cale si orizontale. De fapt acest lucru ar reduce nevoia
pentru o grefare in viitor, simplificind succesul in re-
abilitarea esteticii si functiei.

Studiile recente de analiza si sintezd a datelor obti-
nute in cazul folosirii biomaterialului autolog de fibrind
imbogitit cu trombocite aduc rezultate pozitive in pri-
vinta inbunitétirii angiogenezei si functiei imune lo-
cale. Este cunoscut faptul ca trombocitele joacd un rol
important in hemostaza si procesele de vindecare[1].

PRF (Platelet-Rich Fibrin — fibrind bogatd in
trombocite) este o matrice autologi de fibrina bogata
in trombocite si factori de crestere, obtinuta dintr-o
probad de sange a pacientului, recoltatd in timpul pro-
cedurii chirurgicale.

Folosirea materialului permite stimularea mine-
ralizdrii tesutului osos in regiunea aplicarii. Efectul
dat se datoreazd transportirii locale al factorilor de
crestere. Astfel, utilizarea de PRF permite accelerarea
regenerdrii tesuturilor moi si osoase in manipuldrile
chirurgicale efectuate asupra cavitétii bucale[2].

Concluzii

In baza analizei literaturii de specialitate contem-
porane au fost studiate diferite metode orientate spre
regenerare. In urma evaludrii datelor radiologice s-a
constatat cd, alveola postextractionald in cazul carei
s-a utilizat biomaterial se atestd regenerare osoasd mai
rapidd decét in cazul fara aditie de materiale. Studiul
datelor clinice si paraclinice al pacientilor indica cd
utilizarea de PRF in plaga postextractionala stimulea-
za regenerarea 0soasd, micsoreaza durata osteogene-
zei si preintampind complicatiile post extractie.
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APRECIEREA EFICACITATII TRATAMENTULUI MINIMINVAZIV
AL PACIENTILOR CU CHISTURI ODONTOGENE MAXILARE
PRIN METODA DE DECOMPRESIE SI MARSUPIALIZARE

Rezumat

Studiu a cuprins 51 de pacienti diagnosticati cu chisturi odontogene ale
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maxilarului superior si inferior tratati prin metodele chirurgicale minimin-
vazive de decompresie si marsupializare, supravegheati in dinamica pe par-
cusul a 6- 18 luni. Din acesti pacienti 16 au fost tratati prin metoda de de-
compresie si 31 prin metoda de marsupializare. Evaluarea dinamicii a fost
evaluata post-operator in raport cu dimensiunile initiale ale formatiunilor
chistice. Comparand dimensiunile initiale si cele evaluate in dinamicé ob-
servam o diferentd statistica semnificativd (p<0,001) pentru fiecare criteriu,
care vorbeste despre rezultatele pozitive ale tratamentului in 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.

Valentin Topalo,
profesor universitar

Catedra de chirurgie
oro-maxilo-faciald si
implantologie orald
»Arsenie Gutan®,

IP USMF ,Nicolae
Testemitanu“

ie OMF

B‘Chirurg



30

Introducere

Chisturile maxilare reprezintd un grup eterogen
de formatiuni cavitare endoosoase, majoritatea fiind
captusite cu o membrand epiteliald si cu un continut
lichid, semisolid sau gaz [1, 2]. Aparitia lor se dato-
reazd (in primul rand) existentei tesutului epitelial in
grosimea spongioasei oaselor maxilare [1, 2]. Origi-
nea acestor epitelii poate fi odontogena sau neodon-
togena (chisturi epiteliale). In afara acestor formatiuni
cavitare, exista chisturi ce nu sunt captusite cu epiteliu
(chisturi neepiteliale).

Conform datelor din literatura de specialitate,
chisturile maxilare se intilnesc de la 80% pana la
85% dintre toate tumorile si pseudotumorile ma-
xilarelor [26]. Dupa datele din literatura de speci-
alitate disponibild chisturile maxilare ocupa de la
(4,56% — 14,4%) din toatd patologia maxilo-facia-
1a. Dintre toate neoformatiunile maxilarelor, o inci-
dentd de peste 90% le revine chisturilor radiculare
[1, 2, 26]. Dupi unele date chisturile radiculare si
reziduale reprezintd 52,2% din toate chisturile ma-
xilare §i aproximativ 62% din chisturile odontogene
[10].

