
Ministerul Sănătății al Republicii Moldova 

Universitatea de Stat de Medicină și Farmacie ”Nicolae Testemițanu” 

 

FACULTATEA DE STOMATOLOGIE 

 

Catedra de chirurgie oro-maxilo-facială și implantologie orală  

„Arsenie Guțan” 

 

 

 

Lucrare de absolvire 

 

TRATAMENTUL CHIRURGICAL ÎN RECESIUNILE 

PARODONTALE 

 

 

ROJNOVEANU Gheorghina 

Anul V, grupa  S1810 

Programul de studii 0911.1 Stomatologie 

 

 

 

 

 

Conducătorul științific: 

Sîrbu Dumitru 

Dr. șt. med., conferențiar universitar 

 

 

 

Chișinău, 2023 



2 
 

DECLARAȚIE 

 

 Prin prezenta, subsemnata Rojnoveanu Gheorghina declar pe propria răspundere, că teza 

de licență cu tema ”Tratamentul chirurgical în recesiuni parodontale.” este elaborată de către 

mine personal, materialele prezentate sunt rezultatele propriilor cercetări, nu sunt plagiate din alte 

lucrări științifice și nu a mai fost prezentată la o altă facultate sau instituție de învățământ superior 

din țară sau străinătate. 

De asemenea declar, că toate sursele utilizate, inclusiv din Internet, sunt indicate în teza de licență, 

cu respectarea regulilor de evitare a plagiatului: 

✓ toate fragmentele de text reproduse exact, chiar și în traducere proprie din altă limbă, sunt 

scrise cu referința asupra sursei originale; 

✓ reformularea în cuvinte proprii a textelor altor autori deține referința asupra sursei originale; 

✓ rezumarea ideilor altor autori deține referința exactă la textul original; 

✓ metodele și tehnicile de lucru preluate din alte surse dețin referințe exacte la sursele 

originale. 

 

 

 

 

 

 

Data:       20.02.2023                           

 

Absolvent:                 Rojnoveanu Gheorghina                                                                                            

               (Prenume Nume)                   (Semnătura) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 
 

CUPRINS 
 

LISTA ABREVIERILOR ................................................................................................... 5 

INTRODUCERE .................................................................................................................. 6 

Actualitatea problemei abordate ........................................................................................ 6 

Scopul lucrării ................................................................................................................... 7 

Obiectivele cercetării ......................................................................................................... 7 

Importanța practică a tezei de licență ................................................................................ 7 

1. TRATAMENTUL CHIRURGICAL – METODĂ DE BAZĂ ÎN 

REABILITAREA RECESIUNILOR PARODONTALE...................................................... 8 

1.1 Recesiunile parodontale - generalități ......................................................................... 8 

1.2 Etiologia recesiunii parodontale .................................................................................. 8 

1.3 Clasificarea recesiunii parodontale ........................................................................... 10 

1.4 Tabloul clinic al recesiunii parodontale. ................................................................... 14 

1.5 Diagnosticul recesiunii parodontale .......................................................................... 15 

1.6 Tratamentul recesiunii parodontale ........................................................................... 18 

1.6.1 Grefele pediculate .............................................................................................. 20 

1.6.1.1 Lamboul avansat coronal (CAF) .................................................................... 20 

1.6.1.2 Lambou avansat coronal semilunar ................................................................ 20 

1.6.1.3 Lambou poziționat lateral ............................................................................... 20 

1.6.1.4 Tunel intra-sulcular (TIS) ............................................................................... 21 

1.6.2 Tehnica cu autogrefă de țesut moale liber ......................................................... 21 

1.6.2.1 Grefă gingivală liberă ..................................................................................... 21 

1.6.2.2 Grefă de țesut conjunctiv subepitelial ......................................................... 22 

1.6.3 Metode de regenerare tisulară ghidată(GTR) .................................................... 22 

1.6.4 Păreri privind eficiența tratamentului chirurgical al RG ................................... 23 

2. MATERIALE ȘI METODE DE CERCETARE ......................................................... 24 

2.1 Tipul studiului realizat ............................................................................................... 24 

2.2 Date generale ............................................................................................................. 24 



4 
 

2.3 Caracteristicile participanților la studiu. ................................................................... 25 

2.4 Metode de tratament chirurgical efectuat pacienților din studiu. .............................. 26 

2.4.1 Lambou avansat coronal .................................................................................... 26 

2.4.2 Lambou poziționat lateral .................................................................................. 26 

2.4.3 Lambou avansat coronar cu grefă gingivală liberă din palat ............................. 26 

2.4.4 Tehnica modificată a  tunelului cu grefă de țesut conjunctiv subepitelial ......... 27 

2.5 Concluzie ..................................................................................................................... 27 

3. REZULTATE OBȚINUTE ȘI DISCUȚII ................................................................... 28 

3.1 Rezultate obținute ...................................................................................................... 28 

3.2 Prezentare cazuri clinice ............................................................................................ 32 

CONCLUZII  .....................................................................................................................  39 

BIBLIOGRAFIE ................................................................................................................ 40 

ANEXE ................................................................................................................................ 44 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5 
 

LISTA ABREVIERILOR 

(AP) - Afecţiunile parodontale 

(RG) - Recesiunea gingivală 

(JSM) - Joncțiunea smalț-cement 

(MGJ) - Joncțiunea muco-gingivală  

(OPG) - Ortopantomografie 

(AL) - Anestezia locală 

(CAF) - Lamboul avansat coronal 

(GTR) - Regenerare tisulară ghidată 

(EDTA) - Acid etilendiaminotetraacetic 

(3D) – Tridimensională 

(CTG) - Grefa de țesut conjunctiv 

(EFP) - Federația Europeană de Parodontologie 

(AAP) - Asociația Americană de Parodontologie 

(TUN) – Tehnica tunelului 

(AL) – Anestezie locală 

(SCTG) - Țesut conjunctiv subepitelial 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6 
 

INTRODUCERE 

Actualitatea problemei abordate 

În conformitate cu Glosarul de termeni al Academiei Americane de Parodontologie, 

recesiunea gingivală (RG) se definește prin deplasarea marginii gingivale apical de joncțiunea 

smalț-cement (JSM), cu dezgolirea ulterioară a suprafeței radiculare. Prin urmare RG înregistrează 

repercursiuni estetice negative asupra pacienților, la fel prezintă un risc crescut de dezvoltare a 

hipersensibilității dentare și a cariilor radiculare. Recesiunea este una dintre cele mai frecvente 

sesizări parodontale, afectând persoane atât cu parodonțiu sănătos cât și bolnav, unele studii 

consemnând o prevalență de până la 80% din populație [8].   

Întâlnim RG localizată sau generalizată cu posibilitatea de a se extinde pe una sau multiple 

suprafețe dentare [32]. Amploarea și severitatea afecțiunii respective evoluează odată cu vârsta,  

unele studii înregistrează mai mult de 40% dintre adulți și în jur de 88% dintre vârstnici cu 

recesiune cel puțin la nivelul unui dinte, de 1 mm sau mai mult  [27]. 

Numeroase studii au documentat evoluția  progresivă a RG. Un studiu cu o urmărire timp de 

12 ani a confirmat că RG se dezvoltă odată cu vârsta și locusurile cu RG existentă progresează 

foarte rapid [43].  

Etiologia RG este multifactorială. Factorul principal asociat RG este acumularea plăcii 

dentare care duce la inflamația gingivală. Alți factori cauzali sunt atașarea ridicată a frenului, 

gingie keratinizată inadecvat, poziția incorectă a dintelui, unghiul format dintre rădăcină-os, 

curbura mezio-distală a suprafeței dintelui, ablație gingivală, dehiscență osoasă alveolară 

preexistentă sau dobândită, mișcări ortodontice necorespunzătoare, periajul dentar traumatic sau 

excesiv de frecvent, fumatul, traumatisme determinate de corpuri străini precum piercing-ul 

buzelor. 

Indicațiile către închiderea defectelor de recesiune se bazează atât pe cerințele pacienților 

pentru corectarea esteticii cât și pentru a facilita controlul infecțiilor prin creșterea dimensiunii 

țesutului keratinizat. 

Chirurgia plastică parodontală este foarte frecvent indicată în tratamentul RG datorită cererii 

crescute de corectare a esteticii. Ca rezultat, modelarea chirurgicală a acestor defecte are o 

importanță majoră în tratamentul și preântâmpinarea viitoarelor complicații la nivelul țesuturilor 

moi. Unii autori, precum Zucchelli  (2015) și Chambrone (2009), au prezentat patru indicații 

fundamentale în inițierea tratamentului chirurgical a acestor defecte muco-gingivale: cu scop 

estetic, hipersensibilitate dentară, țesut keratinizat inadecvat,  abraziune radiculară profundă sau 

carie radiculară. 

În literatură au fost descrise diverse abordări ale tratamentului defectelor RG. Chambrone 

(2018), în lucrările sale a descris un șir de metode, precum lamboul avansat coronal cu sau fără 
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grefă adițională, tunelul intrasulcular, lamboul  pediculat, grefa gingivală liberă, regenerare 

tisulară ghidată (GTR), etc.  

Rezultatele tratamentului vor depinde de diverși factori, precum dimensiunea defectului de 

RG, cantitatea țesutului keratinizat, înălțimea/lățimea  țesutului moale interdentar, cantitatea 

țesutului conjunctiv de la locul donor, adâncimea vestibulului, poziția frenului, stabilizarea 

postoperatorie și poziția finală a lamboului avansat.  

Fiind  o afecțiune atât de răspândită, devine esențial să se stabilească eficiența diferitor 

metode de tratament și tactica de tratament în diferite cazuri cu recesiune.  

Scopul lucrării: 

Evaluarea și determinarea metodelor optimale de tratament chirurgical al recesiunilor 

parodontale. 

Obiectivele cercetării: 

• Analiza datelor literaturii de specialitate privind aspectele tratamentului chirurgical al 

recesiunilor parodontale. 

• Analiza, aplicarea și evaluarea diferitelor tehnici de tratament chirurgical în tratamentul 

recesiunilor parodontale. 

• Studierea în dinamică a eficienței tratamentului chirurgical aplicat în cazul pacienților cu 

defecte de recesiune parodontală. 

