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Upotreba diodnog lasera za meka tkiva kod malih kirur§kih zahvata
Sazetak

Ovaj rad se temelji na upotrebi diodnog lasera u stomatologiji. Laseri u stomatologiji su se
proteklih desetljeca razvijali do razine kada danas stomatolog moze izabrati 1 vrstu lasera i
veliki raspon zahvata koje tim laserom odraduje. Mana danasnjeg lasera, za sada, je jedino
skupoca koja ¢e se vjerojatno u buduénosti takoder smanjiti te omoguciti laseru da bude jos
pristupacniji za rad. Osim same povijesti lasera, opisani su i ucinci lasera na tkivo te podjela
grana stomatologije koje se jo§ bave upotrebom lasera u operacijama 1 zahvatima.
Parodontologija se osim bolestima kao §to su gingivitis i parodontitis razvila u sveobuhvatnu
stomatoloSku specijalizaciju gdje osim parodontoloskih pacijenata ima i ortodontskih
pacijenata, kirurSkih pacijenata, pacijenata pod protetskom rehabilitacijom ili pacijenata pod
op¢om stomatoloSkom rehabilitacijom kao Sto je lijeCenje zuba. Unutar parodontologije
postoji estetska, mukogingivna ili kako je neki autori nazivaju, plasti¢éna Kirurgija. Razlog
razvitka su sve veci estetski zahtjevi pacijenata u sklopu crveno-bijele estetike. Od 19
navedenih zahvata koji se s dopustenjem US Food and Drug Administration (FDA) obavljaju
laserom, klinicki ¢e biti prikazano 5 slucajeva i to uklanjanje nepovoljno polozenog i
hipertroficnog frenuluma, uklanjanje fibroma, klinicko produljenje krune, lijecenje

perikoronitisa te otvaranje implantata i lijeCenje periimplantitisa.

Kljuéne rije¢i: diodni laser; parodontologija; Kkirurgija; frenulum; perikoronitis;

periimplantitis



The use of soft tissue diode laser in small surgical procedures
Summary

This thesis is based on the usage of diode lasers in dentistry. Lasers in dentistry have been
developed for decades till today where the dentist can choose between the type of laser and
the range of procedures to do with a specific laser. The disadvantage of today’s lasers so far,
is the high price that will probably be decreased in the future and be more available for usage
in in everyday practice. In addition to their history, the effects of lasers on tissues and areas in
dentistry are described as well, along with the dental specialties that use lasers for surgeries
and other procedures. Periodontology deals not only with diseases like gingivitis and
periodontitis but has developed into a comprehensive profession where, besides periodontal
patients, all orthodontic patients, surgical patients, patients that are kept under prosthetic
therapy or endodontic treatment, are treated as well. Within periodontology exists esthetic,
mucogingival or, as some authors call it, plastic surgery. The main reason of development of
plastic surgery is the ever-growing patients’ demands within the red-white esthetics. In this
thesis five out of nineteen procedures allowed by the US Food and Drug Administration
(FDA) to operate with lasers,will be clinical cases presented by order — removal of the
adversely laid and hypertrophical frenulum, removal of a fibroma, clinical crown lengthening,

treating of pericoronitis and healing protocol of peri-implantitis.

Key words: diode laser, periodontology, surgery, frenulum, pericoronitis, peri-implantitis
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Popis skraéenica

CBCT - cone beam computerized tomography

CCS - caklinsko cementno spojiste

ErCR:YSGG — Erbium-Chromium:Ytrium-Scandium-Gallium-Garnett
Er:Yag — Erbium:Ytrium-Aluminum-Garnett

FDA - US Food and Drug Administration

GTR - guided tissue regeneration

m. — musculus

Nd:Yag — Neodymium doped:Ytrium-Aluminum-Garnett
NUG - nektorizirajuéi ulcerativni gingivitis

NUP - nekrotizirajuci ulcerozni parodontitis

SGT - slobodni gingivni transplantat



1. UVOD



Matija Milosevi¢, diplomski rad

Parodontologija se, kao specijalisticka grana dentalne medicine, neprekidno unaprjeduje i
uvodi novitete u terapiji bolesti usne Supljine. Osim klasi¢nih parodontnih bolesti, gingivitisa i
parodontitisa, kojih se prvo sjetimo ukoliko pomislimo na parodontologiju, postoji jo§ veliki
niz operacija i zahvata koji se rjeSavaju unutar specijalizacije iz parodontologije. Tu spadaju i
estetske operacije unutar usne Supljine Ciji uspjeh doprinosi crveno-bijeloj estetici, zatim
rjesavanje funkcijskih tegoba kao §to je npr. olakSavanje ortodontima zatvaranje diasteme
mediane i razvoja recidiva uklanjanjem frenuluma te ugradnja implantata koje je osim fiksno-
-protetske terapije dio oralne rehabilitacije u pacijenata koji su ostali bez zuba. Tako da osim
Sto parodontologija sama za sebe ne postoji bez drugih specijalnosti unutar stomatologije,
tako ni druge specijalnosti ne mogu adekvatno funkcionirati bez znanja i napretka unutar
parodontologije. Stoga je vrlo vazan napredak i uvodenje novih terapijskih sredstava te tako
laseri primjerice u budu¢nosti imaju potencijal postati obavezna stavka u svakoj
stomatoloskoj ordinaciji, te mogu biti koristeni od strane svih doktora dentalne medicine. Do
sada su se ve¢ razvili do razine gdje upotpunjuju osnovnu terapiju kao pomoéno sredstvo,
medutim upotrebu u mnogo ve¢em obimu im koci trenutno cijena koja nije mala. Na trzistu
postoji Citav niz lasera, s obzirom na vrstu, raspon valnih duljina te indikacije zahvata, no u

ovome radu ¢e najvise rijeci biti o diodnom laseru i njegovim karakteristikama.

Svrha ovog rada je opisati utjecaj lasera na meka tkiva, napraviti podjelu vrsta lasera koji se
koriste u stomatologiji te prikazati koji su sve zahvati odobreni od strane FDA za uporabu
diodnog lasera.



2. PARODONTOLOSKI ASPEKTI LIJECENJA



Matija MiloSevi¢, diplomski rad

Parodontologija se kao znanost i grana stomatologije bavi bolestima potpornog aparata
zuba — parodonta. U parodont ubrajamo 4 osnovna elementa: alveolarnu kost, cement,
parodontni ligament te gingivu. Svaki od ta 4 elementa su zasebno razli¢iti po lokaciji, gradi,
biomehanickoj 1 kemijskoj strukturi, ali zajedno tvore cjelinu koja u fizioloSkim zdravim
uvjetima skladno sudjeluje u obavljanju normalne funkcije zubnog potpornog aparata. Stoga
bilo kakva promjena, upala ili patolosko stanje u samo jednom od ta 4 elementa dovodi do

promjene u cjelokupnom parodontu (1).

Upalne i imunosne reakcije na mikroorganizme iz plaka su dominantne karakteristike
gingivitisa i parodontitisa, dvije osnovne bolesti unutar parodontologije. Same upalne reakcije
su vidljive kako mikroskopski tako i klini¢ki u zahva¢enom parodontu te predstavljaju
odgovor domacina na mikroorganizme plaka 1 njihove produkte. Zadaca tih upalnih 1
imunosnih reakcija je zastita protiv lokalnog napada mikroorganizama. Time se sprjecava
mikroorganizme da se proSire i invadiraju tkiva. Medutim, ti isti zaStitni mehanizmi, upala 1
imunosni odgovor, mogu paradoksalno biti odgovorni za vecinu oSte¢enja tkiva kod
gingivitisa 1 parodontitisa tako $to upala oStecuje susjedne stanice i1 strukture vezivnog tkiva.
Isto tako tijekom destruktivnog procesa upale, Sire¢i se dublje u vezivno tkivo ispod dna

dzepa, moze doci i do alveolarne kosti koja se potom destruira (2).

