NI 1(94),2025 - shzs

ORIGINAL RESEARCHES

@ @@ OPEN aACCESS

Medica

DOI: 10.5281/zenodo.15879444
UDC: 616.716.8-006.2.03-089

KERATOCHISTUL ODONTOGEN. MANAGEMENTUL CLINIC
CLINICAL MANAGEMENT OF THE ODONTOGENIC KERATOCYST

Dumitru Sirbu'?, doctor in stiinte medicale, conferentiar universitar, Sorin Fistic?, medic rezident anul Il, Ana-
Maria Mucuta'? medic rezident anul Il, Daniel Sirbu'?, medic rezident anul lll, lon Eni*?, medic rezident anul |

=

" Catedra de chirurgie oro-maxilo-faciald siimplantologie orald
Farmacie "Nicolae Testemitanu’; Chisindu, Republica Moldova;
2 Clinica stomatologicd SRL "Omni Dent’; Chisindu, Republica Moldova;

‘Arsenie Gutan’; Universitatea de Stat de Medicind si

3 Catedra de chirurgie oro-maxilo-faciald pediatricd si pedodontie “lon Lupan’, Universitatea de Stat de Medicina si

Farmacie "Nicolae Testemitanu’, Chisindu, Republica Moldova.

Rezumat

Introducere. Keratochistul odontogen, catalogat in randul chisturilor odontogene de dezvoltare, este o formatiune chistica osoasd benigna care reprezinta
aproximativ 10% din chisturile maxilare. Keratochistul are un comportament agresiv, cu o inaltd ratd de recidiva.

Scop. Evaluarea particularitatilor de evolutie, diagnostic si tratament al keratochistului odontogen.

Materiale si metode. Cercetdrile au inclus 20 pacienti, dintr-un studiu retrospectiv al fiselor medicale, din IMSP IMU, in perioada 2010-2023 si, prospectiv,
2023-2024, in cadrul SRL,0mni Dent”. Au fost analizate metodele de tratament chirurgical: rezectia segmentara maxilard, chistectomia, chistotomia.
Rezultate. Chistectomia s-a efectuat la 13 pacienti, chistectomia completata cu rezectia de mandibula la 3 pacienti, chistotomia s-a realizat la alti 4
pacienti. Nu s-a atestat recidiva in cazurile tratate prin chistotomie sau chistectomie, completate cu rezectie de mandibuld, in timp ce recidiva a fost prezenta
in 4 din cele 13 cazuri tratate prin chistectomie.

Concluzii. Tactica de tratament este individuala fiecarui caz clinic, rezultatele fiind dependente de diagnosticarea si tratamentul precoce.

Cuvinte-cheie: keratochist odontogen, (BCT, OPG, recidiva, chistectomie

Summary

Introduction. The odontogenic keratocyst, classified among developmental odontogenic cysts, is a benign intraosseous cystic formation, accounting for
approximately 10% of jaw cysts. It exhibits aggressive behavior with a high recurrence rate.

Aim. To evaluate the characteristics of progression, diagnosis, and treatment of odontogenic keratocysts.

Materials and methods. The research included 20 patients, based on a retrospective study of medical records at IMSP IMU from 2010 to 2023, and a
prospective study from 2023 to 2024 at ‘Omni Dent’ LLC. The surgical treatment methods analyzed were segmental maxillary resection, cystectomy, and
cystotomy.

Results. Cystectomy was performed in 13 patients, cystectomy combined with mandibular resection in 3 patients, and cystotomy was carried out in 4 other
patients. No recurrence was observed in cases treated by cystotomy or cystectomy combined with mandibular resection, whereas recurrence occurred in 4

out of the 13 cases treated by cystectomy alone.

Condlusions. The treatment approach should be tailored to each clinical case, with outcomes closely linked to early detection and intervention.