Chistectomia este interventia de electie in trata-
mentul pacientilor cu chisturi odontogene maxilare
mici si medii si este indicatd atunci cind 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 dupi de-
compresie se recurge la alta interventie (chistectomie,
chiuretaj, extractie dentard, etc), insd pentru chisturi-
le dentigere si cele radiculare poate fi folosita de sine-
statdtor [15].

Conform lui Shudou, Kubota pentru chisturi cu
dimensiuni mai mari, decompresia realizeaza o mic-
sorare mai rapida a dimensiunii chistului fatd de chis-
turile mai mici [11, 19].

Marsupiaslizarea este indicatd pacientilor in var-
std , care nu pot fi supusi anesteziei generale, datorita
maladiilor sistemice (cardiace, respiratorii), sau pre-
zintd maladii hematologice (hemofilia) [9].

Avantajele tehnicii de marsupializare sunt faptul
cd micsorarea dimensiunii chistului ar permite salva-
rea mai multor dinti vitali, iar reducerea in dimen-
siuni a cavitdtii chistice are loc mai rapid datorita
vindecarii in sens centripet a oaselor maxilare [17].
Pogrel et al. afirmd cd pacientii tratati prin metoda
de marsupializare necesitd sd fie cooperanti ca aces-
tea sd irige permanent cavitatea chisticd si sd o men-
tie permanent deschisd, ceea ce va duce la inlocuirea
membranei chistice cu un epiteliu normal al cavitdtii
bucale si astfel aceastd tehnicd de operatie poate s
devie unicd in tratarea chisturilor mari, chiar si ke-
ratochisturilor [8, 16]. La fel autorul Soliman et al.
in publicatia sa afirmd cd marsupializarea este ne-
tsuperioard chistectomiei, datoritd faptului cd inve-
lisul chistic are o tendintd speciald de a se contracta
datoritd miofibroblastelot, dupa ce are loc expulzarea
continutului chistic, ceea ce permite formarea de os

endosteal. Odatd cu micsorarea cavitdtii chistice are
loc proliferarea mucoperiostului normal, care contri-
buie ca factori aditionali in regenerarea osoasd [20,
23].

In literatura de specialitate se mentioneazi exis-
tenta unei noi probleme, legata de aprecierea corecta
a gradului de reducere a cavitatilor chistice si a rege-
nerdrii defectelor post-chistice prin intermediul teh-
nicilor radiografice conventionale [20]. Se recomanda
utilizarea tomografiei computerizate. Panorama ge-
neratd computerizat este diferitd de OPG-ul conventi-
onal, dat fiind cd imaginea este o sectiune adevarata si
nu sunt supuse distorsiunii [20].

Acelasi autor recomanda de realizat o CT la 3 luni
post-operator, mai apoi se realizeazd OPG la 6-12 luni
post-operator[20]. Pentru monitorizarea postopera-
torie este recomandat utilizarea OPG care sunt mai
sensibile la modificarile ce au loc in cavitatea chistica,
de asemenea prezintd avantajul costului redus si a ex-
punerii mai scazute la razele Roentgen. Totusi, pentru
determinarea exacta a reducerii dimensiunii leziuni-
lor chistice se recomanda CT-ul.

Actualmente, marsupializarea este un subiect con-
traversat. Unii autori considera ca este necesar efectu-
area procedurii de chistectomie dupd marsupializare,
altii considerad cd aceasta procedura este contraindica-
ta in caz de alte forme de chisturi ca keratochisturile.
In acelasi timp multi chirurgi merg la proceduri ris-
cante de chistectomii, in cazul chisturilor odontogene
mari in lipsa de incredere fatd de tehnica chirurgicala
de marsupializare. Pogrel si Jordan in studiul lor au
demonstrat cd marsupializarea permite tratarea com-
pletd a keratochisturilor odontogene, atat clinic cat si
radiologic, timp de 7-18 luni [16].

