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cale și orizontale. De fapt acest lucru ar reduce nevoia 
pentru o grefare în viitor, simplificând succesul în re-
abilitarea esteticii și funcţiei.

Studiile recente de analiză și sinteză a datelor obţi-
nute în cazul folosirii biomaterialului autolog de fibrină 
îmbogăţit cu trombocite aduc rezultate pozitive în pri-
vinţa înbunătăţirii angiogenezei și funcţiei imune lo-
cale. Este cunoscut faptul că trombocitele joacă un rol 
important în hemostază și procesele de vindecare[1].

PRF (Platelet-Rich Fibrin — fibrină bogată în 
trombocite) este o matrice autologă de fibrină bogată 
în trombocite și factori de creștere, obţinută dintr-o 
probă de sânge a pacientului, recoltată în timpul pro-
cedurii chirurgicale.

Folosirea materialului permite stimularea mine-
ralizării ţesutului osos în regiunea aplicării. Efectul 
dat se datorează transportării locale al factorilor de 
creștere. Astfel, utilizarea de PRF permite accelerarea 
regenerării ţesuturilor moi și osoase în manipulările 
chirurgicale efectuate asupra cavităţii bucale[2].

Concluzii
În baza analizei literaturii de specialitate contem-

porane au fost studiate diferite metode orientate spre 
regenerare. În urma evaluării datelor radiologice s-a 
constatat că, alveola postextracţională în cazul cărei 
s-a utilizat biomaterial se atestă regenerare osoasă mai 
rapidă decât în cazul fără adiţie de materiale. Studiul 
datelor clinice și paraclinice al pacienţilor indică că 
utilizarea de PRF în plaga postextracţională stimulea-
ză regenerarea osoasă, micșorează durata osteogene-
zei și preîntâmpină complicaţiile post extracţie.
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APRECIEREA EFICACITĂŢII TRATAMENTULUI MINIMINVAZIV 
AL PACIENŢILOR CU CHISTURI ODONTOGENE MAXILARE 
PRIN METODA DE DECOMPRESIE ȘI MARSUPIALIZARE

Rezumat
Studiu a cuprins 51 de pacienţi diagnosticaţi cu chisturi odontogene ale 

maxilarului superior și inferior trataţi prin metodele chirurgicale minimin-
vazive de decompresie și marsupializare, supravegheaţi în dinamică pe par-
cusul a 6- 18 luni. Din acești pacienţi 16 au fost trataţi prin metoda de de-
compresie și 31 prin metoda de marsupializare. Evaluarea dinamicii a fost 
evaluată post-operator în raport cu dimensiunile iniţiale ale formaţiunilor 
chistice. Comparând dimensiunile iniţiale și cele evaluate în dinamică ob-
servăm o diferenţă statistică semnificativă (p<0,001) pentru fiecare criteriu, 
care vorbește despre rezultatele pozitive ale tratamentului în lotul general.

Cuvinte cheie: Marsupializare, decompresie, chist odontogen.

Summary
ASSESSMENT OF THE EFFICACY OF THE MINIMALLY TREAT-
MENT OF PATIENTS WITH ODONTOGENIC MAXILLARY CYSTS 
BY METHOD OF DECOMPRESSION AND MARSUPIALIZATION

The study comprised 51 patients diagnosed with odontogenic cysts of 
the upper and lower jaws treated by minimal invasive surgical methods of 
decompression and marsupialisation, folowed-up 6-18 months. Of these 
patients, 16 were treated by the decompression method and 31 by the mar-
supialization method. The assessment of folow-up was evaluated post-ope-
ratorly in relation to the initial dimensions of the cystic formations. Com-
paring the initial and the postoperative dimensions, we notice a significant 
statistical difference (p <0.001) for each criterion, which speaks of positive 
treatment results in the general group.

Key words: Marsupialization, decompretion, cyst odontogenic.