Keywords: odontogenic keratocyst, CBCT, OPG, recurrence, cystectomy

Introducere

Keratochistul odontogen (KO), descris pentru prima
data de Philipsen in 1956 [1], reprezintd formatiune chisticd
osoasd, care reprezinta aproximativ 10% din chisturile
maxilare. KO posedd un comportament agresiv cu o inaltd
ratd de recidivd. Din aspect histologic, KO apare ca urmare a
perturbarii odontogenezei, principale surse de aparitie fiind
lamina dentara cu resturile sale si extensiile stratului bazal al
epiteliului de acoperire oral. Activitatea mitotica a KO este
mai mare decét a altor chisturi de origine odontogeni [2, 3].
Din cauza acestei particularitati histologice, keratochistul
prezintd preponderent un comportament agresiv, cumulativ,
datorita faptului cd o mare parte a leziunilor sunt asociate cu
o mutatie sau inactivare a genei supresoare tumorale, numitd
“protein patched homolog gene” (PTCH).

Suspiciunea unei naturi neoplazice a KO se datoreazd
ratei sale inalte de recidivi si cresterii distructive. In marea
majoritate a cazurilor de KO, Payne s.a afirma ca au constatat
o absenta a oricdrui tip de simptomatologie, deoarece
formatiunea chistica este, de obicei, descoperitd in timpul
unui examen stomatologic radiologic de rutina [4].

Mecanismul de crestere al acestei patologii este lent cu
tendintd de extindere in directie anteroposteriord, interesind
spatiile intramedulare ale osului, ocolind astfel zonele de
rezistentd osoasa. Drept consecinta, in majoritatea cazurilor,
in stadiile incipiente ale leziunii, nu se poate depista clinic
prezenta KO, din cauza pastrdrii integritatii corticalei osoase
[5].

Andrea Borghesi, in una din lucrdrile sale, a descris
aspectul radiologic al KO drept o zond de radiotransparentd
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uniloculard sau multiloculard cu contur clar, delimitatd
de margini corticale. Leziunile uniloculare prevaleaza, in
timp ce forma multiloculard se observé in aproximativ 30%
din cazuri. Acelasi autor a constatat cd localizarea cea mai
frecventd a KO este mandibula (65-83%), leziunea interesand
corpul, unghiul si chiar ramul ascendent, avand marginile
bine delimitate cu aspect de margine sclerotica, dar partial
poate fi si difuzd. Dintii adiacenti pot fi deplasati, insd
resorbtia radacinilor s-a intilnit rar. Asadar, s-a concluzionat
ca aspectul radiologic al leziunii nu este mereu unul
patognomonic. In cadrul cercetirilor, a identificat faptul ci,
un keratochist unilocular poate interesa apexul radicular
al dintelui, simuland un chist periapical. Alternativ, poate
interesa coroana unui dinte afectat, potential confundat cu
un chist dentiger [3].

Nishanth a stabilit faptul ci, leziunile extinse in cursul
diagnosticului diferential al KO pot fi cu: ameloblastomul,
tumora odontogena epiteliala calcificatd (tumora Pindborg),
tumora odontogend adenomatoida (TOA) si fibromul
ameloblastic.

In prezent tratamentul KO ramane controversat, cu diverse
strategii de tratament, variind de la tehnici chirurgicale cu
caracter paliativ, pana la manopere chirurgicale radicale.
Marsupializarea este propusd drept o metoda nedistructivda
de tratament si mai acceptabild din punct de vedere
fiziologic, deoarece nu sunt aplicate substante adjuvante in
defectul osos, astfel morbiditatea chirurgicald fiind minimd
[6]. Giuliani M, Grossi s.a specifica utilizarea tehnicii de
marsupializare pentru a reduce dimensiunea KO si apoi
urmaresc chistectomia chirurgicala a structurii chistului
ramasa [7].