Importanța practică a tezei de licență: 

RG reprezintă afecțiuni mucogingivale, care se întâlnesc des în practica medicală și sunt 

puțin elucidate în literatura de specialitate în limba română. Această afecțiune este o problemă a 

stomatologiei contemporane nu numai din cauza frecvenţei sporite, dar şi din cauza: etiologiei 

complexe care combină mai mulţi factori generali şi locali, evoluţiei cronice şi progresive şi a mai 

multor complicaţii care duc la apariţia şi dezvoltarea sindromului disfuncţional al sistemului 

stomatognat care în final afectează întregul organism [18]. Diagnosticul precoce reprezintă o 

importanță majoră în stoparea evoluției continue și prevenirea complicațiilor grave ale acestei 

afecțiuni. Consecințele unui diagnostic tardiv prevede de la apariția hipersensibilității și a durerii 

până la pierderea dinților afectați. Astfel este fundamental de a cunoaște tabloul clinic și 

particularitățile leziunilor patologice pentru a stabili un diagnostic exact și a indica un plan de 

tratament cât mai corect și individualizat pentru fiecare pacient. Ca urmare tratamentul cel mai 

optim este cel chirurgical care la ora actuală ne propune o gamă largă de intervenții pentru 

reabilitarea recesiunilor. Doar analiza prin studii a fiecărei metode de tratament ne va oferi 

informații reale și corecte în privința adoptării unei metode optimale care ne va oferi rezultate 

practice frumoase.  
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1. TRATAMENTUL CHIRURGICAL – METODĂ DE BAZĂ ÎN 

REABILITAREA RECESIUNILOR PARODONTALE 

1.1 Recesiunile parodontale - generalități  

  RG se manifestă prin expunerea suprafeţei radiculare, consecință a migrării marginii 

gingivale în raport cu JSM cu nivel diferit de expunere a suprafeței radiculare. Este întâlnită la un 

număr mare de pacienţi însă este ignorată de multe ori până la apariția stadiilor avansate, însoţită 

de hipersensibilitate dentară, tulburări estetico-funcţionale, carii radiculare, abraziune și/sau uzură 

cervicală, o creștere a acumulării plăcii dentare și eroziune din cauza expunerii suprafeței 

radiculare la mediul oral [39]. Incidenţa RG este destul de crescută, unii autori înregistrează valori 

în medie de 50%, cu variaţii spre valori mai mari (99,7%) [37]  sau mai mici (24,29%) [16]. Este 

bine cunoscut că RG se corelează cu stilul de viață a pacientului și numeroase variabile orale [41] 

și începând cu stadiile inițiale necesită un diagnostic precoce și tratament imediat cu scopul 

prevenirii complicațiilor.  

1.2 Etiologia recesiunii parodontale 

    Etiologia RG este destul de complexă și multifactorială. Cu toate acestea, până în prezent, 

mecanismul exact pentru apariția acestei afecțiuni nu este pe înțelese, deoarece sunt raportați 

diverși factori etiologici. Prevenirea și corectarea cu succes a acestei afecțiuni se bazează pe o 

evaluare detaliată a etiologiei subiacente. Astfel, inițial este necesară identificarea și modificarea 

factorilor etiologici implicați în dezvoltarea RG, dacă aceasta este posibil. 

Principalii factori etiologici sunt inflamația parodontală indusă de plăcă bacteriană și 

traumatismele mecanice determinate de obiceiurile vicioase. 

 Printre factorii predispozanți se întâlnesc: 

a. Defectele de dehiscență și/sau fenestrare osoasă. Bernimoulin și Curilovic (1997) au executat 

examinări intraoperatorii ale osul alveolar în zonele afectate de RG și au înregistrat o relație 

pozitivă între RG și dehiscența osoasă subiacentă. Totuși, aceste defecte morfologice ale osului 

alveolar individual pot să nu determine neapărat dezvoltarea afecțiunii ci doar în combinație cu 

alți factori. 

b. Conținut scăzut de gingie keratinizată. Baker și Seymour (1976) au indicat că în țesutul slab 

keratinizat, procesul inflamator localizat poate determina distrugerea totală a țesutului moale 

marginal, din acest motiv, prezența țesutului gingival subțire acționează precum un factor 

predispozant pentru RG. 

c. Atașarea la nivelul marginii gingivală a frenului labial. Stoner și Mazdyasna(1980) au 

observant că  atașarea joasă a frenului poate provoca tracțiunea directă asupra gingiei marginale și 

poate interfera cu controlul plăcii dentare. 
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Printre factorii determinanți se evidențiază:  

a. Periajul dentar traumatic. RG corelată de traumatismul periuței dentare apare frecvent la 

pacienții cu un nivel ridicat de igienă orală și este mai frecventă la nivelul suprafeței vestibulare 

decât la suprafețele linguale și proximale. Tipul dat de recesiune se manifestă  prin nivel scăzut de 

placă și se poate asocia cu leziuni cervicale necarioase. S-a demonstrat că factorii principali ai 

periajului care determină migrarea apicală a marginii gingivale, include frecvența periajului; o 

tehnică greșită a periajului (mișcări orizontale); forța aplicată în timpul periajului;  durata 

periajului; caracteristicile periuțelor precum duritatea și frecvența de schimbare a periuței [26; 12]. 

b. Boala paradontală indusă de placă. Astfel, la pacienții cu boală parodontală, reacția 

inflamatorie la biofilmul dentar este crescută și provoacă pierderi de atașament a țesutului 

conjunctiv care poate fi manifestată sub formă de recesiune parodontală [26]. În acest mod, Sarfati 

(2010) a constatat că gradul de sângerare gingivală a fost asociată cu severitatea RG. În special, 

RG indusă de  boala parodontală inflamatorie este însoțită de pierderea atașamentului 

interproximal și poate implica toate suprafețele dentare. Mai multe metode de tratament parodontal 

implică o retracție gingivală considerabilă a țesuturilor în urma tratării inflamației care duce la 

recesiune. Astfel, s-a dovedit că terapia parodontală atât nechirurgicală cât și chirurgicală va 

determina în perioada de vindecare diferite grade de RG [24]. 

c. Restaurări subgingivale și/sau lucrări protetice incorect adaptate. Astfel, restaurările 

subgingivale pot cauza modificări parodontale din cauza traumatismelor directe și pot facilita 

acumularea plăcii dentare subgingivale determinând un răspuns inflamator și RG [10; 34]. Orkin 

(1987) a dovedit că coroanele dentare cu margini subgingivale au condiții favorabile de  

determinare a RG de 2,65 ori mai mare în comparație cu dinții nesupuși tratamentului ortopedic. 

Mai mult de atât, s-a confirmat că dinții supuși restaurărilor subgingivale și o zonă de țesut 

keratinizat îngustă (<2 mm) au avut mai multe șanse de dezvoltare a inflamație gingivale decât 

dinții cu restaurări subgingivale cu zone adecvate de țesut keratinizat [45]. Koke  în studiile sale a 

arătat că tratamentul terapeutic sau ortopedic situat inferior de  marginea subgingivală a dus la 

pierderea atașamentului parodontal în deosebi la pacienții cu  biotip gingival subțire [28].  

d. Ocluzia dentară traumatică. Se cunoaște că, în unele cazuri, o ocluzie adâncă poate determina  

un traumatism direct a țesuturilor moi de la nivelul marginii gingivale și poate determina 

recesiunea parodontală [2; 21]. 

e. Deprinderi vicioase. S-a raportat că RG poate fi produsă de aplicarea locală a substanțelor 

narcotice precum cocaina; rosul unghiilor cu dinții în cazul prezenței problemelor emoționale și 

efectuarea tehnicii traumatice și incorecte de curățare cu flosa a suprafețelor dentare [19].  

f. Tratamentul ortodontic. Aparatele ortodontice pot provoca și dezvolta RG prin iritația 

mecanică directă, dar și acționând ca o suprafață de menținere a plăcii bacteriane [32]. Cu 
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certitudine, Klukowska (2011) a demonstrat o acoperire de către placa dentară aproximativ de 42% 

la pacienții cu aparate ortodontice fixe. În deosebi sunt predispuși spre recesiune acei dinţi asupra 

cărora se acționează prin tracțiune. În acestă categorie se integrează și protruziile dentare, 

supracontactele, tortoanomaliile, poziția vestibularizată a dinților,  ecuatorul slab pronunțat sau 

lipsa lui. 

g. Fumatul. Conform studiului efectuat de Safrati (2010) consumul tutunului și numărul de țigări 

fumate zilnic reprezintă un factor de risc în apariția RG. În lucrarea lui Anand (2013) s-a accentuat 

faptul că utilizatorii de tutun fără fum tind să dezvolte o RG și o pierdere clinică de atașament mai 

sever comparativ cu nefumătorii.  

h. Patologiile iatrogene. Foarte frecvent recesiunea parodontală își face apariția în procese 

periapicale cronice cum ar fi  rezorbţia ori perforarea radiculară. De regulă rezultă ca urmare a 

tratamentului endodontic și/sau ortopedic prin cimentarea pivoţilor ori a construcţiei corono-

radiculare. Resorbţia ţesutului osos va fi mai accentuată în caz de perforare a peretelui radicular 

vestibular, care va urma cu distrucţii osoase, apariţia fistulei şi a recesiunei. Când perforaţia 

evoluează asimptomatic, anume RG poate fi primul simptom a acestei patologii iatrogene. În 

grupul dat se încadrează și trauma mecanică a gingiei cu freza ori discurile de separare de către 

stomatolog. 

i. Infecția virală cu herpes simplex. Mai recent, s-a raportat că recesiunea gingivală poate fi 

cauzată de infecția cu virusul herpes simplex de tip I [36].  

Recesiunea gingivală este o afecţiune multifactorială. La baza apariţiei ei stau totuşi 

condiţiile anatomice cum ar fi: dehiscenţele osoase, deficit de gingie keratinizată şi biotip subţire 

a gingiei. Înainte de a crea un plan de tratament adecvat pentru acești pacienți, este important să 

se identifice dacă este posibil, să se modifice factorii etiologici legați de RG. 

1.3 Clasificarea recesiunii parodontale                                                                                          

   Sistemele de clasificare sunt indispensabile pentru a oferi anumite principii de studiere 

științifică a etiologiei, patogeniei și tratamentului bolilor într-o modalitate ordonată. Cu toate 

acestea, având în vedere complexitatea leziunilor de recesiune parodontală, faptul că nu există încă 

un acord cu privire la o clasificare ideală nu este surprinzător. În literatura de specialitate au fost 

propuse mai multe clasificări pentru a facilita diagnosticul RG, principalele clasificări sunt 

următoarele: Sullivan & Atkins (1968),  Mlinek şi colab. (1973), Liu şi Solt (1980), Benguet 

(1983),  Miller (1985), Smith (1997), Nordland & Tarnow (1998): Mahajan (2010), Cairo (2011), 

Ashish Kumar and Masamatti (2013), Prashant (2014). Unele dintre acestea sunt discutate după 

cum urmează:  

   Printre primele clasificări se enumeră cea ai lui Sullivan și Atkins propusă în 1968 

repartizând defectele țesuturilor moi la nivelul incisivilor mandibulari în patru clase: „îngust”, 
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„larg”, „superficial” și „profund” și s-au raportat rezultate mai favorabile de acoperire a defectelor 

înguste prin grefare gingivală [46]. Este o clasificare simplă însă nu este destul de reproductibilă. 

Mlinek și colab. în 1973, au înregistrat clasificarea defectelor „superficiale-înguste” ca 

recesiuni < 3 mm, în timp ce defectele „adînci-late” fiind recesiunile > 3 mm [25]. 

   Cel mai utilizat sistem de clasificare vine din 1985,  propus de către Miller stabilind patru 

clase diferite de RG (figura 1). El s-a bazat pe două aspecte importante precum amploarea 

defectelor de RG și mărimea pierderii țesutului dur și moale din zonele interdentare în regiunea 

defectelor de RG. 

Clasificarea prorpiu-zisă [13]: 

I. Recesiunea nu depăşeşte limita muco-gingivală (fără lezarea papilelor interdentare şi a septului 

interalveolar). 

A. Recesiune îngustă  

B. Recesiune lată  

II. Recesiunea limitată pe suprafaţa vestibulară, însă care depăşeşte linia muco-gingivală (papilele 

interdentare și septul interalveolar nu sunt afectate). 

