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ASPECTE ALE TRATAMENTULUI CHIRURGICAL 
ÎN AFECŢIUNILE PARODONŢIULUI MARGINAL

Rezumat
Introducere: Boala parodontală este o afecţiune complexă, frecventă cu 

predominare la populaţia matură în orice areal geografic cu manifestări dis-
tructive şi proliferative.Tratamentul afecţiunilor parodontale este complex, 
multidisciplinar. De-a lungul timpului, tehnicile de chirurgie parodontală au 
suferit multiple schimbări, cauzate de apariţia metodelor noi, a secţiilor de 
parodontologie, a instrumentelor speciale şi condiţiilor de implementare a 
noilor metode chirurgicale. Scop: Evaluarea metodelor de tratament chirur-
gical al parodontitelor marginale cronice.

Materiale şi Metode: În cadrul studiului au fost incluşi 64 pacienţi cu vârsta 
medie 41,15±2,08 ani, care au fost reabilitaţi în condiţii de ambulator, utilizând 
metode conservative şi chirurgicale de tratament al parodontitelor marginale 
cronice. Separarea în 3 loturi de studiu s-a efectuat după gravitatea procesului 
patologic, conform clasificării clinice. Evaluarea tratamentului s-a efectuat prin 
compararea rezultatelor obţinute în dinamică la loturile de studiu.

Rezultate şi Discuţii: Majoritatea pacienţi din studiu au înregistrat o re-
ducere medie a adâncimii pungilor parodontale de 4,63 mm. Valoarea indice-
lui de mobilitate a scăzut semnificativ. s-a înregistrat stoparea proceselor de 
resorbţie osoasă iar zonele unde a fost efectuată augmentarea osoasă prezentau 
un tablou radiologic caracteristic morfologiei osului spongios. Tendinţa către 
dezvoltarea recesiunilor gingivale a fost înregistrată la pacienţii ce prezentau 
parodontită marginală cronică forma medie şi severă.

Concluzie: În cadrul tratatamentului parodontitei marginale de formă 
inicipientă metodele conservative pot fi considerate metode de elecţie cu rezul-
tate satisfacătoare. În forma severă şi în unele cazuri de parodontită marginală 
cronică moderată, metodele conservative vor fi completate obligatoriu cu cele 
chirurgicale. În forma severă de parodontită marginală cronică când dinţii 
restanţi nu mai pot fi salvaţi tratamentul chirurgical prin extracţie, chiuretaj 
şi augmentare este soluţia de elecţie pentru preîntimpinarea distrucţiei mar-
cante a crestei alveolare, conservarea osului alveolar şi crearea condiţiilor pen-
tru reabilitarea implanto-protetică.

Cuvinte cheie: Parodontită, tratament chirurgical, pungi parodontale, regenerare.

Summary
SURGICAL METHODS OF TREATMENT IN PERIODONTAL DISEASE

Introduction: Periodontal therapy is directed at disease prevention, slow-
ing or arresting disease progression, regeneration of lost periodontal tissues, 
and maintaining the achieved therapeutic objectives. Significant progress has 
occurred in the area of surgical periodontal therapy during the last two de-
cades. This statement has been proved by many articles and papers published 
and discussed at various forums and at national and international conferences.

Purpose and Objectives: The purpose of the present study was to exam-
ine the use of surgical methods to facilitate clinical decision making.

Material and Methods: The mean age of the patients which were treated 
in dental clinic „Omni Dent“ during 2011—2015 was 41.15 ± 2.08 years. In this 
study were included 64 patients that have been treated by nonsurgical and surgical 
methods of treatment.

Results an Discutions: Nonsurgical periodontal therapy requires time, ef-
fort, and good diagnostic and clinical skills to obtain satisfactory results. The re-
sults revealed that the subjects included in the study that had undergone surgical 
methods of treatment combined with bone augmnetation showed best results.

Conclusion: Both nonsurgical and surgical periodontal therapies are 
important in the control of most forms of periodontal disease. Periodontal 
regeneration thus has become a viable treatment option when utilizing the 
principles of guided tissue regeneration.

Key words: Periodontal therapy, surgery, open flap debridement, regeneration.
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Introducere
Bolile parodonţiului marginal constituie unele 

dintre cele mai frecvente afecţiuni ale aparatului den-
to-maxilar [2,4,6,10,11,14], având o evoluţie lentă sau 
agresivă, cu urmări de ordin distructiv și proliferativ.