Principalul avantaj al acestei optiuni de tratament
este pastrarea intactd a oaselor si a dintilor, asociate KO.
Chistectomia KO constd in indepdrtarea integrald a chistului,
sarcina data fiind destul de dificil de realizat din cauza
membranei subtiri si a peretelui fragil. Astfel, interventia
este completatd frecvent de chiuretajul minutios al cavitatii
osoase pentru a elimina insulele chistice ramase. Printre
terapiile adjuvante care au fost propuse, cele mai frecvent
utilizate au fost completarea chistectomiei cu injectarea
intrachistica a solutiei Carnoy, osteotomia periferica,
crioterapia si electrocauterizarea [1]. Unele studii sugereaza
cé tratamentul general al KO diagnosticat precoce ar trebui
sd includa chistectomia formatiunii chistice, urmata de
chiuretajul mecanic, folosind albastru de metilen ca agent de
marcare, urmata de aplicarea solutiei Carnoy pe un interval
de 3 minute [8].

Pogrel A. afirmi cd, efectudnd chistectomia completatd
cu aplicarea azotului lichid, a raportat o ratd de recurentd
de aproximativ 11,5%, ceea ce reprezintd o rata mai micd
comparativ cu ratele de recidivd obtinute de catre alti
specialisti (20-60%), care au fost raportate dupa efectuarea
chistectomiei standarde. Pacientii au fost monitorizati pe o
perioadd de cca 5 ani, constatindu-se o sciddere a ratei de
recidivd de pana la 10% [9].

Potrivit lui Stoelinga [10], utilizarea agentului de
cauterizare usoard, precum este solutia Carnoy, avand o
adancime medie de penetrare a osului de 1,54 mm dupa 5

minute de aplicare [6], sugereaza ca ar trebui sé fie suficient
pentru a elimina integral insulele epiteliale localizate
superficial in defectul osos. Luand in consideratie rata inaltd
de recidivd a KO, unii specialisti sustin ca chistectomia (cu
sau fird terapii adjuvante) se indicd doar in formatiunile
uniloculare mici §i sugereaza rezectia (marginald sau
segmentard) completatd cu augmentare osoasa in leziunile
mari [7]. Desi unii autori au recomandat rezectia radicala ca
tratament de electie in KO, altii considera ca rezectia ar trebui
sa fie luatd in consideratie in tratamentul KO recidivant,
interventia data oferind chirurgului conditii intraoperatorii
in care se va asigura indepirtarea completd a chisturilor
satelite rdmase sau a resturilor epiteliale ale peretelui chistic
[3].

Astfel, interventia chirurgicala cu caracter radical a KO ar
trebui utilizatd la pacienti cu leziuni recidivante multiple, in
formatiunile chistice multiloculare care nu pot fi solutionate
prin alte metode (de ex. KO prezente la nivelul condilului
mandibular) sau in leziuni care au suferit modificari
displazice (malignizare) si transformare ameloblastomaticd
[10].

Scopul lucrarii
Evaluarea particularititilor de evolutie, diagnostic si
tratament al keratochistului odontogen.

Materiale si metode

Cercetarile clinice au avut la baza atat studiul retrospectiv,
utilizand arhivele clinice din cadrul Institutiei-Medico
Sanitare Publice Institutul de Medicina Urgenta (IMSP IMU)
in perioada 2010-2023, cat si studiul prospectiv, efectuat
timp de un an (2023-2024) in cadrul clinicii stomatologice
SRL "Omni Dent”. Studiul a inclus 20 de pacienti, cu varsta
medie de 52 + 3 ani, 14 barbati si 6 femei, dintre care 17 au
fost tratati in conditii de stationar, iar 3 pacienti in conditii
de ambulator.

In cadrul IMSP IMU, metoda de studiu utilizati a fost
de tip documentara - studierea si analizarea fiselor medicale
ale pacientilor diagnosticati cu keratochist odontogen,
internati in sectia de chirurgie oro-maxilo-faciala (OMEF),
din cadrul IMSP IMU. Caracteristica definitorie statisticd
a studiului care a stat la baza cercetdrii este un indicator
absolut - diagnosticul de keratochist odontogen la pacienti,
recurgandu-se atat la metode paliative, cat si la interventii
radicale.