A. Recesiune îngustă  

B. Recesiune lată  

III. Recesiune lată, defectul depăşește linia mucogingivală, papilele interdentare şi ţesutul osos 

interalveolar parţial sunt lezate, dintele poate fi malpoziţionat.  

A. Fără implicarea dinţilor vecini  

B. Cu implicarea dinţilor vecini  

Cu toate acestea papila interdentară se poziționează mai apical decât JSM, iar marginea gingivală 

mai coronar de suprafaţa vestibulară. 

IV. Marginea gingivală depăşeşte linia mucogingivală, papilele interdentare şi ţesutul osos 

interalveolar parţial sunt lezate, cu apariţia spaţiilor multiple, pot fi combinate cu malpoziţia 

dentară. 

A. Limitată (în regiunea câtorva dinţi)  

B. Generalizată 

Deși a fost întrebuințată  pe scară largă, această clasificare prezintă limitări pe care trebuie 

să le luăm în considerație, precum: 

- Ca punct de referință servește marginea mucogingivală. Dificultatea identificării acesteia 

creează dubii în stabilirea clasei I și II. Nu este indicată prezența țesutului keratinizat. 

- Nu este indicată cantitatea și tipul pierderii osoase, astfel este anevoios de stabilit totuși prezența 

clasei III sau IV. Nu este posibilă proiectarea unei imagini clare a RG deoarece nici nivelul 

papilei interdentare și gradul de pierdere a acesteia nu este proiectat.  
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- Clasa III și IV presupune că marginea gingivală se extinde până la sau după joncțiunea 

mucogingivală cu o pierdere a osului interdentar. Astfel, pacienții care prezintă o pierdere a 

osului interdentar, o recesiune care nu se extinde până la joncțiunea mucogingivală nu se pot 

clasa în clasa I din cauza defectului osului interproximal și nici în clasa III din motiv că gingia 

marginală nu este migrată până la MGJ. 

- În această clasificare nu se menționează dacă defectul este poziționat pe fața vestibulară sau 

orală a dintelui. 

 

Figura 1. Clasificarea Miller (1985) [31].  

 În 2010, Mahajan [31] a efectuat o modificare în clasificarea lui Miller, ținând cont de 

progresul diagnosticului și de tratamentul defectelor de RG. Clasificarea dată a separat amploarea 

recesiunii în raport cu joncțiunea muco-gingivală de criteriul pierderii de atașament interproximal 

și a inclus criterii pentru a stabili cantitatea de suport parodontal interproximal pentru a diferenția 

clasa a III-a de clasa a IV-a.  

    În clasa I, recesiunea nu se extinde până la linia muco-gingivală, în timp ce în clasa a II-a 

recesiunea se extinde la nivelul liniei muco-gingivală. Clasa a III-a include RG cu pierderea osului  

interproximal sau a țesuturilor moi până la 1/3 cervical din suprafața rădăcinii și/sau prezența 

poziției incorecte a dinților. Clasa IV cuprinde defectele de recesiune cu pierderea severă a osului 

interproximal sau a țesuturilor moi mai mare decât 1/3 cervicală din  suprafața rădăcinii și/sau 

malpoziție severă a dinților.  

    Conform clasificării Mahajan (1973), defectele de clasa I și clasa a II-a cu un profil 

gingival gros au cel mai bun potențial pentru un rezultat favorabil al tratamentului. 
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Smith în 1997 a propus o clasificare pentru evaluarea întinderii atât verticală, cât și orizontală 

a defectului. Gradul de întindere orizontală a fost exprimat ca o valoare cuprinsă între 0 și 5, în 

funcție de severitatea expunerii la JSM, în timp ce întinderea verticală a recesiunii a fost măsurată 

în milimetri folosind o sondă parodontală pe un interval de la 0 la 9 [21]. 

Mai recent, Cairo în 2011 a introdus o clasificare nouă a recesiunii gingivale folosind nivelul 

atașării clinice interdentare ca criteriu de determinare (figura 2). Acest sistem a stabilit trei tipuri 

de recesiune [4].  

• Recesiunea de tip I include defecte fără pierderea atașării interproximale. Aceste tipuri de 

defecte sunt de obicei determinate de periajul dentar traumatic care prezintă un parodonțiu sănătos.  

• RG de tip II sunt asociate cu pierderea atașamentului interproximal, reprezentând în majoritatea 

cazurilor defecte asociate cu pierderea osoasă orizontală.  

• În recesiune de tip III, pierderea atașamentului interproximal cu un defect intraos interproximal.  

 

 

Figura 2. Clasificarea Cairo (2011) [4]. 

Clasificarea dată este o modalitate simplă de a clasifica RG și la fel pune în evidență rolul 

nivelului de atașament interproximal de care depinde prognosticul tratamentului chirurgical. Insă 

totuși aceasta nu ea în considerare lățimea gingiei atașate rămase și relația dintre marginea 

gingivală și joncțiunea mucogingivală care deține un rol de bază în selectarea metodei de 

tratament. 

Kumar și Masamatti în 2013 [30] au propus un sistem nou de clasificare a RG care se bazează 

pe poziția papilei interdentare și amploarea recesiunilor vestibulare/linguale/palatinale. În  

clasificarea respectivă, recesiunile fără pierderea osului interdentar sau a țesutului moale au fost 

Clasa  I Clasa  II Clasa  III 
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considerate defecte de clasă I, în timp ce defectele de clasă II și III au fost asociate cu pierderea 

țesutului moale și a celui osos. 

   Această clasificare a luat în considerare dacă defectul de recesiune a fost localizat pe fața 

vestibulară sau linguală a dintelui. Mai mult, autorii au propus un sistem individual de clasificare 

pentru recesiunile palatine care s-a bazat pe conbinarea clasificării lui Miller cu cea ai lui Nordland 

și Tarnow. Un studiu realizat de Kumar [29] au clasificat 1089 de defecte de RG conform criteriilor 

lui Kumar și Masamatti și conform criteriilor lui Miller și au comparat măsura de aplicare clinică 

a ambelor sisteme de clasificare. Rezultatele urmăririi au arătat că practic toate recesiunile ar putea 

fi clasificate conform criteriilor lui Kumar și Masamatti, în timp ce doar 34,61% din cazuri au 

putut fi clasate după criteriile lui Miller. În special pacienții cu pierderea atașării interdentare și 

localizarea marginii gingivale coronală pe linia mucogingivală, precum și recesiunile 

palatinale/linguale nu s-au încadrat în clasificarea lui Miller. Corespunzător, sistemul de clasificare 

propus poate fi întrebuințat în clasificarea defectele RG și poate depăși limitările identificate în 

clasificarea lui Miller. 

În 2017 a fost aprobată o nouă clasificare a RG, fiind publicată sub denumirea de Clasificarea 

2018  a Defectelor de RG și a Fenotipului Gingival [8] care constă dintr-o matrice 4x5 ce implică 

integrarea celor mai importante variabile clinice, cum ar fi informații privitor la defectele de RG, 

precum: recesiunea interproximală, adâncimea RG, specificul fenotipului, cum ar fi lățimea 

țesutului keratinizat dar și grosimea gingivală, la fel se pune accent pe caracteristiicile suprafeței 

radiculare, ca exemplu nivelul joncțiunii smalț-cement dar și prezența leziunilor carioase.  

   RG mai poate fi de tip inflamator și neinflamator. Cea de tip inflamator apare ca urmare a 

proceselor inflamatorii a parodonțiului, îmbrăcând aspecte diferite, în funcţie de stadiul evolutiv 

al bolii şi patogenia acesteia. La rândul său recesiunea neinflamatorie este o consecinţă a unor 

condiţii locale precum: periajul inadecvat, factori anatomici ca dehiscenţa, fenestraţia, iatrogenii 

ortodontice/protetice/parodontale, obiceiuri vicioase precum parafuncţiile. 

   Deși sunt cunoscute diferite sisteme de clasificare, fiecare are propriile avantaje. 

Clasificarea tuturor cazurilor de RG este o temă foarte discutată în practica clinică zilnică și în 

studiile clinice pentru a facilita un diagnostic corect și pentru a reduce la minim interpretările 

multiple de către diverși examinatori. Cu toate acestea, până la moment, nu există vre-o dovadă că 

un sistem de clasificare este mai bun decât altul și este recomandat să se utilizeze pentru fiecare 

caz în parte o anumită clasificare. 

1.4 Tabloul clinic al recesiunii parodontale 

   Prin recesiune parodontală se înţelege expunerea progresivă a suprafeţei radiculare ca 

rezultat al migrării apicale a țesuturilor în relație cu JSM. Recesiunea se referă la poziționarea 

gingiei, nu și la starea acesteia. Gingiea migrată poate fi inflamată,  dar poate fi normală, cu 
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excepția poziției sale. Recesiunea poate fi localizată la un dinte sau la un grup de dinți sau poate 

fi generalizată.  

   Pentru a clarifica ce se presupune prin termenul de RG, este necesar de a defini termenii 

de poziţie aparentă şi poziţie reală a gingiei. Poziția aparentă este nivelul crestei marginii gingivale 

în timp ce poziția reală este nivelul atașării epiteliale pe dinte. Gravitatea  recesiunii este stabilită 

de poziția reală a gingiei și nu de poziția sa aparentă.  

   Ambele tipuri de recesiune pot fi vizibile, care sunt observabile clinic, și ascunse care sunt 

acoperite de gingie și pot fi măsurate doar prin introducerea unei sonde la nivelul atașării epiteliale 

reprezentând distanţa dintre marginea gingivală şi nivelul de inserţie al epiteliului de ataşament. 

Valoarea totală a recesiunii este suma celor două tipuri de recesiune - vizibilă şi invizibilă 

Vorbind despre RG localizată, se înregistrează două forme a acesteea, sub formă de litera V 

și U. 

a. Retracția locală în formă de V este asociată cu dinții supuși traumatismelor ocluzale, în special 

la pacienții cu bruxism și obiceiuri de strângere. În cazurile de migrare apicală severă, 

recesiunea în formă de V este cunoscută sub denumirea de „ fisură Stillman ”. La nivelul 

smalțului în acest caz, se găsește de obicei abfracția,  în timp ce pe suprafața ocluzală, se 

determină uzura dentară, cauzată de un traumatism ocluzal. 

b.  Recesiunea locală în formă de U este, în general, asociată cu boala parodontală inflamatorie 

cronică, periajul dentar inadecvat sau inserarea inadecvată a frenului. RG în formă de U asociată 

cu periajul traumatic inadecvat este înconjurată de gingii sănătoase și este de obicei asociată cu 

abraziunea, cu o suprafață netedă, lustruită. Există cazuri de retracție în formă de U în care zona 

de expunere a rădăcinii este înconjurată de un feston periferic format din țesut gingival inflamat, 

rezultat din acumularea locală a plăcii dentare. Câteva studii clasice găsite în literatura de 

parodontologie se referă la condiția menționată mai sus ca „ festonul lui McCall ” . 

În forma sa generalizată, retracția gingială este asociată cu boala parodontală distructivă 

inflamatorie cronică. Pierderea suportului parodontal în zonele proximale are ca rezultat 

remodelarea compensatorie a suprafețelor bucale și linguale, ducând la deplasarea apicală a gingiei 

marginale, inclusiv a papilelor interdentare. 