Unii autori dau o perioada de marsupializare mai
indelungatd de la 6-80 luni, cu o duratd medie de 24
luni, i in jur de 18,5% de leziuni chistice dispar com-
plet fard chistectomie [15].

Conform lui Brondrum (1991), care este si auto-
rul metodei de decompresie in tratamentul chisturi-
lor maxilare recomandi utilizarea acestei metode in
cazul leziunilor >30 mm, asociate cu deplasarea sau
aderenta de formatiuni anatomice invecinate (sinusul
maxilar, planseul nazal, fibromucoasa palatului dur, si
dinti vitali asociati cavitétii chistice [4].

Scaderea presiunii intrachistice permite reducerea
volumului formatiunii si favorizeaza osteogeneza.

In literatura de specialitate, existd controverse pri-
vitor la indicatiile si contraindicatiile utilizarii diferi-
tor metode de tratament al chisturilor maxilare.

Principiul miniminvaziv de tratament chirurgical
al acestor patologii reprezintd o motivatie pentru ac-
tualul studiu (studierea tehnicilor alternative — mar-
supializarea si decompresia) si regenerarea osoasd
post-operatorie.

Scopul lucrarii: aprecierea eficacitétii tratamen-
tului miniminvaziv al chisturilor odontogene ale ma-
xilarelor prin metoda de decompresie si marsupiali-
zare.



Material si metode

Studiul a cuprins 51 (100%) pacienti cu varste cu-
prinse intre 18-71 ani internati in sectia Ch O.M.F a
ISP IMU in perioada anilor 2014—2017 pacienti care
au fost diagnosticati cu afectiuni in special chisturi
maxilare si au fost, ulterior, operati prin metodele de
marsupializare si decompresie.

Analiza repartitiei dupa sexe a ardtat cd 31 (60,8%)
din bolnavi sunt de sex masculin, iar 20 (39,2%) de sex
feminin. Asadar, observam o prevalare a pacientilor de
sex masculin in lotul de studiu in raportul 1,6 : 1.

Analizdnd maxilarele implicate in procesul pato-
logic, observim o predominantd usoara in afectarea
maxilei — 29 (56,9%), pe cand mandibula a fost an-
trenatd in proces in 22 (43,1%) cazuri, raportul 1,3 : 1.

In functie de metoda de operatie, toti pacientii au
fost repartizati in 2 grupe.

Grupa I a fost formatd din 35 (68,6%) pacienti
tratati prin metoda de marsupializare §i a IT din 16
(31,4%) tratati prin metoda de decompresie.

Examinarea clinico-instrumentald a pacientilor a
inclus: cercetarea anamnezei, investigarea clinici ge-
nerald, teste de vitalitate pulpard, examenul imagistic
— radiografia panoramica (OPG), computertomo-
grafia CBST cu fascicol conic etc.

In ultimii ani termenul de chirurgie minim — in-
vaziva se bucurd de popularitate masivéd in unele do-
menii chirurgicale. Se presupune inlaturarea tesutului
patologic modificat cu traumatism minimal al tesutu-
rilor sdnatoase, mai ales a mucoasei si pielii, crutarea
mecanismelor functionale si de aparare ale structurii
anatomice abordate chirurgical. Acest acces asigura
reducerea morbiditatii postoperatorii si micsorarea
perioadei de reabilitare.

Abordul chirurgical aplicat la pacientii lotului
de studiu a fost reprezentata intotdeauna din partea
vestibulara a procesului alveolar la nivelul mucoasei
pasiv mobile in dependent de zona de localizare a for-
matiunilor chistice in regiunea anterioard a maxilei
sau in zona posterioara.

Decompresia unui chist reprezinta orice tehnica
chirurgicald care scade presiunea din cadrul cavitatii
chistice. Decompresia poate fi obtinuta prin realizarea
unei cai de acces mici in chist $i mentinerea acesteia
prin intermediul unui dren.

