completă a chistului o 

reprezintă chistectomia, denumită și cura radicală sau enucleerea. Cavitatea osoasă 

fiind închisă prin sutură. Membrana chistică trebuie îndepărtată în totalitate, dar cu 

păstrarea pe cât posibil a dinţilor şi a crestei alveolare. Chistectomia este metoda 

preferată pentru chisturile odontogene sau neodontogene, cât şi cele inflamatorii, iar 



dentiția este conservată în funcție de distrucţia coronară, de deplasarea acestora cât şi 

de mobilitatea lor. 

Alte complicaţie ce pot fii surprinse în absenţa tratamentului cât şi în cursul 

tratamentului chirurgical sunt reprezentate de fracturi ale osului mandibular în dreptul 

chistului datorită alterării structurii de rezistenţă a acestuia [69]. 

Diagnosticului la final se stabilește pe baza examenului clinic şi a examinărilor 

paraclinice. [105] 

Examenul histopatologic efectuat permite stabilirea morfologiei chisturilor, 

cunoaşterea stadiului expansional intramural şi stabilirea interrelaţiilor de la nivelul 

țesuturilor chistice, de originea odontogenă a majorităţii leziunilor chistice. Examinarea 

microscopică evaluează caracteristicile particulare ale procesului inflamator care poate 

fii expansionat intraosos și în legătură cu unitățile dentare funcţionale sau cu resturi 

epiteliale odontogene a căror activitate secretorie şi proliferativă este încă insuficient 

explorată morfo-functional [106,107,108]. 

În perioada copilariei şi la tineri manifestările clinice latente sunt cu atât mai 

îndelungate cu cât sunt implicate insule odontogene epiteliale remanente în spaţ iul 

periodontal. 

Radiologic şi macroscopic, pereții chisturilor prezintă mari asemănări, dar au 

structuri tisulare diferite care doar printr-o evaluare microscopică pot fii încadrate 

lezional-evolutiv pentru aprecierea prognosticului evolutiv şi a riscului  de recidivă 

postoperator în cazul acestor leziuni [109, 110. 111, 112]. 

Evaluarea imunohistochimic a chisturilor maxilare va permite stabilirea cu 

certitudine a: 

–  procesului de keratinizare caracteristic epiteliilor persistente din 

odontogeneză, proces care a evoluat intraosos; 

–  încadrării corecte a leziunilor: chist maxilar keratinizat, chist odontogen 

inflamator radicular şi subtipurile acestuia, chist dentigeros; 

–  aprecierii procesului mitotic în epiteliul peretelui chistic şi analiza 

moleculară al unor mutații genice datorate anomaliilor cromatiniene; 

–  diferenţierii leziunilor chistice de “pseudochisturi”: chistul osos traumatic, 

chistul osos solitar, chistul de retenţie mucos, chistul osos anevrismal, 

defectul focal al măduvei hematogene cu arii de resorbţie tisulară 

periodontală; 



–  stabilirii diagnosticului diferenţial pentru leziunile similare clinico-

radiologică, evoluţie şi complicaţii dintre care cea mai severă poate fii 

malignizarea: granulomul periapical, abcesul periapical, ameloblastomul, 

tumori maligne epitelio-mezenchimale, cementom stadiul I, chistul osos 

traumatic şi artefactul osos; 

–  creşterea tisulară a pereților: creşterea murală prin diviziunea celulelor 

periferice; acumularea conţinutului celular; intensificarea presiunii 

hidrostatice prin acumulare de lichid, transudaţie, exudaţie şi dializă; factori 

de resorbţie osoasă; identificarea elementelor capsulare, a compoziției şi a 

calităţii structurale a peretelui chistic, contibuţia vascularizării peretelui 

chistic în definirea tabloului lezional [109,110]. 

Acest studiu vizează îmbunătăţirea metodelor de abordare chirurgiacale a 

chisturilor de maxilar prin utilizarea reconstrucţiei tridimensionale a oaselor maxilare 

cu ajutorul imaginilor de tomografie computerizată cu fascicol conic.  

Principalul obiectiv al tezei este acela că, prin modelarea computerizată şi grafica 

tridimensională, se pot îmbunătăţi tehnicile chirurgicale din cadrul terapiei chisturilor 

de maxilar în toate etapele acesteia: 

 etapa de investigaţie paraclinică; 

 etapa de pregătire a intervenţiei chirurgicale pe baza modelului de studiu; 

 etapa de analiză a rezultatelor postoperatorii. 