Clinic țesuturile pot fi ferme, de culoare normală sau inflamate, în funcţie de cantitatea de 

iritanţi prezenti. Gingia este, în general, fragilă și fină, cu porţiunea ataşată absentă sau de înălţime 

redusă. Adâncimea sulcus-ului gingival este, frecvent, în normă. 

1.5  Diagnosticul recesiunii parodontale 

RG este foarte răspândită și frecvența acesteia crește odată cu vârsta. Nu toate formele de 

RG se pretează cu ușurință la o clasificare simplă sau se încadrează într-una dintre cele patru clase 

ale lui Miller. Când se observă regresia marginii gingivale, trebuie inițiat colectarea informațiilor 
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pentru a stabili un diagnostic veridic. Deoarece RG este polietiologică, este de maximă importanță 

ca specialistul să poată combina semne și simptome anamnestice, clinice și radiologice, precum și 

informații de laborator. Un diagnostic corect este crucial în stabilirea necesității tratamentului, în 

selectarea unei abordări adecvate de tratament, dar și pentru monitorizarea sau prezicerea 

modificărilor longitudinale a zonelor tratate.  

Diagnosticul recesiunii parodontale se bazează în mare măsură pe parametrii clinici dar 

uneori recurgem si la examinări paraclinice pentru a stabili un diagnostic cât mai exact și a 

înregistra un prognostic favorabil în timp al tratamentului. 

Examenul clinic: 

Inițial diagnosticul va începe cu culegerea anamnezei care include acuzele pacientului și 

anume sensibilitate dentară, probleme estetice, debutul recesiunii care poate fi acut sau cronic. 

Istoricul medical joacă un rol important deoarece multe afecțiuni sistemice sunt asociate cu 

semne și simptome orale. O influență majoră asupra parodonțiului o are diabetul zaharat, unele 

medicamente și nu în ultimul rând vârsta, modificările hormonale (sarcina, puberatea, 

menopauza), stresul, deprinderi alimentare prin consumarea alimentelor cu risc carios și un 

potential eroziv mare, consumul regulat de alcool, fumatul, consumul de droguri. 

Făcând referire la istoricul stomatologic, acesta joacă un rol major, deoarece tratamentul 

dentar din trecut poate direct influența apariția RG. Anume accentuăm o influență considerabilă a 

tratamentului ortodontic, ortopedic, afecțiunile parodontale manifestate prin gingivite/parodontite 

necrozante, trauma mecanică/chimică, igiena orală nesatisfăcătoare care pot explica pierderea 

țesutului parodontal. 

Examenul clinic prin inspecție, palpare și sondare ne relevă informații despre simetria și 

estetica facială, modificări ale mucoasei precum adâncimea vestibulului, inserția frenului labial și 

lingual, biotipul gingival, lățimea gingiei keratinizate, lățimea țesutului atașat, nivelul marginii 

țesuturilor moi, prezența sau absența papilei interdentare, înălțimea papilei interdentare, grosimea 

gingivală prin sondarea transgingivală, leziunile induse de igiena dentară, sensibilitatea suprafeței 

radiculare prin testele termice, inflamația gingivală, prezența/absența depunerilor dentare [11]. 

Prin intermediul sondării parodontale cu sonda marcată millimetric vom determina starea 

inflamatorie a gingiei, prezența/lipsa sângerării, identificarea RG, extinderea/adâncimea RG 

(figura 4A, 4B). Este foarte important evaluarea și corectitudinea aplicării aparatelor fixe și 

mobilizabile ortodontice/ortopedice pentru a înlătura orice suprasolicitare a aparatului dento-

maxilar și  a evita acumularea plăcii bacteriene. 

Clinic, măsurarea defectelor de RG se efectuează prin intermediul sondării parodontale, 

astfel un sistem practic de înregistrare a diagnosticului bazat pe măsurări este următorul: 

1. Măsurarea lungimii RG în mm de la JSM la baza defectului (figura 3A); 
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2. Masurarea lățimii defectului în mm la nivelul celui mai lat aspect meziodistal (figura 3B). 

 

Figura 3. Metodă de măsurare a defectelor de recesiune ( A – lungimea RG, B – lățimea 

RG) [44]. 

 

 

Figura 4. Determinarea pierderii clinice a atașamentului gingival (nivel). A. Inițial, șanțul 

este sondat (la 1 mm). B. În continuare, nivelul gingiei este determinat cu un număr pozitiv care 

indică recesiunea gingivală (la +1 mm de linia punctată, care este CEJ). Când cele două numere 

sunt adunate, se determină valoarea pierderii atașamentului. În acest caz, adâncimea de sondare 

de 1 mm și nivelul gingival de +1 (recesiune de 1 mm) au ca rezultat o pierdere de atașament de 

2 mm [48]. 

Examenul fenotipului și a biotipului parodontal este o parte componentă a diagnosticului și 

prevede mai multe metode clinice de vizualizare a caracteristicilor acestuia. Una din cele mai 

simple metode utilizată pe scară largă în practica medicală se bazează pe gradul de transparență a 

sondei parodontale prin marginea gingivală în timpul sondajului [15]. O grosime gingivală de 

⩾2  mm este definită ca biotip gros și o grosime gingivală de <1,5  mm ca biotip subțire. Totodată 

Ronay (2011) propune și măsurările cu ultrasunet ca fiind cele mai adecvate pentru înregistrarea 

directă a grosimii gingivale ca o metodă neinvazivă. 

Examenul paraclinic: 

Examenul paraclinic este de obicei utilizat pentru a evalua recesiunea ca o variabilă 

dihotomică (prezență/absență), mai rar pentru a evalua adâncimea recesiunii. Acestea includ 

A B 

A B 



18 
 

efectuarea examenului fotografic, examinarea modelelor de studiu, examenul radiologic. Din 

examenul radiologic singura metodă care permite o analiză amplă a suprafețelor vestibulare și 

linguale/palatinale și oferă posibilitatea vizualizării defectelor parodontale  este tomografia 

computerizată (CBCT). Această metodă oferă posibilitatea vizualizării și măsurării dimensiunilor 

parodontale/gingivale, grosimea și atașamentul dento-gingival [33]. 

 Modelele de studiu pot fi utile în cazurile în care este dificil să se măsoare recesiunea 

intraoral, deoarece oferă o vedere tridimensională (3D) care permite evaluări detaliate ale 

amprentelor obținute în timpul examinării clinice, fără interferențe din partea țesuturilor moi din 

interiorul cavității bucale. Cu toate acestea, dezavantajele modelelor de studiu includ daune fizice 

și chimice, uzură și distorsiuni. Astfel, modelele digitale au fost introduse având ca  avantaj 

ușurința în manipulare și stocare, eficiență în timp și erori manuale reduse, deoarece datele pot fi 

transferate și stocate electronic. Modelele digitale pot fi obținute prin scanarea țesuturilor 

intraorale (crearea modelelor virtuale) sau modelele de studiu (turnarea modelelor pe baza 

modelelor digitale) astfel se obține un model virtual 3D pe baza căruia putem efectua toate 

măsurările necesare. Scanerul intra-oral ne oferă posibilitatea înregistrării computerizate a stării 

parodonțiului și este o modalitate eficientă de a compara modificările survenite la nivelul 

țesuturilor parodontale în timp prin efectuarea analizelor volumetrice necesare. 

În final, examenul clinic și paraclinic, are ca scop excluderea altor patologii  dar și prezintă 

o imagine de referință pentru urmărirea evoluției cazurilor în timp. Acestea redau o privire de 

ansamblu asupra situației orale. 

1.6  Tratamentul recesiunii parodontale 

 Tratamentul afecțiunilor parodontale prelungește viabilitatea dentară. Terapia parodontală 

modernă se axează pe estetică și sunt cunoscute multiple tehnici pentru a îmbunătăți zâmbetul 

pacineților. RG sunt mai frecvent tratate prin chirurgie plastică parodontală. Wennström (1996) 

afirmă că chirurgia parodontală  include toate intervențiile chirurgicale care vizează prevenirea sau 

înlăturarea defectelor anatomice de dezvoltare, cauzate mecanic sau provocate de afecțiuni 

gingivale, de mucoasa alveolară sau țesutul osos. Tratamenul RG se indică în majoritatea cazurilor 

din motive estetice. Totuși atunci cînd RG  devine progresivă și zonele de recesiune sunt dificil de 

curățat, sau marchează o sensibilitate pronunțată a dinților de la nivelul recesiunii, este o indicație 

medicală pentru inițierea tratamentului. 

Tratamentul se clasifică în 2 tipuri: 

1. Non-chirurgical 

2. Chirurghical 

Tratamentul conservativ include înlăturarea factorilor cauzali. În prezența malpozițiilor se 

inițiază tratamentul ortodontic, în caz de periaj traumatic se indică periajul non-iatrogenic, iar 
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atunci când hipersensibilitatea dentară este resimțită în urma denudării tubilor dentinari se instituie 

tratarea suprafețelor radiculare pentru a obține acoperirea tubilor dentinari prin intermediul 

obturațiilor, aplicațiilor cu lacuri sau coroanelor dentare. Tratamentul non-chirurgical este  mereu 

în strânsă legătură cu factorii etiologici determinanți și predispozanți și presupune înlăturarea 

acestora  încât acuzele pacientului să scadă progresiv. 

Tratamentul chirurgical prevede unele tehnici pentru acoperirea suprafeței radiculare. Printre 

acestea se evidențiază tehnica de deplasare a țesuturilor, prin intermediul translației ce prevede 

deplasarea lambourilor pediculate. Altă metodă este grefarea ce include utilizarea țesutului 

conjunctiv sau a  grefelor gingivale libere și ultima fiind regenerarea tisulară ghidată (RTG). 

Aceste metode au resimțit multe modificări de-a lungul timpului de la tehnicile 

convenționale deoarece se tinde spre o acoperire optimală a suprafețelor radiculare dar și pentru a 

obține o estetică îmbunătățită. Totodată și datorită apariţiei metodelor noi, a secţiilor de 

parodontologie, a instrumentelor speciale și condiţiilor de implementare a noilor metode 

chirurgicale [44]. 

Metodele chirurgicale se clasifică în două categorii de bază: 

a. Tehnica de grefare a pediculului de țesut moale. Acestea prevăd poziționarea țesutului moale 

la nivelul defectului de RG dar totodată  grefa rămâne atașată de baza sa. Punctul forte al acestor 

metode este faptul că grefa, chiar de este repoziționată, î-și păstrează vascularizația. Din această 

categorie putem enumera tehnici cu lambou rotat precum lamboul dublu papilar, lambou rotit 

oblic, lamboul poziționat lateral. Se cunosc și tehnici cu lambou deplasat  care include lambolul 

repoziționat coronar și cel semilunar. 

b. Tehnica cu autogrefă de țesut moale liber.  Țesutul moale în cazul dat este transferat din zonele 

îndepărtate cu scopul de acoperire a defectelor provocate de recesiune. Această metodă este 

indicate în cazul necesității de creștere a grosimii țesutului gingival sau în absența țesetului 

donor adecvat în zona afectată. Ca exemplu poat servi grefele de țesut conjunctiv subepitelial 

și grefele cu țesut epitelial liber. 