Studiile realizate de diverși autori relatează că la 
vârsta de 40 de ani afecţiunile parodonţiului margi-
nal afectează majoritatea populaţiei în orice areal ge-
ografic, și mai mult de o treime din populaţie după 
vârsta de 50 de ani [4]. După datele mondiale, afec-
ţiunile parodontale esenţial întineresc, vârsta cea mai 
afectată fiind 35 — 44 de ani. Această tendinţă este 
confirmată și de OMS: populaţia în vârstă de 35 — 
44 de ani este afectată în raport de 65 — 98%, iar în 
vârstă de 15 — 19 ani — de 55 — 89% [4]. Prezenţa 
plăcii este esenţială în dezvoltarea gingivitei în spe-
cial când mecanismele de apărare la nivelul gingiei 
slăbesc. Actualmente este stabilit cu exactitate faptul 
că afecţiunile parodonţiului marginal sunt cauzate de 
invazia microbiană [1], rolul cel mai important avân-
du-l: Actinobacillus actinomycetemcomitans, Prevo-
tela intermedia,Porphyromonas gingivalis, Campy-
lobacter rectus, Eikenella corrodens, Fusobacterium 
nucleatum, care eliberează un șir de toxine cu rol lezi-
onal asupra ţesuturilor parodonţiului marginal.  
Deasemenea se impune ca un rol determinant și teo-
ria autoimună în etiologia afecţiunilor parodontale.

Debutul afecţiunilor parodontale se încadrează 
în tabloul clinic al unei gingivite care are o evoluţie 
reversibilă. Gingivita cronică poate persista pentru o 
perioadă lungă de timp, însă poate evolua într-o leziu-
ne parodontală în cazul nedepistării la timp și în lipsa 
tratamentului specializat. Din punct de vedere mor-
fologic, parodontopatiile marginale se caracterizează 
prin lezarea elementelor de suport ale dinţilor, cu apa-
riţia unui tablou clinic ce se manifestă prin: congestie 
gingivală, distrucţie osoasă, atât pe orizontală cât și 
pe verticală, ceea ce duce la apariţia pungilor paro-
dontale, recesiunilor gingivale, mobilităţii dentare, iar 
în final, la pierderea dinţilor [13].

În prezent după părărea unor autori pierderea 
dinţilor ca urmare a parodontitei marginale cronice 
este de 5 ori mai mare decât ca rezultat al patologi-
ei odontale. Tratamentul afecţiunilor parodontale, se 
află în atenţia multor clinicieni din cauza morbidităţii 
înalte, genezei polietilogice, manifestărilor clinice va-
riate dar, și tratament multidisciplinar, totodată și din 
absenţa unor metode universale de tratament [4].

Tratamentul afecţiunilor parodontale este unul 
complex, interdisciplinar, vizează specialiștii stoma-
tologi terapeuţi, parodontologi, proteticieni, chirurgi, 
implantologi, ortodonţi precum și medici din alte 
specialităţi (endocrinologi, reumatologi, cardiologi, 
infecţioniști, medici de familie etc.). și este instituit în 
fazele iniţiale, pentru a preveni progresarea leziunii 
și apariţia complicaţiilor. Chirurgia parodontală vine 
să suplinească șirul de etape și manopere necesare în 
reabilitarea acestor pacienţi. În ultimii ani au fost ela-
borate mai multe metode pentru acordarea asistenţei 
stomatologice acestor pacienţi. După părerea multor 

autori, chirurgia parodontală constituie o componen-
tă indispensabilă în tratamentul complex al parodon-
topatiilor marginale. De cele mai dese ori manoperele 
chirurgicale se referă la reducerea creșterilor de vo-
lum gingival, desfiinţare a pungilor parodontale sau 
corectarea unor defecte mucozale sau osoase.

De-a lungul timpului, tehnicile de chirurgie pa-
rodontală au suferit multiple schimbări, cauzate de 
apariţia metodelor noi, a secţiilor de parodontologie, 
a instrumentelor speciale și condiţiilor de implemen-
tare a noilor metode chirurgicale. Unele dintre ele 
sunt și astăzi pe larg utilizate, altele însă au rămas în 
istorie din cauza eventualelor dezavantaje, complicaţii 
și a unei rate mici de succes.

Datorită apariţiei diferitor tipuri de biomateriale și 
membrane, cu rol osteoinductiv și osteoconductiv, ca-
pacităţile regenerative ale ţesuturilor parodontale s-au 
extins, cu ameliorarea procesului de osteoneogeneză. 
Acest lucru a contribuit esenţial la progresul metode-
lor chirurgicale de tratament al afecţiunilor parodon-
ţiului marginal, cu rezultate bune în timp afirmate de 
către un șir de savanţi (autori). Totodată limitele utili-
zării noilor metode și materiale rămîn încă nedefinite, 
unele situaţii clinice de parodontite marginale grave 
necesitînd tratament chirurgical radical prin extracţii 
dentare. Aceasta și mai mult crează confuzii în rîn-
dul specialiștilor în domeniu. Astfel rămîne actuală 
preocuparea savanţilor nu doar la elaborarea, perfec-
ţionarea și utilizarea noilor metode și materiale, ci și 
definirea limitelor de utilizare, a indicaţiilor și contra-
indicaţilor, a avantajelor și dezavantajelor.

Scop:  Evaluarea metodelor de tratament chirur-
gical al parodontitelor marginale cronice.