Ghenadie Cucu, 
asistent universitar

Valentin Topalo,
profesor universitar

Catedra de chirurgie 
oro-maxilo-facială și 

implantologie orală 
„Arsenie Guţan“, 

IP USMF „Nicolae 
Testemiţanu“



30

Introducere 
Chisturile maxilare reprezintă un grup eterogen 

de formaţiuni cavitare endoosoase, majoritatea fiind 
căptușite cu o membrană epitelială și cu un conţinut 
lichid, semisolid sau gaz [1, 2]. Apariţia lor se dato-
rează (în primul rând) existenţei ţesutului epitelial în 
grosimea spongioasei oaselor maxilare [1, 2]. Origi-
nea acestor epitelii poate fi odontogenă sau neodon-
togenă (chisturi epiteliale). În afara acestor formaţiuni 
cavitare, există chisturi ce nu sunt căptușite cu epiteliu 
(chisturi neepiteliale).

Conform datelor din literatura de specialitate, 
chisturile maxilare se întâlnesc de la 80% până la 
85% dintre toate tumorile și pseudotumorile ma-
xilarelor [26]. După datele din literatura de speci-
alitate disponibilă chisturile maxilare ocupă de la 
(4,56% — 14,4%) din toată patologia maxilo-facia-
lă. Dintre toate neoformaţiunile maxilarelor, o inci-
denţă de peste 90% le revine chisturilor radiculare 
[1, 2, 26]. După unele date chisturile radiculare și 
reziduale reprezintă 52,2% din toate chisturile ma-
xilare și aproximativ 62% din chisturile odontogene 
[10].

Chistectomia este intervenţia de elecţie în trata-
mentul pacienţilor cu chisturi odontogene maxilare 
mici și medii și este indicată atunci cînd nu este riscul 
de lezare a unor structuri anatomice importante.

Conform lui Nakamura, marsupializarea sau de-
compresia pot fi realizate pentru orice tip de chist de 
dimensiuni mari, pe OPG>3cm. De obicei după de-
compresie se recurge la altă intervenţie (chistectomie, 
chiuretaj, extracţie dentară, etc), însă pentru chisturi-
le dentigere și cele radiculare poate fi folosită de sine-
stătător [15].

Conform lui Shudou, Kubota pentru chisturi cu 
dimensiuni mai mari, decompresia realizează o mic-
șorare mai rapidă a dimensiunii chistului faţă de chis-
turile mai mici [11, 19].

Marsupiaslizarea este indicată pacienţilor în vâr-
stă , care nu pot fi supuși anesteziei generale, datorită 
maladiilor sistemice (cardiace, respiratorii), sau pre-
zintă maladii hematologice (hemofilia) [9].

Avantajele tehnicii de marsupializare sunt faptul 
că micșorarea dimensiunii chistului ar permite salva-
rea mai multor dinţi vitali, iar reducerea în dimen-
siuni a cavităţii chistice are loc mai rapid datorită 
vindecării în sens centripet a oaselor maxilare [17]. 
Pogrel et al. afirmă că pacienţii trataţi prin metoda 
de marsupializare necesită să fie cooperanţi ca aces-
tea să irige permanent cavitatea chistică și să o men-
ţie permanent deschisă, ceea ce va duce la înlocuirea 
membranei chistice cu un epiteliu normal al cavităţii 
bucale și astfel această tehnică de operaţie poate să 
devie unică în tratarea chisturilor mari, chiar și ke-
ratochisturilor [8, 16]. La fel autorul Soliman et al. 
în publicaţia sa afirmă că marsupializarea este ne-
tsuperioară chistectomiei, datorită faptului că înve-
lișul chistic are o tendinţă specială de a se contracta 
datorită miofibroblastelor, după ce are loc expulzarea 
conţinutului chistic, ceea ce permite formarea de os 

endosteal. Odată cu micșorarea cavităţii chistice are 
loc proliferarea mucoperiostului normal, care contri-
buie ca factori adiţionali în regenerarea osoasă [20, 
23].

În literatura de specialitate se menţionează exis-
tenţa unei noi probleme, legată de aprecierea corectă 
a gradului de reducere a cavităţilor chistice și a rege-
nerării defectelor post-chistice prin intermediul teh-
nicilor radiografice convenţionale [20]. Se recomandă 
utilizarea tomografiei computerizate. Panorama ge-
nerată computerizat este diferită de OPG-ul convenţi-
onal, dat fiind că imaginea este o secţiune adevărată și 
nu sunt supuse distorsiunii [20].