Parodontna bolest se katkad naziva i "mjeSovita bakterijska infekcija" Cime se
naglasava razvoj bolesti iz vise od jedne bakterije. Mikroorganizmi u parodontnom dzepu su
unutar kontinuiranog toka, a iste te bakterije za pojedinu fazu bolesti mogu biti bitne, dok za
drugu postaju potpuno nebitne. To ukazuje na posebnost i sloZzenost parodontne bolesti za
razliku od vecine drugih klasi¢nih zaraznih bolesti gdje se domacin suprotstavlja jednom
organizmu, a prisutnost upravo tog patogena uvjetuje dijagnozu. Patogenost mikroorganizama
je, osim virulencije samih bakterija, ovisna i o prirodenoj i/ili inflamatornoj te/odnosno
imunosnoj sposobnosti domacina. Primjerice bi destruktivni odgovor mogao biti posljedica

domacinove upalne ili imunosne reakcije na normalne fizioloske komponente bakterija (2).

Epidemioloska istrazivanja su pokazala kako ¢ak i unutar pojedinca postoje razlike u
jacini parodontne bolesti od zuba do zuba, pa ¢ak i od povrSine zuba do povrSine zuba. Tako
se moze naci situacija u kojoj veliki broj zubi u ustima pojedinca imaju veliki gubitak
pri¢vrstka 1 kosti dok neki zubi mogu biti netaknutog parodonta jer svaka zahvacena povrSina
korijena predstavlja "specificnu" mikrookolinu. U Tablici 1. je vidljiv pregled parodontnih

bolesti i stanja (2).
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Tablica 1. Pregled parodontnih stanja i bolesti povezanih s parodontom (1).

Gingivne gingivitis induciran plakom
bolesti

upalne lezije gingive koje nisu povezane plakom

Kroni¢ni lokalizirani
parodontitis

generalizirani

Agresivni lokalizirani
parodontitis

generalizirani

Parodontitis nekrotizirajuce parodontne bolesti (NUG i NUP)

kao

manifestacija parodontni apsces (gingivni, parodontni, perikoronalni apsces)
SUStav_mh parodontitis endodontskog podrijetla (endodontsko-parodontna lezija,
bolesti parodontno-endodontska lezija, kombinirana lezija)

Razvojni lokalizirani faktori vezani uz zub koji predisponiraju pojedinca za razvoj
poremec’aji i parodontne bolesti

stanja mukogingivne abnormalnostii stanja oko zuba

mukogingivne abnormalnostii stanja na bezubom grebenu

okluzalne traume

Nacela lijeCenja parodontne bolesti se svode na prevenciji same bolesti te da se po
moguénosti u potpunosti izlije¢i pojedinac u obliku Restitutio ad integrum. Medutim, trenutno
se koriste nacela lijeCenja koja eliminiraju upalu i zaustavljaju napredovanje bolesti. Uz to je
moguce, do odredenog stupnja, obnoviti izgubljeni pricvrstak (GTR — vodena regeneracija
tkiva) (3).
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Sljedeci nacini lijeCenja su na raspolaganju:
1. zatvoreno ili otvoreno poliranje korjenova (“zlatni standard™),
2. regenerativno-kirursko lijecenje,
3. resektivno-kirursko lijecenje,
4. alternativa: ekstrakcija i dentalni implantati.

1. Poliranje korijena zuba (engl. "root planing") se koristi pri svakom parodontnom lijecenju.
To je kauzalno lijeCenje kojim se uklanja biofilm (plak) 1 subgingivni kamenac. Kod
uznapredovalih slu€ajeva se daje prednost otvorenom pristupu nad zatvorenim buduci da je

dzep dublji pa se pod kontrolom oka terapija bolje odradi.

2. Regenerativno-kirursko lije¢enje se sve vise i znacajnije uvodi u parodontnu terapiju.
Materijali za GTR se sve brze razvijaju te bi u buduénosti mogli biti unaprijedeni faktorom

rasta.

3. Radikalni kirurSki postupci za eliminaciju dzepova su stavljeni u drugi plan, iako su

pozitivno predvidivi, a recidivi neznatni.

4. Kod jako uznapredovalih i slozenih parodontitisa se kao alternativa mora razmotriti
ekstrakcija zuba ili nadomjeStanje dentalnim implantatom u zamjenu za resektivnu ili
regenerativnu terapiju. Pretpostavka za uspjesnu sanaciju 1 za implantat je dobra kontrola

plaka i stvaranje kostanog lezista (3).

Dio regenerativno-kirurskog lijecenja jest i mukogingivna, plasti¢na kirurgija. Zadnjih
godina se sve viSe pridaje znacaj indikacijama. lako su zahvati plasticne kirurgije od
sekundarne vaznosti za odrzanje parodontnog zdravlja, estetski zahtjevi pacijenata i

morfoloske osobitosti daju stomatologu povoda za sve ¢eS¢e provodenje takvog lije¢enja (3).
Ciljevi i zahvati mukogingivne, plasti¢ne kirurgije su dolje saZeti:

1. zaustavljanje recesije,

2. pro§irenje pri¢vrsne gingive,

3. produbljenje vestibuluma,

4. prekrivanje recesija.
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Razvoj mukogingivne Kirurgije je bio pod utjecajem estetskih problema kao i
kombinacije genetskih i steCenih ¢imbenika koje zajedno mozemo svrstati pod zajednicki
naziv — mukogingivni problem. Mukogingivni problem je definiran upalom te recesijama
gingive u podru¢jima s malo ili bez pri¢vrsne gingive. Vazno za napomenuti je da niti jedna
komponenta — upala, recesija gingive, malo ili nedostatak pri¢vrsne gingive, zasebno ne
predstavlja dijagnozu mukogingivnog problema, ve¢ je za to potrebna kombinacija tih triju

komponenti kako bi se upotpunila definicija (4).

Medu najjednostavnije mukogingivne tehnike svrstavamo frenotomije i
frenulektomije. Indikacije za navedene zahvate su hiperplasti¢ni labijalni frenulum s niskim
hvatiStem te prekomjerno povlafenje ruba gingive 1 interdentalne papile s posljedicnom
pojavom recesija. Frenotomija je zahvat kojim se presijece frenulum u gingivi i periostu te se
pomakne u alveolarnu mukozu. Za razliku od te operacije, frenulektomija je zahvat kojim se u
potpunosti presjece insercija frenuluma zajedno s pripadajué¢im tkivom. Kao komplikacija se
najces¢e navodi gubitak interdentalne papile (4). U kasnijem poglavlju ¢e detaljnije biti

opisani zahvati i tehnike uklanjanja frenuluma.

Jos jedan nacin lije¢enja parodontne bolesti, ali i bezubosti, ve¢ je spomenut — dentalni
implantati. Implantati kao terapija unutar parodontologije i op¢enito dentalne medicine nisu
novost. Ve¢ desetlje¢ima dentalni implantati mijenjaju zivot pacijenata, omogucujuc¢i im
umjesto proteza da se opskrbe fiksno-protetskim radom. Oseointegracija implantata se ostvari
unutar nekoliko mjeseci od ugradnje. Vazna stavka pri procjeni ugradnje su kvaliteta kosti te
Sirina 1 visina alveolarnog grebena. Pacijenti koji su izgubili zub zbog parodontne bolesti,
takoder su izgubili 1 dio kosti buduc¢i da je parodontitis bolest koja zahvaca 1 meka 1 tvrda
tkiva oko zuba. Stoga je planiranje implantata kod parodontoloskih pacijenata ¢esto dodatno

zahtjevan poduhvat te iziskuje pravilno planiranje i suradnju stomatologa i pacijenta (5).

