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INTRODUCERE

Actualitatea temei

Chirurgia endodonticd intruneste toate mijloacele ajutitoare terapiei conservative
endodontice. Metodele de chirurgie endodonticd sunt osteotomia transmaxilard, chiuretajul
periapical, rezectia apicala, amputatia radiculara, premolarizarea, hemisectia si replantarea [7].
Contrar multor opinii, chirurgia endodontica nu este un concept dezvoltat in secolul XX. Prima
interventie chirurgicald endodontica inregistrata a fost incizia si drenarea unui abces periapical,
efectuata de Aetius, medic grec, acum 1500 de ani [20].

Din punct de vedere istoric, multi autori au sustinut chiuretajul periapical ca fiind tratamentul
definitiv in chirurgia endodonticd, fara rezectia apexului radicular, motivul fiind mentinerea
acoperirii cu cement a suprafetei radiculare si pastrarea lungimii radiculare pentru stabilitatea
dintelui in alveola [4; 32; 43]. Acest motiv, prin urmare, este foarte discutabil. Alti autori, insa, au
afirmat ca chiuretajul periapical, fara rezectie apicald nu poate fi considerat tratament terminal in
chirurgia endodontica, deoarece sursa de iritatie periapicald se afld inca in sistemul de canale
radiculare [21; 22; 23]. Succesul tratametului poate fi apreciat doar dupa indepartarea tuturor
factorilor ce au determinat aparitia si evolutia patologiei periapicale [31].

In unele cazuri tratamentul endodontic este contraindicat, prin urmare rezectia apicald
reprezintd o metoda alternativa de tratament, care permite o atitudine conservatoare fata de dinte,
evitand extractia dentara.

Rezectia apicala, numita si ”apectomie”, “apicectomie”, ”granulomectomie” (Lucomski) [7]
reprezintd sectionarea chirurgicald si indepartarea segmentului apical al radacinii dintelui,
impreuna cu tesututile patologice periapicale [12]. Este adesea o ultima solutie pentru a mentine
un dinte cu o leziune periapicald, care nu poate fi gestionatd conventional cu (re)tratament
endodontic.

Dezvoltarea tehnologica si cercetarea stiintifica au modificat in mod fundamental domeniul
de aplicare al tuturor interventiilor chirurgicale endodontice nu numai in ceea ce priveste
instrumentele si materialele utilizate In regiunea periapicala, dar si in privinta tehnicilor
chirurgicale aplicate. Aceasta evolutie a condus la reducerea semnificativd a complicatiilor

postoperatorii si cresterea ratei de succes a tratamentului endodontico-chirurgical.

Scopul lucrarii:
Evaluare metodei de rezectie apicald in tratamentul chirurgical al leziunilor periapicale si

demonstrarea eficientei sale.



Obiectivele cercetarii:

1. Analiza literaturii de specialitate privind particularititile etapelor de tratament
endodontico-chirurgical ale rezectiei apicale.

2. Determinarea indicatiilor si contraindicatiilor catre rezectia apicala.

3. Analiza datelor statistice ale pacientilor care au urmat tratament chirurgical de rezectie
apicald in baza fiselor medicale de ambulator.

4. Evaluarea rezectiei apicale ca metodad de conservare a dintelui.

Importanta practica a tezei de licenta:

In zilele de azi, managementul dintilor cu leziuni periapicale reprezinti o adevirati dilema
in stabilirea planului de tratament, care include atat metode conservative, cat si radicale. Opiniile
precum si metodele de tratament descrise in literatura de specialitate deseori sunt contradictorii,
fapt ce creeaza dificultati in alegerea unei abordari optime si corecte.

Teza data vine sa descrie rezectia apicald ca metoda de tratament a pacientilor cu leziuni
periapicale, interventii care decurg in baza unui protocol standard expus in literatura de
specialitate. Urmatoarele obiective ale rezectiei apicale cum ar fi conservarea dintilor pe arcada
dupa esecul unui tratament endodontic, vindecarea si reabilitarea osoasa in zona de rezectie apicala
ar fi greu de realizat daca stoparea difuzdrii agentilor microbieni din spatiul endodontic prin
sigilare corecta si controlul asupra etansiezarii obturatiei de canal nu ar fi efectuata calitativ.

La fel, importanta practica a tezei de licenta este de a actualiza prin literatura din ultimii ani,
despre tratamentul combinat endodontico-chirurgical ca indicatie in procesele periapicale care nu
pot fi tratate printr-un tratament endodontic de rutind, informatii utile medicilor stomatologi ce
intalnesc 1n practica lor zilnicd pacienti cu leziuni periapicale. Actualizarea datelor din literatura
de specialitate este necesard, deoarece este influentata de progresul tehnico-stiintific, aflat in
permanentd evolutie. Chirurgia apicald este acum consideratd o optiune de tratament previzibila
pentru a salva un dinte cu patologie apicald care nu poate fi gestionat prin endodontia

conventionald, nechirurgicala.



1. ACTUALITATI iN INTERVENTIA DE REZECTIE APICALA PRIN
PRISMA REVIEW-LUI LITERAR

Rezectia apicald consta 1n extirparea apexului radicular si a procesului patologic periapical,
precedatd sau concomitentd cu tratamentul endodontic corect si obturatia etansd a canalului
radicular. A fost preconizata de Farrar (1876), dar perfectionata de Claude Martin (1881), Black
(1886), Partsch (1896) s.a. dar s-a raspandit larg abia dupa primul razboi mondial cand a intrat in
practica curenta utilizarea radiografiilor dentare si a anesteziei loco-regionale [37]. Datorita
rezectiei apicale obtinem conservarea dintilor pe arcada, eradicarea leziunilor periapicale, stoparea
difuzarii agentilor microbieni din spatiul endodontic, control asupra etansiezarii obturatiei de canal
si vindecare osoasd adecvatd. De asemenea, rezectia apicale joacd un rol important in
diagnosticarea leziunilor periapicale, prin examen histopatologic, care uneori modifica abordarea
tratamentului.

1.1. Indicatiile rezectiei apicale

Indicatiile rezectiei apicale se stabilesc in baza unui examen Clinic si radiologic minutios.
Planificarea interventiei de rezectie apicald include evaluarea avantajelor si dezavantajelor, care
necesita a fi discutate cu pacientul si spre binele sdu. Metodologia tratamentului va fi abordata
individual in dependenta de tabloul clinic.

In esecul tratamentului ortograd initial al unui canal infectat, conduita endodontica moderna
este de a repeta abordul conservator, tot pe cale ortograda si numai in caz de repetare a
insuccesului, sa se apeleze la chirurgia endodontica. Retratamentul endodontic ortograd poate fi
reusit insd numai cand cauza esecului este persistenta biofilmului intraradicular si infectia
intraradiculara secundard, nu si in cazul unui granulom chistic sau existenta unui biofilm
extraradicular. Prin urmare, afectarea parodontiului apical nu permite o altd abordare decat cea
chirurgicala.

Fiind o interventie mutilanta, prin micsorarea parghiei intraalveolare a dintelui, vom recurge
la rezectia apicala numai in situatiile clinice in care se pot pastra minimum 2/3 din radacina [28].
Pot fi abateri de la acesta reguld, cand dintii au radacini suficient de lungi, la care se pot efectua
rezectii pe o lungime mai mare de 1/3, iar dintele rdmane in continare cu o implantare suficienta
[7].

Rezectia apicala este indicatd in cazul leziunilor periapicale, esecuri ale tratamentului
endodontic, obstacole care impiedica tratamentul corect al canalului si leziuni traumatice (fracturi)
radiculare in treimea apicala [7]. Indicatiile sunt date de totalitatea factorilor care indiferent de
etiologie nu permit o etansiezare corectd, tridimensionald a canalului radicular prin tratament

endodontic ortograd [6].



Leziunile periapicale care necesitad rezectie apicala sunt:

- parodontita apicala cronicd, care nu evolueaza favorabil in urma tratamentului endodontic corect;
- chistul radicular, care respecta cel putin jumatate din implantarea radiculara;

- osteita periapicald cronicd, manifestatd prin persistenta secretiei, care nu permite uscarea
canalului pentru realizarea unei obturatii corespunzatoare.

Din obstacolele care Impiedica tratamentul endodontic corect fac parte:

e anomaliile anatomice (canale curbe accentuate, denticuli intracanaliculari, anomalii de forma
sau de configuratie a sistemului de canale);
e corpi staini fracturati in treimea apicala ( ace K-file , Lentulo).

Dintre cauzele care ar determina esecul tratamentului endodontic putem enumera:

- canale incomplet obturate, imposibil de dezobturat, la care persistd infectia in portiunea
neobturata, facand posibild in acest mod evolutia procesului periapical;

- obturatii de canal in exces, introducerea unei cantitati mari de material de obturare in regiunea
periapicala care poate fi indepartat numai chirurgical;

- praguri radiculare in treimea apicala;

- perforatii apicale.

1.2. Contraindicatiile rezectiei apicale

Contraindicatiile rezectiei apicale sunt reprezentate de: leziunile periapicale care depasesc o
treime sau chiar jumatate din lungimea radacinii, astfel raportul coroand-radacind nu va fi
favorabil, 2/3 din radacina trebuie sa ramana implantata in os alveolar sdnatos [37]; dinti fara
valoare proteticd; leziunile coronare subgingivale, cu o absenta marcata de tesuturi dure dentare,
care nu permit restaurarea corono-radiculara ulterioara; parodontopatie marginala cronica, dinti cu
implantare compromisd, cu mobilitate.

RA poate fi efectuata teoretic la toate grupele de dinti, insd este discutabil in ce masura
pozitia unui dinte pe arcada este un element de contraindicat. Indicatia RA devine selectiva din
cauza raporturilor dintilor sau a leziunilor periapicale cu entitatile anatomice de vecinatate , a
situatiilor anatomice diferite ale radacinilor in raport cu suprafetele osoase ale maxilarelor.

O contraindicatie relativa ar fi corticala vestibulara groasa, asa cum este uneori la molarii
inferiori. In aceste cazuri abordul si sigilarea apexiana sunt dificile, aceasta poate fi efectuata doar
de chirurgi cu abilitati si experienta.

Din punct de vedere al starii generale, este contraindicata pacientilor cu teren nefavorabil la
care orice interventie de chirurgie dento-alveolara este interzisd (starile febrile, diabetul
decompensat, afectiunile cardiace decompensate, osteoporoza senila, hemofilia, afectiuni
neuropsihice, pacienti cu imunosupresie etc.). Interventia doar ar agrava boala sau nu ar avea

conditii de vindecare adecvata.