Materiale și metode
În cadrul studiului au fost incluși 64 pacienţi cu 

vârsta medie 41,15±2,08 ani, dintre care 26 femei și 38 
bărbaţi. Aceștia s-au adresat în clinica stomatologică 
„OMNI DENT“, în perioada 2011—2015 în vederea 
ameliorării stării parodontale afectate. Toţi pacienţii au 
fost examinaţi clinic și paraclinic, au fost studiate car-
telele de ambulatoriu, examenul radiologic: OPG și CT. 
În urma examenului clinic pentru fiecare pacient a fost 
apreciată starea gingiei, prezenţa depunerilor dentare, 
sângerarea gingivală, durerile la palpaţie și percuţie, 
gradul de mobilitate al dinţilor. Gradul de atrofie al 
procesului alveolar (atrofia orizontală și verticală), pre-
cum și adâncimea pungilor parodontale și/sau osoase 
au fost măsurate clinic cu sonda parodontală. Pentru 
confirmarea diagnosticului și alegerea unui plan de 
tratament, a fost utilizat instrumentarul programelor 
„SIDEXIS XG 3“ și „Planmeca Romexis“ pentru exa-
minările paraclinice. Toate datele obţinute în urma 
examenului clinic și paraclinic au fost notate în fișa 
parodontală a pacientului. Analiza rezultatelor a fost 
efectuată în dinamică la un interval de 1 zi, la 7-10 zile, 
la 1 lună, la 4- 6 luni, iar pentru unii pacienţi la 1-4 ani.

În dependenţă de diagnosticul stabilit, pacienţii au 
fost divizaţi în următoarele 3 loturi (Fig.1):
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Fig. 1. Repartizarea pacienţilor în loturi de studiu

1. Primul lot este constituit din 28 pacienţi cu vâr-
sta medie 45,61±2,41 ani, fără patologii generale seve-
re, cu diagnosticul de parodontită marginală cronică 
forma incipientă. Profunzimea pungilor parodontale 
a fost de 3-4 mm.

Acest grup de pacienţi a fost tratat prin metode con-
servative: motivarea pacientului pentru îmbunătăţirea 
igienei orale, îndepărtarea plăcii și tartrului supra-, 
subgingival, înlăturarea zonelor de retenţie a plăcii bac-
teriene, irigaţii, aplicaţii, băi bucale, recomandări.

2. Al doilea lot este constituit din 13 pacienţi cu 
vârsta medie 47,32±2,27 ani, dintre care 7 bărbaţi și 
6 femei, fără patologii generale severe, cu diagnosti-
cul de parodontită marginală cronică localizată forma 
moderată. Profunzimea pungilor parodontale a fost 
de 4-6 mm.

Acest grup de pacienţi a fost reabilitat prin: me-
toda chiuretajului în câmp deschis și chiuretaj prin 
operaţie cu lambou în dependenţă de profunzimea 
pungilor parodontale. Primul subgrup de pacienţi în 
număr de 5 nu au beneficiat de augmentare osoasă iar 
la pacienţii subgrupului 2 de studiu, în număr de 8, 
intervenţia s-a efectuat cu adiţie osoasă.

3. Al treilea lot este constituit din 23 pacienţi cu 
vârsta medie 46,77±2,03 ani, dintre care 16 bărbaţi și 7 
femei, fără patologii generale severe, cu diagnosticul de 
parodontită marginală cronică generalizată forma severă. 
Profunzimea pungilor parodontale a fost de 6-10 mm.

Acest grup de pacienţi a fost impărţit în 2 subgru-
puri. Primul subgrup a inclus 12 pacienţi și a fost re-
abilitat prin: metoda chiuretajului în câmp deschis 
prin operaţie cu lambou, asociat cu extracţie dentară 
și augmentare osoasă. Subgrupul 2 a inclus 11 paci-
enţi la care a fost efectuată extracţia dentară cu adiţie 
osoasă și implantare amânată la 4-6 luni postoperator.

Metode de tratament utilizate în studiu:
1. Tratamentul terapeutic a fost efectuat conform 

protocolului de detartraj și surfasaj radicular 
propus de Quirynen, fie într-o singură vizită, 

fie în 2 vizite. Detartrajul și surfasajul radicu-
lar s-a efectuat cu ajutorul chiuretelor Gracey 
și a anselor ultrasonice clasice de detartraj, 
urmate de cele ultrasonice diamantate pentru 
surfasaj, de asemenea s-a efectuat periajul și 
lustruirea cu polipanturi a suprafeţelor afec-
tate, înlăturarea depunerilor de pe suprafaţa 
limbii, băi bucale cu soluţii antiseptice ce con-
ţin clorhexidină (0,2%) timp de 10 secunde, 
irigarea pungilor parodontale cu gel ce conţine 
clorhexidină (1%) de 3 ori în decurs de 10 mi-
nute, la domiciliu s-a recomandat efectuarea 
băilor bucale cu soluţii antiseptice pe bază de 
clorhexidină (0,2%) de 2 ori pe zi timp de 10 
zile, precum și instruirea pacienţilor privind 
îmbunătăţirea măsurilor de igienă orală perso-
nală. Terapia de menţinere a presupus efectua-
rea vizitelor de control în care s-au determinat 
indicii de igienă orală și s-au efectuat măsuri 
de igienizare.