Același autor recomandă de realizat o CT la 3 luni 
post-operator, mai apoi se realizează OPG la 6-12 luni 
post-operator[20]. Pentru monitorizarea postopera-
torie este recomandat utilizarea OPG care sunt mai 
sensibile la modificările ce au loc în cavitatea chistică, 
de asemenea prezintă avantajul costului redus și a ex-
punerii mai scăzute la razele Roentgen. Totuși, pentru 
determinarea exactă a reducerii dimensiunii leziuni-
lor chistice se recomandă CT-ul.

Actualmente, marsupializarea este un subiect con-
traversat. Unii autori consideră că este necesar efectu-
area procedurii de chistectomie după marsupializare, 
alţii consideră că această procedură este contraindica-
tă în caz de alte forme de chisturi ca keratochisturile. 
În același timp mulţi chirurgi merg la proceduri ris-
cante de chistectomii, în cazul chisturilor odontogene 
mari în lipsa de încredere faţă de tehnica chirurgicală 
de marsupializare. Pogrel și Jordan în studiul lor au 
demonstrat că marsupializarea permite tratarea com-
pletă a keratochisturilor odontogene, atât clinic cât și 
radiologic, timp de 7-18 luni [16].

Unii autori dau o perioadă de marsupializare mai 
îndelungată de la 6-80 luni, cu o durată medie de 24 
luni, și în jur de 18,5% de leziuni chistice dispar com-
plet fără chistectomie [15].

Conform lui Brondrum (1991), care este și auto-
rul metodei de decompresie în tratamentul chisturi-
lor maxilare recomandă utilizarea acestei metode în 
cazul leziunilor >30 mm, asociate cu deplasarea sau 
aderenţa de formaţiuni anatomice învecinate (sinusul 
maxilar, planseul nazal, fibromucoasa palatului dur, și 
dinţi vitali asociaţi cavităţii chistice [4].

Scăderea presiunii intrachistice permite reducerea 
volumului formaţiunii și favorizează osteogeneza.

În literatura de specialitate, există controverse pri-
vitor la indicaţiile și contraindicaţiile utilizării diferi-
tor metode de tratament al chisturilor maxilare.

Principiul miniminvaziv de tratament chirurgical 
al acestor patologii reprezintă o motivaţie pentru ac-
tualul studiu (studierea tehnicilor alternative — mar-
supializarea și decompresia) și regenerarea osoasă 
post-operatorie.

Scopul lucrării: aprecierea eficacităţii tratamen-
tului miniminvaziv al chisturilor odontogene ale ma-
xilarelor prin metoda de decompresie și marsupiali-
zare.
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Material si metode
Studiul a cuprins 51 (100%) pacienţi cu vârste cu-

prinse între 18-71 ani internaţi în secţia Ch O.M.F a 
ISP IMU în perioada anilor 2014—2017 pacienţi care 
au fost diagnosticaţi cu afecţiuni în special chisturi 
maxilare și au fost, ulterior, operaţi prin metodele de 
marsupializare si decompresie.

Analiza repartiţiei după sexe a arătat că 31 (60,8%) 
din bolnavi sunt de sex masculin, iar 20 (39,2%) de sex 
feminin. Așadar, observăm o prevalare a pacienţilor de 
sex masculin în lotul de studiu în raportul 1,6 : 1.

Analizând maxilarele implicate în procesul pato-
logic, observăm o predominanţă ușoară în afectarea 
maxilei — 29 (56,9%), pe când mandibula a fost an-
trenată în proces în 22 (43,1%) cazuri, raportul 1,3 : 1.

În funcţie de metoda de operaţie, toţi pacienţii au 
fost repartizaţi în 2 grupe.

Grupa I a fost formată din 35 (68,6%) pacienţi 
trataţi prin metoda de marsupializare și a II din 16 
(31,4%) trataţi prin metoda de decompresie.

Examinarea clinico-instrumentală a pacienţilor a 
inclus: cercetarea anamnezei, investigarea clinică ge-
nerală, teste de vitalitate pulpară, examenul imagistic 
— radiografia panoramică (OPG), computertomo-
grafia CBST cu fascicol conic etc.