De asemenea, este contraindicatad rezectia apicald in cazul fracturilor radiculare verticale si
imposibilitatea de abord din cauze diferite, precum bridele cicatriceale, microstomie, sclerodermie.

1.3. Etapele endodontico-chirurgicale ale rezectiei apicale

1.3.1. Anestezia

Anestezia si hemostaza sunt indispensabile pentru chirurgia endodontica. Anestezia locala
si loco-regionali reprezinti metoda de electie in cadrul acestei interventii chirurgicale [14; 10]. In
unele cazuri, de asemenea, se poate apela la anestezia generala.

1.3.2. Principii generale privind incizia in rezectia apicali

Pentru creare accesului este necesara incizia partilor moi, realizata cu ajutorul unui bisturiu
15C sau 12, in dependenta de particularitatile anatomice ale zonei unde se efectueaza interventia.

Incizia se realizeza printr-o miscare ferma si continud, cu lama in contact permanent cu osul,
lama va urma relieful osos, evitand astfel inciziile incomplete in grosimea lamboului.

Incizia nu trebuie sa intersecteze o cavitate osoasad deja existentd sau care urmeaza a fi creata
intraoperator. Radiografiile indicd doar dimensiunile demineralizarii corticalei si ale medularei
afectate, indinderea reala nu poate fi defapt evaluata radiologic. Uneori, corticala restantd este
suficient de radioopaca incat sa mascheze extinderea meziala si distald a leziunii. La efectuarea
planului de tratament se va avea in vedere un defect osos mai mare decat zona de demineralizare
vizibila radiologic, iar lamboul creat va respecta acest lucru, atat in plan vertical, cat si orizontal.
Daca incizia intereseaza o astfel de cavitate, se produce o comunicare directa intre cavitatea orala
st leziune, ceea ce favorizeaza invazia bacteriand, cu aparitia infectiei, a durerii postoperatorii si a
vindecarii deficitare. Inciziile verticale se vor plasa la 1-3 dinti de dintele afectat.

Inciziile verticale trebuie practicate in concavitatile dintre eminentele radiculare. Gingivo-
mucoasa la nivelul eminentelor radiculare este foarte subtire, se sfacelizeaza usor, iar suturarea
este dificila. Pentru rezultate optime, inciziile verticale trebuie plasate in concavitatile osoase cu
mucoasa acoperitoare mai groasa si vascularizatie mai bogata.

Capatul gingival al inciziilor verticale trebuie plasat in zona dintre varful papilei si mijlocul
marginii gingivale libere din anumite considerente. Axul vascular traverseaza zona centrald a
papilei gingivale si trebuie evitata sectionarea lui. Zona de mijloc a marginii gingivale libere este
cea mai Intinsd prin convexitatea maxima a coletului Tn zona de mijloc si supusa impactului
alimentar, ceea ce, in cazul sectionarii ar ingreuna vindecarea, cu aparitia unor sechele dehiscente
de tip cuneiform sau ,,in treapta” prin decalajul dintre cele doud margini gingivale in raport cu
incizia verticala [26].

Incizia verticald nu se va extinde In mucoasa mobild. Daca incizia verticald se extinde la
limita dintre mucoasa fixd si cea mobild, marginile plagii vor fi tractionate odatd cu miscéarile

musculaturii periorale si avand in vedere vascularizarea de la acest nivel, hemoragia poate fi
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semnificativa. In plus, pacientul percepe durere si dicomfort la fiecare miscare normala a buzelor.
Pentru a evita trecerea in mucoasa mobila, linia de incizie verticald trebuie sa formeze un unghi
usor obtuz cu cea orizontala.

Tipul de incizie si designul lamboului sunt factori importanti de luat in consideratie la
conturarea zonei chirurgicale, deoarece trebuie sa asigure accesul optim la apexul radicular si sa
permitd o vizibilitate bund. O varietate de factori trebuie analizati la alegerea unei tehnici de
incizie, precum starea parodontiului marginal, localizarea si extinderea leziunii periapicale,
accesul, biotipul gingival, vascularizatia lamboului si structurile anatomice adiacente [42]. De
asemenea, managementul tesuturilor moi devine din ce in ce mai important pentru un tratament de
succes din punct de vedere estetic. Vindecarea completd si fara recesiune, prin mentinerea
atasamentului gingival este un obiectiv important al chirurgiei endodontice [40].

1.3.3. Decolarea lamboului muco-periostal

Prin lambou se intelege un fragment de mucoasa sau/si periost decolat de osul alveolar
subiacent prin una sau mai multe incizii [26]. Conform unor autori (Kim, Syngcuk, Samuel
Kratchman), in chirurgia endodontica existd doua categorii mari de lambouri: lambouri orientate
spre estetic, pentru regiunea anterioara a maxilarelor, care consta dintr-o incizie orizontala la
dinstantda de marginea gingivald libera, cu una sau doud incizii de descarcare si lambouri
functionale, efectuate in regiunea posterioara a maxilarelor printr-o incizie sulculara orizontala
impreund cu una sau doud incizii verticale de descarcare [29].

v" Lamboul semilunar

Lamboul semilunar este format dint-o incizie curba, convexa spre marginea gingivala.
Incizia incepe la limita dintre mucoasa fixa si cea mobilda si urmeaza un traseu semilunar,
convexitatea maxima fiind spre marginea gingivala libera. Extremitatile inciziei trebuie sd fie
situate la dinstantd de cel putin un dinte de la locul de abord chirurgical, iar convexitatea maxima
trebuie sa se situieze la 5-10 mm de capetele inciziei. Se recomanda ca cea mai mare parte a inciziei
sa fie situatd in gingivomucoasa fixa, la cel putin 3 mm de santul gingival [6; 31].

Avantajul acestui lambou este ca nu se intervine asupra marginii gingivale libere, insertia
gingivald marginali nu este modificata. Insi, acest lambou oferd un acces minim, uneori
dimensiunile leziunii periapicale sunt eronate si este necesar crearea unui acces suplimentar,
insertiile musculare si ale frenurilor reprezintd obstacole anatomice care impiedicad modificarea
traseului inciziei. Nu existd un punct de referintd pentru repozitionarea lamboului, putandu-se
forma un pliu de mucoasa la un pol al plagii [6]. Lipsa de predictibilitate in determinarea
dimensiunii leziunilor periapicale, combinatd cu cresterea incidentei cicatricilor asociate unui

lambou semilunar, exclude utilizarea Iui in chirurgia endodontica [11].
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v" Lamboul trapezoidal paramarginal (Ochsenbein-Luebke)

Este un lambou trapezoidal, la care incizia orizontald se practicd la distantd de marginea
gingivald libera si prezintd doua incizii oblice de descdrcare. Se realizeaza mai intai inciziile
verticale, plasate Intre eminentele radiculare ale dintilor vecini leziunii, apoi incizia orizontala,
paralela cu conturul festonului gingival, unind cele doud incizii verticale. Inciziile verticale
converg spre festonul gingival, ajungand pana la 3-5 mm de la marginea gingivala libera , si
formeaza Intotdeauna un unghi obtuz cu cea orizontala, astfel ca baza lamboului e mai larga. O
varianta a acestui lambou este cea cu practicarea unei singure incizii de descarcare, la extremitatea
meziala a inciziei orizontale, rezultand astfel un lambou ,,in L”.

Lamboul este repozitionat usor, pentru ca sunt puncte de referintd. Festonul gingival nu este
interesat, ceea ce scade semnificativ riscul unei recesiuni gingivale, avantaj important in cazul in
care pe dintii interesati sunt prezente coroane artificiale.

v Lamboul intrasulcular triunghiular (in ,,L”")

Lamboul triughiular este format dintr-o incizie orizontala in santul gingival continuata cu o
incizie verticald de descarcare, la o distanta de 1-2 dinti de leziune. Incizia orizontala se practica
in santul gingival si papilele interdentare. Aceasta se intinde pana la 2-3 dinti fata de leziune, de
partea opusa inciziei verticale. Lamboul este creat astfel incat baza sa fie situatd mai spre fundul
de sac vestibular si lateral de leziune. Este usor de repozitionat, existand puncte de referinta. Acest
tip de lambou, poate duce la dereglari estetice din cauza inciziei festonului gingival, in special in
dreptul coroanelor artificiale.

v" Lamboul intrasulcular trapezoidal

Lamboul intrasulcular trapezoidal e constituit din o incizie orizontald in santul gingival,
completata la cele doua extremitdti cu doua incizii verticale de descarcare. Incizia orizontald se
practica in santul gingival si papilele interdentare, urmate de doua incizii verticale (mezial si
distal), la distanta de 1-2 dinti de leziune. Baza lamboului va fi mai largd decat extremitatea sa
libera, iar inciziile verticale converg spre festonul gingival.

Acest lambou este indicat pentru abordul mai multor dinti, in special cei cu radacini lungi.
Existd riscul de ischemie si necroza, pentru cd vascularizatia lamboului este deficitara. De
asemenea, poate duce la dereglari estetice prin interesarea in incizie a festonului gingival.

v Lamboul gingival in ,,plic”

Lamboul gingival in ,,plic” se utilizeaza doar pentru abordul palatinal. Este format dintr-0
incizie orizontala de-a lungul marginii gingivale libere. Se face o incizie in santul gingival,
interesand festonul gingival, fibrele parodontale marginale superficiale si papilele interdentare.
Incizia se extinde la nivelul a 4-5 dinti din vecinatatea procesului patologic. Pentru abordul
chirurgical palatinal al grupului lateral de dinti, se poate efectua o mica incizie de descarcare
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(0,5mm), anterior de canalul palatin mare sau/si posterior de canalul nazo-palatin, pentru o
vizibilitate mai bund. Repozitionarea lamboului se face cu usurinta, existdnd puncte de referinta,
insa tensiunea asupra lamboului este excesiva.

La crearea lamboului muco-peristal trebuie sa se respecte anumite principii. Baza lamboului
trebuie sa fie mai larga decat marginea sa libera. Inciziile verticale vor fi divergente fata de incizia
orizontald, astfel Incat sd nu se compromitd vascularizatia lamboului. De asemenea, lamboul
trebuie sd fie creat astfel Incat sa protejeze structurile anatomice de vecinatate. Cea mai frecventa
situatie este cea in care e necesard menajarea nervului mentonier in rezectiile apicale ale molarilor
inferiori. In asemenea caz, se recomanda o incizie intrasulculara si realizarea inciziei de descarcare
mai anterior, la nivelul caninului [6]. Similar, se recomanda ca inciziile sa nu intereseze frenurile
labiale. Astfel, incizia verticala se va limita la nivelul hemiarcadei pe care se opereaza sau se poate
extinde incizia orizontala spre hemiarcada opusa, continuand cu inciziile de descarcare la nivelul
dintilor de la acest nivel.