Aceste date au fost selectate din fisele medicale ale
pacientilor si prelucrate statistic cu ajutorul programului
Microsoft Excel, incluzandu-se intr-o baza de date. Parametrii
au fost prelucrati pentru a colecta date necesare studiului,
avand ca scop argumentarea obiectivd a datelor obtinute.
S-au studiat 17 fise medicale de observatie ale pacientilor cu
KO, pe o perioadd de 13 ani (2010-2023), care au necesitat
tratament chirurgical in conditii de stationar. Pentru alti 3
pacienti din cei 20, criteriile mentionate au fost colectate si
evaluate in cadrul clinicii stomatologice SRL "Omni Dent’,
carora li s-a efectuat interventie chirurgicala in conditii de
ambulator.

Tratamentul chirurgical a avut drept scop inldturarea
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prin chistectomie a formatiunii, urmata de expedierea
piesei operatorii la examenul histopatologic, pentru a putea
confirma diagnosticul primar de KO. Criteriile de divizare
ale pacientilor inclusi in studiu reprezintd date descriptive,
distribuite in conformitate cu: varsta, sexul, data internarii,
localizarea KO, forma KO, confirmarea examenului
histopatologic, simptomatologia, tipul anesteziei, interventia
chirurgicald principald, data interventiei, durata operatiei,
numdrul zilelor de spitalizare, recidiva.

Pacientii au fost examinati clinic si paraclinic, de
asemenea, s-au studiat fisele medicale de ambulator si fisele
medicale de stationar [8]. Examenul clinic al pacientilor s-a
efectuat conform succesiunii: examen subiectiv, examen
obiectiv (exo- si endooral). Pentru diagnostic, celor 20
de pacienti li s-a realizat localizarea si reperarea limitelor
chistului vis-a-vis de formatiunile anatomice inconjuratoare
(canalul mandibular, raddcinile dentare, etc.); planificarea
tratamentului, precum si controlul postoperator, s-a
efectuat prin intermediul investigatiilor radiologice OPG
(ortopantomografie) si CBCT (tomografie computerizata cu
fascicul conic) suprapuse cu ajutorul ”Tomografului Sirona,
Orthophos SL cu software-ul Sidexis 4.2, Galaxis”

Tratamentul utilizat la 17 pacienti reabilitati chirurgical
a constat in metodele tipice de realizare a protocolului
chirurgical: chistotomie sau chistectomie. La alti 3 pacienti
din cei 20, s-a realizat chistectomie completata cu rezectie
de mandibuld, iar pentru o precizie inalta a planificarii
interventiei chirurgicale s-au utilizat tehnologiile moderne.
Determinandu-se gradul de evolutie a formatiunii chistice
si utilizdnd softurile disponibile de planificare, s-a planificat
interventia propriu-zisd, vizualizdndu-se rezultatul virtual
preoperator, prin reconstructia segmentului osteotomizat si
confectionarea ghidurilor chirurgicale cu ajutorul printerului
3D “MoonRay S”.

Piesele operatorii prelevate au fost expediate la examenul
histopatologic, care a furnizat date exacte despre prezenta
formei nozologice de KO. Indicatii pentru tratamentul
chirurgical a fost sustinutd de indicii paraclinici si de
confirmarea diagnosticului prin examen histopatologic.
Pentru spitalizarea si efectuarea interventiilor chirurgicale
fard riscuri vitale, pacientii au fost supusi urmatoarelor
testdri paraclinice de rutind: ECG (electrocardiograma),
hemoleucograma, probele hepatice, indicii de coagulabilitate,
ionograma sericd, glicemia, grupa si factorul Rh, analiza
generald a urinei, radiografia cutiei toracice, etc.

Protocolul standard de tratament a inclus urmatoarele
etape: diagnostic, planificare a interventiei chirurgicale,
manopere chirurgicale propriu-zise. Examinarile OPG si
CBCT (Figura 3) pun in evidenta o zona de radiotransparentd
multiloculara, cu limite iregulate, uneori are loc expansiunea
formatiunii cu erodarea corticalelor internd sau externa, cu
aparitia simptomelor tipice, constatindu-se astfel deplasarea
chistului catre formatiunile invecinate. Chisturile de
dimensiuni mari deplaseazd formatiunile invecinate (sinus
maxilar, planseu nazal, canal mandibular).