Usporedbom prirodnog zuba i implantata mozemo uo€iti najbitniju razliku — parodontni
ligament. Implantat se oseointegrira te sadrzi onda 1 jo§ neke druge anatomske znacajke koje
su medutim manje znacajne od moguéih razlika izmedu zdravog pacijenta i onog oboljelog od

parodontitisa (4).

U istrazivanju Kana i sur. navodi se kako dentogingivni kompleks implantata iznosi prosjecno
3,63 mm, §to je neSto viSa vrijednost od histoloski gledano dentoginvini kompleks zuba Sto

Gargiulo i sur. navode da je prosje¢no 2,73 mm. Medutim, ta brojka je u korelaciji s ostalim
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istrazivanjima na implantatima te se dentogingivni kompleks implantata klasificira na nisko

(>3 mm), normalno (3 mm) i visoko (<3 mm) postavljen vrh alveolarne kosti (6).

Kod zdravog pacijenta uspjesSnost implantata gledana kroz 15 godina iznosi 99 %, dok je kod
pacijenta s komplikacijama uslijed sustavnih bolesti, primjerice agresivnog parodontitisa, taj
postotak puno nizi. Lokalni faktori (oralna higijena, suradnja i dr.) te prije svega op¢i i
sustavni faktori rizika kao $to su puSenje i sustavne bolesti, odlu¢ujuci su za donosenje odluke
o tomu treba li pod svaku cijenu spaSavati zub ili se odluciti na ekstrakciju i ugradnju
implantata. Zato je vazno imati uvid u opée medicinsku anamnezu te specificne nalaze koji ¢e
nam pomoc¢i pri takvoj odluci. Dalje je u kompetenciji stomatologa interpretirati sve aspekte i

donijeti odluku kojoj je cilj dugotrajan funkcionalan rezultat (4).



3. LASERI U STOMATOLOGIJI
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LASER je akronim za izraz na engleskom jeziku "Light Amplification by Stimulated
Emission of Radiation™ $to bi na hrvatskom jeziku bilo prevedeno kao "Pojacanje svjetlosti s
pomocu stimulirane emisije zracenja". Sam proces se pokrece stimuliranjem ekscitiranog
atoma i emitiranjem fotona prije nego sve krene dalje spontano. Na to se dalje nadovezuju
reakcije jedna za drugom gdje jedna stimulacija i emitiranje fotona stimulira drugi atom i tako
dalje. Laseri, za razliku od prirodnog svjetla, mogu koncentrirati svjetlosnu energiju na puno

manjoj energetskoj razini §to rezultira jakim efektom na ciljnom mjesta u tkivu (7).

Godine 1960. je dr. Maiman proizveo prvi prototip lasera za stomatolosku struku te su
kasnije Goldman i sur. prvi upotrijebili laser u stomatologiji. Od onda nadalje se u
stomatologiji upotrebljavaju razliCite vrste lasera kao §to su CO2 laseri, Nd:YAG i1 Er:YAG
laseri te diodni laseri (8).

Termin forma vala se Kkoristi u opisivanju zraka koje laser emitira. Tako razlikujemo
standardni laser s kontinuiranim ispustanjem zraka te pulsirajuce lasere koji imaju dvije
razliite opcije: prva, slobodni puls, u kojoj se pulsacije izvode unutar lasera te druga,

isprekidani puls, u kojoj se kontinuirana zraka isprekida u razli¢itim razmacima (7).

Laser se u interakciji s tkivom moze ponasati na 4 nacina: moze biti reflektiran, propusten,

rasprsen i apsorbiran u tkivo (Slika 1).
a) b) C)
\ >\

Slika 1. PonaSanje zrake lasera u interakciji sa tkivom — a) reflektirana zraka, b) propustena

d)

zraka, c) rasprsena zraka, d) apsorbirana zraka. Preuzeto s dopustenjem autora: doc.dr.sc.

Domagoj Vrazic.

Kako ¢e laser reagirati na tkivo, ovisi i 0 valnoj duljini lasera i o kapacitetu apsorpcije tkiva

(9).

10
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Fotobioloski efekt laserskog zracenja se moze podijeliti na:
a) fotokemijski efekt — ovisi 0 apsorpciji svjetla da se pokrene kemijska reakcija u tkivu;

b) fototermalni efekt — ostvari se na temelju pretvorbe energije apsorbiranog svjetla u toplinu,

uzrokujuci koagulaciju i destrukciju tkiva;

c) fotomehanicki efekt — Cine sekundarna brza grijanja s kratkim pulsnim valovima koji

proizvode mehanicke sile koje razaraju stanice i tkivo (10).

U stomatologiji su se prvobitno poceli koristiti u terapiji tvrdih zubnih tkiva uklanjajuéi
karijes, no pokazalo se kako imaju ograni¢enu upotrebu te djeluju eventualno preventivno na
sam Karijes. Prijelomni trenutak u parodontologiji se dogodio 1965. godine kad su Kinersly i
sur. pokazali moguénost uklanjanja zubnog kamenca s korijena zuba. Navedeno se Cinilo
moguc¢im, no klini¢ki je pokazivalo male rezultate kako je laser djelovao 1 na tvrda 1 meka
zubna tkiva te se viSe koristio u svrhu gingivektomije i frenektomije. Tek pocetkom 90-ih
godina 20. stolje¢a su Aoki i sur. te Keller i sur. poceli ozbiljnije ispitivati upotrebu Er:YAG
lasera za skidanje zubog kamenca i za dekontaminaciju zarazenog korijena zuba. Istrazivanja
su takoder tekla in vitro te in vivo. Tako je i proizvodnja navedenog lasera unaprijedila
parodontolosko lijecenje, isto tako i1 endodontsko lijeCenje zuba te se takoder poceo
upotrebljavati u pedodonciji. Trenutno se diodni laser moze koristiti pri postupku ¢is¢enja
parodontnih dZzepova, no dokazi u literaturi su kontradiktorni (7). Budué¢i da se radi o velikom
broju i vrsti lasera koji su u upotrebi u stomatologji, u Tablici 2. je napravljena podjela vrsta i
naziva lasera, dok su u Tablici 3. prikazane grane stomatologije i vrste lasera koje koriste.
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Tablica 2. Podjela lasera. Preuzeto s dopustenjem autora: doc.dr.sc. Domagoj Vrazicé.

‘ VRSTA LASER
Plinski Argon
Karbon-dioksidni
Tekuci/obojeni Dyes
Laser sa ¢vrstom jezgrom Nd:Yag
Er:Yag
Diodni
Poluvodicki Hibridni silikonski laser
Ekscimerski Argon-fluorid

Kripton-fluorid

Xenon-fluorid

Tablica 3. Vrste lasera u razli¢itim granama stomatologije. Preuzeto s dopustenjem autora:

doc.dr.sc. Domagoj Vrazic.