2. Pentru abordarea chirurgicală a pungilor pa-
rodontale, a fost efectuat chiuretajul gingival 
în câmp deschis sau chiuretajul prin ope-
raţie cu lambou în corespundere cu etapele 
protocolului, după cum urmează: efectuarea 
procedurilor de asepsie/antisepsie, anestezie, 
incizie, decolarea lamboului muco-periostal 
din ambele părţi (orală și vestibulară) până 
la limita osului sănătos, chiuretajul pungilor 
cu ajutorul chiuretelor Gracey și ultrasunet, 
surfasajul radicular cu înlăturarea cementului 
necrotic și a zonelor ramolite, hemostaza, pre-
lucrarea suprafeţei radiculare cu clorhidrat de 
tetraciclină, urmată de suturarea lamboului.

3. Augmentarea osoasă a fost realizată utilizând 
materialul sintetic „Kolapol KP 3-LM“, mem-
brane resorbabile „Parodoncol“ sau A-PRF.

4. Extracţia dinţilor cu pungi parodontale mai 
mari de 10 mm apreciate clinic și radiologic, 
mobilitate gradul III a fost efectuată respectând 
protocolul unei extracţii clasice completată de 
înlăturarea sau păstrarea ţesuturilor de granula-
ţie pentru acoperirea materialului de augmen-
tare și a defectelor osoase postextracţionale.

5. Implantele au fost inserate amânat după peri-
oada de vindecare osoasă în corespundere cu 
cerinţele implantării, respectând atât raportul 
dintre lăţimea osului și diametrul implantului 
cît și lungimea implantului cu înălţimea crestei 
osoase.

6. Tratamentul antimicrobian a fost instituit la 
toate cele 3 loturi de studiu. Pacienţii ce pre-
zentau în anamneză alergie la diverse remedii 
medicamentoase s-a efectuat în mod obligato-
riu alergograma. Pacienţii care nu prezentau 
în anamneză reacţii alergice la preparatele din 
grupul penicilinelor au administrat amoxi-
cilină (875mg) în asociere cu acid clavulanic 
(125mg) 1 comprimat la 12 ore timp de 7 zile 
completat de protecţia antimicotică realizată 
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cu 1 capsulă fluconazol (150mg) administrată 
la a 3-a zi. De asemenea a fost indicată admi-
nistrarea analgeticelor la necesitate.

7. Pentru determinarea vindecării plagii post-
operatorie s-a utilizat indicele de vindecare a 
plăgii după Wachtel (EHI) care se înregistrea-
ză la a 5-a zi postchirurgical: Vindecarea per 
primam I grad — închiderea primară comple-
tă a plăgii, fără fibrină. Suturile pot fi înlătu-
rate; II grad — închiderea completă a plăgii 
cu prezenţa unei fâșii fine de fibrină, suturile 
se înlătură peste 2 zile; III grad — închiderea 
completă a plăgii cu o acoperire a liniei de in-
cizie și ţesutului adiacent cu fibrină, suturile 
se inlătură la a 7-a zi postoperator. Vindecarea 
per secundam. IV grad — închiderea incom-
pletă a plăgii și necroza parţială a marginilor. 
Datorită infecţiei postoperatorii, are loc dehis-
cenţa marginilor cu prezenţa eliminărilor, sân-
gerării și durerii. Suturile se inlătură la a 7-a zi 
postoperator.; V grad — asemeni gradului IV, 
eliminările purulente se vor evacua prin linia 
de incizie sau sulcusul dintelui adiacent. Cau-
za este deobicei gingia subţire care este friabilă 
sau tensiunea aplicată la suturare. Suturile se 
inlătură la a 7-a zi postoperator.

Rezultate și Discuţii
Lotul I de studiu
Pacienţii din primul lot de studiu cu parodontită 

marginală cronică forma incipientă prezentau pungi 
parodontale de 3-4 mm. La inspecţie se observa pre-
zenţa depunerilor dentare, inflamaţia ţesuturilor pa-
rodontale și sângerare la sondare.

La finele fazei active de tratament în acest grup, 
în majoritatea cazurilor, a fost posibilă ameliorarea 
inflamaţiei gingivale. Gingia a căpătat un aspect de 
coajă de portocală, de culoare roz pală. Radiologic re-
sorbţia osoasă nu a progresat.

Vizita de control efectuată la o lună, a determinat 
o reducere a adîncimii pungilor parodontale, la 18 
pacieţii ce au respectat măsurile de igienă orală reco-
mandate.

La vizita de control de la 6 luni pacienţii prezen-
tau o stagnare a evoluţiei afecţiunii, la 7 pacienţi fiind 
posibilă o ameliorare, valorile pungilor parodontale 
având o tendinţă către micșorare în mediu cu 1,02 
mm.