Rezultate si discutii
Referindu-ne la divizarea pacientilor, dar si la conditiile
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operatorii in care s-a desfasurat interventia chirurgicald, am
determinat o prevalentd a pacientilor care au fost operati
in conditii de stationar, fiind inclusi 17 pacienti (85% din
cazuri), iar 3 pacienti (15%) au beneficiat de interventie
in conditii de ambulator. Acest lucru aratd ca conditiile de
operare a pacientilor diagnosticati cu KO depind direct de:
dificultatea interventiei; tipul anesteziei aplicate; durata
interventiei chirurgicale; marimea formatiunii si gradul de
exteriorizare a KO; accesul si invazivitatea operatiei; tipul
psihologic al pacientilor.

De cele mai dese ori, KO decurge asimptomatic, fiind
depistat intamplator la examenele radiologice, respectiv,
pacientii nu se adreseazd incd de la debut, tratament care ar
putea fi efectuat in conditii de ambulator. Odata cu cresterea
KO si exteriorizarea lui, creste si complexitatea tratamentului,
necesitand conditii de stationar si anestezie generald.

Astfel, din cele expuse anterior, am stabilit ci 17 pacienti
operati in stationar au necesitat preponderent interventie
efectuata sub anestezie generald (AG) - 7; anestezie loco-
regionala completata cu sedarea pacientilor (ALR +
potentiere) — 8, si anestezie loco-regionald simpla (ALR) - 2.

Analizdnd datele respective, putem afirma ci la 15
pacienti din 17, invazivitatea operatiei a fost inalts,
din cauza dimensiunilor mari ale KO si a tendintei de
migrare a epiteliului de tapetare chistic catre formatiunile
anatomice invecinate, iar pentru a minimaliza morbiditatea
interventiilor s-a recurs la anestezie generald sau analgo-
sedare.

In acelasi timp, observdm ci la 2 pacienti, operati in
stationar, s-a aplicat anestezie loco-regionald, ceea ce
demonstreaza ca tipul psihologic al pacientilor poate avea un
impact important asupra modificarii conditiilor de realizare
a interventiei. Deci, anxietatea si tipul psihologic emotiv,
avand un impact psihologic nefavorabil asupra interventiei
asupra celor 2 pacienti, a determinat schimbarea locatiei si
conditiilor de desfasurare a operatiei.

Durata medie a interventiilor in stationar a constituit
69,6 minute. Cea mai indelungatd interventie chirurgicald
propriu-zisa de inldturare a KO prin chistectomie, rezectie
mandibulara si plastie cu placd reconstructiva din titan, a
durat 165 de minute, pe cdnd cea mai scurtd — 46 minute.

Concomitent, la 3 dintre cei 20 de pacienti, datorita
compliantei acestor pacienti si a conditiilor favorabile ce
ne-au permis manipulatiile respective, interventiile s-au
desfasurat in conditii de ambulator. Am stabilit ca pacientii
respectivi au fost operati intr-un timp mai scurt comparativ
cu cei de stationar, in medie durata fiind de 37,6 minute.
Anestezia efectuatd a fost loco-regionald, dimensiunile
chistului nefiind extinse, ceea ce ne vorbeste despre faptul cd
pacientii s-au adresat in stadiu precoce al KO, minimalizandu
astfel riscurile intraoperatorii. Keratochistul odontogen de
dimensiuni moderate favorizeaza efectuarea interventiei in
conditii de ambulator, pe cAnd morbiditatea si invazivitatea
interventiei se méresc odata cu cresterea in dimensiuni a KO,
impunand o prudenta sporita, astfel fiind indicatd realizarea
interventiei in conditii de stationar.

In functie de localizarea keratochistului odontogen, o
pondere mai mare o constituie localizarea la nivelul ramului
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ascendent, interesand 12 pacienti, sau 60% din cazuri; la 5
pacienti s-a depistat localizarea concomitentd a KO, atét in
ramul mandibular cat si la nivelul corpului, reprezentdnd
25% din cazuri; doar la nivelul corpului mandibular s-au
intalnit 2 cazuri (10%); s-a atestat 1 caz de localizare a KO la
maxilarul superior, la nivelul sinusului maxilar, reprezentand
doar 5% din cazuri. Datele obtinute privind localizarea KO
in acest studiu, confirmd datele similare din literatura de
specialitate (Figura 1).