GRANA STOMATOLOGIJE VRSTA LASERA

Oralna medicina Helij-Neon, diodni
Fotodinamska terapija ErCr:YSGG, diodni (keratoze, leukoplakija)
Parodontologija kiretaze - Nd:Yag, diodni

gingivektomija/gingivoplastika - CO2

Analgezija i biostimulacija Helij Neon, diodni, Nd:YAG

Dijagnostika karijesa Diodni

Diodni laser je poluvodicki laser pobudivan diodom koji naj¢esce koristi kombinaciju Galija
(Ga) 1 Arsena (Ar) te druge metale kao Sto su Aluminij (Al) 1 Indij (In). Raspon valnih duljina
se nalazi izmedu 800 i 980 nm. Slabije je apsorbiran u vodi, ali se jako apsorbira u
hemoglobinu i drugim pigmentima. NajceS¢e se koristi metodom kontakta s tkivom i to sa
specijaliziranim fiber-opti¢ckim pomagalima. Budu¢i da ne dolazi u kontakt s tvrdim zubnim
tkivima, indiciran je za upotrebu u mekotkivnoj kirurgiji kao §to je rezanje i koagulacija

gingive i oralne mukoze te za kiretazu mekog tkiva i debridmenta. FDA ga je 1995. godine
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odobrila za mekotkivne zahvate te 1998. godine za upotrebu pri ¢is¢enju sulkusa od upale
(GaAlAs 810 nm).

Diodni laser koristi termalni efekt koriste¢i "hot-tip" ("vruéi vrh") efekt koji se ostvaruje
skupljanjem topline na samom vrhu optickog vlakna i tako stvaraju¢i koagulacijski sloj na
tretiranoj povrsini. Sam postupak je slican postupku elektrokauterizacije. Prednost diodnog

lasera ispred drugih lasera bi bila manja veli¢ina samog lasera te manja cijena (7).

Daljnji dio rada se bazira na klinickim slucajevima upotrebe lasera u dentalnoj medicini i
parodontologiji. Laser upotrebljavan na klini¢kim slucajevima koji ¢e biti prikazani na
slikama je "Gemini 810 + 980" diodni laser kompanije Ultradent Products, Inc. Prednost ovog
lasera je $to u dvije valne duljine pokazuje optimalnu funkciju, a to je pri 810 nm apsorpcija

melanina, a pri 980 nm apsorpcija vode.

Diodni laser je nasao svoj spektar djelovanja i operacija u stomatologiji koji nije nimalo uzak.
Kroz dugi niz godina se 19 razlicitih postupka unaprijedilo i omogucilo laserima njihov

utjecaj i operacije na tkivima usne Supljine (Tablica 4).

Tablica 4. 19 postupaka odobreno od FDA za upotrebu u stomatologiji. Preuzeto s

dopustenjem autora: doc.dr.sc. Domagoj Vrazic.

Priprema za otiskivanje Eksponiranje o¢njaka Sulkularno ¢iséenje
Gingivektomija Eksponiranje molara Aftozni ulkus
Gingivoplastika klase V. Hiperplazija Herpeti¢ni ulkus
Otvaranje implantata Otvaranje implantata Hemostaza
Incizija / Ekscizija Aftozni ulkus

Operkulektomija Frenulektomija

Fibrom Gingivoplastika

Frenulektomija

Sve navedene postupke je odobrila americka FDA. Od postupaka koji nisu dostupni
laserskom tretmanu spadaju endodoncija, izbjeljivanje zubi te biostimulacija. Razlozi su Sto
ne postoje klinicki dokazi o izbjeljivanju zubi laserom te ne postoji dovoljno klini¢kih dokaza

i prednosti lasera u odnosu na klasi¢no tradicionalno lije¢enje zuba.
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1. Odstranjenje frenuluma

Frenulum gornje usne (lat. frenulum labii superior) je, isto kao i bukalni nabori (lat.
plicae bucales), donji labijalni frenulum (lat. frenulum labii inferior) te frenulum jezika (lat.
frenulum linguae), udvostru¢enje oralne sluznice najce$ce pri¢vrs¢eno nekoliko mm od

slobodnog ruba gingive (11).

Maksilarni labijalni frenulum etioloski se razvija iz ostataka post eruptivne ektolabijalne trake
tkiva koje povezuje tuberkul gornje usne s papilom incizivom. Ukoliko dva prva maksilarna
sjekutica izrastu odvojeno, s razmakom izmedu njih, kost se ne odlaze ispod frenuluma, ostaje
na svojoj prvobitnoj poziciji, otezavajuci da se nicanjem drugih trajnih sjekuti¢a i o¢njaka
diastema mediana zatvori (12). Anatomski su to dva jednostavna sloja epitela koja zajedno
labavo zatvaraju vaskularizirano i povezano tkivo nabora (11). Histoloski se unutar frenuluma
nalazi epitel te misi¢na vlakna (13). Ukoliko ih bude, to su male insercije miSi¢a orbicularis
orisa, ili u kombinaciji m. orbicularis oris s insercijama ostalih mimi¢nih misi¢a. Razlog
izdizanja frenuluma je upravo taj Sto se ta misi¢na vlakna rade odignu od periosta i kosti nego
od samog mi$i¢nog vretena (11). Jedan vrlo jednostavan, a vazan test nam pokazuje indikaciju
za odstranjenje frenuluma. To je test po Graberu. Test se izvodi tako da se gornja usnica odize

te se prati stanje frenuluma. Ukoliko frenulum postane ishemican, test je pozitivan (14).

Najcesca podjela labijalnog frenuluma odnosi se prema lokaciji spojista u odnosu na gingivu

pa ga tako dijelimo na:

1. mukozni labijalni frenulum — vlakna frenuluma penetriraju u razini mukogingivnog
spojista,
2. gingivni frenulum — vlakna frenuluma penetriraju u razini pric¢vrsne gingive,

3. papilarni frenulum — vlakna frenuluma penetriraju u razini interdentalne papile,

4. penetrirajuci papilarni frenulum — vlakna frenuluma penetriraju u razini papile incizive
(12).

Visoko polozen frenulum moze uzrokovati Stetne ucinke na gingivu i okolno tkivo na jedan

od sljedec¢ih nacina:

1. Pri ¢etkanju moze smetati samoj Cetkici da se polozi u vestibulum usta u pravilan polozaj.
Kako se ¢etkica polozi u vestibulum, glava ¢etkice rasteze usnu, a samim time za sobom vuce
vlakna frenuluma te tako onemogucuje Cetkici da dosegne cervikalni dio zuba koji se mora
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ocetkati. Kao rezultat neadekvatne higijene, konstantno se nakupljaju ostaci hrane i plaka te
nastaje kamenac na navedenim podruc¢jima S$to vodi nastanku kronicnog marginalnog

gingivitisa.

2. Odmicanjem i natezanjem gornje usne prilikom funkcije zvakanja, pricanja i sl. dolazi do
vlacne sile kroz frenulum koja Zeli odmaknuti i povuéi gingivu od povrsine zuba. To takoder
omogucuje nakupljanje ostataka hrane na tim mjestima i zadrzavanje istih $to posljedi¢no

vodi nastanku upale.

3. Upaljen gingivni rub u koji je umetnuto hvatiSte frenuluma, ne moZze se proSiriti do kraja 1
dose¢i svoju potpunu dimenziju nakon $to bude lije¢eno struganjem i poliranjem korijena i

nakon $to se upala smiri (11).

4. Frenulum moze biti problemati¢an pri izradi proteze u protetskih pacijenata. U takvih
pacijenata pomi¢no meko tkivo frenuluma predstavlja problem jer na tom mjestu mogu nastati
ulceracije pritiskom baze proteze na tkivo ili pak pomicnost frenuluma moze uzrokovati

gubitak ventila koji je za gornju Celjust izrazito vazan pri nosenju proteze (15).