Tehnica chirurgicală aleasă depinde de mai mulți factori cum ar fi: localizarea recesiunii, 

anatomia zonei afectate, mărimea recesiunii, absența sau prezența țesutului keratinizat alăturat 

defectului, înălțimea/lățimea țesutului interdentar, prezența frenului și adâncimea vestibulului. La 

fel se analizează și starea de sănătate a pacientului, vârsta sa și deprinderile vicioase precum 

fumatul care împiedică reușita intervenției. Se ține cont și de cerințele estetice și rezultatele 

așteptate precum și reducerea numărului de vizite pentru a anticipa orice discuție. 

Înainte de orice intervenție este obligator să se  pregătească câmpul chirurgical. Pentru o 

atașare biologică  bună a țesutului grefat, prealabil de fiecare operație se debridează bine  
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suprafețele radiculare cu ajutorul instrumetelor mecanice sau ultrasonice și se irigă cu soluție 

salină.  

Fiecare metodă de tratament prevede timpii săi operatori și o tactică individual de tratament, 

astfel unele din tehnici chirurgicale utilizate mai frecvent ce au scopul acoperirii RG sunt 

desfășurate în continuare. 

1.6.1 Grefele pediculate  

1.6.1.1 Lamboul avansat coronal (CAF) 

Huang (2005) susține că această tehnică reprezintă rezultate estetice satisfăcătoare și  este  o 

metodă relativ simplă, însă necesită o adâncime sulculară adecvată [22]. Tehnica este indicată doar 

în prezența țesutului keratinizat adecvat în apropierea defectului de recesiune. Se realizează două 

incizii verticale ce se continuă dincolo de joncțiunea muco-gingivală (JMG)  ridicânduse un 

lambou cu grosime totală. Pentru eliberarea periostului, lamboul este disecționat. Lamboul se 

repoziționează într-o poziție coronală și se suturează. Tehnica respectivă este indicată de obicei  în 

tratarea defectele de RG a claselor I și II Miller, la fel oferă succes în tratamentul defectelor 

multiple cu rezultate fizionomice favorabile [42; 32]. După părerea autorului international Kerner 

(2009), tehnica data înregistrează rezultate foarte bune de acoperire a suprafețelor radiculare, 

culoarea țesuturilor se potrivește bine cu țesuturile adiacente și recuperarea morfologică este 

adecvată. 

1.6.1.2 Lambou avansat coronal semilunar 

În 1986, pentru prima oară, Tarnow a determinat o nouă abordare a lamboului avansat 

corornal în scopul tratării RG pe mai mulți dinți alăturați cu gingie keratinizată în jur de 3 mm 

lățime și mai mult de 1 mm grosime localizată apical de defect.  Haghighat (2006) remarcă faptul 

că este nevoie de o grosime gingivală potrivită ce oferă posibilitatea de disecție a lamboului cu 

grosime parțială în scopul evitării fenestrarării osului alveolar. În urma efectuării anesteziei locale 

(AL), se efectuează o incizie semilunară la nivelul marginii gingivale libere. După, pornind de la 

nivelul sanțului gingival se ridică lamboul cu grosimea parțială. Țesutul gingival keratinizat 

mobilizat este fixat la nivelul JSM prin suturi monofilament neresorbabile 6/0, care se indeparteaza 

dupa 14 zile. Aceasta înregistrează rezultate estetice bune și stabilitate tisulară în timp, dar trebuie 

de menționat că este recomandată această tehnică doar în cazul prezenței biotipului gingival gros 

și condiții mucogingivale favorabile. Lamboul semilunar oferă posibilitatea acoperirii rădăcinilor 

denudate fără presiune cu conservarea papilelor existente și nu duce la scurtarea vestibulului. 

1.6.1.3 Lambou poziționat lateral 

Lamboul dat este indicat în prezența defectelor înguste și în prezența țesutului donor cu 

gingie atașată adecvat [7]. Tehnica prevede realizarea inciziilor în papila interdentară și gingia 
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marginală  la nivelul zonei donor. Se efectuează o incizie de descărcare în sens vertical în direcție 

apicală  de la nivelul marginii gingivale spre suprafața distală a zonei donor în poziție sulculară. 

Apoi lamboul obținut este rotit în poziție adecvată  pentru a acoperi defectul și este adaptat fără 

presiune la rădăcinile denudate și se suturează la loc.  Este necesar de remarcat că o importanță 

majoră în acoperirea radiculară o deține grosimea țesutului lamboului și s-a demonstrate că această 

tehnică are reușite considerabile în tratarea RG izolate [23]. 

1.6.1.4 Tunel intra-sulcular (TIS)  

În 1985, Raetzke, a fost inițiatorul lamboului cu grosime parțială sub formă de  „înveliș” ce 

pledează pentru păstrarea integrității papilei gingivale și acoperirea totodată a defectului de 

recesiune fiind o tehnică minim invazivă. Atunci când pacientul prezintă un defect < 3 mm,  

această tehnică este o opțiune bună având ca avantaj lipsa inciziilor de descărcare, menținerea 

adâncimii vestibulare, păstrarea integrității papilelor dentare, absența modificărilor semnificative 

în repoziționarea marginii gingivale. După constatările lui Zuhr din 2014, tehnica tunelului 

confirmă o bună refacere radiculară și o creștere a țesutului keratinizat.  Lamboul plic a fost format 

prin subminarea inciziei parțiale de grosime în țesuturile din jurul defectului și un țesut conjunctiv 

subepitelial (SCTG) liber a fost poziționat direct peste dehiscența rădăcinii. Metoda constă în 

realizarea inciziilor intrasulculare  în jurul dintelui cu defect de recesiune, care sunt apoi extinse 

la nivelul joncțiunii mucogingivale creând un lambou cu grosime parțială. Între aceste incizii se 

realizează o continuitate fără eliberarea papilelor creând un tunel ce cuprinde toți dinții cu 

recesiune. După aceasta, un material de grefare este aplicat la nivelul tunelului creat fiind suturat 

în poziția respectivă. Lamboul realizat inițial se repoziționează coronal și ca apoi să fie suturat 

acoperind grefa aplicată. Cu toate acestea, dezavantajele acestei tehnici implică, provocările 

tehnice de lucru prin zona sulculară mică, limitând capacitatea de eliberare a lamboului.  

1.6.2 Tehnica cu autogrefă de țesut moale liber 

1.6.2.1 Grefă gingivală liberă 

În 1963 a fost publicat de către Bjorn primul caz [3]. Sullivan și colab., 1968  a comunicat 

în lucrările sale că inițial această metodă a fost efectuată în scopul creșterii cantității gingiei atașate 

și extinderea adâncimii vestibulare, însă mai apoi a obținut scopul acoperirii suprafețelor 

radiculare. Reprezintă o metodă de încredere pentru stoparea progresiei RG dar și pentru a crește 

lățimea gingiei keratinizate. Comparativ cu grefa de țesut conjunctiv subepitelial, aceasta este mai 

rar utilizată deoarece șansele de succes sunt relative mai mici [38]. Totodată  deține ca avantaj 

faptul că este simplu de efectuat, poate include în tratament simultan mai mulți dinți și poate fi 

realizată când gingia keratinizată nu are grosime adecvată. 
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1.6.2.2 Grefă de țesut conjunctiv subepitelial 

Grefa de țesut conjunctiv subepitelial însoțită de lamboul avansat coronal rămâne standartul 

de aur în tratamentul defectelor de RG. Pentru prima oară a fost propusă de către Langer în 1982, 

descriind varianta în care grefa este acoperită de un lambou cu grosime parțială, însă Nelson în 

1987 a utilizat un lambou cu grosime totală pentru a închide defectul RG. Cu timpul au fost 

înregistrate diferite modificări în privința dimensiunilor grefei/lamboului astfel în final rezultatele 

estetice obținute sunt foarte bune.  Recoltarea grefei poate fi efectuată de la nivelul palatului dur, 

tuberozității maxilare sau din zona tuberculului alveolar mandibular [47]. 

1.6.3 Metode de regenerare tisulară ghidată(GTR) 

O altă abordare pentru înlocuirea metodei de acoperire a RG cu autogrefă a fost utilizarea 

tehnicilor de regenerare tisulară ghidată [49]. Această metodă a înregistrat rezultate considerabile 

deoarece are ca obiectiv atât acoperirea defectului cât și sporirea regenerării țesuturilor parodontale 

[40].  S-a demonstrate histologic și clinic că această tehnică permite repopularea selectivă de 

celulele ligamentului parodontal și permite formarea unui nou atașament de țesut conjunctiv dintre 

osul alveolar și suprafața radiculară. Principiul de bază al procedurii este realizarea și menținerea 

stabilității unui spațiu prin aplicarea unei membrane între suprafața rădăcinii și lambou. 

Cu timpul, s-au propus diferite biomateriale cu rol osteogenetic, osteoinductor și 

osteoconductor. Unele din acestea sunt: derivate din matricea proteică a smalțului; matricea 

adermică acelulară (ADM), matrice de colagen, derivate de trombocite. 

ADM substituiesc autogrefele de țesut moale fiind preluate de la nivelul dermei  de la un un 

donor din zonele aprobate fiind ulterior prelucrate prin îndepărtarea componentei celulare cu 

scopul prevenirii oricărui proces inflamator sau imunogen cu păstrarea integrității ultrastructurii. 

Comparativ cu alte metode, utilizarea ADM,  are succes în tratarea RG [20]. La momentul testării 

clinice  mai multe studii au demonstrat că utilizarea ADM în combinație cu CAF a îmbunătățit 

considerabil rezultatele acoperirii radiculare comparativ cu   CAF singur [1]. După Gallagher 

(2017)  efectuând o revizuire sistematică recentă,  nu este înregistrată diferențe între ADM și grefa 

de țesut conjunctiv subepitelial pentru o acoperire medie radiculară și câștigul la nivel de atașament 

clinic. 

Făcând o referire la utilizarea în tratament a derivatei din matrice proteică a smalțului în 

combinație cu CAF, în studiile clinice după Cairo (2014) au prezentat o acoperire medie a rădăcinii 

între 84% - 94% dar totodată a influențat pozitiv creșterea de țesut keratinizat. 

Analizând studiul de Vignolleti din 2011, putem confirma că matricea de colagen porcin este 

capabilă să inducă formarea unui atașament parodontal nou dar și să influențeze favorabil 

producerea de cement la nivel de rădăcină. 
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Derivatele trombocitare au dovezi limitate în succesul de utilizare dar totuși după analizele 

efectuate recent de Moraschini (2016), acestea nu par să influențeze pozitiv asupra nivelului de 

atașare clinică a RG și  nici îmbunătățirea acoperirii rădăcinilor. 

În final, multitudinea de biomateriale sunt propuse pentru substituirea grefelor autogene. 

Studiile actuale demonstrează că materialele enumerate anterior pot fi considerate eficiente și 

sigure în tratamentul RG. În deosebi această abordare este indicată în cazul disponibilității limitate 

a autogrefelor dar și doresc să evite o intervenției în doi timpi. Dar totodată trebuie să menționăm 

că sunt efectuate studii limitate pe termen lung utilizând biomaterilalele date, dar și au rezultate 

inferioare comparativ cu autogrefe de țesut conjunctiv. În final, alegerea metodei de tratament 

rămâne pe seama medicului care va lua în considerație disponibilitatea țesutului donor, situația 

clinică dar și preferințele pacientului. 