O situatie particulara este efectuarea inciziilor in prezenta coroanele de invelis. Se vor evita
inciziile intrasulculare, sau se va recurge la crearea unui lambou de tip Ochsenbein-Luebke. Ca
alternativa, se poate realiza o incizie orizontala intrasulculara, care la nivelul corpului de punte isi
modifica traseul si continud la distantd de corpul de punte.

Decolarea lamboului se face cu decolatoare fine, din aproape in aproape, cu precautii pentru
a nu dilacera sau perfora mucoperiostul [26]. Se recomanda decolarea incepand cu colturile
lamboului. Partea concava a instrumentului este orientatd spre os, iar partea convexa spre
submucoasd. Mucoasa si periostul trebuie decolate impreund. Se schimba directia decolatorului in
dependentd de relieful osos, protuberantele osoase si exostoze. Expunerea in totalitate a leziunii
este obiectivul principal al decolarii lamboului, dacd acesta nu este suficient este necesara
extinderea inciziilor si o decolare suplimentara.

Departarea lamboului se realizeaza atat de catre asistenta, cat si de cétre chirurg. Aceasta se
poate realiza cu un departator (Farabeuf) patruns intre lambou si 0s. Acesta se va sprijini pe os si
niciodata pe lambou. Lamboul nu se tine in tensiune, iar retractia blandd minimizeazd edemul
postoperator. Este necesara o atentie deosebitd in cazul structurilor anatomice adiacente ce pot fi
lezate, precum nervul mentonier, care in caz de manipulare gresita poate duce si la parestezii
temporare. Asezarea corectd a instrumentelor, conform conturului anatomic al tesutului osos,
reduc oboseala asistentului, cét si a operatorului si permit o interventie mai eficientd si sigura.

1.3.4. Osteotomia

Osteotomia reprezinta indepartarea unei cantitati de os, suficient pentru accesul chirurgical,

cu expunerea apexurilor dentare si a leziunilor periapicale.
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Pentru trepanarea osoasa se poate utiliza piesa de mana chirurgicala angulata la 45 de grade
cu o freza Lindemann. Avantajul major al acestei piese este ca are sistema de racire , indispensabila
in timpul trepandrii, in timp ce aerul este expulzat prin partea din spate a acesteia, cu scop de a
preveni eventual emfizemul. Studiile pe animale au aratat ca atunci cand temperatura depaseste 40
de grade, apar modificari vasculare in os. Incilzirea tesutului osos la o temperatura mai mare de
60 de grade are ca rezultat inactivarea fosfatazei alcaline, Intreruperea fluxului sanguin si necroza
tesutului [16]. Capul inclinat la 45 de grade al piesei de mana ofera un acces mai favorabil si
vizualizarea zonelor greu accesibile.

O alta metoda contemporana de osteotomie este utilizarea piezotomului in crearea accesului
spre leziunea periapicald si apexul radicular. Mai multi autori, Viola Hirsch, Meetu R. Kohli,
Syngcuk Kim, au efectuat un studiu de caz despre RA la dintii frontali superiori utilizand
piezotomul pentru formarea ferestrei osoase, cu scop de a conserva tesutul osos si de a promova
vindecarea mai rapida. Fereastra osoasa a fost pozitionata inapoi, folosind-o ca grefa osoasa
autogena [24]. Autogrefele osoase sunt net superioare celorlalte tipuri de grefe din considerente
biologice: ele nu provoaca reactii imune si asigura o integrare buna in loja recipienta [33].

O serie de factori trebuie luati in consideratie pentru a determina localizarea ferestrei pentru
trepanarea osoasa, precum lungimea si curbura radacinii, axul implantatii dintelui in alveola si
numarul de radacini, la fel si distanta fatd de apexurile dintilor adiacenti, foramenul mentonier,
canalul mandibular si sinusurile maxilare. Datoritda CBCT-ului putem efectua aceste masurari pe
radiografia dentard si reproducerea lor in cadrul interventiei chirurgicale , cu ajutorul unei rigle
gradate. Pentru tratamentul cazurilor mai complexe, se utilizeazd planificarea virtuald
tridimensionald si chirurgia ghidata, o noud metoda ultraconservatoare de realizarea a chirurgiei
endodontice. Aplicarea acesteia a fost descrisa de Tavares WLF, Fonseca FO, Maia LM intr-un
studiu de caz, complex din punct de vedere anatomic si in vecinatatea sinusului maxilar. In urma
amprentei digitale de scanare 3D si suprapunerea acesteia cu CBCT-ul a fost realizat un sablon 3D
pentru a ghida instrumentele utilizate In osteotomie si RA, prin urmare obtinand o precizie inalta
[35; 39].

La etapa de osteotomie una din dificultati este de a deosebi tesutul osos de cel dentar. Astfel,
Barners a identificat patru modalitati de diferentiere a radacinii dentare de tesutul osos
inconjurator:

a. structura radacinii are in general o culoare gélbuie;
b. radacina dentard nu sangereaza la sondare;
C. textura radacinii este neteda si durd, spre deosebire de structura granulara si poroasa a osului;

d. radacina este inconjurata de albastru de metilen [3].
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Cu toate acestea, in anumite situatii clinice, radacina poate fi destinsa greu de tesutul osos
inconjurdtor. Din acest motiv, unii autori sustin utilizarea colorantului albastru de metilen pentru
a indentifica ligamentul periodontal si a minimiza indepartarea inutild a corticalei osoase. O
cantitate micd de colorant este aplicatd si se lasd 1-2 minute, dupa care colorantul se spald cu
solutie fiziologicd, ligamentul parodontal se va colora, ceea ce va face mai usor identificarea
localizarii radacinii.

La etapa de osteotomie putem intalni doud situatii clinice: cOrticala osoasa este intacta,
procesul este localizat intraosos, sau procesul patologic a erodat tabla osoasa. Atunci cand dupa
decolarea lamboului muco-peristal observa corticala osoasa erodata de leziunea periapicald, vom
recurge doar la largirea ferestrei osoase [6]. Cea mai dificila situatie apare atunci cand corticala
0s0asa este groasd, ca in cazul molarilor mandibulari, si o cantitate semnificativa de os trebuie
indepartata pentru accesul la radacinile dentare.

Dimensiunea unei osteotomii depinde in primul rand de dimensiunea intrumentelor utilizate.
Utilizarea instrumentelor traditionale endodontico-chirurgicale presupune un sacrificiu mare de
tesut 0sos, aproximativ . 10 mm in diametru, pentru a permite chirurgului vizibilitate si
instrumentare adecvata. Din acest motiv, vindecarea este mai lentd sau poate fi incompleta si
deseori cauzeazd coplicatii postoperatorii. Odata cu utilizarea pe larg a microscopului, s-au
schimbat perceptiile despre dimensiunile osteotomiei. Datorita instrumentelor microchirurgicale,
criteriul dupa care se efectueaza osteotomia este ca aceasta sa fie suficientd pentru a manipula ansa
ultrasonica n interiorul criptei osoase. Avand in vedere ca lungimea unei anse ultrasonice este de
3 mm, diametrul ideal al unei osteotomii este de 4 mm, lasand doar suficient spatiu pentru a
manipula ansa si microinstrumentele. In unele situatii, este indicati o obturatie retrograda mai
mare de 3 mm. Varful ansei poate avea pana la 9 mm, astfel de varfuri nu vor putea fi utilizate prin
metoda propusa de autori. In acest scop se va crea o extensie verticald a osteotomiei in directie
apicala, care va crea suficient spatiu pentru instrumentare, cu o indepdrtare minima de tesut 0sos.

1.3.5. Chiuretajul periapical

Chiuretajul periapical are ca scop eradicarea procesului patologic periapical. Inliturarea se
efectueaza cu ajutorul chiuretelor de dimensiuni corespunzatoare accesului si leziunii. La inceput
chiureta este orientatd cu concavitatea spre os, patrunzand intre tesutul de granulatie, peretele
chistic si geoda osoasa. Progresiv se detaseaza leziunea periapicald pana la indepartarea completa.
Aceasta etapa este esentiald pentru o buna hemostaza. Este recomandat ca leziunea periapicala sa
fie supusa unui examen histopatologic pentru a determina diagnosticul definitiv. Minutios se

verificd peretii cavitatii osoase, pana in os sandtos.
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1.3.6. Rezectia apexului radicular

Rezectia apexului se realizeza cu o freza Lindemann, montata la piesa de mana chirurgicala
angulata la 45 de grade. Utilizarea daltii si a ciocanului,este descrisa in unele manuale, insa aceasta
reprezintad o metoda istorica, care desigur nu mai este utilizata [7]. De asemnea alte surse din
literatura de specialitate descriu utilizarea unei freze cilindrice montate la turbina, ceea ce la fel nu
mai este utilizat sau recomandat, din cauza riscului emfizemului [6].

Dupa indepartarea apexului radicular se va chiureta complet tesutul de granulatie, deoarece
deseori acesta ramane retroradicular sau lateroradicular. Pentru a verifica rezectia completa se
utilizeaza albastru de metilen. Cand rezectia a fost efectuatd complet apare o linie circulara in jurul
radacinii, iar o linie partial intrerupta indica cd doar o parte a radacinii a fost rezectatd. Rezectia
incompleta este una dintre cele mai frecvente cauze a esecului chirugical-endodontic.

Conform universitatii din Pennsylvania, in urma unui studiu s-a demonstrat ca cel putin 3
mm din apexul radicular trebuie rezectat pentru a reduce 98 % din ramificatiile apicale si 93 % din
canalele laterale [31]. Insa, nu in toate cazurile este aplicatd aceastd reguld, de exmplu in caz de
proximitatea de sinusul maxilar, canalul mandibular sau nervul mental e necesara rezectia mai
coronara. De asemenea, 1n cazul radacinilor inclinate lingual, prezenta mai multor canale accesorii
la nivelul rezectiei sau prezenta unei perforatii.

Pentru metoda de rezectie apicald traditionald se recomanda ca unghiul de rezectie al
apexului radicular sa fie intre 45 si 60 de grade fata de axa longitudinala a dintelui [6]. Singurul
scop al acestei abordari este vizibilitatea directa a suprafetei radiculare si de a permite pregatirea
si sigilarea apexiand. Cu toate acestea, nu este nici o justificare biologica pentru a efectua in acest
mod rezectia. Ba mai mult, poate favoriza anumite complicatii din cauza osteotomiei excesive,
rezectiei apicale incomplete, a dezorientarii spatiale a operatorului in ceea ce priveste adevarata
axa longitudinala a dintelui. Un numar mare de tubuli dentinari expusi pe suprafata radiculard
taiata poate fi asociata cu un risc de microinfiltrare bacteriana postoperatorie. Contradictoriu,
metoda contemporand sugereaza rezectia la 0 grade, perpendicular pe axa longitudinala al dintelu1
[25; 29]. Aceasta abordare intruneste mai multe avantaje precum conservarea lungimii radiculare,
rezectia completd a apexului radicular impreuna cu ramificatiile si canalele accesorii, un numar
mai mic de tubuli dentinari expusi si un risc mai mic de perforatii.