W sinus maxilar mram ascendent m corpul mandibulei ramul si corpul mandibular

Figura 1. Repartizarea pacientilor dupd localizarea keratochistului odontogen

Tabloul clinic al pacientilor inclusi in studiu, evaluat la
examen clinic §i paraclinic, include urmatoarele rezultate.
O evolutie asimptomaticd a KO s-a depistat la 8 pacienti
- 40%. Totusi, 12 pacienti au prezentat manifestdri
clinice, reprezentand 60% din cazuri. Acest raport ne
reflectd o predominare a pacientilor simptomatici fata de
cei asimptomatici, care, in ciuda manifestarilor clinice
persistente, nu s-au adresat pentru tratament la aparitia
primelor semne clinice. Acest raport ne indica ca, societatea

Tabelul 1
Manifestdri clinice si radiologice intdlnite la pacienti cu KO

este slab informata, pacientii necunoscind despre necesitatea
vizitelor regulate la medicul stomatolog, astfel se prezinta in
fazele avansate ale KO, cand capatd un caracter extensiv, cu
riscul de exteriorizare a formatiunii, determinind un tablou
clinic variat. Analizdnd evolutia clinicd a KO la pacientii
studiati, s-a constatat cd este interdependenta de prezenta sau
absenta suprainfectérii formatiunii, dimensiunile pe care le-a
atins KO, asociate cu, sau fard exteriorizarea citre formatiunile
anatomice invecinate. Pacientii care nu au prezentat semne
clinice de KO, au fost diagnosticati intimplétor in timpul
unei investigatii stomatologice de rutind. Date cu privire la
tipurile de manifestéri clinice prezente la pacientii studiati
sunt expuse in tabelul 1.

Astfel, analizdnd datele literaturii privind manifestarile
clinice intalnite la pacientii cu KO si datele obtinute in
tabelul 1 conform pacientilor inclusi in studiu, remarcim
ca in stadiile initiale, cand KO prezinta dimensiuni
mici, nu creeazd disconfort pacientului, avind o evolutie
asimptomatica, pe cdnd, concomitent cu cresterea in volum,
exteriorizdndu-se sau suprainfectindu-se, se instaleaza un
tablou clinic spontan cu debut acut.

Desigur, tindnd cont de tergiversarea adresdrii timpurii
a unor pacienti la controlul stomatologic, la 4 pacienti, s-a
observat suprainfectarea formatiunii chistice. Indicatorii
obtinuti ne oglindesc urmitoarea opinie. In pofida faptului
cd exista metode contemporane moderne de diagnostic
si tratament a KO, necunoasterea, indiferenta, neglijenta
pacientilor pot duce la agravarea patologiei, urmate de

Manifestdrile clinice si radiologice Intraosos

Dimensiuni mici si medii

Exteriorizare
Dimensiuni mari

Suprainfectare

Durere acuta -

- +

Dureri moderate cu exacerbare +

Hiperemie -

+ |+

Edem -

Tumefactie -

Simptomul Dupuytren / Jucdriei de pergament -

Simptomul fluctuentei -

Asimetrie faciala -

+ |+
+ |+ [+ |+ ]+ [+

Deregldri respiratorii -

Jena la masticatie -

Deregldri fonetice -

Tulburdri de deglutitie -

Subfebrilitate -

Fatigabilitate -

Alterarea starii generale -

Trismus -

+ |+ [+ |+ ]+ [+ |+

Obstructie nazala -

Fracturd patologica -

Nr pacienti 8
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complicatii precum suprainfectarea.