1.6.4 Păreri privind eficiența tratamentului chirurgical al RG 

Într-un final există o gamă vastă de tehnici în privința tratamentului chirurgical, însă conform 

recenziilor sistematice și meta-analizei [ 17;  9; 14], CAF combinate cu grefa de țesut conjunctiv 

(CTG) este cea mai eficientă tehnică pentru tratarea RG unice sau multiple, iar conferințele de 

consens ale Federației Europene de Parodontologia (EFP) și ale Asociației Americane de 

Parodontologia (AAP) au concluzionat că această abordare ar trebui să fie considerată standardul 

de aur, în timp ce combinația de derivat al matricei de smalț (EMD) sau grefa de matrice dermală 

acelulară poate fi considerată ca alternative [6]. Într-adevăr, conform a două recenzii sistematice 

recente, se poate aștepta o acoperire medie a rădăcinii de 84,7% și 80,9% și o acoperire completă 

a rădăcinii  de 51,8% și, respectiv, 46,6% atunci când se utilizează abordarea CAF+CTG pentru 

tratamentul recesiunilor de clasa I și II Miller [5]. Mai mult, s-a demonstrat că adjuvantul CTG 

oferă rezultate mai previzibile după o perioadă de cinci ani cu un risc mai mic de recidivă a 

recesiunii [35]. Mai mult, un raport de urmărire recent de 20 de ani a concluzionat că CAF+CTG 

a permis o acoperire stabilă a recesiunii și un câștig în țesutul keratinizat pe termen lung [35]. 
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2. MATERIALE ȘI METODE DE CERCETARE 

2.1 Tipul studiului realizat 

Cercetarile clinice au la bază studiul descriptiv retrospectiv - utilizând arhivele clinice  și 

prospectiv în perioada anilor 2017-2022, în cadrul clinicii stomatologice SRL „Omni Dent".  

2.2 Date generale 

În cadrul clinicii stomatologice SRL „Omni Dent", metoda de studiu utilizată este 

documentară - studierea si analiza documentelor medicale ale pacienților care s-au adresat cu 

diferite patologii la specialiștii în domeniu. Din multitudinea de pacienți, criteriile de includere în 

studiu s-au bazat pe selectarea acelor subiecți cu RG de cla I și II Miller, care au respectat 

indicațiile medicale, s-au adresat postoperator pentru evaluare în dinamică, au fost complianți și 

au respectat pe deplin recomandările medicale, cazul cărora a fost complet elucidat prin  evaluarea 

în dinamică, suport radiologic și fotografic. Caracteristica definitorie statistică a studiului care a 

stat la baza cercetării este un indicator absolut - frecvența RG și selectarea tratamentului 

chirurgical adecvat. In perioada 2017-2022, in arhiva clinicii „Omni Dent", au fost studiate în total 

15 fișe medicale, pacienți care au necesitatea tratamentului chirurgical in conditii de ambulator. 

Toți pacienții au fost examinați clinic și paraclinic, s-au studiat cartelele de ambulator și 

ortopantomografiile (OPG) pacienților. O importanță majoră în examinarea pacienților cu 

recesiuni deține scanarea intraorală și formarea unei imagini digitalizate preoperatorii și 

postoperatorii, acestea din urmă fiind suprapuse ne oferă măsurări cuantificate în diferite puncte 

ce ne dă posibilitatea înregistrării unui rezultat în urma tratamentului chirurgical cât mai obiectiv 

cu scopul de a efectua calculele necesare. 

Toti pacienții inclusi în studiul statistic au fost evaluați in cadrul clinici stomatologice „Omni 

Dent", unde li s-a acordat asistență medicală și s-a oferit  un plan de tratament etapizat potrivit 

diagnosticului, din partea colaborării medic chirurg-parodontolog. Pacientii din lotul de studiu au 

fost evaluați ca și în cazul oricărei patologii în stomatologie, prin examenul clinic si paraclinic. 

Examenul clinic 

Examenul clinic este format din examenul subiectiv și obiectiv cu evaluare în deosebi a 

situației endoorale. Examinarea inițiază cu  consultarea generală a pacienților în care se relatează 

motivul adresării la medic cele mai frecvente înregistrate de noi sunt hipersensibilitatea dentară și 

defectul estetic, apoi, prin intermediul întrebărilor suplimentare se deslușește istoricul bolii si al 

vieții. In modul respectiv, medicul stomatolog înțelege starea generală al organismului (maladii 

generale, boli infecțioase, alergii de diferită proveniență), etiologia si acuzele pacientului, 

așteptările sale în urma tratamentului, acestea fiind necesare pentru stabilirea unui diagnostic 
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concludent. Este foarte relevantă studierea minuțioasă și determinarea factorului cauzal care 

trebuie neapărat abordat în viitorul management al pacientului. 

În cadrul еxаmеnului clinic s-аu utilizаt mеtоdеlе: 

Inspecția – prin inspecție evaluăm culoarea, conturul, textura gingiei, prezența/absența 

inflamației și a depunerilor dentare moi și dure. S-a înregistrat coborârea atașamentului muco-

gingival apical de CEJ evidențiind suprafața dentară afectată sau marcarea pierderii 

circumferențiale. Prezența defectelor carioase la nivel de expunere radiculară sau apariția 

defectelor cuneiforme. La fel prin inspecție determinăm prezența sau absența papilei interdentare 

și înregistrarea înălțimii acesteia precum și inserțiile frenale aberante ce determină apariția 

afecțiunii. 

Sondara – folosind o sondă parodontală cu marcaje milimetrice am evaluat starea 

inflamatorie gingivală evidențiind gradul de sângerare. S-au făcut măsurări înregistrând mărimea, 

adâncimea pungii parodontale, lățimea RG, nivelul de atașament clinic. 

Palparea - gradul de mobilitate a dinților.  

Examenul paraclinic 

OPG – metodă radiologică a arcadelor dentare ce evidențiază starea țesutului osos, 

profunzimea pungilor osoase, prezența leziunilor inter-radiculare a molarilor mandibulari. Datorită 

faptului că OPG  este o imagine bidimensională a unei situații tridimensionale, avem nevoie de 

investigații ce vor oferi date mai precise. În acest sens se utilizează tehnologia CT, care oferă 

imagini 3D. 

Tomografia computerizată (CT) – ne permite să analizăm suprafețele bucale și 

linguale/palatinale și vizualizarea morfologiei defectului parodontal, vizualizarea și măsurarea 

dimensiunilor parodontale, gingivale, grosimea și atașamentul dentogingival. 

Scanarea intra-orală - înregistrării computerizate a analizelor volumetrice, a lungimii și 

lățimii RG, localizarea acesteia precum și determinarea stării parodonțiului. S-a realizat scanarea 

pre- și post-operator și prin suprapunerea imaginilor s-a reușit evidențierea cantității de țesut 

gingival obținut. 

2.3 Caracteristicile participanților la studiu 

 Eșantionul de studiu constă din 15 pacienți (13 femei și 2 bărbați) cu vârsta cuprinsă între 

26 - 63 de ani, prezintă defecte unice sau multiple de RG clasificate în cl.I, cl.II sau cl.III după 

Miller. Pacienții au fost evaluați clinic și împărțiți în funcție de mai multe criterii: vârsta; sexul; 

simptome; diagnosticul de baz; tipul de recesiune; tipul intervenției; metoda de realizare a 

tratamentului; vitalitatea dentară; biotipul/fenotipul gingival; prezența/absența anomaliilor 

ortodontice și prezența/lipsa coroanelor de înveliș la dinții cu RG; rezultatele post-tratament 

obținute. Parametrii statistici enumerați mai sus au fost identificați, colectați și introduși în 
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Microsoft Excel obținând o bază de date. Parametrii i-am prelucrat pentru a obține date obiective 

necesare studiului, care vor fi expuse ulterior. 

2.4 Metode de tratament chirurgical efectuat pacienților din studiu 

Acoperirea denudărilor radiculare s-a realizat în conforimtate cu etapele protocolului 

standard. Pentru fiecare din metodele chirurgicale utilizate primii timpi operatori au fost aceeași 

și includ: respectarea principiului de asepsie și antisepsie; AL; pregătirea zonei donor prin: 

realizarea chiuretajului gingival si surfasajului radicular cu înlăturarea depunerilor de tartru si a 

cementului necrotic, prelucrarea suprafetei radiculare cu acid etilendiaminotetraacetic (EDTA)  

24% timp de 2 minute pentru demineralizarea si detoxifierea suprafeței radiculare si pentru 

deschiderea tubulilor dentinari. Următoarele etape ale protocolului standard sânt în concordanță 

cu tipul de lambou folosit pentru acoperirea RG. 

2.4.1 Lambou avansat coronal  

Prevede realizarea a două incizii verticale care delimitează zona receptoare, urmată de o 

incizie orizontală la nivelul marginii gingivale libere care uneşte cele două incizii verticale. 

Ulterior se efectuează decolarea lamboului, poziționarea şi suturarea acestuia cu 1 mm coronar 

faţă de JSM (pentru a avea posibilitatea de a deplasa lamboul coronar se efectuează o despicare a 

periostului). 

2.4.2 Lambou poziționat lateral  

  Inițial, se realizează o incizie în formă de „V" la nivelul gingiei periferice din jurul 

retracției, cu conservarea papilei interdentare și îndepărtarea ulterioară a ţesutului incizat. Mezial 

sau distal, conform localizării zonei donor, se efectuează incizia şi decolarea lamboului pediculat, 

deplasarea acestuia la nivelul zonei receptoare şi fixarea (suturarea) coronar faţă de JSM (dacă 

lamboul este tensionat în timpul deplasării, se efectuează o despicare a periostului sau o incizie 

,,cut-back"). 

2.4.3 Lambou avansat coronar cu grefă gingivală liberă din palat  

 Adăugarea unei grefe de țesut gingival liber este sugerată ca o tehincă clasică cu rezultate 

pozitive în obținerea acoperirii radiculare. Prevede recoltarea de la nivelul palatului dur a unei 

grefe cu grosime parțială prin intermediul a doua incizii paralele orizontale si verticale și separate 

atent printr-o incizie ușoară. Este necesar deepitelizarea acesteia pentru prevenirea complicațiilor. 

Grefa trebuie să fie de o grosime cuprinsă între 1,0 mm și 1,5 mm și apoi se poziționează la locul 

destinat fiind acoperită prin intermediul lamboului creat anterior după care se suturează fără 

presiune. 
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2.4.4 Tehnica modificată a  tunelului cu grefă de țesut conjunctiv subepitelial 

Dintre multitudinea de tehnici, tehnica tunelului are avantajul aprovizionării cu sânge din 

lamboul supraiacent și patul periostal subiacent, fără a compromite vascularizația datorită disecției 

papilelor. Principala diferență este că se realizează o mobilizare mai excesivă a lamboului cu 

grosime despicată, atașarea mușchilor și inserarea fibrelor de colagen sunt separate și eliberate din 

partea interioară a mucoasei alveolare cu ajutorul cuțitelor de tunel și a chiuretelor Gracey. Ca 

rezultat, lamboul tunelizat poate fi mobilizat și avansat coronal fără tensiune. Pentru a realiza 

mobilizarea completă a lamboului, papilele interdentare sunt ușor subminate cu ajutorul unor 

elevatori microchirurgicale. O atenție deosebită este acordată pentru a nu perturba papilele 

interdentare. Cu marginea coronală poziționată la nivelul CEJ, grefa este fixată de lamboul 

mucoasei prin suturi orizontale. Mai mult, după asigurarea grefei în tunel, lamboul este avansat 

coronar prin suturi suspendate. În cazurile în care nu poate fi obținută acoperirea completă a grefei 

cu suturile suspendate, suturi suplimentare sunt plasate interdentar pentru a permite deplasarea 

coronală a tunelului la 1 mm peste CEJ.  