1.3.7. Inspectia suprafetei radiculare rezectate si importanta istmului

Pentru inspectia suprafetei se uUtilizeaza microoglinzi rotunde sau dreptunghiulare,
microsonde, materiale hemostatice, un pistolet cu jet de apa si aer si colorantul albastru de metilen,
despre care am mentionat in subcapitolele precedente. Inspectia cu microscopul la rezolutie mare,
intre X16 si X25, este una dintre cheile de succes a RA. Un studiu recent a aratat cd multe din

motivele esecului unei interventii chirugicale sunt legate de neidentificarea cauzei. Conform
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literaturii de specialitate, aceasta etapa se efectua fara microscop la tehnica traditionald de
tratament. Ca rezultat, inspectarea tuturor detaliilor anatomice cu ochiul liber sau lentile este
imposibila. Bineinteles, astdzi datoritd progresului tehnico-stiintific, evolueaza metodele de
tratament, cat si metodele de diagnosticare.

O inspectie atentd va identifica posibilul motiv al esecului tratamentului nechirurgical.
Albastru de metilen coloreaza istmurile, canalele accesorii, liniile de fractura si releva orice tip de
intrerupere a integritatii dentinei. In acest fel, capacitatea chirurgului de a vedea aceste entititi este
imbunatatita.

Identificarea si managementul istmului au lipsit in chirurgia apicala traditionala. Din punct
de vedere endodontic, un istm este definit ca o comunicare ingustd, in forma de panglica, intre
doua canale radiculare, care contine pulpa sau tesut derivat pulpar Hsu si Kim (1997) au descris 5
tipuri de istmuri. Tipul I a fost definit ca avand doua sau trei canale fara comunicare vizibila. Tipul
IT descris ca doua canale care au o conexiune clara intre cele doud canale principale. Tipul III
difera de tipul II prin faptul ca sunt prezente trei canale. Formele de C-incomplet cu trei canale au
fost incluse intr-un istm de tip IV, iar tipul V este identificat ca o conexiune sau un coridor adevarat
in intreaga sectiune [27].

La o distanta de 3 mm de la apexul radicular, dupa rezectiec la 90% din radacinile
meziobucale a molarilor primi superiori, 30% la premolarii superiori si inferiori si 80% la
radacinile meziale ale molarilor primi inferiori a fost gasit un istm [45]. Toate aceste dovezi arata
ca istmul este o parte a sistemului de canale si nu o entitate separata. Prin urmare, acesta trebuie
curdtat cu ajutorul unei anse ultrasonice, prelucrat medicamentos si sigilat, deoarece contin o
cantitate insemnata de bacterii. Chirurgul trebuie sa fie informat despre incidenta inaltd a istmurilor
la premolari si molari pentru a mari rata de succes a RA.

Ca sa rezumam, identificarea canalelor si istmelor neistrumentate dupa rezectia apexului
radicular este o etapd esentiald in microchirurgia endodontica. In cazul in care aceste entititi
anatomice nu sunt detectate, reaparitia leziunilor periapicale si esecul rezectiei apicale sunt
inevitabile.

1.4. Metodele de sigilarea apexiana si prepararea cavitatii retrograde

In dependenti de situatia clinica, sigilarea apexiana dupa RA poate fi realizata in urmatoarele
moduri:

- preoperator cu 24h inainte de interventia chirurgicala;
- intraoperator, prin sigilare apexiana ortograda sau directa;
- intraoperator, prin sigilarea apexiana retrograda [7; 27].
In trecut pregatirea cavitatii retentive se efectua fie cu instrumente Black, fie cu ajutorul

frezelor sferice sau ,,con invers” de dimensiuni adaptate suprafetei de rezectie [7]. Folosind aceasta
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metoda, pregatirea coaxiala de-a lungul canalului radicular nu a fost posibila, frecvent se solda cu
perforatii in partea linguala a radacinii. Introducerea microinstrumentelor in chirurgia endodontica
a dus la imbunatatirea tehnicilor chirurgicale si a rezultatelor clinice [17]. Utilizarea instrumentelor
ultrasonice in prepararea cavitatii retrograde a constituit un progres major, schimband considerabil
pronosticul interventiei [9].

Din punct de vedere clinic, este foarte important utilizarea corecta a ultrasunetului. Alinierea
varfului trebuie sa fie paraleld cu axa longitudinald a canalului. Se folosesc miscari de atingere
usoard, in mod repetat, fara presiune, deoarece ultrasunetele functioneaza prin vibratii, nu prin
presiune. O atingere usoara creste eficienta taierii, in timp ce o presiune continud poate duce la
perforarea radacinii [19].

Scopul pregatirii cavitatii retrograde este de a indeparta materialul de obturatie mai vechi,
tesutul necrotic si resturile din canale, din istm precum si crearea unei forme retentive care sa poata
fi obturata corespunzdtor. Cavitatea radiculara retrograda trebuie sa fie asemanatoare cu o cavitate
de Clasa | dupa Black, adancimea de minim 3 mm, peretii paraleli in axul longitudinala al dintelui.
Aceste cerinte nu pot fi indeplinite prin utilizarea intrumentelor chirurgicale traditionale. Varfurile
ultrasonice moderne pot facilita prepararea unei cavitati radiculare terminale de 3, 6, sau chiar 9
mm, in functie de cazul clinic.

1.5. Sigilarea apexiana si materialele de obturatie retrograda

Studiile clinice au demonstrat ca sigilarea apexiana are o importantd majora in succesul
chirurgiei endodontice. Scopul principal al obturatiei retrograde este de a asigura o sigilare
apexiand adecvata, care sd prevind infiltrarea bacteriilor si produsilor acesteia din canal spre
tesuturile periapicale. Astfel, materialul de obturatie trebuie sa adere complet la peretii dentinari.

Conform lui Grossman, materialele de obturatie retrograda trebuie sa posede anumite
proprietati: sd 1s1 mentind pe termen lung integritatea structurala; s nu sd se dizolve sau corodeze;
sd nu irite tesuturile periapicale; sd fie usor de manipulat; sd nu coloreze tesuturile dentare.
Capacitatea de etansiezare este imbunatatitd mai mult daca materialul de obturatie este
bacteriostatic sau bactericid. Intrucat succesul interventiei chirurgicale depinde de regenerarea
0s0asa si reconstructia ligamentelor periodontale, materialul de obturatie trebuie, de asemenea, sa
favorizeze formarea dentinei si a cementului la nivelul rddacinii rezectate. Alte cerinte, precum un
anumit grad de radioopacitate a materialului, vor ajuta medicul sa evalueze calitatea obturatiei cu
ajutorul unei radiografii postoperatorii.

Exista o varietate mare de materiale pentru obturatia radiculard ortograda, precum
cimenturile zinc-oxid-eugenol, cimenturile zinc-oxid-eugenol modificate (IRM), Diaket,
cimenturile ionomere de sticla, Super EBA , mineral trioxid agregat, bioceramica. Desi nici unul

dintre aceste materiale nu satisface toate cerintele unui material ideal, MTA si mai recent,
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bioceramica au cel mai mare potential in ceea ce priveste capacitatea de sigilare,
biocompatibilitatea si bioactivitatea.

Amalgamul a fost utilizat pe scara larga ca material de obturatie retrograda. Acesta este
accesibil, usor de manipulat si initial parea si posede o sigilare etansa. Insa, utilizarea amalgamului
nu mai este recomandata din cauza coroziunii, a scurgerilor, colorarii tesuturilor moi, inflamatia
apicala persistenta si lipsa succesului pe termen lung [15; 18]. La fel, rezultate clinice favorabile
se obtineau cu cimenturi pe baza de zinc-0Xid-eugenol, sunt usor de manevrat [44], insa eliberarea
persistentd de eugenol prin hidrolizd Intretine reactii toxice si va Impiedica dezvoltarea unui
»Spatiu biologic” la nivel periapical.

MTA original a fost dezvoltat de la cimentul portland, o pulbere gri, de catre doctorul
Rorabinejad (Loma Linda university, CA, SUA) si vandut sub denumirea ,,ProRoot MTA”,
fabricat de Dentsply International. Ulterior, din cauze estetice, a fost introdusd o formuld de
culoarea dintilor. Compusii principali ai MTA gri sunt silicatul tricalcic, aluminat tricalcic, oxid
tricalcic, oxid mineral si oxid de bismut. Oxidul de bismut este adaugat pentru a creste
radioopacitatea [8]. MTA alb se deosebeste de MTA gri original prin absenta fieruluil. Pulberea e
formata din particule fine hidrofile care se hidrateaza in prezenta apei, formeaza un gel coloidal
care apoi se solidifica intr-o structura durd. Cercetarile recente arata formarea unui strat de
hidroxiapatita pe suprafata MTA cunoscuta sub numele de ,,biomineralizare”. Se anticipeaza ca
acest strat va spori etansarea biologica intre MTA si dentind. Au fost efectuate o serie de studii pe
om, animale si in vitro care au dovedit biocompatibilitatea excelentd a MTA comparativ cu alte
materiale [38]. A fost observata lipsa proceselor periapicale. Unele observatii histologice, au
constat de asemenea ca au fost descoperite alinierea celulelor si a fibrelor ligamentare de-a lungul
MTA si a osului Inconjurdtor, ceea ce indica formarea de nou cement direct peste MTA. Se
considera cd MTA stimuleaza eliberarea de citokine, care controleaza raspunsurile inflamatorii si
formarea de tesut dur. De asemenea induce proliferarea si diferentierea celulara a fibroblastelor, a
osteoblastelor si a celulelor pulpare. De fapt, formarea de ciment nou si tesut osos au fost raportate
in mai multe studii, Tnsd mecanismul exact nu este cunoscut. Ca si celelate materiale, MTA are si
unele dezavantaje precum dificultati de manipulare, timp de priza indelungat si prezenta metalelor
grele. MTA proaspat amestecat se poate spala dacd este expus la lichide excesive din cauza
timpului indelungat (3-4h), care are un efect daunator asupra sigilarii apexiene. Pentru a reduce
din aceste dezavantaje se pot adauga anumiti compusi in componenta MTA, insd acestia pot
modifica proprietatile fizice sau biologice ale acestuia.