În ultimii ani termenul de chirurgie minim — in-
vazivă se bucură de popularitate masivă în unele do-
menii chirurgicale. Se presupune înlăturarea ţesutului 
patologic modificat cu traumatism minimal al ţesutu-
rilor sănătoase, mai ales a mucoasei și pielii, cruţarea 
mecanismelor funcţionale și de apărare ale structurii 
anatomice abordate chirurgical. Acest acces asigură 
reducerea morbidităţii postoperatorii și micșorarea 
perioadei de reabilitare.

Abordul chirurgical aplicat la pacienţii lotului 
de studiu a fost reprezentată întotdeauna din partea 
vestibulară a procesului alveolar la nivelul mucoasei 
pasiv mobile în dependent de zona de localizare a for-
maţiunilor chistice în regiunea anterioară a maxilei 
sau în zona posterioară.

Decompresia unui chist reprezintă orice tehnică 
chirurgicală care scade presiunea din cadrul cavităţii 
chistice. Decompresia poate fi obţinută prin realizarea 
unei căi de acces mici în chist și menţinerea acesteia 
prin intermediul unui dren.

Tehnica operatorie a decompresiei
1) Anestezia locală, incizia mucoperiostală, crea-

rea orificiului de acces prin corticala vestibulară, bi-
opsia, înserarea tubului de drenaj suturarea tubului 
la marginea de mucoperiost. Lavaj prin tubul ciuruit 
pentru verificarea eficacităţii drenării. Înlăturarea su-
turii la a 10-a zi [6].

2) Se utilizează tuburi de drenaj sau catetere pen-
tru drenare și aspiraţie, fixate de marginile plăgii cu 
fir de sutură nerezorbabile (4-0, mătase sau altele) 
[22]. Lavajul chistului iniţial se efectuează de opera-
tor pe perioada spitalizării pacientului, apoi pacientul 
este instruit să realizeze această procedură de 2 ori pe 
zi, cu soluţie fiziologică 0,9%. Conform lui Vivas, eva-

luarea radiografică se realizează la 3, 6, 9, 12, 24 luni 
până la 6 ani post-chistectomie.

3) Diminuarea cavităţii chistice are loc la 3-6 luni 
numai cu condiţia menţinerii comunicării deschise cu 
cavitatea bucală. Conform lui Zhao efectuarea chis-
tectomiei ca etapă definitivă în tratamentul pacienţi-
lor cu chisturi odontogene maxilare se recomandă de 
efectuat la o creștere a densităţii osoase cu 46%, faţă 
de valorile iniţiale apreciate pe radiografie panoramic 
[25].

Marsupializarea sau chistotomia (Partsch-I) ca 
metodă definitivă de tratament constă în deschiderea 
cavităţii chistice o întindere egală sau mai mare decât 
diametrul chistului și transformarea acesteia într-o 
cavitate anexă a unei cavităţi anatomice (cavitatea 
orală, sinusul maxilar, fosa nazală).

Aprecierea regenerării osoase și respective a efica-
cităţii acestor metode am stabilit-o prin compararea 
volumului cavităţilor chistice anti-operator și post-
operator în timp, la 6-18 luni.

Volumul cavităţilor chistice a fost calculate prin 
o formulă matematică simplă ce constă în aprecierea 
volumului formaţiunilor de formă rotundă sau ovală. 
Această metodă constă în înmulţirea valorilor lungi-
mii cu lăţimea cu profunzimea și coeficientul de eroa-
re 0.5, cu condiţia că toate dimensiunile trebuie să fie 
calculate în cm și nu în mm [27].

Analiza datelor statistice a fost efectuată cu ajuto-
rul programului SPSS 22.0. Au fost utilizate următoa-
rele tipuri de teste: frecvenţă, raport, valoarea medie, 
eroarea standard, testul W-Wilcoxon, testul U Mann-
Whitney.

Rezultate și discuţii
Pacienţii luaţi în studiu s-au prezentat pentru ur-

mătoarele simptome: cefalee sub diferite forme: dureri 
craniene difuze, dureri sau senzaţie de plenitudine la 
nivelul proiecţiei sinusului maxilar afectat; obstrucţie 
nazală unilaterală, intermitentă sau permanentă.