La 12 luni s-au prezentat 23 pacienţi. Indicii exa-
minaţi la această vizită comparativ cu cei de la contro-
lul anterior nu au avut diferenţe semnificative, totuși 
rezultate mai bune au fost înregistrate la 11 pacienţii. 
Din aceștia pentru terapia de menţinere s-au prezen-
tat regulat 7 pacienţi iar 4 pacienţi au respectat mă-
surile de igienă orală recomandate. La 12 pacienţi ce 
nu au respectat măsurile de igienă orală, afecţiunea a 
evoluat către forma moderată.

Aceste rezultate sunt în concordanţă cu datele din 
literatură, care susţin ideea că la finele fazei active de 
tratament un rol important în obţinerea unor rezul-

tate stabile în timp, precum și în prevenirea recidive-
lor, îi revine terapiei de menţinere [7]. Rezultate bune 
pot fi de asemenea obţinute în cazul în care pacien-
tul este motivat să respecte măsurile de igienă orală 
recomandate. Conform literaturii de specialitate, în 
dependenţă de adâncimea pungilor parodontale și a 
gradului de implicare a bifurcaţiei în proces, în urma 
prelucrării mecanice în câmp închis pe suprafeţele ra-
diculare se menţin de la 5 la 80 % placă bacteriană și 
tartru [7]. Armitage a analizat eficacitatea metodelor 
conservative de tratament în funcţie de profunzimea 
pungilor parodontale și a determinat că în cazul pun-
gilor parodontale de până la 4 mm se denotă o stag-
nare a evoluţiei afecţiunii cu rezultate stabile în timp. 
În cazul în care punga parodontală depășește 4 mm 
probabilitatea progresării afecţiunii creștea de 10 ori 
[7]. Din acest motiv considerăm adâncimea pungii 
parodontale ca fiind un punct important de reper în 
alegerea metodelor de tratament.

Lotul II de studiu
Pacienţii din lotul doi de studiu cu parodontită 

marginală cronică forma moderată prezentau pungi 
parodontale de 4-6 mm, asociate cu mobilitate denta-
ră de gr. I-II. La inspecţie se observa prezenţa depu-
nerilor dentare, inflamaţie a ţesuturilor parodontale, 
sângerare la sondare și deplasări dentare.

Subgrupul 1 (fără augmentare)
La 5 pacienţi, în sectoarele arcadelor dentare unde 

a fost efectuată intervenţia chirurgicală de chiuretaj 
în câmp deschis fără adiţie osoasă (Fig. 2) la primul 
control săptămânal nici un pacient nu a prezentat de-
hiscenţe, indicele de vindecare a plăgii postoperatorii 
după Wachtel (EHI) a corespuns gradului 3 la 2 paci-
enţi și gradului 2 la 3 pacienţi.

La controlul de 30 zile, la toţi pacienţii plăgile 
postoperatorii erau vindecate, fără semne de inflama-
ţie. La efectuarea sondării adâncimii pungilor paro-
dontale s-a determinat micșorarea acestora în mediu 
cu 2,24 mm.

La controlul efectuat la 6 luni, sondarea adâncimii 
pungilor parodontale la 4 pacienţi a înregistrat o ame-
liorare în mediu cu 2,57 faţă de sondarea efectuată 
înainte de tratament. La 1 pacient s-a obţinut vinde-
carea cu dispariţia pungii parodontale.

Radiologic resorbţia osoasă nu a progresat dar nici 
nu s-a înregistat o apoziţie osoasă. De asemenea toţi 
pacienţii din acest grup de studiu prezentau tendinţe 
catre recesiuni gingivale.

La controlul anual s-au prezentat 4 pacienţi. Di-
ferenţe semnificative comparativ cu examenul clinic 
efectuat la 6 luni nu s-au înregistrat, sondarea pun-
gilor parodontale fiind în mediu cu 2,68 mai mică 
faţă de sondarea efectuată înainte de tratament. Lipsa 
pungilor parodontale a fost înregistrată la 3 pacienţi, 
de asemenea la acești pacienţi a fost înregistrată rece-
siune gingivală grad II după Miller.

Subgrupul 2 (cu augmentare osoasă)
La 8 pacienţi ce au suportat intervenţia chirur-

gicală de chiuretaj în câmp deschis cu adiţie osoasă 
(Fig.3) la primul control săptămânal nici un pacient 
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Fig. 2. Pacienta M. Dg: Parodontită marginală cronică forma moderată 

A. OPG preoperator. B. Imagine preoperatorie. C. Imagine intraoperatorie după incizie și expunerea câmpului operator, se determină pungă 

osoasă cu ţesuturi de granulaţie, tartru subgingival. D.E. Aspectul dinţilor și a defectelor osoase după manoperele chirurgicale (chiuretaj, 

surfasaj radicular, prelucrarea cu clorhidrat de tetraciclină). F. Aplicarea suturilor. G. Imagine postoperatorie la 7 zile postoperator

Fig. 3. Pacientul G. Dg: Parodontită marginală cronică localizată la dintele 2.3 forma moderată. 
A. Imagine intraoperatorie după incizia în trapez pentru expunerea câmpului operator, se determină pungă osoasă a dintelui 2.3 cu ţesuturi de 

granulaţie, tartru subgingival. B. Aspectul dintelui 2.3 și a defectului după manoperele chirurgicale (chiuretaj, surfasaj radicular, prelucrarea cu 

clorhidrat de tetraciclină). C. Augmentarea defectului cu „Kolapol KP 3 LM”. D. Acoperirea augmentatului cu membrană ”Parodoncol”. 