Endo Sequence RRM este un ciment bioceramic de sigilare utilizat in endodontie. Conform
producatorilor este compus din silicat de calciu, oxid de zirconiu, pentoxid de tantal si fosfat de
calciu monobazic. Materialul se comercializeaza sub forma de pasta in seringa, gata de utilizare,
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fiind astfel usor de manipulat. Este biocompatibil, hidrofil, insolubil, stabil din punct de vedere
dimensional, Ph ridicat, timp de priza 2h [29]. Studiile aratd ca nu sunt diferente semnificative
intre MTA si RRM in ceea ce priveste efectele antimicrobiene, biocompatibilitatea si capacitatea
de sigilare. Intr-un studiu pe animale, in care sau utilizat ambele tipuri de materiale nu s-a observat
inflamatie la locul interventiei. A fost observat un tesut asemanator cimentului adiacent, similar
din studiul cu MTA. Comparativ, la utilizarea RRM s-a observat o cantitate semnificativ mai mare
de tesut asemanator cementului si osului adiacent. Se considera cd RRM ar putea avea proprietati
inductive/conductive mai bune [1; 2].

1.6. Repozitionarea si suturarea lamboului mucoperiostal

Repozitionarea tesuturilor moi in pozitia initiala si suturarea acestora este esentiald pentru o
vindecare adecvati. In chirurgia endodontica, deobicei sunt aplicate suturile cu fir separat,
neresorbabile, cu dimensiunile 4-0 sau 5-0. Se utilizeaza acul de 3/8 de cerc, cu sectiune
transversald ascutita si triunghiuara. Suturile sunt plasate in fiecare papila si de-a lungul inciziilor
verticale de eliberare. In cazul inciziilor intrasulculare, se utilizeaza sutura cu fire in ,,U”, care va
patrunde interdentar, la nivelul papilelor, vestibular si oral [6]. Se recomanda initial repozitionarea
si suturarea colturilor lamboului, insertiile frenurilor sau bridele. Mai intai se patrunde cu acul prin
lambou si apoi prin marginea atasata a plagii.

Multi ani sau folosit suturile de matase. Acestea sunt usor de manevrat si relativ ieftine. Din
pacate, deoarece suturile de matase sunt impletite, prezintd un efect de absorbtie a lichidelor si
bacteriilor inca din primele 24h postoperator [30]. Prin urmare, pentru a minimiza iritarea
tesuturilor dar si depunerea alimentelor, materialul de sutura trebuie sa aiba un invelis neted sau
sd fie monofilamentare. Nodurile de suturd trebuie intotdeauna plasate vestibular, pentru a
minimiza colonizarea bacteriand pe linia de incizie si de a nu crea presiune.

Una dintre cele mai dezbatute intrebari intre practicienii care efectueaza microchirurgie
endodonticd este cand sd Indeparteze suturile. Conceptul de a ldsa suturile timp de o sdptaméana
sau mai mult este extrapolat in literatura de specialitate parodontald. In chirurgia parodontald
lamboul este adesea suturat intr-0 pozitie diferita de locatia sa initiala: fie apical, fie coronal.
Vindecarea parodontald are loc adesea cu formarea unui nou atasament epitelial. Acest proces
implici o vindecare prin intentie secundard si necesiti aproximativ 2-4 siptimani. In
microchirurgia endodontica, lamboul este ridicat pentru a aborda regiunea periapicala. Tesutul
moale este repozitionat exact in pozitia sa initiala. Vindecarea se produce adesea prin reatasare si
implica vindecarea prin intentie primara.

Mecanismul de vindecare a plagii este format din patru faze: faza I- coagulare si inflamatie;
faza Il- vindecarea epiteliald; faza III- vindecarea tesutului conjunctiv; faza IV- maturizare si

remodelare [5]. Studiile de vindecare a plagilor endodontice chirurgicale aratd ca, in general,
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coagularea si inflamatia apar in de primele 20 de ore. Cicatrizarea epiteliald are loc odatd cu
formarea unui sigiliu epitelial urmat de formarea unei bariere epiteliale. Aceste mecanisme au loc
dupa 21-36 de ore. Cicatrizarea tesutului conjunctiv implica formarea de tesut reparator si are loc
din a doua pani la a patra zi. In cele din urma, maturizarea si remodelarea au loc intre a cincea si
a saptea zi. De un interes deosebit este formarea barierei epiteliale. Functia acesteia este de a
impiedica patrunderea iritantilor orali in plaga chirurgicald si de a creste rezistenta plagii. Din
punct de vedere biologic, odata ce bariera epiteliala este formata, functiile suturii se incheie. De
fapt, sutura trebuie sd mentind in pozitie marginile opuse ale plagii pana cand se produc
mecanismele fiziologice de reparare a organismului asigurand o etansare suficient de rezistenta
pentru a continua fara "ajutor” suplimentar. Deoarece bariera epiteliala se formeaza la 24-48 de
ore dupa incizie, este recomandabil sa se indeparteze suturile dupa 48-72 de ore. Mentinerea
prelungita a suturilor nu ofera niciun avantaj si, de fapt, poate cauza o intarziere a vindecarii din
cauza posibilei retentii de alimente si de placa bacteriand, precum si absorbtia fluidelor orale
iritante de catre firele de sutura.

Recent, in microchirurgia endodontica a fost raportata o utilizare crescuti a augmentirii. In
prezent, existd o lipsd de studii care sa investigheze timpul de Indepartare a suturii dupa
microchirurgia endodonticd cu augmentarea defectului 0sos. In lipsa unor dovezi stiintifice
evidente, in cazurile in care au fost utilizate grefe/membrane osoase, este rezonabil sa se lase
suturile mai mult timp, inca doua-trei zile.

1.7. Protocolul post-operator

O tehnicd operatorie atraumatica este esentiald pentru imbunatatirea procesului de vindecare
st reducerea discomfortului postoperator, precum si durerea, edemul. Postoperator se indica
tratament medicamentos general, antibiotic, antimicotic, antiinflamatoare si analgezice. Pentru a
micsora edemul postoperator se indica aplicarea intermitentd a unei comprese reci cu gheatd,
primele 24h.

Este foarte important de instruit pacientul cum sia se comporte dupa asemenea tip de
interventie. Pacientul este instruit sa nu fumeze, sd nu consume alcool, sa nu formeze presiune
negativd sau sa aspire din plagd. Este normal sa apard sangerari usoare, insd nu hemoragie
abundentd. De asemenea, pacientului i se comunicd despre aparitia edemului postoperator. Sa
consume doar alimente moi, calde, nu reci si nu fierbinti. Se va evita clatirea abundenta a cavitatii
bucale 1n primele zile pentru a nu disloca chegul format. Pacientul sa evite exercitiile fizice, dusul
fierbinte. Nu se recomanda periajul zonei respective, pot fi utilizate tamponase sterile.

1.8. Accidente, complicatii si esecurile chirurgiei endodontice

In delta apicala existd o ramificatie foarte mare de canale laterale care sunt imbibate cu

bacterii si care constituie punctul de plecare al unei noi reacutizari, cu toata corectitudinea tehnicii
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operatorii. De asemenea, dupd cum am redat anterior, materialele de obturatie nu pot satisface
toate exigentele, care uneori pot fi o cauza a insuccesului tratamentului.

Accidentele intraoperatorii mai frecvente sunt reprezentate de: lezarea apexurilor dintilor
vecini, apare printr-o eroare de depistare a apexului inainte de trepanare, prin extinderea peste
limite a rezectiei osoase sau din cauza unei vizibilitdti reduse, datd de incizia micd, decolarea
neadecvata a lambourilor, sau a unei hemoragii; ruperea unui ac in canalul radicular, in cazul
utilizarii metodei de obturatie ortograda; deschiderea sinusului maxilar, uneori inevitabild din
cauza erodarii accentuate a lamei osoase dintre apex si sinus, Tnsa o conduita chirurgicala corecta
evita acest accident; deschiderea foselor nazale; patrunderea in canalul mandibular, in caz de
lezarea nervului pot aparea parestezii.

Complicatiile postoperatorii ale rezectiei apicale sunt destul de rare sau lipsesc cu
desavarsire acolo unde se respectd intocmai principiile acestei interventii. Cea mai frecventa este
infectia, cand pe langd edemul inflamator al plagii apare o secretie purulenta, insotitd de durere
accentuata si o crestere a temperaturii. Situatia poate fi rezolvata prin indepartarea a unui Sau a
doua fire de suturd, redeschiderea marginilor plagii, drenajul secretiei, irigatii locale cu solutii
antiseptice. Dehiscenta plagii, la fel frecvent intdlnita, este mai frecventa in zona frontala
inferioara, cand se sectioneaza si frenul, tractiunea musculaturii labio-mentoniere fiind destul de
mare. De asemenea, o altd complicatie este reprezentatd de persistenta unei comunicari oro-
sinusale in urma deschiderii sinusului in timpul interventiei.

Dincolo de aceste complicatii, sunt din pacate o serie de esecuri care se datoreaza unor erori,
care tin de indicatiile incorecte sau de greseli de tehnica operatorie. Esecurile RA datorate unor
indicatii eronate tin mai mult de: forma si dimensiunile rddacinilor (dinti cu radacini prea scurte,
dinti cu distructii coronare intinse sub marginea gingivala si care nu mai pot fi valorificati protetic);
forma si extinderea tesutului patologic (dinti cu procese periapicale foarte extinse, cu distructii
accentuate de structura osoasd, care compromite implantarea dintelui); afectiuni generale ale
pacientului. Esecurile datorate unor greseli de tehnica operatorie, din cauza cunoasterii insuficiente
a terenului, experienta insuficientd, asistentd inadecvata sau expunerea slaba a campului operator.
O incizie micd reduce accesul corect la apex. Lipsa de experienta, dar si vizibilitate redusa face ca
apexul sa fie rezectat partial. Sectionarea radacinii dintilor vecini apare destul de frecvent, cand
nu este acces asigurat, hemoragie. O situatie frecventd se intalneste cand se efectueaza rezectia
primilor premolari superiori, atunca cand se abordeaza numai radacina vestibulara. De asemenea,
caile false, obturatia retrograda incompletd, rezectia extinsa a apexului compromit pastrarea

dintelui pe arcada [36].
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2. MATERIALE SI METODE DE CERCETARE

2.1. Date generale

Cercetarile clinice au la baza studiul descriptiv, la nivel de indivizi, serii de cazuri — tip de
studiu bazat pe furnizarea de informatii despre o serie de cazuri tratate. In cadrul acestui studiu sau
utilizat arhivele clinice din perioada 2021-2022 cat si pacientii inregistrati in anul de studiu 2022-
2023, in cadrul clinicii stomatologice SRL ,,Omni Dent”.