2.5 Concluzie 

Includerea pacienților în studiu s-a efectuat reeșind din diagnosticul stabilit, tabloul clinic, 

metode de reabilitare care s-au instituit și în funcție de prezența sau absența RG. Tehnicile utilizate 

în cercetarea curentă sunt metode de reabilitare contemporane, care tind să valorifice potențialul 

regenerativ al țesutului parodontal. Metodele de examinare și evaluare au furnizat date veridice ce 

au permis o analiză amănunțită a rezultatelor obținute. Analiza rezultatelor a fost efectuată în 

dinamică la un interval de 3-6-12 luni postoperator prin examenul clinic, paraclinic prin 

intermediul scanării intraorale. 
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3. REZULTATE OBȚINUTE ȘI DISCUȚII 

3.1 Rezultate obținute  

În studiul dat s-au inclus în total  15 pacienți (13 femei și 2 bărbat) cu vârsta cuprinsă între 

26 și  63 de ani, cu diagnosticul de recesiune gingivală de clasa I-II conform clasificării lui Miller. 

Aceștea s-au adresat la clinica stomatologică „Omni Dent" în perioada 2017-2022 cu acuze estetice 

și de hipersensibilitate dentară.  S-a decis reabilitarea pacienților prin intermediul tratamentului 

chirurgical prin diferite metode chirurgicale de acoperire radiculară reeșind din: întinderea și 

gradul retracției, grosimea și cantitatea de țesut keratinizat din jurul retracției, raportul dintre 

înălțimea papilei interdentare și recesiunea gingivală, pierderea septurilor interdentare, severitatea 

poziției dinților, raportul retracției cu linia surâsului, precum și în dependență de starea zonei donor 

(cantitatea, grosimea și starea țesutului keratinizat din zona donor). 

 

 

Figura 5. Repartizarea pe grupe de vârste a pacienților incluși în studiu. 

În urma analizei informațiilor și distribuirea după criteriul vârstei (figura 5), s-a determinat 

frecvența cea mai înaltă a recesiunilor gingivale la pacienții ce depășesc vârsta de 40 de ani  (60%),  

apoi cei cu vârsta cuprinsă între 30-39 de ani în număr de 5 pacienți (33,3%) și cel mai puțin 

afectată vârsta cuprinsă între 18-29 de ani ( 6,6%) cu o singură persoană.  Acesta arată că pe măsură 

ce vârsta crește, există o creștere a recesiunii gingivale, care a fost de semnificație statistică  

La fel este de menținonat faptul că femeile au fost în cea mai mare parte afectate de recesiune 

gingivală (86,66%) comparativ cu bărbații (13,33%), deoarece genul feminin atrage o mai mare 
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importanță aspectului fizic.  Observăm în figura 6 că RG a fost mai frecvent observată la mandibulă 

(60%) decât la maxilă (40%).  

 

Figura 6. Apariția RG în funcție de arcadă 

Potrivit figurei 7, în urma analizelor datelor, concludem că din numărul total de pacienți cel 

mai frecvent întâlnită a fost clasa II Miller (66,6%), urmată de clasa I (20%) și clasa III (13,13%). 

Conform acestor date adresabilitatea în stadii incipiente este mult mai mică din cauza lipsei 

acuzelor. 

 

Figura 7. Apariția recesiunii gingivale conform clasei Miller de recesiune gingivală. 
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Figura 8. Tipul de intervenție chirurgical realizat. 

Analizând tehnica cea mai utilizată în caz de RG ( figura 8), am dedus că la 9 pacienți cu 

RG de clasa I, II și III Miller, a fost efectuată plastia folosindu-se CAF + CTG. În cazul acestor 

pacienți am obținut o acoperire radiculară de aproximativ 80-90%. Autorii au concluzionat că 

utilizarea unui CAF + CTG a fost cea mai previzibilă tehnică pentru stabilitatea pe termen lung a 

procedurii de acoperire a rădăcinilor. Această tehnică a fost propusă de Alen și Cohen în 2004 și 

a oferit rezultate bune în reducerea recesiunii ca până astăzi să fie considerată standartul de aur de 

către AAP. 

La 4 pacienți cu RG clasa I și II după Miller s-a efectuat plastie utilizând metoda lamboului 

pediculat poziționat lateral având ca avantaj timp scurt de realizare și toleranță față de această 

tehnică din partea pacienților deoarece este minim invazivă cu rezultate favorabile.  

Lamboul repoziționat lateral încă din 1956 a fost aplicat în practică de către Grupe și Warren 

implimentat în defectele de recesiune unidentare cu rate de succes de aproximativ 75-80%. 

La 2 pacienți cu clasa II Miller s-a efectuat tehnica  modificată a tunelului cu grefă de țesut 

sub-epitelilal. Datorită traumei minime la nivelul locului primitor, această metodă la fel a oferit 

rezultate bune însă a oferit o acoperire radiculară cu aproximativ 70% dar care ne oferă stabilitate 

în timp. Trebuie de remarcat faptul că îmbunătățirea estetică a fost menținută într-un mod similar 

pe întreaga perioadă de urmărire pentru toate trei tehnici. 

Totodată am dorit să analizăm rezultatele obținute prin compararea a două tehnici 

chirurgicale considerate printre cele mai eficiente cu rezultate foarte bune. Am decis să comparăm 

tehnica de CAF + CTG și TUN+ CTG pentru a evidenția care din acestea ar oferi rezultate estetice 

și clinice superioare. În tabelul 1 sunt reprezentate toate măsurările efectuate după intervenția 

60%

26,66%

13,33%

CAF + CTG Lambou avansat lateral Tunel intra-sulcular
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chirurgicală și deja peste 3 și 6 luni post-operator. Toate măsurările au fost efectuate intra-oral prin 

intermediul sondei parodontale gradate. Din momentul inițial la șase luni, înălțimea RG medie a 

scăzut în cele două grupuri dar are tendința să se mențină la aceleași nivel după perioada de 3-6 

luni. Grosimea gingivală a crescut semnificativ și similar în cele două grupuri și determinăm că 

valorile din momentul inițial sunt păstrate pe toată perioada de studiu.  

Pacienții de testare și de control au recunoscut în egală măsură o îmbunătățire estetică 

semnificativă pe parcursul perioadei de urmărire de 6 luni, în principal s-au arătat mulțumiți de 

aspectul, culoarea și conturul gingiei.  

Rezultatele au arătat că ambele tehnici au permis o reducere semnificativă a recesiunii, iar 

aceste rezultate au rămas stabile în timp în ambele grupuri. 

Tabelul 1. Prezentarea numerică a măsurărilor volumetrice post-tratament a RG prin  două 

tehnici de tratament 

Parametri Tipul intervenției 

efectuate 

Media 

inițială 

Media 

peste 3 

luni 

Media 

peste 6 

luni 

Adâncimea 

recesiunii (mm) 

TUN+CTG 2,78 ± 

0,94 

0,29 ± 

0,61 

0,38 ± 

0,72 

CAF+CTG 3,03 ± 

0,90 

0,16 ± 

0,50 

0,15 ± 

0,38 

D 0,39 0,47 0,33 

Grosimea 

gingivală (mm) 

TUN+CTG 1,08 ± 

0,34 

1,37 ± 

0,37 

2,06 ± 

0,77 

CAF+CTG 1,03 ± 

0,26 

1,25 ± 

0,35 

1,23 ± 

0,33 

D 0,60 0,32 0,0012 

Țesut keratinizat 

(mm) 

TUN+CTG 3,55 ± 

0,95 

4,68 ± 

1,06 

5,00 ± 

0,82 

CAF+CTG 3,28 ± 

0,97 

3,53 ± 

1,12 

3,62 ± 

1,26 

D 0,37 0,0024 0,0014 

Notă: TUN+ CTG - Tehnica prin tunelizare + grefa de țesut conjunctiv; CAF + CTG   

          lambou  avansat coronal + grefă de țesut conjunctiv; D - diferența dintre cele două    

         tehnici. 



32 
 

3.2 Prezentare cazuri clinice 

CAZ CLINIC NR.1 

A. Înregistrarea datelor cu caracter personal: 

➢ Nume/Prenume: T/I 

➢ Vârsta: 36 ani 

➢ Sex: feminin 

➢ Data adresării: 31.05.2022 

B.Examenul clinic: 

Subiectiv: 

➢ Motivul prezentării: pacienta s-a adresat la medic cu următoarele acuze -  disconfort gingival 

manifestat prin dereglări estetico-funcționale și prezența hipersensibilității dentare. 

➢ Boli asociate și concomitente: Tuberculoză, hepatită virală, HIV/SIDA - neagă. 

➢ Evoluția actualei maladii: Pacienta s-a adresat în data de 31.05.2022 cu prezența RG în 

cadranul III. Debutul recesiunii s-a observat cu aproximativ 5 ani în urmă, dar este prima 

adresare la medicul stomatolog. 

Obiectiv: 

Examenul exobucal: Tegumente roz-pale, fără prezența unor modificări patologice. 

Examenul endobucal: Se atestă RG de clasa I după Miller, biotip gingival subțire, defecte 

cuneiforme (figura 9A, 9B). 

C.Examenul paraclinic: Pacienta a fost supusă scanării digitale intra-orale (figura 10) și 

examenului radiologic de ortopantomografie (OPG) (figura 11). 

Diagnosticul: În baza anamnezei și a examenului clinic și paraclinic, s-a stabilit diagnosticul 

de recesiune gingivală clasa I Miller. 

Planul de tratament: De comun acord cu pacienta, s-a  stabilit reabilitarea defectului 

gingival prin tehnica lamboului repoziționat coronar concomitent cu grefă gingivală liberă din 

palat. 

Date privind tratamentul efectuat:  

La data de 02/06/2022, sub AL s-a efectuat intervenția chirurgicală de recoltare a grefei 

gingivale libere autogene  de la nivelul palatului dur pe dreapta prin incizii liniare cu grosime 

parțială, extinse de la suprafața distală a caninului pană la suprafața mezială a molarului II (figura 

12D). Defectul a fost închis cu biomaterial sintetic pe bază de colagen (Colapol KP-3LM) urmat 

de suturare. Pregătirea zonei recipiente constă în incizia lamboului cu păstrarea papilei interdentare 

urmată de decolarea lamboului și mobilizarea acestuia de inserția musculară (figura 12A, 12B, 

12C). Grefa obținută a fost poziționată deasupra suprafețelor radiculare la nivelul dinților 3.3-3.6 
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apoi fiind fixată prin suturare (figura 12F). Ca rezultat s-a obținut închiderea recesiunii 

determinând  creșterea înălțimii gingivale de la 0,9 mm-1,53 mm și a grosimii gingivale de la 0,5 

mm – 1,58 mm. Măsurările au fost efectuate pe baza scanării intraorale (3Shape TRIOS® Intraoral 

Scanner). 