4. Gornji labijalni frenulum se povezuje s nastankom diasteme mediane. Ukloni li se prije
ortodontske terapije ili ne, najCeS¢e je rezultat jednak — zatvaranje diasteme mediane.
Medutim, katkad Siroka insercija frenuluma sprjeava zatvaranje, stoga se u tom slucaju prije

ortodontske terapije takav frenulum mora ukloniti ili pomaknuti (16).

Zahvat kirurSkog odstranjivanja frenuluma valja izbjegavati u dobi dok joS§ nisu nikli trajni
oc¢njaci. lako, ukoliko postoji razmak veci od 2 mm izmedu samih centralnih sjekutica, nije
vjerojatno da ¢e se nicanjem trajnih o¢njaka prostor izmedu njih spontano zatvoriti, vec
mozemo unaprijed ocijeniti kako ¢e se morati intervenirati ortodontskom terapijom zatvaranja

dijasteme te eventualno kirurskim uklanjanjanjem frenuluma (17).
Terapiju frenuluma dijelimo na kirursku, elektrokirursku te lasersku (14).

Klasi¢no kirurSki dijelimo osnovne kirurSke principe odstranjenja frenuluma na incizijske,

ekscizijske te transpozicijske kirurSke tehnike.

Incizijska tehnika se izvodi tako da se podizanjem usnice nategne frenulum te horizontalno
presijeCe (Slika 2). Tim rezom nastaje romboidna povrSina koja se §iva pojedinacnim

Savovima (14).
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Slika 2. Odstranjenje frenuluma incizijskom metodom.

Ekscizijskim tehnikama se nabor sluznice u potpunosti ekscidira te se pritom odstrani
frenulum, interdentalno tkivo te palatinalna papila. Na taj se na¢in osigura odstranjenje vlakna
koja spajaju miSi¢ orbicularis oris s palatinalnom papilom. U ekscizijske tehnike spadaju

sljedece tehnike:

a) Millerova tehnika - spada u ekscizijske tehnike koje su indicirane nakon zavrSene
ortodontske terapije, ali prije skidanja ortodontske naprave. Tehnika se izvodi na nacin da se
frenulum ekscidira, a potom se horizontalnim rezom interdentalna papila odvaja od

frenuluma. Nakon toga se u€ini lateralni rezanj koji se potom $iva preko sredisnje linije (Slika
3) (14).
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Slika 3. Odstranjenje frenuluma Millerovom tehnikom.

b) V-ekscizija - najkoristenija klasi¢na tehnika ekscizije frenuluma. Insercija frenuluma se
presijece pomocu dva reza oblika slova V te se on odstrani $karama. Lateralni rubovi sluznice
se moraju podminirati, mobilizirati te zaSiti bez napetosti. Prvi Sav odreduje visinu
vestibuluma te bi trebao biti postavljen visoko ukoliko zelimo produbiti vestibulum, a ostali

Savovi se zatim postave pojedinacno (Slika 4) (14).

Slika 4. Odstranjenje frenuluma V-plastikom.
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Cc) Z-plastika - tehnika transpozicije koriste¢i dva trokutasta reznja. Indikacija je prekratki
frenulum kojega je potrebno produziti. Frenulum se ekscidira uz dva dodatna bocna reza
jednake duljine pozicioniranih tako da tvore oblik slova Z. Potom se izvodi rotacija
trokutastih reznjeva za 90° te Sivanje u tom polozaju (Slika 5). Vazna stavka koju treba
naglasiti je da se zbog dobivanja $to veée dubine vestibuluma, rezovi naprave iste duljine te se
otvaraju pod kutem od 60° (14).

Slika 5. Odstranjenje frenuluma Z-plastikom.

Elektrokirurska terapija odstranjenja frenuluma je indicirana u slucajevima kada postoji
mogucnost produljenog postoperativnog krvarenja. Podrucje ekscizije nije potrebno Sivati

bududi da krvarenje prestane istog trenutka te rana cijeli per secundam (14).
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Ranije je ve¢ opisan postupak uklanjanja frenuluma skalpelom. Vidljiva je upotreba Sivanja u
svakoj od tehnika odstranjenja ili pomaka frenuluma. Upotrebom lasera, manje je krvarenja i

manje je postoperativnih komplikacija kao $to su bol i otekline (Slike 6 —17).

Slika 6. (lijevo) Pocetno stanje frenuluma prije operacije (frontalno). Preuzeto s dopustenjem

autora: doc.dr.sc. Domagoj Vrazi¢.

Slika 7. (desno) Pocetno stanje frenuluma prije operacije (lateralno). Preuzeto s dopustenjem

autora: doc.dr.sc. Domagoj Vrazi¢.

Slika 8. (lijevo) Lasersko uklanjanje frenuluma. Preuzeto s dopustenjem autora: doc.dr.sc.

Domagoj Vrazic.

Slika 9. (desno) Frenulum slikan nakon operativnog zahvata. Preuzeto s dopustenjem autora:

doc.dr.sc. Domagoj Vrazié.
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Slika 10. (lijevo) Izgled rane nakon 24 sata (frontalno). Preuzeto s dopustenjem autora:

doc.dr.sc. Domagoj Vrazic.

Slika 11. (desno) Izgled rane nakon 24 sata (lateralno). Preuzeto s dopustenjem autora:

doc.dr.sc. Domagoj Vrazic.

Slika 12. (lijevo) Izgled rane nakon 5 dana (frontalno). Preuzeto s dopustenjem autora:

doc.dr.sc. Domagoj Vrazi¢.

Slika 13. (desno) Izgled rane nakon 5 dana (lateralno). Preuzeto s dopustenjem autora:

doc.dr.sc. Domagoj Vrazic.
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Slika 14. (lijevo) Izgled rane nakon 14 dana (frontalno). Preuzeto s dopustenjem autora:

doc.dr.sc. Domagoj Vrazi¢.

Slika 15. (desno) Izgled rane nakon 14 dana (lateralno). Preuzeto s dopustenjem autora:

doc.dr.sc. Domagoj Vrazic.

Slika 16. (lijevo) Prikaz frenuluma prije operacije. Preuzeto s dopustenjem autora: doc.dr.sc.

Domagoj Vrazic¢.

Slika 17. (desno) Prikaz frenuluma nakon operacije. Preuzeto s dopustenjem autora: doc.dr.sc.

Domagoj Vrazic.

2. Odstranjenje fibroma
Fibrom je masa vezivnog tkiva koja tipi¢no raste egzofiticno iznad povrSine sluznice.
Histioloski se radi o kolagenom tkivu. PovrSina mu moze biti tanja pa sve do oblika
zadebljale povrSine, najceS€e prekrivene parakeratinom ili ortokeratinom.  NajceSca
lokalizacija je oralna sluznica 1 to bukalna sluznica u podru¢ju okluzalne linije, usne, lateralni
dijelovi jezika te gingiva. Etioloski nastaje zbog djelovanja razlicitih iritansa, a najcesce
dugotrajnim djelovanjem nepogodnih navika kao npr. grizenje obraza ili usne. Lijecenje se

svodi na klasi¢nu operaciju ili lasersko uklanjanje frenuluma te uklanjanje nepogodnih navika
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grizenja obraza ili usana (Slike 18 — 23). Postotak recidiva ovisi 0 motivaciji pacijenta

odnosno o tome jesu li se uklonile nepogodne navike (18).

Slika 18. (lijevo) Fibrom prije uklanjanja. Preuzeto s dopustenjem autora: doc.dr.sc. Domagoj

Vrazié.