Metoda de studiu utilizata a fost de tip documentar — studierea si analiza fiselor medicale ale
pacientilor carora li s-a efectuat interventia chirurgicala de rezectie apicala. Caracteristica
definitorie statisticd a studiului care a stat la baza cercetarii este un indicator absolut — prezenta
leziunilor periapicale la pacienti care necesita tratament endodontico-chirurgical, rezectia apicala.

Studiul a inclus cercetarea a 14 pacienti, 8 barbati si 6 femei, cu varsta cuprinsa intre 21 si
63 de ani, tratati in conditii de ambulator. Au fost inclusi in total 23 de dinti, 7 la mandibula si 16
la maxild, 19 monoradiculari si 4 pluriradiculari.

S-a analizat informatia actuala din carti si publicatii recente din bazele de date PubMed.
Embase, Researchélife.

2.2. Criterii de divizare a pacientilor inclusi in studiu

Pacientii au fost evaluati si impartiti in functie de mai multe criterii:

- Gen;

- Varsta;

- Prezenta sau absenta simptomelor clinice;

- Localizarea procesului periapical maxila/mandibula;
- Dintii ce au fost supusi rezectiei apicale;

- Dinti monoradiculari/pluriradiculari;

- Abordul chirurgical vestibular/ palatinal/ lingual.

Aceste date au fost selectate din fisele pacientilor, cat si in timpul interventiei chirurgicale
si introduse 1n programul Microsoft Excel, incluzdndu-se intr-o bazad de date. Parametrii au fost
prelucrati pentru a obtine date obiective necesare studiului, care au fost expuse ulterior. S-au
efectuat calculele necesare, s-au inregistrat si prelucrat datele sub forma tabelara, afisate ulterior
sub forma grafica.

2.3. Particularititile de examinare clinica si paraclinica a pacientilor inclusi in
studiu

Examinarea pacientilor cu leziuni periapicale este necesard pentru stabilirea diagnosticului,
a stadiului de evolutie si elaborarea unei strategii de tratament eficient si de urmarire in timp a

rezultatelor. Intocmirea corectd si completd a foii de observatie medicald a pacientului va
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corespunde unei triple necesitati: de ordin medical, de ordin stiintific si de ordin medico-juridic
[26]. Prin urmare, metodologia examinarii bolnavului cu leziuni periapicale a cuprins trei etape
principale:
1) Anamneza;
2) Examenul clinic;
3) Examenul paraclinic.
2.3.1. Anamneza
S-a efectuat colectarea anamnezei cu scopul de a obtine informatii utile despre tratamentele
aplicate, momentul debutului afectiunii, modul in care a debutat afectiunea si evolutia afectiunii
de la debut pana in momentul prezentarii la consultatie. Anamneza s-a bazat pe discutii, intrebari
si interpretarea raspunsurilor date de pacienti.
Anamneza include:
- Datele de identitate a pacientului (ziua, luna, anul nasterii, varsta, locul de trai, locul de
munca etc.);
- Acuzele pacientului (dereglari estetice, tulburari de masticatie, durere, senzatii de
jend/discomfort, prezenta unei fistule etc.);
- Istoricul actualei maladii (momentul debutului afectiunii, tratamentele aplicate);
- Istoricul vietii (antecedente eredocolaterale si personale (fiziologice si patologice), maladii
concomitente (afectiuni cardiovasculare, respiratorii, hepatice, dismetabolice etc.)).
2.3.2. Examenul clinic loco-regional
- Exooral (palparea ganglionilor limfatici, inspectia regiunii maxilofaciale, examenul ATM);
- Endooral (aprecierea gradului de deschidere a cavitdtii bucale; se examineazad mucoasa
labiala, jugald, santurile vestibulare, planseul bucal, limba, bolta palatina, valul palatin, regiunea
faringo-amigdaliana; percutia dintilor; palparea mucoasei cavitatii bucale la nivelul apofizelor
alveolare);
2.3.3. Examenul paraclinic
Rezultatele examenului clinic nu sunt suficiente pentru stabilirea diagnosticului definitiv
[34], deoarece unele leziunile periapicale nu se manifesta clinic, sunt adesea asimptomatice. Toti
pacientii cu indicatie catre tratament endodontico-chirurgical au fost cercetati paraclinic prin
intermediul examenului radiologic, aparatul Orthophos SL, prin programa Sidexis 4.2 (radiografie
retroalveolara, OPG si CBCT), examenului fotostatic si desigur leziunile periapicale au fost supuse
examenului histopatologic.
Initial s-a efectuat OPG, care ne ofera o imagine de ansamblu despre starea orala si existenta
unor leziuni periapicale. Radiografiile periapicale intraorale permit, la randul lor, o mai mare

detaliere, evaluarea Inaltimii osului, a numarului, lungimii si formei radacinilor, eventuala
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existentd a resorbtiilor interne sau externe, extinderea leziunilor periapicale, apexurile implicate
in leziune, relatia radacinilor dentare cu sinusul maxilar si canalul mandibular.

Dimensiunea reald a leziunilor poate fi subestimata in radiografiile retroalveolare si OPG,
din cauza limitarilor vizibile ale imaginilor 2D precum si suprapunerile structurilor anatomice. Cu
ajutorul CBCT-ului am vizualizat localizarea, forma tridimensionald a leziunilor periapicale in
sectiune longitudinald, sagitalad si axiald. S-au masurat diametrele meziodistale si vestibuloorale;
s-a reperat limitele leziunilor periapicale vis-a-vis de formatiunile anatomice inconjuratoare
(sinusul maxilar, canalul mandibular, foramenul mentonier); s-a analizat morfologia radacinilor,
forma radacinilor si curburile acesora; s-a masurat lungimea radiculara cu scop de a calcula
raportul coroana-radacina in urma rezectiei apicale. De asemenea, post-tratament, cu ajutorul
CBCT-ului am analizat dinamica periapicala, efectuat la interval regulat de timp.

Examenul fotostatic exooral (in norma frontala, laterala si semiprofil) si endooral (din norma
frontald, laterald dreapta si stdnga, la arcada superioara si cea inferioard) a permis documentarea
datelor colectate preoperator, cu scopul evaluarii in dinamica a pacientilor aflati in studiu.

Examen histopatologic — reprezintd examinarea microscopica a probelor tisulare prelevate
in timpul interventiei chirurgicale care va confirma sau infirma diagnotiscul prezumtiv prin

evidentierea aspectelor caracteristice patologiei.
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3. REZULTATE PROPRII SI DISCUTII
3.1. Rezultatele obtinute

In studiu au fost inclusi 14 pacienti cu leziuni periapicale care au fost supusi interventiei de
rezectie apicala. Li s-a acordat tratament endodontico-chirurgical de ambulator, in incinta clinicii
stomatologice SRL “Omni Dent”. In total s-au rezectat 23 de dinti, 7 dinti la mandibula si 16 dinti
la maxila, 19 monoradiculari si 4 pluriradiculari.

Pacientii din cadrul studiului au fost repartizati in functie de gen. In asa mod, din totalul de
14 pacienti, 6 pacienti (43%) au fost de genul feminin si 8 pacienti (57%) de genul masculin.
Analizand datele (figura 1), putem observa cd nu este prezentd o diferentd semnificativd in

raportulul femei/barbati, doar o usoara prevalenta a leziunilor periapicale la barbati.

= Barbati = Femei

Figura 1. Repartizarea dupa gen a pacientilor din grupul de studiu.

in figura 2 am prezentat repartizarea pe varste a pacientilor din lotul de studiu. Varsta minima
a pacientilor din grupul de studiu este de 21 de ani iar cea maxima 63 de ani. Astfel pentru
tratament chirurgical s-au adresat cel mai mult pacientii cu varsta cuprinsa intre 21-29 si 60-63 de
ani. In urma sintezei informatiilor si repartizarea dupa criteriul varstei, s-a determinat frecventa
cea mai inaltd a leziunilor periapicale la pacientii cu varsta cuprinsa intre 21-29 de ani in numar
de 4 si 60-63 de ani, la fel in numar de 4 pacienti. Urmeaza cei cu varsta cuprinsa intre 30-39 de
ani in numar de 3 pacienti, consecutiv este categoria de varsta intre 50-59 cu 2 pacienti si categoria
cu cea mai mica frecventa reprezentata de 1 pacienti cu varsta cuprinsa intre 40-49 de ani. Astfel,
putem afirma ca varsta nu este un factor predispozant in aparitia leziunilor periapicale, ceea ce
corespunde cu datele expuse in literatura de specialitate. Leziunile periapicale afecteaza toate

grupurile de varsta si nu poate fi numitd o maladie a copilariei sau una geriatrica.
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Figura 2. Repartizarea pacientilor pe grupe de varsta.

Un alt aspect urmarit in studiu a fost stabilirea manifestarilor clinice (figura 3). Clinica
pacientilor inclusi in studiu, determinatd in urma efectuarii diagnosticului clinic si paraclinic
riguros, include urmatoarele rezultate. O evolutie asimptomatica a leziunilor periapicale s-a
depistat la 10 pacienti — 71%, iar 4 pacienti au prezentat manifestari clinice, ceea ce constitue 29%.
Acuzele celor 4 pacienti sunt reprezentate de sensibilitate la percutie, usoara senzatie de durere si
jena la masticatie, periodic senzatii neplacute, de apasare, tensiune, de alungire a dintelui. Doar in
cazul periodontiteti apicale cronice in stadiu de acutizare semnele clinice erau mai pronuntate:
durere, percutie dureroasd, jend la palpare in vestibulul bucal. Acest raport reflectda o predominare
a pacientilor asimtomatici fata de cei simptomatici, deoarece afectiunile periapicale pot decurge
timp indelungat fara manifestari clinice, crestere expansiva, provocand deseori schimbari
ireversibile 1n tesutul osos. Paralel, cu toate cd nu au prezentat simptome, pacientii asimptomatici

au fost diagnosticati intamplator in timpul unei investigatii stomatologice de rutina.
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m Simptomatici m Asimptomatici

Figura 3. Repartizarea pacientilor in dependenta de prezenta simptomelor clinice.