E. Suturarea lamboului. F. Imagine postoperatorie la 10 zile se determină acoperirea recesiunii dintelui 2.3.
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Fig.4. Pacienta T. Dg: Parodontită marginală cronică generalizată forma medie-gravă. 

A. Imagine OPG preoperatorie. B. Imagine preoperatorie. C. Imagine intraoperatorie după incizie intrasulculară. D. Expunerea câmpului 

operator, se determină pungi osoase cu ţesuturi de granulaţie, tartru subgingival.  E. Extracţia dinţilor cu mobilitate avansată. F. Aspectul 

dinţilor și a defectelor osoase după manoperele chirurgicale de chiuretaj, surfasaj radicular. G. Prelucrarea cu clorhidrat de tetraciclină și 

augmentarea defectulor cu „Kolapol KP 3 LM”. H.I.J. Aspectul gingivo-mucoasei la 6 luni postoperator, se determină recesiune gingivală. 

K. Imagine OPG la 4 ani postoperator. L. Aspectul  gingiva-mucoasei la 4 ani postoperator.

nu a prezentat dehiscenţe ale plăgii postoperatorii. In-
dicile de vindecare a plagii (EHI) a corespuns gradului 
3 la 2 pacienţi, gradului 2 la 5 pacienţi și gradului 1 la 
1 pacient.

La controlul de 30 zile, la toţi pacienţii nu s-au în-
registrat semne de inflamaţie. La efectuarea sondării 
adâncimii pungilor parodontale s-a determinat mic-
șorarea acestora în mediu cu 2,63 mm.

La controlul efectuat la 6 luni, la sondarea adânci-
mii pungilor parodontale la 2 pacienţi s-a înregistrat o 
ameliorare în mediu cu 2,89 faţă de sondarea efectu-
ată înainte de tratament. La 4 pacienţi a fost posibilă 
vindecarea cu dispariţia pungilor parodontale.

Radiologic resorbţia osoasă nu a progresat, în 
comparaţie cu subgrupul lotului 2 de studiu s-a înre-
gistat o apoziţie osoasă de pănă la 0,7 mm în 5 cazuri 
și pâmă la 1 mm la 3 pacienţi. Tendinţa către dezvolta-
rea recesiunii gingivale a fost înregistrată la 2 pacienţii 
a acestui subgrup.

La 12 luni s-au prezentat 6 pacienţi. La toţi paci-
enţii nu s-au înregistrat pungi parodontale, sondarea 
fiind în mediu cu 2,92 mai mică comparativ cu son-
darea efectuată înainte de tratament. În acest subgrup 

1 pacient a prezentat recesiune gingivală grad II după 
Miller.

Lotul III de studiu
Pacienţii din lotul trei de studiu cu parodontită 

marginală cronică forma severă (Fig. 4) prezentau 
pungi parodontale de 6-10 mm, asociat cu mobilitate 
dentară de gr.II-III. La inspecţie se observa prezenţa 
depunerilor dentare, inflamaţie a ţesuturilor paro-
dontale, deplasări dentare și halenă specifică.

Subgrupul 1
În sectoarele arcadelor dentare, unde a fost posibilă 

păstrarea dinţilor și ameliorarea maladiei parodontale, 
la 1 pacient din acest subgrup de studiu în dependenţă 
de adâncimea defectelor osoase, s-a realizat chiuretaj 
în câmp deschis cu augmentare osoasă cu materialul 
sintetic „Kolapol KP 3-LM“ și membrane resorbabile 
autologe A-PRF. În acest caz a fost posibilă conservarea 
tuturor dinţilor implacaţi în proces. La 3 pacienţi, nu a 
fost posibilă păstrarea dinţilor implicaţi. Unele sectoa-
re ale arcadelor dentare au prezentat atrofie verticală 
marcată, cu pungi parodontale ce depășesc 10 mm și 
mobilitate a dinţilor de gr. III, soluţia a fost extracţia 
completată cu augmentare osoasă (Fig. 4,5).
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La 7 zile postoperator majoritatea pacienţilor au 
prezentat o închidere suficientă a plăgilor, nu s-au în-
registrat dehiscenţe și nici pierderi ale materialului de 
adiţie. Indicele EHI de vindecare a plagii a corespuns 
gradului 2 la 3 pacienţi și gradului 1 la 1 pacient.