Slika 19. (desno) Lasersko uklanjanje fibroma. Preuzeto s dopustenjem autora: doc.dr.sc.

Domagoj Vrazi¢.

Slika 20. (lijevo) Uklanjanje fribroma. Preuzeto s dopustenjem autora: doc.dr.sc. Domagoj

Vrazié.

Slika 21. (desno) Izgled rane nakon operacije. Preuzeto s dopustenjem autora: doc.dr.sc.

Domagoj Vrazi¢.
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Slika 22. (lijevo) Izgled rane nakon 7 dana. Preuzeto s dopusStenjem autora: doc.dr.sc.

Domagoj Vrazié.

Slika 23. (desno) Igled rane nakon 4 tjedna. Preuzeto s dopustenjem autora: doc.dr.sc.

Domagoj Vrazi¢.

3. Klini¢ko produljenje krune

Donedavno se estetika u poimanju lijepoga kod stomatologa kao i kod pacijenata
bazirala na samom zubu. Kako zub izgleda, kakva mu je pozicija, kakva mu je veli¢ina te
kakva mu je boja. Medutim, sve viSe se pocelo gledati i na sveukupnu tzv. crveno-bijelu
estetiku, gdje crvena boja predstavlja zubno meso, a bijelo predstavlja zub. Samim time se
pocela ispravljati duZina zubi ili veli¢ina gingive koja prekriva zub i to operacijom pod

nazivom klinicko produljenje krune.

Klinicko produljenje krune se odnosi dakle na operacije kojima se otkriva

supragingivni dio zuba u estetske ili protetske svrhe. U te svrhe spadaju sljedece operacije:

- operacije koje se izvode kod pacijenata sa zadebljalom i previse vidljivom gingivom,
stanjem koje zovemo "gummy smile" te je uklanjanje takvog visSka gingive neophodno u

poboljSanju estetike;
- operacije kod pacijenata kod kojih zubi kasno nicu ili nisu iznikli do kraja;

- operacije kod pacijenata gdje je karijes zahvatio cervikalni dio zuba ili ispod ruba gingive pa

¢ak i ispod ruba kosti ili furkaciju (19).
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Budu¢i da se radi o estetskoj operaciji, vazno je prije bilo kakvog postupka porazgovarati i
konzultirati se s pacijentom te ¢uti od samog pacijenta glavni problem ili smetnju s kojom je

dosao.

Nakon temeljito uzete anamneze, odlucuje se je li pacijent kandidat za forsiranu erupciju zuba
ortodontskim izvlacenjem ili je za operaciju klini¢kog produljenja krune rezanjem gingive 1
otklanjanjem viska kosti. Ortodontska forsirana erupcija ovisi 0 mnogim faktorima kao $to su
izgled zuba, izgled i duljina korijena te moze rezultirati resorpcijom korijena ukoliko se
primjeni prejaka sila izvlacenja. Takoder je potrebna naknadna retencija da se zub ne bi vratio
u prvobitni polozaj nakon izvladenja. Zbog svega toga su misljenja oko ortodontskog

forsiranog izvlacenja podijeljena (19).

Dentofacijalne strukture na koje se mora obratiti paznja prije same terapije klinickog

produljenja krune su:

- simetrija lica

- interpupilarna linija

- linija osmjeha

- incizalna i okluzalna ravnina

- sredi$nja linija zuba u odnosu na srediSnju liniju lica
- vidljivost gingive tijekom govora i osmjeha

- sklad gingivnih rubova i smjestaj u odnosu na CCS
- veli¢ina zubi i proporcije/sklad (16).

U zdravom parodontu, alveolarna kost prati caklinsko cementno spojiste te se iznad
toga nalazi gingiva, gingivni sulkus, spojni epitel te vezivnotkivni pri¢vrstak. Ukoliko se na
zub smjesta protetski nadomjestak u obliku krune koji ide subgingivno, od velike je vaznosti

da se ocuva zdravlje parodonta i tzv. bioloska $irina zuba (19).

Meko tkivo zuba koje je pri¢vrs¢eno uz zub se sastoji od dva dijela, fibroznog tkiva i
epitelnog pricvrstka (spojni epitel). Duljina vezivnog tkiva u zdravom parodontu varira unutar
uskih granica (1,06-1,08 mm), dok duljina spojnog epitela iznosi oko 1,4 mm. Drugim
rije¢ima, bioloska Sirina pricvrstka iznosi oko 2,5 mm, a najvarijabilniji dio tog pricvrstka je
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duljina spojnog epitela. Duljina spojnog epitela kod umjerenog gubitka parodontnog tkiva
iznosi 0,8 mm, a kod uznapredovalog 0,7 mm. To znali da s obzirom na duljinu spojnog

epitela se bioloSka $irina kre¢e unutar granica od 1,8 mm do 2,5 mm (2).

Sljedec¢i slucaj prikazan na Slikama 24 — 29 pokazuje u nekoliko postupaka mekotkivno
produljenje krune zuba. Prije ovakvog postupka je obavezno sondiranje zuba i odredivanje
caklinsko cementnog spojista (CCS) odnosno vrh alveolarne kosti. Iz toga se odlu¢ujemo na

veli¢inu i dimenziju odstranjenja gingive.

Slika 24. (lijevo) Estetski neujednac¢ena duzina kruna prednjih gornjih inciziva. Preuzeto s

dopustenjem autora: doc.dr.sc. Domagoj Vrazic.

Slika 25. (desno) Sondiranje sulkusa na problemati¢nom zubu. Preuzeto s dopusStenjem

autora: doc.dr.sc. Domagoj Vrazic.
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Slika 26. (lijevo) Projekcija dubine sulkusa na zubnom mesu. Preuzeto s dopustenjem autora:

doc.dr.sc. Domagoj Vrazic.

Slika 27. (desno) Lasersko uklanjanje mekog tkiva na gornjem desnom incizivu. Preuzeto s

dopustenjem autora: doc.dr.sc. Domagoj Vrazic.

Slika 28. (lijevo) Cijeljenje gingive nakon 7 dana. Preuzeto s dopustenjem autora: doc.dr.sc.

Domagoj Vrazi¢.

Slika 29. (desno) Cijeljenje gingive nakon 4 tjedna. Preuzeto s dopustenjem autora: doc.dr.sc.

Domagoj Vrazié.

4. Lijecenje perikoronitisa

Perikoronitis je infekcija oralne mukoze oko djelomi¢no izniklog zuba. To je Cest
manifestacija bolesti se javlja krajem adolescentnog razdoblja ili kasnije te se gotovo uvijek
javlja oko donjih tre¢ih molara tzv. donjih umnjaka. lako se prije usporedivao gingivni i

parodontni dZep s perikoronalnim dzepom, danas se ova bolest izdvaja kao poseban entitet
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budu¢i da se razlikuje u nastanku, uvjetima 1 ekologiji unutar samog dzepa te razli¢itom

klinickom ponasanju (20).

Ovakva infekcija se anatomskim putevima mozZe proSiriti u vestibularni, bukalni,
submasetericni, submentalni, submandibularni i pterigoidni prostor. U istrazivanju Beana i
sur. navodi se kako 70 % pacijenata koji su imali perikoronitis su u anamnezi naveli kako su
bili pod emotivnim ili fizikalnim stresom. Od toga se najceS¢e spominju ispiti u $koli,
financijski problemi i menstruacija. To je potvrda kako je bolest multifaktorske etiologije te
se nikako ne smije olako shvatiti (21).