 

Prin aceste tehnici se pot dezvolta metode digitale de analiză computerizată a 

evaluărilor clinice, paraclinice şi histopatologice care să ajute medicul curant în 

depistarea riscului de apariţie a fracturii în os patologic, în contextul patologiei chistice 

a oaselor maxilare. Imaginile obtinute prin tomografie computerizată cu fascicol conic 

prin care se poate realiza o remodelare virtuală 3D permite: 

 refacera anatomiei complexe a oaselor maxilare în programe specializate; 

 evaluarea structurii interne a osului inclusiv defectele acestuia;  

 analiza pe straturi de ţesut, bazat pe diferenţa de densităţi şi nuanţe de 

opacități și radiotrasparență; 



 evaluării preoperatorii a cazurilor complexe; 

 

Chisturile de mari dimensiuni localizate la nivelul mandibulei au risc crescut de 

fractură în 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 și importat în softuri de prelucrare 3D precum și în programe 

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

 

CONCLUZII 
 
 

 Patologia chisturilor maxilarelor aparține patologii care poate afecta atât 

structura cât şi rezistenţa oaselor maxilare, la fel ca și traumatismele maxilo-

faciale, procesele neoplazice şi malformaţiile congenitale 

 Chisturile care apar la nivelul mandibulei sunt adesea dificil de diferențiat intre 

ele prin radiografie.  

 Toate acestea sunt benigne, dar unele pot fi agresive și distructive la nivel local. 

Istoricul pacientului și examinarea cu atenție a localizării leziunii în interiorul 

mandibulei, a frontierelor sale, a arhitecturii sale interne și a efectelor acesteia 

asupra structurilor adiacente permite în general reducerea diagnosticului 

diferențial.  

 În cele mai multe cazuri, aceste leziuni trebuie îndepărtate chirurgical și 

examinate microscopic pentru a stabili cu precizie diagnosticul. 

 In ceea ce priveşte investigaţiile paraclinice aproximativ 50% din pacienţii 

incluşi în studiu prezintă sindrom inflamator (VSH>20mm/h, fibrinogen > 

400mg/dl, PCR crescută). 

 Studiul realizat a implicat cunoştinţe de fizică şi totodată de anatomie, acumulate 

din cercetarea şi utilizarea cu CBCT-ului. 



 Noutatea constă în analiza volumetrică, prelucrarea statistică, condiţiile de 

achiziţie impuse pentru fiecare pacient (constanţa acestora) şi mai ales analizarea 

endo-osoasă a osului trabecular și a chisturilor de la nivel maxilar și mandibular. 

 Din punct de vedere al părţii de fizică aplicată, s-a încercat identificarea 

fenomenului fizic legat de radiaţiile X, în cât mai multe din particularităţile lor în 

interacţiunea cu partea anatomică. Astfel, identificarea aspectelor particulare s-a 

făcut pe baza rezultatelor din practică, de multe ori aceste aspecte fiind ascunse 

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

 Deși unitățile Hounsfield au încă un rol important în evaluarea calității oaselor, 

relevanța lor a fost pusă la îndoială datorită evoluțiilor recente din stomatologia 

implantului pentru a depăși evaluarea densității osoase 

 In studiul nostru punctele de minim şi de maxim pentru intervalul de studiu la 

200 HU şi respectiv 1000 HU, aceste valori provenind din literatura de 

specialitate şi din practica noastră de lucru, observându-se că valoarea medie a 

întregului lot este 287,57 HU, cu o valoare maximă situată în jurul valorii de 150 

HU cu o valoare medie obţinută la bărbaţii de 350,16 HU, iar la femei de 225,55 

HU. 

 Se desprinde ideea aducerii la o constantă a cât mai multor variabile posibile ca 

să se obţină rezultate cât mai concludente şi cât mai aproape de realitate. 

 Tot din punct de vedere anatomic, dorinţa de a demonstra prin procedee 

specifice ceea ce alţii au făcut cu metode mai simple, şi de a obţine rezultate în 

3D (volumetric) care să fie corelate cu cele existente, dar să fie chiar mai 

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

 

Direcţii viitoare de cerectare 

Pentru viitor perspectivele de cercetare sunt legate de  

-  eficientizarea modului de abordare prin utilizarea tridimensională a imaginilor, 

conceperea unor programe de preluare a acestor imagini cât şi dezvoltarea unei 

metode de tipărire tridimensională a modelelor virtuale. 



- bioprintare tridimensională a defectului rămas după îndepărtarea de os 

patologic prin tratament chirurgical, modelat prin metode care apelează la 

tehnicile moderne imagistice tridimensionale şi care pot fi concepute din 

materiale speciale cu proprietăţi similare osului sau din titan. 
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