Tehnica operatorie a decompresiei

1) Anestezia locald, incizia mucoperiostald, crea-
rea orificiului de acces prin corticala vestibulard, bi-
opsia, inserarea tubului de drenaj suturarea tubului
la marginea de mucoperiost. Lavaj prin tubul ciuruit
pentru verificarea eficacitatii drendrii. Inldturarea su-
turii la a 10-a zi [6].

2) Se utilizeazd tuburi de drenaj sau catetere pen-
tru drenare si aspiratie, fixate de marginile plagii cu
fir de suturd nerezorbabile (4-0, matase sau altele)
[22]. Lavajul chistului initial se efectueazd de opera-
tor pe perioada spitalizarii pacientului, apoi pacientul
este instruit sa realizeze aceastd procedura de 2 ori pe
zi, cu solutie fiziologicd 0,9%. Conform lui Vivas, eva-

luarea radiografica se realizeaza la 3, 6, 9, 12, 24 luni
péand la 6 ani post-chistectomie.

3) Diminuarea cavitatii chistice are loc la 3-6 luni
numai cu conditia mentinerii comunicérii deschise cu
cavitatea bucald. Conform lui Zhao efectuarea chis-
tectomiei ca etapd definitiva in tratamentul pacienti-
lor cu chisturi odontogene maxilare se recomanda de
efectuat la o crestere a densitétii osoase cu 46%, fatd
de valorile initiale apreciate pe radiografie panoramic
[25].

Marsupializarea sau chistotomia (Partsch-I) ca
metoda definitivd de tratament consta in deschiderea
cavitatii chistice o intindere egald sau mai mare decét
diametrul chistului si transformarea acesteia intr-o
cavitate anexa a unei cavitdti anatomice (cavitatea
orald, sinusul maxilar, fosa nazald).

Aprecierea regenerarii osoase si respective a efica-
citatii acestor metode am stabilit-o prin compararea
volumului cavitatilor chistice anti-operator si post-
operator in timp, la 6-18 luni.

Volumul cavititilor chistice a fost calculate prin
o formuld matematica simplé ce consta in aprecierea
volumului formatiunilor de forma rotundi sau ovala.
Aceastd metodd consta in inmultirea valorilor lungi-
mii cu latimea cu profunzimea si coeficientul de eroa-
re 0.5, cu conditia cd toate dimensiunile trebuie sa fie
calculate in cm si nu in mm [27].

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

Rezultate si discutii

Pacientii luati in studiu s-au prezentat pentru ur-
mdtoarele simptome: cefalee sub diferite forme: dureri
craniene difuze, dureri sau senzatie de plenitudine la
nivelul proiectiei sinusului maxilar afectat; obstructie
nazald unilaterald, intermitentd sau permanenta.

Radiografia panoramicd simpld nu a permis intot-
deauna vizualizarea chisturilor maxilare, a fost nece-
sar efectuarea CBST (tomografiei computerizate cu
fascicol conic), tomografia computerizatd este o me-
todd imagisticd eficientd pentru evaluarea leziunilor
osoase maxilo-faciale, adesea fiind dificild stabilirea
exactd a extinderii distructiei osoase si gradul de afec-
tare a structurilor adiacente printr-un examen radi-
olografic clasic pentru depistarea acestor formatiuni
din motivul suprapunerii acestora cu formatiunile
anatomice ale pacientilor cum ar fi sinusul maxilar
fosa nazala ceea ce se coreleazd cu literatura de spe-
cialitate [26].

Examenul computertomografic este indispensabil
in identificarea afectdrii sinuzale, dificil la examenul
radiologic clasic. De asemenea, diferentiazd un proces
chistic de unul solid, surprinzénd chiar transformari-
le tumorale care pot sa apard intr-o leziune chistica.
Pentru evidentierea localizérii si a raporturilor lezi-
unilor osoase cu tesuturile adiacente este necesar sa
fie practicat atit in sectiuni axiale ct si biaxiale. Stu-
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diul imagistic s-a efectuat in 3 planuri axial, coronal
si proiectia panoramicd, pe un sistem de computer-
tomografic.

Masurdrile pentru intreg lotul care au stat la baza
calculdrii volumului cavititilor este redat in tabelul ce
urmeaza.