Interpretdnd aspectele OPG si CBCT ale formelor
radiologice ale KO, s-a obtinut o prevalentd a formei
uniloculare la 13 pacienti din 20, ceea ce reprezinta 65%, iar
formele multiloculare au interesat 7 pacienti sau 35% din
lotul total. Aspectul unilocular predominant poate fi explicat
prin faptul cd capacitatea de extindere a KO se realizeazd
in directie antero-posterioara in profunzimea spongioasei
forméind o cavitate omogend, pe cand aspectul multilocular
mai des s-a intdlnit in cazurile afectdrii a doud sau mai
multor sectoare intraosoase (ram si corp mandibular). Odati
cu cresterea in volum, KO are tendinta de exteriorizare cétre
alte formatiuni, fiind separat uneori de septuri incomplete,
forménd astfel cavititi intraosoase.

Preoperator, in timpul consultdrii pacientilor, s-a
discutat despre planul de tratament, conditiile de realizare
ale acestuia, posibilele complicatii si riscurile recidivarii
post-operatorii. Tactica chirurgicala aplicata pacientilor a
variat in functie de caz. Preponderent, conform rezultatelor
obtinute (figura 2), chistectomia s-a efectuat la 13 pacienti,
chistectomia completatd cu rezectia de mandibula la 3
pacienti, chistotomia s-a realizat la alti 4 pacienti.

Chistectomie cu rezectia de
mandibuld

8
6
4
4 e |
2
0

Chistectomie Chistotomie

ENr 13 3 4

Figura 2. Metodele de tratament chirurgical aplicate pacientilor inclusi in studiu.

KO, radiologic se poate confunda cu alte tipuri de
formatiuni intraosoase, prezentdind un aspect uni- sau
multichistic, de dimensiuni variabile, bine delimitat.
Morfopatologic prezinta un continut lichidian clar, seros
sau semisolid, keratinos-branzos, dar care este dificil de
diferentiat macroscopic. Astfel, cu diagnosticul initial de
KO s-au raportat 24 de pacienti, iar in urma inlaturarii
formatiunii, s-a expediat piesa operatorie catre examenul
histopatologic, pentru a putea confirma diagnosticul primar.
In rezultat, la 20 pacienti din cei 24, a fost confirmata prezenta
KO, dintre care la 4 diagnosticul prezumtiv nu a corespuns cu
diagnosticul definitiv, stabilindu-se la 3 pacienti diagnosticul
de chist folicular, iar la unul de ameloblastom, respectiv, ei nu
au fost inclusi in acest studiu.

Unul dintre cei mai relevanti indicatori care a vizat
initierea acestui studiu a fost aprecierea ratei de recidiva post-
chirurgicala a pacientilor, in functie de metoda de tratament
chirurgicala efectuata, in vederea stabilirii cele mai eficiente
metode in reabilitarea pacientilor cu KO. Monitorizarea
pacientilor in studiu, a avut drept scop prevenirea diverselor
complicatiilor postoperatorii.

In contextul stabilirii gradulului de eficientd a metodelor
de tratament chirurgical efectuate, a fost examinatd rata de
recidiva, astfel in cazul chistectomiei completate cu rezectia
de mandibuld (Figura 3) nu s-a atestat nici un caz de recidiva,
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pe cind in cazul operatiilor de chistectomie au fost recidive
in 4 cazuri din 13, respectiv nici un caz de recidivd nu a fost
la chistotomie. Datele obtinute in acest studiu ne permit
sd afirmdm, cd chistectomia cu rezectia maxilard in limita
tesuturilor sindtoase poate exclude recidiva, insa trebuie
de luat in calcul faptul céd este o interventie radicala, cu o
morbiditate mai inaltd comparativ cu chistectomia. Riscurile
intra si postoperatorii sunt numeroase, de aceea la aceasta
tactica, in cazul tratamentului KO se recurge cind au fost
epuizate alte optiuni de tratament curativ.

Chistectomia (Figura 4) raméane metoda de electie,
fiind mai putin invaziva, oferd premise pentru restabilirea
defectului postoperator. In cazul recidivelor, monitorizarea
periodica a pacientilor permite depistarea precoce
si reoperarea pentru inldturarea chistului recidivant.
Monitorizarea acestor pacienti pe o perioadd indelungatd va
garanta conduita sigura, prompta a cazurilor de recidiva.