Radiografia panoramică simplă nu a permis întot-
deauna vizualizarea chisturilor maxilare, a fost nece-
sar efectuarea CBST (tomografiei computerizate cu 
fascicol conic), tomografia computerizată este o me-
todă imagistică eficientă pentru evaluarea leziunilor 
osoase maxilo-faciale, adesea fiind dificilă stabilirea 
exactă a extinderii distrucţiei osoase și gradul de afec-
tare a structurilor adiacente printr-un examen radi-
olografic clasic pentru depistarea acestor formaţiuni 
din motivul suprapunerii acestora cu formaţiunile 
anatomice ale pacienţilor cum ar fi sinusul maxilar 
fosa nazală ceea ce se corelează cu literatura de spe-
cialitate [26].

Examenul computertomografic este indispensabil 
în identificarea afectării sinuzale, dificil la examenul 
radiologic clasic. De asemenea, diferenţiază un proces 
chistic de unul solid, surprinzând chiar transformări-
le tumorale care pot să apară într-o leziune chistică. 
Pentru evidenţierea localizării și a raporturilor lezi-
unilor osoase cu ţesuturile adiacente este necesar să 
fie practicat atât în secţiuni axiale cât și biaxiale. Stu-
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confirmat prin lipsa diferenţei statistic semnificative 
cu privire la regenerare (U Mann-Whitney=86,0, z=-
0,43), p>0,05).

Fig.1 Nivelul de regenerare

Tab.3 Analiza dimensiunilor pre- și postoperatorii ale chisturilor 

situate la maxilă în funcţie de metoda de tratament

Marsupia-
lizare,
n=19

Decom-
presie,
n=10 p

±ES ±ES
Lungimea 2,75±0,204 3,03±0,228 p>0,05
Lăţimea 2,10±0,146 2,40±0,237 p>0,05
Profunzimea 1,71±0,133 1,86±0,117 p>0,05
Volumul 5,82±0,826 7,37±1,431 p>0,05
Lungimea în dinamică 1,55±0,154 2,10±0,206 p>0,05
Lăţimea în dinamică 1,26±0,093 1,48±0,188 p>0,05
Profunzimea în dinamică 0,98±0,083 1,24±0,088 p>0,05
Volumul postoperatoriu 1,17±0,196 2,29±0,668 p>0,05
Regenerarea 4,64±0,727 5,08±0,902 p>0,05

La analiza dimensiunilor chisturilor amplasate 
în mandibulă în funcţie de metoda de tratament nu 
a fost atestată diferenţă statistic semnificativă nici a 
unui parametru (p>0,05). Totodată putem afirma că 
ambele metode chirurgicale sunt la fel de eficiente (U 
Mann-Whitney=37,0, z=-0,811), p>0,05).

Tab.4 Analiza dimensiunilor pre- și postoperatorii ale chisturilor 

situate la manbdibulă în funcţie de metoda de tratament

Marsupia-
lizare,
n=16

Decom-
presie,

n=6 p

±ES ±ES
Lungimea 4,64±0,403 3,50±0,892 p>0,05
Lăţimea 2,36±0,201 1,79±0,227 p>0,05
Profunzimea 1,42±0,140 1,16±0,124 p>0,05
Volumul 9,85±2,567 4,72±1,713 p>0,05
Lungimea în dinamică 3,13±0,374 2,02±0,848 p>0,05
Lăţimea în dinamică 1,53±0,189 0,89±0,250 p>0,05
Profunzimea în dinamică 0,96±0,082 0,65±0,182 p>0,05
Volumul postoperatoriu 3,14±0,989 1,25±0,543 p>0,05
Regenerarea 6,70±1,781 3,47±1,187 p>0,05

diul imagistic s-a efectuat în 3 planuri axial, coronal 
și proiecţia panoramică, pe un sistem de computer-
tomografic.

Măsurările pentru întreg lotul care au stat la baza 
calculării volumului cavităţilor este redat în tabelul ce 
urmează.