Tab.1 Dimensiunile chisturilor pentru intreg lotul de pacienti

e ES Mini- | Maxi-

mum | mum
Lungimea 3,49 | 0,213 | 0,84 7,64
Latimea 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 in dinamicd 2,21 0,187 | 0,00 | 6,80
Litimea in dinamica 1,34 10,086 | 0,00 | 3,60
Profunzimea in dinamica ,99 | 0,052 | 0,00 | 1,80
Volumul postoperatoriu 2,02 | 0,363 | 0,00 | 14,58
Regenerarea 524 | 0,662 | 0,09 | 25,78

Comparind dimensiunile initiale si cele evaluate
in dinamica observim o diferenta statisticd semnifi-
cativd (p<0,001) pentru fiecare criteriu, care vorbeste
despre rezultatele pozitive ale tratamentului in lotul
general.

Deoarece scopul studiului a fost analiza compara-
tiva a metodelor de tratament descrise oferim dimen-
siunile mésurdrilor preoperatoriu si postoperatoriu
care au stat la baza aprecierii eficacitatii fiecarei me-
tode in parte.

Tab.2 Dimensiunile masurarilor preoperatoriu si postoperatoriu ale
formatiunilor chistice

Marsupializare, Decompresie,

n=35 n=16

X+ES X+ES
Lungimea 3,61+0,266 3,21+0,350
Latimea 2,22+0,122 2,17+1,183
Profunzimea 1,58+0,098 1,6040,122
Volumul 7,66+1,282 6,38+1,116
Lungimea in dinamicd 2,27+0,231 2,07£0,325
Litimea in dinamica 1,38+0,101 1,26+0,163
Profunzimea in dinamica 0,97+0,058 1,020,112
Volumul postoperatoriu 2,07+0,487 1,90+0,470
Regenerarea 5,59+0,907 4,48+0,722

Pentru fiecare tip de méasurare nu este atestata di-
ferentd statistic semnificativa in functie de metoda de
tratament utilizata (p<0,05), ce confirmé eficacitatea
fiecarei metode. O altd confirmare a eficacitatii egale a
ambelor metode este lipsa diferentei dintre nivelul de
regenerare, redat in figura ce urmeazi.

Este important de a cunoaste eficacitatea fiecarui
tip de interventie efectuatd in functie de maxilarul
afectat de proces.

In urma analizei separate a dimensiunilor pre-
si postoperatorii ale chisturilor situate in maxila in
functie de metoda de tratament, s-a atestat o diferenta
doar in lungimea postoperatorie a chistului (p<0,05),
care in final nu a influentat asupra rezultatului final,

confirmat prin lipsa diferentei statistic semnificative
cu privire la regenerare (U Mann-Whitney=86,0, z=-
0,43), p>0,05).
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Fig.1 Nivelul de regenerare

Tab.3 Analiza dimensiunilor pre- si postoperatorii ale chisturilor
situate la maxild in functie de metoda de tratament

IMarsupia- [Decom-

lizare, presie,

n=19 n=10 P

X+ES X*ES
Lungimea 2,75%0,204 |3,03+0,228 [p>0,05
Latimea 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 in dinamicd 1,55+0,154 [2,10+0,206 [p>0,05
1,26+0,093 [1,48+0,188 |p>0,05
0,98+0,083 [1,24+0,088 |p>0,05
1,17+0,196 [2,29+0,668 [p>0,05

4,64+0,727 |5,08+0,902 [p>0,05

[Latimea in dinamici

Profunzimea in dinamicd

Volumul postoperatoriu

Regenerarea

La analiza dimensiunilor chisturilor amplasate
in mandibuld in functie de metoda de tratament nu
a fost atestata diferentd statistic semnificativa nici a
unui parametru (p>0,05). Totodatd putem afirma ca
ambele metode chirurgicale sunt la fel de eficiente (U
Mann-Whitney=37,0, z=-0,811), p>0,05).