La vizita de control la 14 zile situaţia s-a prezen-
tat în mod similar determinându-se vindecarea bună 
a plăgilor. La 3 pacienţi la care în unele sectoare ale 
arcadei dentare s-au efectuat extracţii, alveolele post-
extracţionale prezentau vindecare fără semne de in-
flamaţie.

La o lună postoperator, situaţia clinică a fost stabi-
lă în toate cazurile, fără fenomene inflamatorii sau de-
hiscenţe ale plăgilor. De asemenea s-a constatat o re-
ducere a pungilor parodontale în mediu cu 5,34 mm. 
Alveolele postextracţionale la inspecţie erau complet 
vindecate.

La controlul de la 6 luni a fost înregistrată o redu-
cere medie a adâncimii pungilor parodontale de 5,27 
mm. Valoarea indicelui de mobilitate a scăzut semni-
ficativ. Radiologic s-a înregistat o apoziţie osoasă de 
pănă la 0,8 mm în 3 cazuri și până la 1 mm la 1 paci-
enţi. Tendinţa către dezvoltarea recesiunii gingivale a 
fost înregistrată la toţi pacienţii acestui subgrup.

La 12 luni s-au prezentat 10 pacienţi, examenul 
clinic și paraclinic efectuat a înregistrat prezenţa fe-
nomenelor inflamatorii la 1 pacient, la 9 pacienţi 
prezenţă pungilor parodontale nu s-a determinat. În 
acest subgrup de studiu 1 pacient a prezentat recesi-
uni gingivale grad I după Miller, 5 pacienţi au prezen-
tat recesiuni gingivale grad III și 2 pacienţi recesiuni 
grad IV.

Subgrupul 2
La 3 pacienţi nu a fost posibilă păstrarea dinţilor 

datorită atrofiei verticale marcate, a pungilor paro-
dontale ce depășeau 10 mm și a mobilităţii dentare 
gr. III (Fig.6,7). În aceste cazuri soluţia a fost extracţia 
dentară completată cu augmentare osoasă utilizând 
materialul sintetic „Kolapol KP 3-LM“ și autolog A-
PRF.

La primul control postoperator săptămânal am 
observat o îngroșare a crestei alveolare, cu dispariţia 
fenomenelor inflamatorii, mucoasa acoperitoare vin-
decată în toate cele 3 cazuri. Firele de sutură au fost 
inlăturate.

La 1 lună postoperator situaţia s-a prezentat în 
mod similar determinându-se vindecarea bună a al-
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Fig.5. Pacientul V. Dg: Parodontită marginală cronică generalizată forma medie-gravă. 

A. Imagine preoperatorie. B. Imagine intraoperatorie după incizie și expunerea câmpului operator, se determină pungi osoase cu ţesuturi de 

granulaţie, tartru subgingival. C. Aprecierea adâncimii pungilor osoase cu sonda parodontală. D. Extracţia dinţilor cu mobilitate avansată. E. 
OPG preoperator. F. Aspectul dinţilor și a defectelor osoase după manoperele chirurgicale (chiuretaj, surfasaj radicular, prelucrarea cu clorhidrat 

de tetraciclină). G. Augmentarea defectului cu „Kolapol KP 3 LM” și acoperirea augmentatului cu membrană ”A-PRF”. H. Suturarea lamboului. 
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veolelor postextracţionale. Pacienţii nu prezentau 
simptome ale inflamaţiei.

La controlul de la 6 luni radiologic s-a înregistrat 
stoparea proceselor de resorbţie osoasă iar zonele 
unde a fost efectuată augmentarea osoasă prezentau 
un tablou radiologic caracteristic morfologiei osului 
spongios. La această etapă a fost posibilă efectuarea 
intervenţiei chirurgicale de implantare, respectându-
se protocolul de implantare conveţională, cu incizie, 
decolarea lamboului mucoperiostal, forarea neoalve-
olelor și inserarea implantelor dentare. La inspecţie 
ţesutul osos prezenta aspect de os matur cu densitate 
osoasă bună ce corespunde D2-D3 (Misch).

La controlul anual s-au prezentat 9 pacienţi, la 
acești pacienţi s-a înregistrat osteointegrarea im-
planturilor fără semne de resorbţie osoasă periim-
planatară, fapt confirmat prin investigaţii imagistice 
OPG, CT. De asemnea intraoperator implanturile 
fiind acoperite de os în 60% din cazuri, valorile pe-
riotestului indicând valori negative în 98% din ca-
zuri.

La controlul efectuat la 3 ani după inserarea im-
planturilor s-au prezentat 4 pacienţi, la 2 pacienţi ra-
diologic s-a înregistrat o ușoară resorbţie osoasă în 
mediu cu 0,7 mm. La 2 pacienţi nu s-au înregistrat 
fenomene de resorbţie osoasă.

Fig.6. Pacientul O. Dg: Parodontită marginală cronică generalizată forma severă 

A. Imagine OPG preoperatorie. B. Imagine OPG la 3 luni postoperator. C. Imagine OPG după inserarea implanturilor dentare la mandibulă. 