U istrazivanju Osborna i sur. perikoronitis je stavka koja moze komplicirati i postoperativni
tijek cijeljenja alveole. U slucajevima s perikoronalnom infekcijom prije operacije ekstrakcije
umnjaka, pojavio se 2 puta ¢eSce alveolarni osteitis nego u sluc¢ajevima gdje prije operacije

nije bilo perikoronitisa (22).

Slike 30 i 31 opisuju stanje prije i nakon operacije ucestalog perikoronitisa na donjem desnom

trajnom molaru.

Slika 30. (lijevo) Perikoronarno meko tkivo iznad izniklog tre¢eg molara. Preuzeto s

dopustenjem autora: doc.dr.sc. Domagoj Vrazic.

Slika 31. (desno) Izgled mekog tkiva distalno od tre¢eg molara nakon operacije. Preuzeto s

dopustenjem autora: doc.dr.sc. Domagoj Vrazic.

5. Otvaranje implantata i lije¢enje periimplantitisa
Otvaranje implantata spada pod minimalno invazivne zahvate upotrebom lasera iz
razloga Sto je zahvat brz, bezbolan i s minimalnim komplikacijama. U sklopu otvaranja

implantata spada otvaranje healing abutmenta ukoliko gingiva preraste preko istoga te
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lijeCenje periimplantitisa ukoliko neadekvatna higijena dovede do parodontne bolesti oko

implantata.

Periimplantitis se definira kao bolest periimplantnog tkiva oseointegriranog implantata
uzrokuju¢i gubitak alveolarne kosti oko samog implantata (23). Danas postoje dokazi u
povezanosti patogenezi gubitka implantata i mikrobioloske kolonizacije. Domacin, pacijent,
reagira na biofilm formiran na kosti i implantatu te se stvori niz upalnih reakcija koje su
prvobitno ograni¢ene na meko tkivo, gingivu, a kasnije, propagacijom upale, dovodi i do
gubitka kosti. Tako upalu ograni¢enu na periimplantnu mukozu nazivamo periimplantni
mukozitis, dok upalu oko implantata koja je napredovala do kosti, nazivamo periimplantitis
(24).

U terapiji takvih lezija takoder pomaze upotreba diodnog lasera. Indikacija za
upotrebu diodnog lasera je prokrvljeno podrucje, buduéi da se laser odli¢no upija u takvom
mediju. Laser nam omogucéuje da se naprave rezovi i debridment parodontnog dzepa, vrlo
slicno kada se i skalpelom reze, zatim kontrolu krvarenja te bezbolnost samog zahvata. Uz to
se odabere nacin i trajanje djelovanja lasera tako da ne dode do kolateralne Stete na pulpi ili
kosti susjednih zubi (Slike 32 — 41) (25).

Slika 32. (lijevo) RTG snimka implantata i vidljivog prosvjetljenja oko istog. Preuzeto s

dopustenjem autora: doc.dr.sc. Domagoj Vrazic.

Slika 33. (desno) CBCT snimka implantata u 3 razli¢ite razine, vidljiv je proces uz implantat.

Preuzeto s dopustenjem autora: doc.dr.sc. Domagoj Vrazic.
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Slika 34. (lijevo) Klinicki vidljivo upaljeno tkivo oko implantata. Preuzeto s dopustenjem

autora: doc.dr.sc. Domagoj Vrazi¢.

Slika 35. (desno) Sondiranje parodontnom sondom oko implantata. Preuzeto s dopustenjem

autora: doc.dr.sc. Domagoj Vrazi¢.

Slika 36. (lijevo) Otvaranje sluznice i uklanjanje upaljenog tkiva. Preuzeto s dopustenjem

autora: doc.dr.sc. Domagoj Vrazi¢.

Slika 37. (desno) Lasersko uklanjanje mekog upaljenog tkiva. Preuzeto s dopustenjem autora:

doc.dr.sc. Domagoj Vrazic.
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Slika 38. (lijevo) Sondiranje zdrave kosti oko implantata. Preuzeto s dopustenjem autora:

doc.dr.sc. Domagoj Vrazic.

Slika 39.(desno) Prekrivanje defekta kosti umjetnom kosti. Preuzeto s dopustenjem autora:

doc.dr.sc. Domagoj Vrazic.

Slike 40. (lijevo) Prekrivanje defekta i umjetne kosti umjetnom membranom. Preuzeto s

dopustenjem autora: doc.dr.sc. Domagoj Vrazic.

Slika 41. (desno) Sivanje rane koncem (Prolene 5-0). Preuzeto s dopustenjem autora:

doc.dr.sc. Domagoj Vrazic.
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Iako su laseri jo$ relativno novi i slabo koriSteni u svakodnevnom radu, itekako su
nasli svoje mjesto u mnogim stomatoloskim zahvatima. Imaju svojih prednosti i nedostataka

te se zato moraju vrlo ozbiljno shvatiti 1 postivati indikacije za upotrebu istih.

Znacajne su se promjene 1 poboljSanja na laserima dogodila od pocetnih pokusaja
uvodenja lasera u stomatologiju, stoga ne ¢udi Cinjenica da se kao pomoc¢no sredstvo uz
osnovnu terapiju primjenjuju u velikom broju zahvata. Prednosti u odnosu na klasi¢nu
operaciju skalpelom je bolja hemostaza, manje stvaranje oziljka te ¢ak moguénost obavljanja

pojedinih zahvata bez anestezije (26).

U svakodnevnoj praksi kirurzi i stomatolozi preferiraju upotrebu skalpela ispred
lasera. To nimalo ne ¢udi jer uz to Sto se kod klasi¢ne kirurSke operacije skalpelom operacija
provede brzo, efikasno, precizno, s minimalnom traumom tkiva, jos vaznije i jeftino, a ni
pacijent ni stomatolog ne trebaju zastitu od zracenja koja im je potrebna kod upotrebe lasera.
Medutim, bez obzira na svoje prednosti, veliki nedostatci skalpela su postoperativno
produzeno vrijeme oporavka, gubitak dubine vestibuluma, povecani edem uzrokovan
ekstravazacijom iz krvnih i limfnih zila te uz sve jos i nerijetko bolno skidanje Savova koji
mogu urasti u oralnu mukozu nakon 7 dana. Dok je kod lasera glavni nedostatak taj §to moze
uzrokovati apsolutnu Stetu na tkivu zbog prevelike topline ukoliko se ne rukuje na propisani

nacin (27).

Americka parodontoloSka akademija predlaze neke od predostroznosti koje treba uzeti
u obzir. Laseri djeluju na dva nacina. Prvi je u kontaktnom naéinu rada, a drugi nacin je da ne
dodiruju tkivo. Stoga treba biti obziran da laser ne cilja prema ocima, grlu ili delikatnim
oralnim strukturama da ne dode do oSteéenja i komplikacija. Iz tog razloga je najvaznije
tijekom upotrebe lasera da i pacijent i operater, stomatolog, nose zastitne naocale. Zatim treba
izbjegavati upotrebu sjajnih i zrcalnih predmeta tokom upotrebe lasera da se zrake ne odbiju
na neko nezeljeno mjesto. To ukljucuje izbjegavanje stomatoloSkog ogledala, retraktora ili
malih ogledala za oralne snimke. Mokre gaze mogu biti korisne u pokrivanju i sprjeavanju
oSte¢enja okolne oralne mukoze (7). Stupanj apsorpcije svakog tkiva je individualan, stoga se
valna duljina izlazne laserske zrake mora individualno namjestiti za svako tkivo (28). Ukoliko
se ne poStuju uvjeti 1 indikacije djelovanja pojedinih valnih duljina, moze do¢i do pretjerane

ablacije korijena zuba te uz to i do daljnje destrukcije tkiva na netaknutom dnu dzepa (7).
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Diodni laser, za razliku od drugih na trzistu, u principu ne djeluje na tvrda zubna tkiva
te se tako moze koristiti u bliskom kontaktu i sa zubom. Takoder za razliku od Nd:YAG
lasera, manje penetrira u tkivo, a generira vecu toplinu. Zato se smatra optimalnim laserom za
male mekotkivne kirur§ke zahvate u stomatologiji (28). No, bez obzira na prednosti diodnog
lasera ispred ostalih, njegova ucinkovitost na kraju krajeva ovisi i o kirurgu odnosno
stomatologu koji laserom rukuje. To je osjetljiva tehnika u kojoj je potrebno vjezbanje i
konstantno ucenje zbog toga Sto se nepravilnim rukovanjem moze napraviti vise Stete nego

koristi (7).