Tab.4 Analiza dimensiunilor pre- si postoperatorii ale chisturilor
situate la manbdibuld in functie de metoda de tratament

Marsupia-| Decom-

lizare, presie,

n=16 n=6 P

X=ES X=ES
ILungimea 4,64+0,403|3,50+0,892| p>0,05
Latimea 2,36%0,201|1,79+0,227|p>0,05
Profunzimea 1,42+0,140|1,16x0,124|p>0,05
Volumul 9,85+2,567|4,72%1,713|p>0,05

Lungimea in dinamicd 3,13+0,3742,02+0,848| p>0,05
1,53+0,189/0,89+0,250| p>0,05

0,96+0,082{0,65+0,182|p>0,05

Litimea in dinamicd

Profunzimea in dinamica

Volumul postoperatoriu  |3,14+0,989|1,25+0,543| p>0,05

Regenerarea 6,70+1,7813,47+1,187|p>0,05




Concluzii

1. Pentru fiecare tip de médsurare a dimensiuni-
lor formatiunilor chistice pre-operator si post-
operator in dinamica nu este atestatd diferenta
statistic semnificativa in functie de metoda de
tratament utilizata (p<0,05), ce confirma efi-
cacitatea fiecirei metode.

2. In urma analizei separate a dimensiunilor
pre- si postoperatorii ale chisturilor situate in
maxild in functie de metoda de tratament, s-a
atestat o diferentd doar in lungimea postope-
ratorie a chistului (p<0,05), care in final nu a
influentat asupra rezultatului final, confirmat
prin lipsa diferentei statistic semnificative cu
privire la regenerare (U Mann-Whitney=86,0,
z=-0,43), p>0,05).

3. La analiza dimensiunilor chisturilor ampla-
sate in mandibuld in functie de metoda de
tratament nu a fost atestatd diferentd statistic
semnificativd nici a unui parametru (p>0,05).
Totodatd putem afirma cd 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 modificérile ce au loc in cavitatea chistica,
de asemenea prezintd avantajul costului redus
si a expunerii mai scdzute la razele Roentgen.

5. Efectuarea chistectomiei ca etapd definitivd in
tratamentul pacientilor cu chisturi odontoge-
ne maxilare se recomanda de efectuat la o cres-
tere a densitétii osoase cu 46%, fatd de valorile
initiale apreciate pe radiografie panoramic.

Bibliografie

. Bucur A. ,,Compendiu de chirurgie oro-maxilo-faciald’, vol I si
11, Q Med Publishing, Bucuresti, 2009.

. Ganuta N., Bucur A. ,,Chirurgie maxilo-faciala-Curs”, Editura
Medicala Nationald, Bucuresti 2003.

. Akinyamoju A.O., Gbadebo S.0O., Adeyemi B.E ,,Periapical le-
sions of the jaws: a review of 04 cases in Ibadan Ann Ibd 7, Pg.
Med 204. Vol.2.

. Brondum N, Jensen VJ. ,Recurrence of keratocysts and de-
compression treatment. A long-term followup of forty-four ca-
ses’, Oral Surg Oral Med Oral Pathol , 1991; 72:265-9.

. Daley T.D., Wysocki G.P,, Pringle G.A. (994), ,,Relative inciden-
ce of odontogenic tumours and oral and jaw cysts in a Canadian
population”, Oral Surg Oral Med Oral Pathol, 77, 276-280.

. Enisidis G. et. at. ,,Conservative treatment of large cystic lesions
of the mandible: a prospective study of the effect of decompre-
ssion. British Journal of oral and Maxillofacial Surgery”, (2004)
546-555.

. Forouzandeh A. ,,Cysts of oral cavity, Odontogenic cysts, Non
Odontogenic cysts”, ] Dent Tehran Univ Med Scien 999;4:4-5.

. Giuliani M., Grossi G.B., Lajolo C., Bisceglia M., Herb K.E.

10.

1

—

12.

13.

14.

15.

16

17.

18.

19.

20.

2

—_

22.

23.

24.

25.

26.

,»Conservative treatment of a large odontogenic keratocyst: re-
port of a case and review of the literature ” , ] Oral Maxillofac
Surg 2006;64:308-16.

Howe G. ,Minor Oral Surgery 3rd edition”, 985, London:
Butterworth&Co.