In functie de frecventa rezectiei, la dintii maxilari sau mandibulari, 0 pondere mai mare o
constituie rezectia la nivelul maxilei, din totalul de 23 de dinti, 7 s-au rezectat la mandibula (30%)
si 16 la maxila (70%). S-au inregistrat 13 rezectii apicale la dintii frontali superiori, 3 la dintii
laterali superiori, 3 la dintii frontali inferiori si 4 la dintii laterali inferiori (figura 4). Numarul
diferit de rezectii apicale la maxilarul superior sau inferior este foarte semnificativ, de doua ori
mai mare la maxilarul superior. Datele obtinute privind predominarea rezectiei apicale la dintii
maxilari poate fi explicata prin particularitatile anatomice specifice ale maxilarelor, dar si prin
prevalenta leziunilor periapicale (in special chistul radicular) la maxilarul superior fata de cel
inferior, ceea ce corespunde cu datele din literatura din specialitate, intr-un studiu pe 451 de cazuri
efectuat de Ghenadie Cucu impreuna cu Valentin Topalo [13]. Cel mai frecvent dinte cauzal a
fost incisivul lateral superior (6 dinti) si incisivii centrali superiori (6 dinti) urmat de primul
premolar superior (2 dinti).

Multi autori sustin cd incisivii §i caninii au rate de succes mai mare in chirurgia endodontica
[41]. Acest lucru poate fi explicat prin faptul ca dintii din regiunea frontala sunt mai accesibili si

permit o vedere mai buna a cAmpului operator, obtinandu-se astfel o sigilare apexiana etansa.
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Figura 4. Localizarea leziunilor periapicale si dintii rezectati.

In urma acestui studiu, de asemenea am observat ci mai frecvent rezectia apicala s-a efectuat
la dintii monoradiculari. Din totalul de 23 dinti s-au rezectat 19 dinti monoradiculari (83%) si 4
dinti pluriradiculari (17%) (figura 5). Morfologia si topografia dintilor pluriradiculari ingreuneaza

interventia chirurgicala.

m Monoradiculari
m Pluriradiculari

Figura 5. Repartizarea dintilor rezectati in functie de numarul de radacini.
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Extinderea leziunilor periapicale, cat si consideratiile anatomice vor dicta abordul
chirurgical. In unele situatii clinice leziunea erodeazi corticala osoasa, astfel incat accesul citre
leziune deja este creat, e necesar doar de a largi fereastra osoasa. Prin, urmare pentru a pastra
integritatea corticalei osoase, vom recurge la abordul unde corticala este deja erodatd. Directia in
care evolueaza leziunea periapicala (vestibular, palatinal sau lingual) depinde de axul de inclinare
aradacinilor dentare, ct si de grosimea corticalelor osoase. In studiul nostru, la 10 pacienti abordul

s-a efectuat din vestibular, la 3 pacienti din palatinal si la 1 pacient din lingual (figura 6).

Accesul palatinal

Accesul lingual

Accesul vestibular

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Figura 6. Accesul catre leziunea periapicala.

Mai frecvent accesul s-a efectuat din vestibular, deoarece deformarea se produce in directia
in care leziunile periapicale intdmpina cea mai mica rezistentd, cel mai frecvent vestibular, mai

rar palatinal si lingual.

3.2. Prezentare cazuri clinice
CAZ CLINIC Nr.1
Date generale:
Nume/Prenume: S/C
Fisa medicala: Nr. 15672
Sexul: feminin

Varsta: 63 ani
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Domiciliul: mun. Chisinau

Examenul clinic:

Acuzele pacientului: Pacienta asimptomatica. Careva simptome sau dereglari functionale
nu a prezentat.

Istoricul actualei maladii: Pacienta s-a adresat la medic pentru un examen stomatologic de
rutina, iar in urma efectuarii unui OPG s-au depistat leziuni periapicale in regiunea d. 11 si 12.
Aceasta afirma ca dintii au fost tratati endodontic aproximativ 5 ani in urma.

Istoricul vietii: Boli antecedente si concomitente: hepatita virala, tuberculoza, HIV/SIDA,
diabet zaharat — neaga.

Examenul exobucal: La inspectie tegumentele sunt roz-pale, fara modificari patologice,
etajele fetei sunt proportionale, la palparea si auscultatia articulatiei temporo-mandibulara nu se
depisteaza dureri sau modificari patologice. Palparea partilor moi nedureroasd. Ganglionii
limfatici fard modificari patologice.

Examenul endobucal: La inspectie, deschiderea maxima a cavitatii bucale este in limitele
normei (4-6 mm), linia rosie a buzelor este continua, fara leziuni patologice. La inspectia dintilor
observam d. 11 si 12 usor modificati in culoare. La percutie se atesta usoara sensibilitate atat la d.
11, cat sila d. 12. La palparea vestibulului bucal in dreptul acestor dinti, cét si palatinal durere nu
se atestd. Culoarea este roz-pal fara leziuni si eruptii patologice. Frenurile labiale, bucale si lingual
sunt cu insertie normald. Mobilitatea dentara patologica este absenta.

Examenul paraclinic radiologic: S-a efectuat la aparatul Orthophos SL, prin programa
Sidexis 4.2. Examinarile OPG si CBCT au pus in evidenta o zona de radiotransparentd omogena,
bine delimitatd in regiunea d. 11 s1 12.

Diagnosticul: In baza examenului clinic si paraclinic s-a stabilit diagnosticul prezumtiv de
chist radicular la maxila d. 11 si 12.

Planul de tratament: Tratament combinat endodontico-chirurgical. Chistectomie cu
rezectie apicala a d. 11 si 12 si obturatie retrograda cu MTA.

Etapele tratamentului:

1. Dupa stabilirea diagnosticului si planului de tratament, s-a prelucrat campul operator
extern cu alcool 70% si cdmpul endooral cu clorhexidind 0,05%, urmatd de efectuarea ALR, cu
Septanest 4 %, 3,4 ml.

2. Abordul chirurgical s-a efectuat din vestibular pentru a pune in evidenta corticala osoasa,
astfel incat sa expunem un camp operator bine vizibil pentru zona de osteotomie. Cu ajutorul unui
bisturiu 15C s-a efectuat o incizie orizontala paramarginala la 5 mm de conturul festonului gingival
si doud incizii oblice de descarcare la nivelul d.11 si 13 (figura 7A). S-a obtinut un lambou
trapezoidal paramarginal, Ochsenbein-Luebke (figura 7B). Datorita plasarii la distanta a inciziei
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orizontale, se conserva papila interdentara si nu apar recesiuni gingivale postoperatorii.

e T

\?‘.l.: p 1% _ P i
Figura 7. Incizia si decolarea lamboului mucoperiostal. A. Traiectoria inciziei. B. Expunerea

corticalei osoase vestibulare. (Cazuistica Omni Dent)

3. Osteotomia. Pentru trepanarea osoasa s-a Utilizat freza sferica montata la piesa dreapta si
irigare continua cu ser fiziologic. S-a creat o fereastra ovala, suficienta pentru accesul chirurgical,
cu expunerea apexurilor dentare si a leziunii periapicale (figura 8). Dupa care s-a efectuat
chistectomia si rezectia apexurilor dentare la d. 11 si 12. Ulterior, cavitatea osoasa rezultata a fost
inspectatd si revizuitd pentru a nu fi ldsate careva insule de tesut patologic; in caz contrar,
eventualele portiuni de membrana restantd la nivelul cavitatii osoase constituind premisele unei

recidive. Materialul biologic prelevat a fost trimis spre examen histopatologic.

Figura 8. Osteotomia si chistectomia cu rezectia apexurilor dentare. A. Crearea accesului

catre leziunea periapicala si apexurile dentare. B. Defecul osos. (Cazuistica Omni Dent)

4. Cu ajutorul ansei ultrasonice (figura 9) s-a efectuat pregatirea cavitatii retrograde. Varful
ansei s-a plasat paralel cu axa longitudinald a dintelui si s-a indepartat materialul de obturatie mai
vechi, tesutul necrotic si resturile din canal prin miscari de atingere usoara, In mod repetat, fara
presiune. S-a creat o cavitate retentiva de 3 mm ca sa poata fi obturata corespunzator. Ulterior, s-

a efectuat sigilarea apexiana cu materialul de obturatie retrogradd MTA. Sigilarea apexiana va
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preveni infiltrarea bacteriilor si produsilor acesteia din canal spre tesuturile periapicale.

Figura 9. Sigilarea apexiana retrograda. A. Pregatirea ultrasonica a cavitatii retrograde. B.

Obturarea cu MTA. (Cazuistica Omni Dent)

5. Repozitionarea si suturarea lamboului mucoperiostal.

Perioada de recuperare a decurs corespunzator traumatismului operator, fard complicatii.

Examenul histopatologic: Rezultatele examenului histopatologic au confirmat diagnosticul

primar de chist radicular la maxila d. 11 si 12 evidentiind aspecte caracteristice patologiei (figura

10).
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Figura 10. Concluzia analizei histopatologice a pacientei S.C; F, 63 ani. (Cazuistica Omni

Dent)
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Vizita de control la 12 luni postoperator: La examenul CBCT, sectiune sagitald se

evidentiaza lipsa oricarui proces periapical si vindecare osoasa adecvata (figura 11B). Dintele

operat este functional, asimptomatic.

Figura 11. Examinarea comparativa CBCT in sectiune sagitala. A. Preoperator. B. 12 luni

postoperator. (Cazuistica Omni Dent)

CAZ CLINIC Nr.2

Date generale:

Nume/Prenume: A/D

Fisa medicala: Nr. 16584

Sexul: masculin

Virsta: 31 ani

Domiciliul: mun. Chisinau

Examenul clinic:

Acuzele pacientului: Uneori sensibilitate in timpul masticatiei, jena dureroasa in regiunea
palatinala dreapta. Dereglari estetice, dintele este schimbat in culoare. Pacientul afirma ca dintele
a fost tratat endodontic 6 luni anterior.

Istoricul vieti: Boli antecedente si concomitente: hepatita virala, tuberculoza, HIV/SIDA,
diabet zaharat — neaga.

Examenul exobucal: La inspectie tegumentele sunt roz-pale, fara modificari patologice,
etajele fetei sunt proportionale, la palparea si auscultatia articulatiei temporo-mandibulard nu se
depisteazd dureri sau modificari patologice. Palparea partilor moi nedureroasd. Ganglionii
limfatici fara modificari patologice.
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Examenul endobucal: La inspectie, deschiderea maxima a cavitatii bucale este in limitele
normei (4-6 mm), linia rosie a buzelor este continua, fara leziuni patologice. La inspectia dintilor
observam d. 12 modificat in culoare. La percutie se atesta usoara sensibilitate adat la d. 12, cat si
la dintii vecini, d. 11 si d. 13. Frenurile labiale, bucale si lingual sunt cu insertie normala. Nu sunt
prezente depuneri moi si dure, mobilitatea dentara absenta.