Kao elegantno rjesenje pokazao se 810 nm diodni laser jer je omoguéio inciziju gotovo bez
krvarenja te bezbolnost pri samom zahvatu $to je omogucilo odraditi cijeli zahvat bez
upotrebe anestezije i bez upotrebe Savova (29). Daljnja prednost je ta Sto se klasi¢nim
mehani¢kim c¢iS¢enjem i instrumentacijom ne moze skroz posti¢i dezinfekcija i toaleta
operacijskog polja kao s laserom. Uz to penetriranjem zrac¢enja u tkivo, laser uzrokuje
biostimulaciju stanica u i oko zahva¢enog podruja zratenja te pomaze pri postoperativnom
zacjeljenju rane tako Sto smanjuje upalu i potiCe stanice na diferencijaciju. Tako laser, uz
klasicno mehanicko struganje i poliranje korijenova ili sam za sebe, ima veéi potencijal
poboljsati uvjete unutar parodontoloskog dzepa nego mehanicka obrada sama za sebe. Isto
tako uzimajuci u obzir dokaze o invaziji bakterija na korijen i gingivu oko zuba, laser ne samo
da pomaze pri struganju i poliranju nego uklanja i epitel i granulacije s gingive oko korijena
zuba 1 unutar dzepa, olakSavajuéi tako lakSe stvaranje spojnog epitela. To je itekako

primjenjivo kod rezidualnih dZepova nakon inicijalne terapije i tijekom faze odrzavanja (7).

Siroku upotrebu lasera u malim stomatoloskim ustanovama trenutno sprjeava visoka
cijena samih uredaja. Medutim, ocekuje se pad cijene razvojem unutar laserske tehnologije te
sve veCom potraznjom operatera, stomatologa (7). Razlog sve vece upotrebe lasera je i u tome
Sto osim sve veceg broja zahvata laseri sluze i za dijagnostiku. Sve je pocelo argon laserom
koji je emitirao plavo vidljivu zraku te omogucio stomatologu dijagnosticirati karijes na zubu
s obzirom na eflorescenciju cakline zuba zaraZzenog karijesom s obzirom na zdravi zub.
Istrazivanjem 1 napretkom u tehnologiji se razvio i poluvodicki diodni laser koji emitira
crvenu vidljivu svjetlost te time potakne eflorescenciju bakterijskih naslaga i kamenca oko
zuba. Danas se ¢ak, koristeci laser, preciznije uocava i dijagnosticira karijes u fisurama nego

koristeci se klasi¢nim, konvencionalnim metodama (24).
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Za rutinske pa 1 kirurSke zahvate u stomatologiji, najvaznije je zadovoljstvo pacijenta
odradenim, brzina, bol te postoperativni period. Medutim, jos uvijek je premali broj stru¢nih
dokaza i radova koji se baziraju na razlikama laser-skalpel u ocjenjivanju pacijentovog
dozivljaja 1 razlike. Iako ne postoje klinicke razlike u jacini upale tkiva kod lasera 1 klasi¢ne
operacije skalpelom, iako rane puno brze cijele nakon upotrebe lasera (30). Dosadasnje
studije pokazuju suprotne rezultate usporedujuci lasere s klasicnim tehnikama izvodenja
zahvata 1 tako zbunjuju¢i stomatologe i kirurge. Neke studije navode superiornost lasera u
odnosu na klasi¢ne tehnike, dok druge daju prednost klasi¢nim tehnikama. Medutim, ta
razlika je pripisana razli¢itim faktorima kao Sto su razlike u postavkama lasera, valnim

duljinama te vrsti i nacinu provedenog istrazivanja (31).

Laseri u buducnosti obecavaju puno visSe od svega navedenog, pogotovo u smislu
fotokemijskih reakcija i targetiranja stanica, patogena ili molekula (24). Daljnja istrazivanja i
studije bi trebale potvrditi, unaprijediti te dokazati pozitivne, a i one negativne ucinke lasera
na tkiva te jo$ viSe prikazati klini¢ke sluc¢ajeve ukoliko se Zeli poboljsati upotreba lasera te jos$
vise uvesti laser u kirur§ke zahvate u parodontologiji. Stomatolozi i kirurzi bi, naravno, morali

te studije i radove pratiti ukoliko Zele imati dobre rezultate svojih zahvata (7).

Ve¢ danas laseri imaju svoje mjestu u dijagnostici, kako klinicki tako i u
istrazivaCkom dijelu struke. Takoder se ulaze trud u sljede¢e poglavlje lasera koje bi se
trebalo bazirati na dijagnostici i terapiji unutar jedne laserske jedinice (engl. "all in one
device"). Primjer toga bi bio detekcija i uklanjanje karijesa ili zubnog kamenca istovremeno.
Ve je i razvijen auto-pilot sustav za subgingivni debridment te se njegov potencijal i koncept

i dalje istrazuje i proSiruje (24).
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Iz svega navedenog u ovome diplomskom radu, mozemo zakljuciti kako se diodni
laser polako, ali sigurno progurao u svijet dentalne medicine. Veliki broj zahvata se vec
odraduje, a napretkom stomatologije ¢e ih se jo$ viSe u buduénosti odradivati. Parodontologija
1 mikrokirurgija su najvise profitirali od ulaska lasera u medicinu 1 stomatologiju, no vidljiv je
ve¢ napredak i u ortodonciji i u endodonciji, buducéi da se laser ve¢ primjenjuje kao nadopuna
osnovnoj terapiji. U svakom zahvatu, bio on proveden klasi¢no skalpelom ili diodnim
laserom, gleda se zadovoljstvo i stomatologa i pacijenta. Sto se struéne, stomatoloske strane
tice, diodni laser uvelike pomaze pri kontroli krvarenja, toaleti operacijskog polja
olakSavajuéi postupanje stomatologu 1 asistentu. Takoder se najcesce ne gubi vrijeme na kraju
zahvata da se rana zaSije, ve¢ se pacijent pusta doma uz jednake mjere kao i kod klasi¢ne
operacije skalpelom kad je Sivanje obavezno napravljeno. Pacijent kao krajnji korisnik nakon
operacije biva zadovoljan odradenim buduci da zahvat ¢ak ne zahtijeva ni upotrebu anestezije,

uz §to su jo$ 1 smanjene postoperativne komplikacije kao $to su bol i oticanje.

Mozemo zakljuéiti da je diodni laser u stomatologiji uspio ujediniti zadovoljstvo
stomatologa i pacijenta te makar u jednom dijelu struke olaks$ati izvodenje malih zahvata koji
su se do sad odradivali na klasi¢an nacin skalpelom te su po komplikacijama i bolnosti bili na

nivou velikih kirurskih zahvata u usnoj Supljini.
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