Jones A.V., Craig G.T., Franklin C.D. ,,Range and demographics
of odontogenic cysts diagnosed in a UK population over a 30-
year period”, ] Oral Pathol Med 2006;35:500.

. Kubota Y., Imajo I, Itonaga R., et al. ,,Effects of the patients

age and the size of the primary lesion on the speed of shrinka-
ge after marsupialisation of keratocystic odontogenic tumours,
dentigerous cysts, and radicular cysts”. Br ] Oral Maxillofac Surg
5:358, 203.

Ledesma-Montes C., Hernandez-Guerrero J.C., Garces-Ortiz
M. ,,Clinicopathologic study of odontogenic cysts in a Mexican
sample population’, Arch Med Res. 2000; 3:373-76.

Lin H.P, Chen H.M., Yu C.H. et al. ,,Clinicopathological study
of 252 jaw bone periapical lesions from a private pathology la-
boratory”, ] Formos Med Assoc 200; 09 ():80-88.

Meningaud J.P, Oprean N., Pitak-Arnnop P, Bertrand J.C.
,»Odontogenic cysts: A clinical study of 695 cases”, J Oral Sci
2006;48:59-62.

Nakamura N., Mitsuyasu T., Mitsuyasu Y., Taketomi T., Higuchi
Y., Ohishi M. ,,Marsupialization for odontogenic keratocysts:
long-term follow-up analysis of the effects and changes in
growth characteristics” , Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral-
Radiol Endod 2002;94:543-53.

. Pogrel M., Jordan R. ,,Marsupialization as a definitive treatment

for the odontogenic keratocyst”, J. Oral. Maxillo Fac. Surg. 2004,
62(6):651-655.

Riachi F, Tabarani C. ,,Effective management of large radicular
cysts using surgical enucleation vs. marsupialization two case
reports” , Oral Surgery. 2010 1(1): 44-51.

Shear M., Speight PM. ,,Cysts of the Oral and Maxillofacial Re-
gions”, 4th ed. Australia: Blackwell; 2007. p. 59-76.

Shudou H., Sasaki M., Yamashiro T., et al. ,,Marsupialisation for
keratocystic odontogenic tumours in the mandible: longitudi-
nal image analysis of tumour size using 3D visualised CT scans’,
Int J Oral Maxillofac Surg 4:290, 202.

Soliman M.M., Dayem Hassan H.A., Elgazaerly H., et al. ,,Mar-
supialization as a treatment modality of large jaw cysts”, World
Appl Sci J 2013;21:1752-9.

.Souza L.B., Gord6n-Nunez M.A., Nonaka C.E, de Medeiros

M.C.,Torres T.E, Emiliano G.B. ,,Odontogenic cysts: Demo-
graphic profilein a Brazilian population over a 38-year period”,
Med Oral Patol OralCir Bucal 200;5:¢583-90.

Tolstunov L. ,,Marsupialization Catheter” , ] Oral Maxillofacial
Surg, 2003.

Varinauskas V., Gervickas A., Kavoliu-niene O. ,,Analy-
sis of odontogenic cysts of the jaws”, Medicina (Kaunas)
2006;42(3):201-207.

Vier EV. and Figueiredo J.A.P. ,,Prevalence of different peria-
pical lesions associated with human teeth and their correlation
with the presence and extension of apical external root resorpti-
on’, International Endodontic Journal 2002; 35, 70-79 p.

Zhao Y., Liu B., Han Q.B,, etal: ,,Changes in bone density and
cyst volume after marsupialization of mandibular odontogenic
keratocysts” , J. Oral Maxillofacial Surg, 2011.

Taneuxnit Jmurpuit BragucnaBosuu. ,,Onenka apdexTuBHO-
CTH Pa3/IMYHbIX METOJOB XUPYPIUYECKOTO JIeYEHUs OfOHTO-
TeHHBIX KICT germocTeir” 2003.

27. Kanycrun C.B., CumaHOB. ,,YIbTpasByKaBoe JMCCIelOBaHUE B

Tabmunax u cxemax” , 2005.

‘w‘Chirurgie OMF