Chistotomia (Figura 5) efectuatd la pacientii in studiu
poate fi consideratd o metodd initiald de tratament,
rolul primordial considerindu-se inlaturarea presiunii
hidrostatice, astfel oferind protectia formatiunilor anatomice
invecinate pentru perioada de osteogeneza cu formarea
tesutului osos si micsorarea dimensiunilor chistului, ca mai
apoi sd se recurgd la operatia de chistectomie. La pacientii
in varstd sau cu starea generald precard chistotomia poate
fi considerata drept tratament chirurgical definitiv insd
cu o ingrijire riguroasd permanentd a cavitatii chistului ce
formeazd un tot intreg cu cavitatea bucald.

KO este o patologie chisticd a maxilarelor cu evolutie
indelungatd, agresivd si cu risc inalt de recidivd, ceea ce
necesita atentia deosebitd din partea pacientilor si abilititi
de diagnostic precoce din partea medicului. Manifestarile
clinice asimptomatice indelungate, duc la cresterea in
volum a formatiunii cu pierderi importante de tesut osos.
La exteriorizarea formatiunii si/sau suprainfectarea creeazd
dificultati de tratament, astfel pe langa tratamentul clasic
de chistectomie, uneori se recurge la abordari terapeutice
alternative: chistotomie sau chistectomie cu rezectie
segmentard de maxilar.

Tactica de tratament este individuald fiecirui caz
clinic, cele mai bune rezultate fiind in cazul chistectomiei,
metoda de electie prezentdnd morbiditate redusd, reabilitare
precoce, insa avand un grad sporit de recidivd. Chistotomia
cu rezultate la fel de previzibile, morbiditate scizutd insd
cu un dezavantaj vadit, perioada indelungatd de ingrijire
postoperatorie a cavitdtii chistului (mai mult de 2 ani).
Chistectomie cu rezectie segmentard a maxilarelor, este
metoda indicatd in chisturile gingante cu distructii masive
cu exteriorizare in tesuturile adicente, fiind ultima varianta
de abordare.

Concluzii

1. Din cauza particularitatilor de evolutie asimptomaticéd
a KO pe o perioada indelungata, pacientii se prezintd in
stadii avansate, cand acesta atinge dimensiuni considerabile,
fiind susceptibili la suprainfectarea sau exteriorizarea
chistului citre formatiunile anatomice invecinate. Astfel
se poate instala un tablou clinic acut cu alterarea starii
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Figura 3. OPG a pacientei T.T — /57 ani cu Dg. Cheratochist al mandibulei pe stanga tratat prin chstectomie cu rezectia segmentard a mandibulei si plastia imediatd a
defectului cu placd reconstructivd individualizatd din titan si fosa articulard din PPMA. A. OPG preaperator; B. OPG postoperator dupd patru ani.

Figura 5. OPG a pacientului C.I. — b/30 ani cu Dg. Cheratochist al mandibulei pe stdnga tratat prin chistotomie. A. OPG preaperator. B. OPG postoperator dupd 5 ani.

generale, impunand efectuarea unor interventii invazive
si crescand traumatismul intraoperator. In consecintd se
recurge la interventie chirurgicald cu caracter radical, de o
mare amploare, care presupun o operatie laborioasa cu un
grad ridicat de dificultate, sub anestezie generala, realizata in
conditii de stationar, necesitind dotarea suplimentara a salii
de operatie cu tehnicd medicald moderna corespunzatoare.
Reabilitarea morfofunctionala postoperatorie a pacientilor

respectivi fiind astfel de lunga durata.

2. Tactica chirurgicala selectatd, in special cea cu caracter
radical precum rezectia segmentara, dispune de cea mai
mica ratd de recidiva obtinuta in cadrul acestui studiu, insa
avand o morbiditate ridicatd, va impune initial confirmarea
histopatologica in baza biopsiei preoperatorii, ulterior o
intentie curativa, optindu-se in prima instantd citre metode
precum chistotomia sau chistectomia.
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