   

Figura 9. Fotografie endoorală ( A - din laterală stânga, B - din profil ). (Cazuistica Omni Dent) 

 

Figura 10. Compararea rezultatelor prin măsurările digitale a înălțimii și grosimii gingivale 

preoperator și postoperator: A.Înălțimea obținută: 0,9mm-1,54 mm; B. Grosimea obținută: 

0,5mm-1,57mm. (Cazuistica Omni Dent) 

 

Figura 11. Ortopantomografia pacientei T.I. (Cazuistica Omni Dent) 

A B 

A B 
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Figura 12. Intervenția chirurgicală de închidere a recesiunii gingivale prin tehnica 

lamboului repoziționat coronal cu grefă gingivală liberă din palat. A. Incizia; B. Decolarea 

lamboului; C. Mobilizarea lamboului de inserția musculară; D. Prelevarea grefei gingivale libere 

din palat; E. Grefa gingivală liberă prelevată; F. Suturarea. (Cazuistica Omni Dent) 

Concluzie: 

Cazul prezentat anterior a înregistrat rezultate pozitive după tratamentul chirurgical de 

lambou avansat coronar cu grefă gingivală liberă din palat realizat în cazul RG clasa I Miller, 

obținând o înălțimii gingivală de 0,9mm-1,54 mm și grosimea gingivală de 0,5mm-1,57mm. 

Calculele au fost efectuate pe baza scanării intraorale (3Shape TRIOS® Intraoral Scanner), 

analizând situația pre-chirurgicală și post-chirurgicală. La executarea tehnicii am respectat 

partiularitățile anatomice ale crestei alveolare și a palatului dur. Zona recipientă a fost pregătită 

prin realizarea anesteziei locale, urmată de incizia lamboului mucosal la nivelul d.33-36, urmărind 

păstrarea papilelor interdentare pentru rezultate estetice mai favorabile. S-a făcut o incizie 

orizontală la nivelul joncțiunii smalț-cement care se extinde de la unghiul liniei dinților adiacenți 

de fiecare parte a recesiunii apoi s-au efectuat două incizii verticale, la fiecare capăt al inciziei 

orizontale, extinzându-se bine în mucoasa alveolară. Lamboul a fost mobilizat de inserția 

musculară pentru a exclude apariția RG post-trataemnt. 

Cantitatea de țesut donator necesară a fost determinată cu precizie utilizând sonda 

parodontală gradată. S-a efectuat intervenția chirurgicală de recoltare a grefei cu țesut conjunctiv 

subepitelial autogen  de la nivelul palatului dur pe dreapta prin incizii liniare cu grosime parțială, 

extinse de la suprafața distală a caninului pană la suprafața mezială a molarului II folosind tehnica 

convențională. Inciziile inițiale au fost realizate cu ajutorul bisturiului nr. 15. S-a urmărit ca  incizia 

să fie la 2 mm de marginea gingivală palatinară pentru a preveni recesiunea acestor dinți. Grefa 

obținută a fost inspectată pentru eventuale resturi de țesut glandular sau gras și fiind deepitelizată. 

A B C 

D E F 
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Grosimea grefei obținute măsoară aproximativ 1,5 mm. La nivelul palatului defectul s-a închis cu 

Colapol KP-3LM urmat de suturare în X, la distanță de 2mm una de alta. 

Grefa a fost plasată pe zona recipientă și suturată prin suturi discontinuie din vestibular spre 

palatinal plasate interdentar.  

Rezultatele acestui studiu au demonstrat îmbunătățirea fenotipului gingival măsurată prin 

grosimea gingivală, acoperire bună a rădăcinii și oferirea unei nuanțe satisfăcătoare estetic. 

Evaluarea în dinamică (particularități): 

Ziua 1. Stare satisfăcătoare, fără acuze importante. Linia de incizie fără modificări patologice, 

suturile sunt prezente. 

Ziua 10. Linia de incizie prezintă semne de vindecare per-primam. S-au înlăturat suturile. 

Luna 2. Vizita de control. Mucoasa cavității bucale de culoare roz-pală, integră, lipsa semnelor 

inflamatorii, Se determină reducerea recesiunii gingivale și o acoperire completă a suprafeței 

radiculare.  

CAZ CLINIC NR.2 

A. Înregistrarea datelor cu caracter personal: 

Nume/Prenume: M/M 

Vârsta: 40 ani 

Sex: feminin 

Data adresării: 04.02.2020 

B.Examenul clinic: 

Subiectiv: 

➢ Motivul prezentării: pacienta s-a adresat la medic cu următoarele acuze -  disconfort gingival 

estetic și sângerare în timpul periajului dentar. 

➢ Boli asociate și concomitente: Tuberculoză, hepatită virală, HIV/SIDA - neagă. 

➢ Evoluția actualei maladii: Pacienta s-a adresat în data de 04.02.2020 cu prezența RG în 

regiunea d.31. Debutul recesiunii s-a observat cu aproximativ 1 ani în urmă, după efectuarea 

tratamentului ortodontic, dar este prima adresare la medicul stomatolog. 

Obiectiv: 

Examenul exobucal:  Tegumente roz-pale, fără prezența unor modificări patologice. 

Examenul endobucal: Se atestă RG de clasa III după Miller (figura 13A, 13B), prezența biotipului 

gingival subțire. 

C.Examenul paraclinic: Pacienta a fost supusă examenului radiologic OPG (figura 14) și scanării 

digitale intra-orale. 
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Diagnosticul: În baza anamnezei și a examenului clinic și paraclinic, s-a stabilit diagnosticul 

de recesiune gingivală clasa III Miller. 

Planul de tratament: De comun acord cu pacienta, s-a  stabilit reabilitarea defectului 

gingival prin tehnica tunelului cu grefă de țesut conjunctiv subepitelial 

Date privind tratamentul efectuat: Pacientul, MM, prezintă o RG de 5 mm la nivelul d.31. 

Pentru acoperirea rădăcina și îmbunătățirea aspectuului estetic, a fost propusă efectuarea tehnicii 

tunelului cu grefă de țesut conjunctiv subepitelial reprezentată în figura 12. Înainte de procedura 

chirurgicală, s-a efectuat antisepsia prin clătituri bucale cu apă de gură cu digluconat de 

clorhexidină 0,12% timp de 1 minut. Zona chirurgicală a fost apoi anesteziată cu mepivacaină 2%. 

Procedura chirurgicală a început cu o incizie intrasulculară păstrând papilele interdentare urmată 

de detașarea mucoasei periostale printr-o incizie cu lamă nr. 15c, astfel încât țesutul să nu fie sub 

tensiune (figura 15A, 15B). În timpul detașării mucoasei periostale, frenul a fost îndepărtat intern. 

A fost eliberat tunelul prin intermediul unei chiurete și pregătirea zonei pentru a primi grefa de 

țesut conjunctivă subepitelial. S-a recoltat  grefa gingivale liberă autogenă  de la nivelul palatului 

dur pe dreapta prin incizii liniare cu grosime parțială, extinse de la suprafața distală a caninului 

pană la suprafața mezială a molarului I (figura 15C). Defectul a fost închis cu biomaterial sintetic 

pe bază de colagen (Colapol KP-3LM) urmat de suturare în saltea cu un fir chirurgical neabsorbabil 

cu diametrul de 5/0 și un ac cu punct conic de 16 mm (3/8). După pregătirea zonei recipiente, grefa 

obținută a fost poziționată deasupra suprafețelor radiculare la nivelul dinților 41,31,32 pentru 

măsurare și modelare (figura 15D). Grefa este introdusă în interiorul tunelului creat fiind fixată 

prin suturare (figura 15E). Astfel după o perioadă de 10 zile obținem închiderea RG cu restabilirea 

estetică a zonei frontale (figura 15F). 

  

Figura 13. Determinarea dimensiunii recesiunii parodontale ( A – măsurarea înălțimii, B – 

măsurarea lățimii). (Cazuistica Omni Dent) 

A B 
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Figura 14. Ortopantomografia pacientei M.M. (Cazuistica Omni Dent) 

 

Figura 15. Intervenția de închidere a recesiunii gingivale prin tunelului cu grefă palatinală de 

țesut subepitelial: A. Incizia intrasulculară cu păstrarea papilei interdentare; B. Eliberarea 

tunelului prin intermediul chiuretei; C. Grefa gingivală liberă prelevată; D. Măsurarea și 

modelarea grefei; E. Suturarea tunelului; F. Situația postoperatorie, la 10 zile după intervenție. 

(Cazuistica Omni Dent) 

Concluzie:  

Pacienta cu RG localizată la nivelul d.31 ca rezultat al tratamentului ortodontic a fost 

reabilitată prin TUN + CTG. S-a urmărit realizarea corectă a tehnicii chirurgicale care prevede 

pregătirea zonei recipiente prin incizia intrasulculară cu păstrarea papilelor interdentare cu 

evitarea formării tensiunii prin detașarea mucoasei periostale, efectuându-se incizii cu 

bisturiul nr.15. Mai apoi se recurge la recoltarea grefei gingivale libere autogene ținând cont 

ca incizia grefei să fie la cel puțin 2 mm de marginea gingivală. Zona donor este suturată în 

A B C 

D E F 
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saltea încrucișată. După aplicarea grefei în interiorul tunelului, acesta se suturează creând 

condiții favorabile pentru restabilirea estetică și funcțională. 

 S-a demonstrat că această tehnică este destul de eficientă și rezultatele nu se diferențiază 

considerabil de CAF + CTG. Ambele tehnici au înregistrat îmbunătățiri substanțiale a 

parametrilor clinici. Totodată, tindem să menționăm că conform datelor obținute și în tabelul 

1, pe o perioadă mai lungă de timp CAF + CTG oferă rezultate volumetrice mai mari în timp,  

fiind considerată standartul de aur în reabilitarea RG. 

Evaluarea în dinamică (particularități): 

Ziua 1. Stare satisfăcătoare, fără acuze importante. Linia de incizie fără modificări patologice, 

suturile sunt păstrate 

Ziua 10. Linia de incizie prezintă semne de vindecare per-primam. S-au înlăturat suturile. 

Luna 2. Vizita de control. Mucoasa cavității bucale de culoare normală, roz-pală, integră, lipsa 

semnelor inflamatorii, Se determină o acoperire completă a suprafeței radiculare.  
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CONCLUZII 

1. Recesiunea gingivală reprezintă o afecțiune parodontală, care necesită un diagnostic precoce 

și tratament imediat cu scopul prevenirii complicațiilor. Datele din literatura de specialitate 

sunt destul de informative pentru crearea unei idei generale privitor la metodele chirurgicale 

în tratamentul defectelor de recesiune gingivală prin metode contemporane și ne ghidează în 

luarea unei decizii terapeutice corecte punând accent pe tehnicile minim invazive și cu rate 

înalte de succes. 

2. Analizând 15 fișe ale pacienților care au drept indicație tratamentul chirurgical pentru 

închiderea defectelor de receiune gingivală, s-a constatat că cel mai frecvent se realizează 

tehnica lamboului avansat coronar cu grefă gingivală liberă din palat. 

3. Urmărirea în dinamică a subiecților din studiu a dovedit eficacitatea metodelor de tratament 

chirurgical în recesiuni parodontale, prin acoperirea suprafețelor radiculare denudate și 

obținerea unei inserții epitelilae viabile în timp. 
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