Tab.1 Dimensiunile chisturilor pentru întreg lotul de pacienţi

ES Mini-
mum

Maxi-
mum

Lungimea 3,49 0,213 0,84 7,64
Lăţimea 2,20 0,100 0,72 4,54
Profunzimea 1,59 0,077 0,44 2,76
Volumul 7,26 0,944 0,13 40,36
Lungimea în dinamică 2,21 0,187 0,00 6,80
Lăţimea în dinamică 1,34 0,086 0,00 3,60
Profunzimea în dinamică ,99 0,052 0,00 1,80
Volumul postoperatoriu 2,02 0,363 0,00 14,58
Regenerarea 5,24 0,662 0,09 25,78

Comparând dimensiunile iniţiale și cele evaluate 
în dinamică observăm o diferenţă statistică semnifi-
cativă (p<0,001) pentru fiecare criteriu, care vorbește 
despre rezultatele pozitive ale tratamentului în lotul 
general.

Deoarece scopul studiului a fost analiza compara-
tivă a metodelor de tratament descrise oferim dimen-
siunile măsurărilor preoperatoriu și postoperatoriu 
care au stat la baza aprecierii eficacităţii fiecărei me-
tode în parte.

Tab.2 Dimensiunile măsurărilor preoperatoriu și postoperatoriu ale 

formaţiunilor chistice

Marsupializare,
n=35

Decompresie,
n=16

±ES ±ES
Lungimea 3,61±0,266 3,21±0,350
Lăţimea 2,22±0,122 2,17±1,183
Profunzimea 1,58±0,098 1,60±0,122
Volumul 7,66±1,282 6,38±1,116
Lungimea în dinamică 2,27±0,231 2,07±0,325
Lăţimea în dinamică 1,38±0,101 1,26±0,163
Profunzimea în dinamică 0,97±0,058 1,02±0,112
Volumul postoperatoriu 2,07±0,487 1,90±0,470
Regenerarea 5,59±0,907 4,48±0,722

Pentru fiecare tip de măsurare nu este atestată di-
ferenţă statistic semnificativă în funcţie de metoda de 
tratament utilizată (p<0,05), ce confirmă eficacitatea 
fiecărei metode. O altă confirmare a eficacităţii egale a 
ambelor metode este lipsa diferenţei dintre nivelul de 
regenerare, redat în figura ce urmează.

Este important de a cunoaște eficacitatea fiecărui 
tip de intervenţie efectuată în funcţie de maxilarul 
afectat de proces.

În urma analizei separate a dimensiunilor pre- 
și postoperatorii ale chisturilor situate în maxilă în 
funcţie de metoda de tratament, s-a atestat o diferenţă 
doar în lungimea postoperatorie a chistului (p<0,05), 
care în final nu a influenţat asupra rezultatului final, 
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Concluzii
1. Pentru fiecare tip de măsurare a dimensiuni-

lor formaţiunilor chistice pre-operator și post-
operator în dinamică nu este atestată diferenţa 
statistic semnificativă în funcţie de metoda de 
tratament utilizată (p<0,05), ce confirmă efi-
cacitatea fiecărei metode.

2. În urma analizei separate a dimensiunilor 
pre- și postoperatorii ale chisturilor situate în 
maxilă în funcţie de metoda de tratament, s-a 
atestat o diferenţă doar în lungimea postope-
ratorie a chistului (p<0,05), care în final nu a 
influenţat asupra rezultatului final, confirmat 
prin lipsa diferenţei statistic semnificative cu 
privire la regenerare (U Mann-Whitney=86,0, 
z=-0,43), p>0,05).

3. La analiza dimensiunilor chisturilor ampla-
sate în mandibulă în funcţie de metoda de 
tratament nu a fost atestată diferenţă statistic 
semnificativă nici a unui parametru (p>0,05). 
Totodată putem afirma că ambele metode 
chirurgicale sunt la fel de eficiente (U Mann-
Whitney=37,0, z=-0,811), p>0,05).

4.  Pentru monitorizarea postoperatorie este reco-
mandat utilizarea OPG care sunt mai sensibile 
la modificările ce au loc în cavitatea chistică, 
de asemenea prezintă avantajul costului redus 
și a expunerii mai scăzute la razele Roentgen.

5.  Efectuarea chistectomiei ca etapă definitivă în 
tratamentul pacienţilor cu chisturi odontoge-
ne maxilare se recomandă de efectuat la o creș-
tere a densităţii osoase cu 46%, faţă de valorile 
iniţiale apreciate pe radiografie panoramic.
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