Examenul paraclinic radiologic: S-a efectuat la aparatul Orthophos SL, prin programa
Sidexis 4.2. La examenul OPG si CBCT (figura 12) in regiunea d. 12 s-a observat o zond de
radiotransparentd omogend, bine conturatd de forma ovala cu crestere spre d. 11 si 13 , de
asemenea spre palatin, fiind determinata lipsa corticalei osoase. Pe CBCT s-a reperat dimensiunile

chistului si limitele acestuia vis-a-vis de formatiunile anatomice Tnconjuratoare.

Figura 12. Aspect radiologic preoperator. A. OPG. B. CBCT sectiune axiala. C. CBCT

sectiune longitudinala. D. CBCT sectiune sagitald. (Cazuistica Omni Dent)

Diagnosticul: In urma examenului clinic si paraclinic s-a stabilit diagnosticul prezumtiv de
chist radicular la maxila d. 12.

Planul de tratament: Tratament combinat endodontico-chirurgical. Chistectomie cu
rezectie apicala d. 12, retratament endodontic cu 24h inainte de interventia chirurgicala.

Etapele tratamentului:

1) Dupa stabilirea diagnosticului si planului de tratament, s-a prelucrat cdmpul operator
extern cu alcool 70% si campul endooral cu clorhexidina 0,05%, urmata de efectuarea anesteziei
loco-regionale , cu Septanest 4 %, 3,4 ml.

2) Apoi, prin abord palatinal, cu ajutorul unui bisturiu 15C s-a efectuat o incizie orizontala
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de-a lungul marginii gingivale libere de lad. 11 la d. 16. Dupa decolarea lamboului mucoperiostal
S-a obtinut un lambou ,,in plic”, observandu-se osteoliza corticalei palatinale (figura 13). Prin
urmare, s-a efectuat doar largirea ferestrei osoase, deoarece procesul patologic a erodat corticala

osoasa palatinala.

Figura 13. Incizia si decolarea lamboului mucoperiostal pentru abordul palatinal.
A. Inspectia campului operator; B. Expunerea corticalei osoase palatinale. (Cazuistica Omni

Dent)

3) Cu ajutorul unei chiurete fine ce se insera intre capsula chistului si os, s-a decolat peretele
chistic si s-a realizat enucleerea formatiunii chistice in totalitate. Dupa care s-a efectuat rezectia
apexului radicular d. 12 (figura 14). Cavitatea osoasa rezultata a fost inspectata si revizuita pentru
a nu fi lasate careva insule de tesut patologic; in caz contrar, eventualele portiuni de membrana
restantd la nivelul cavitatii osoase constituie premisele unei recidive. Leziunea periapicala a fost

transmisa la examenul histopatologic.

Figura 14. Chistectomia si rezectia apicald. A. Formatiunea chistica. B. Aspectul raddcinii

dentare post-rezectie. (Cazuistica Omni Dent)

4) In continuare, s-a efectuat augmentarea defectului o0sos cu colapol KP-3LM,
repozitionarea si suturarea lamboului mucoperiostal (figura 15), sutura cu fire in ,,U”, care va

patrunde interdentar, la nivelul papilelor, vestibular si oral. S-a efectuat OPG, CBCT postoperator
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pentru a aprecia corectitudinea interventiei chirurgicale. S-au indicat recomandari in privinta
respectarii igienei cavitatii bucale si alimentarii. Perioada de recuperare a decurs corespunzator

traumatismului operator, fara complicatii. Starea pacientului a fost favorabila. Peste 7-8 zile a

urmat inlaturarea suturilor.

Figura 15. Augmentarea defectului osos. A. Defectul osos dupa chistectomie. B. Colapol KP-
3LM. (Cazuistica Omni Dent)

Examenul histopatologic: Rezultatele examenului histopatologic au confirmat diagnosticul
primar de chist radicular 1a maxila 12 evidentiind aspecte caracteristice patologiei - chist radicular

tapetat partial cu epiteliu scuamocelular si tesut de granulatie (figura 16).

Concluzie histopatologicé (diagnosticul)
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Figura 16. Rezultatele examenului histopatologic al pacientului A.D; B, 31 ani. (Cazuistica
Omni Dent)

5) La 12 luni postoperator s-a efectuat un examenul radiologic de control (OPG si CBCT)
(figura 17). Pe imaginile radiologice observam regenerarea tesutului osos periradicular si lipsa
proceselor periapicale.

36



Figura 17. Aspect radiologic 12 luni postoperator. A. OPG. B. CBCT sectiune

longitudinala. C. CBCT sectiune sagitald. (Cazuistica Omni Dent)

Se poate aprecia ca un succes situatia in care, in urma completarii tratamentului endodontic
cu tratament chirurgical prin rezectie apicala dupa minimum 12 luni, dintele operat este functional,

asimptomatic, iar la control radiologic se evidentiaza lipsa oricarui proces patologic periapical.
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CONCLUZII

1. In literatura de specialiate este suficient elucidatd interventia chirurgicald de rezectie
apicald, cu predomiarea particularitatilor etapelor de tratament, care sunt destul de complexe.
Acest fapt demonstreaza actualitatea problemei si necesitatea studiilor in continuare.

2. Interventia chirurgicala de rezectie apicala este indicatd in situatiile clinice cand toate
metodele de conservare terapeutice au esuat si este posibild pastrarea minima a 2/3 din radacina
dentara.

3. Studiind datele statistice ale pacientilor carora li s-a efectuat rezectie apicala am constatat
cd nu este prezentd o diferentd semnificativa in raportulul femei/barbati, varsta nu este un factor
predispozant in aparitia leziunilor periapicale, o pondere mai mare o constituie rezectia la nivelul
maxilei, dintii monoradiculari. Extinderea leziunilor periapicale va dicta abordul chirurgical.
Afectiunile periapicale pot decurge timp indelungat fara manifestari clinice, crestere expansiva,
provocand deseori schimbari ireversibile in tesutul osos. Rezultatele obtinute au confirmat datele
descrise in literatura de specialitate.

4. Acest studiu vine sa confirme ca rezectia apicald este o metoda sigura de tratament a
pacientilor cu leziuni periapicale. Datorita rezectiei apicale obtinem conservarea dintilor pe arcada,
eradicarea leziunilor periapicale, stoparea difuzarii agentilor microbieni din spatiul endodontic,

control asupra etansiezarii obturatiei de canal si vindecare osoasa adecvata.
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Anexe

Anexa 1 Publicatie in Revista de Stiinte ale Sanatatii din Moldova : Moldovan Journal of

Health Sciences 2022 nr. 3(29)

VIL 1. Aspecte teoretico-practice in stomatologia modernd.

APICOECTOMY IN THE SURGICAL TREATMENT
OF PERIAPICAL LESIONS. CLINICAL CASE

Ciutac Anastasia', Eni Stanislav?, Sirbu Dumitru'
Scientific adviser: Sirbu Dumitru®

!Arsenie Gutan Department of OMF Surgery and Oral Implantology, Nicolae
Testemitanu University.

Background. Apical resection is the surgical sectioning and
removal of the apical segment of the tooth root, along with
the pathological periapical tissues. It is indicated when en-
dodontic treatment is not an option or is ineffective. Objec-
tive of the study. Evaluation of the apical resection method
by palatal approach and proof of its effectiveness. Material
and Methods. Patient AD, B / 31 years old, came to the
,0mni Dent” dental clinic for dental treatment. At the clini-
cal and radiological examination, the diagnosis of maxillary
radicular cyst was established at d. 12. At the OPG and CBCT
examination, the limits of the radicular cyst were repaired,
which have a homogeneous, well-defined, oval-shaped area
of radiolucency with an increase towards d. 11 and 13, as
well as the lack of cortex towards the palatine. The root
canal of d. 12 obturated homogeneously up to the apex 6
months before. Results. During the surgery, loco-regional
anesthesia was applied and a horizontal incision was made
along the free gingival margin (for the palatal method) with
the creation of the gingival flap (in the envelope). Osteoly-
sis of the palatal cortex has been observed. Cystectomy was
performed with resection of the dental apex, augmentation
of the bone defect with Colapol KP-3LM and suturing of the
dental wound. The follow-up medical visit to the clinical and
radiological examination after 6 months demonstrated the
effectiveness of the method by adequate gingival and bone
healing. Conclusion. Through the apical resection, the era-
dication of the cystic formations with the preservation of
the tooth was obtained.

Keywords. Radicular cyst, apicoectomy, cystectomy, aug-
mentation, OPG, CBCT.
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REZECTIA APICALA IN TRATAMENTUL
CHIRURGICAL AL LEZIUNILOR PERIAPICALE.
CAZ CLINIC

Ciutac Anastasia’, Eni Stanislav!, Sirbu Dumitru®
Conducator stiintific: Sirbu Dumitru®

'Catedra de chirurgie OMF si implantologie orald .Arsenie Gutan’, USMF
Nicolae Testemitanu’”!

Introducere. Rezectia apicala reprezinta sectionarea chi-
rurgicald si indepirtarea segmentului apical al riadicinii
dintelui, impreunad cu tesuturile patologice periapicale. Este
o alternativd in cazul in care tratamentul endodontic nu
este indicat sau nu este eficient . Scopul lucririi. Evalua-
rea metodei de rezectie apicald prin abord palatinal si de-
monstrarea eficientei sale. Materiale si metode. Pacientul
A.D, B/31 ani, s-a adresat la clinica stomatologicd ,Omni
Dent” pentru tratament stomatologic. La examinarea clinic
si radiologicd s-a stabilit diagnosticul de chist radicular la
maxild d. 12. La examenul OPG si CBCT s-a reperat limitele
chistului vis-a-vis de formatiunile anatomice inconjuritoa-
re, ce prezinti o zond de radiotransparentd omogend, bine
conturatd, de formd ovald cu crestere spre d. 11 si 13, la
fel spre palatin fiind determinati lipsa corticalei palatine.
Canalul radicular al d. 12 obturat omogen pina la apex cu
6 luni anterior. Rezultate. in cadrul interventiei sa efectuat
anestezie loco-regionald, incizie orizontald de-a lungul mar-
ginii libere gingivale (pentru abordul palatinal) cu crearea
lamboului gingival (in plic). S-a observat osteoliza cortica-
lei palatinale. S-a efectuat chistectomia cu rezectia apexului
dentar, augmentarea defectului osos cu Colapol KP-3LM si
suturarea plagii dentare. Perioada postoperatorie a decurs
conform traumatismului chirurgical. Vizita de control la
examenul clinic si radiologic dupd 6 luni a demonstrat efi-
cienta metodei prin vindecarea gingivala si osoasi adecva-
ti. Concluzii. Prin intermediul rezectiei apicale s-a obtinut
eradicarea formatiunii chistice cu conservarea dintelui.

Cuvinte cheie. Chist radicular, rezectie apicala, chistecto-
mie, augmentare, OPG, CBCT.
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