D. Imagine OPG la 4 ani de la încărcarea implanturilor dentare. 

Fig.7. Pacientul O. Dg: Parodontită marginală cronică generalizată forma severă 

A. Imagine OPG preoperatorie. B. Imagine OPG la 4 luni postoperator. C. Imagine OPG după inserarea implanturilor dentare la mandibulă 

la 4 luni. D. Imagine OPG la 3 ani de la încărcarea implanturilor dentare. 
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Metoda chiuretajului în câmp deschis precum și 
cea cu lambou utilizate de către autori în acest stu-
diu facilitează crearea accesului instrumentelor la su-
prafeţele radiculare în cazul defectelor osoase adân-
ci, prin posibilitatea manipulaţiilor chirurgicale sub 
control vizual. Din observaţiile noastre am constatat 
la pacienţii în studiu trataţi prin această metodă o 
vindecare rapidă, durata redusă a intervenţiei, dureri 
și complicaţii postoperatorii reduse, rezultate estetice 
favorabile, conservarea maximă a osului de susţinere, 
dificultăţi tehnice reduse. 

Parodontita cronică marginală, forma medie și 
forma avansată, cu pungi și defecte osoase adân-
ci, după părerea noastră nu reprezintă o indicaţie 
pentru tratament prin metode rezective, deoarece 
aceasta ar însemna eliminarea osului de susţinere. În 
asemenea cazuri propunem chiuretajul în câmp des-
chis ca terapie iniţială în tratamentul parodontitelor 
marginale, asociată sau nu cu augmentarea defecte-
lor osoase sau regenerarea tisular ghidată. Astfel se 
elimină inflamaţia subgingivală și se îmbunătăţește 
sprijinul parodontal. Decizia de a efectua ulterior o 
reducere maximală a pungilor sau o intervenţie pen-
tru eliminarea defectelor osoase restante, se va baza 
pe reevaluarea postoperatorie. Astfel, în urma măsu-
rărilor efectuate la 1 și 3 luni de la efectuarea chiure-
tajului în câmp deschis, pentru unii pacienţi chiar și 
la 6 luni și un an, se constată o ameliorare evidentă 
a stării de sănătate parodontală. La pacienţii care, 
pentru augmentarea osoasă s-a folosit atât materia-
lul sintetic „Kolapol KP 3-LM“, cât și materialul au-
tolog-membanele A-PRF, se observă o reducere mai 
evidentă a pungilor parodontale și o ameliorare mai 
rapidă a nivelului clinic de atașament. Aceasta este 
în concordanţă cu rezultatele din literatura de spe-
cialitate, conform cărora neoosteogeneza se desfă-
șoară în prezenţa fenomenelor de osteoconducţie și 
osteoinducţie, deci în prezenţa unei matrice suport 
a osteoblastelor și osteoclastelor. [3] De asemenea, 
rezultate semnificativ mai bune s-au obţinut la paci-
enţii care efectuau control clinic periodic, respectau 
igiena orală recomandată.

În baza rezultatelor obţinute, putem concluziona 
că chiuretajul prin operaţie cu lambou este o meto-
dă eficientă în tratamentul complex al parodontopa-
tiilor marginale forma medie și unele situaţii clinice 
de forma avansată. Acesta creează condiţii favorabile 
pentru îndepărtarea factorilor cauzali locali, precum 
și pentru păstrarea unui teren parodontal intact și 
capabil să răspundă la agresiunea microbiană. Date-
le radiologice au demonstrat stoparea proceselor de 
resorbţie osoasă, cu regenerarea ţesuturilor. Analiza 
în dinamică a rezultatelor obţinute ne demonstrează 
că tratamentul chirurgical, cu utilizarea materialelor 
de adiţie, este net avantajos faţă de tehnicile obișnuite 
ale chirurgiei parodontale. Acest lucru este justificat 
prin reducerea mai evidentă a pungilor parodontale, 
sub acţiunea fenomenelor de osteoinducţie și osteo-
conducţie.

Concluzie
În cadrul tratatamentului parodontitei margina-

le de formă inicipientă metodele conservative pot fi 
considerate metode de elecţie cu rezultate satisfacă-
toare, în forma medie și unele cazuri clinice severe 
metodele conservative vor fi completate obligatoriu 
cu cele chirurgicale.

În cazul parodontitei marginale forma severă pen-
tru a previne distrucţia osoasă accentuată este bineve-
nită extracţia dentară cu restabilirea integrităţii ana-
tomice a crestei alveolare prin augmentare, ceea ce va 
crea condiţii favorabile pentru reabilitarea ulterioară 
a edentaţiilor prin intermediul implanturilor dentare 
endoosoase.

Augmentarea cu materiale sintetice sau în combi-
naţie cu A-PRF a defectelor osoase în pungile paro-
dontale sau postextracţionale utilizată în acest studiu 
au demonstrat o reabilitare morfofuncţională și este-
tică dovedită clinic și radiologic.
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