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INTRODUCERE

Actualitatea temei. Afectiunile parodontiului marginal (APM), fie cu
localizare gingivala, fie ca parodontita marginald cronica, inclusiv agresiva,
reprezinta o afectiune complexa care se instaleaza la toate comunitatile
umane, in orice zona geografica, la orice varsta, urmarile lor fiind de ordin
distructiv si proliferativ (H. T. Dumitriu, 2006). Tratamentul APM, in cele mai
multe cazuri, necesita interventie chirurgicala, de corectie a unor defecte
mucozale sau osoase (I'. Bosbd si coaut. 2008). Parodontopatiile - afectiuni,
de obicei, cronice, multicauzale ale tesuturilor de sustinere a dintelui, sunt
cunoscute din vremuri stravechi, insa la etapa actualda ele au devenit o
problema stringenta de sanatate orala cu semnificatie medico-sociala.

Cercetdrile la nivel ultrastructural, microbiologice, imunologice -
intreprinse In ultimii 10-15 ani, au dus la clarificarea etiologiei APM, la
elaborarea metodelor mai eficiente de tratament aproape a tuturor formelor
maladiei in cauza.

Unele din obiectivele moderne ale stomatologiei au drept scop nu numai
medicatia afectiunilor cavitatii orale, ci si ameliorarea functiilor si a
aspectului estetic ale regiunii respective, astfel incat calitatea vietii
pacientilor sa poata fi asigurata si prin mentinerea sanatatii orale (Naoshi
Sato, 2006). La tratarea pacientilor cu afectiuni parodontale, medicii
stomatologi ar trebui sa tinteasca modalitati optime de regenerare a
tesuturilor parodontale deteriorate, de configurare a unor arcade functionale
si stabile, de refacere a unui parodontiu accesibil modalitatilor de igienizare
corecta si de corectie a aspectului estetic [27, 70, 71, 105, 110, 115].

O terapie de succes necesita identificarea factorilor predispozanti locali
si generali, cat si deprimarea, pe cat e posibil, a actiunii patogenilor
bacterieni ai cavitatii orale. Prezenta biofilmului microbian (placa
bacteriana) are o influenta majora asupra reusitei tratamentului. Incidenta
bacteriemiei peritratament poate fi semnificativa la pacientii ,cu risc” si la
cei la care antibioticoterapia ar trebui prescrisa in mod normal.

In asa mod, APM se disting printr-o frecventi relativ inalti, care sporeste
semnificatia ei medico-biologica si sociala, inclusiv prin virtualele complicatii
si evolutie deseori nereceptiva la multe remedii terapeutice.

Aparitia sistemului laser ocupa un loc aparte In istoria inovatiilor
stiintifice. Primele sisteme laser operationale au fost realizate in anii '60 ai
secolului XX. Laserul, ca dispozitiv, a fost propus de catre fizicienii americani
Hard Townes si Artur L. Schawlow, in 1953, ei realizdnd un ,Laser optic”,
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care in premiera putea sa emita lumina vizibila si nu microunde. Pe baza
acestei idei, in 1960, fizicianul Theodore Maiman a construit primul aparat
laser, utilizind un rubin sintetic. In 1961, A. Java, a elaborat primul laser cu
heliu-neon; un an mai tarziu a aparut laserul cu semiconductori. in 1964, C.
K. N. Patel a propus primul laser cu COz Insd noile achizitii din diverse
domenii (fizica, studiul materialelor, chimie etc.), precum si progresul
tehnologic, au permis o permanenta perfectionare a sistemului laser. Pe
masura ce parametrii radiatiei laser deveneau tot mai variati, s-a extins si
domeniul de utilizare al laserelor.

Valoarea tratamentului parodontal pentru pacient se masoara prin
starea de sanatate a cavitatii orale, pe care o instauram pentru o mai lunga
perioada de timp si, nu in ultimul rand, prin numarul de dinti, pe care reusim
sa-i mentinem pe arcadele dentare in timpul si dupa tratament, deoarece ei
vor contribui la stabilizarea echilibrului ocluzal. In stabilirea unui plan de
tratament parodontal, trebuie sa ne punem intrebarea: pe ce perioada de
timp si in ce stare de sanatate parodontala este posibila conservarea dintilor,
respectiv obtinerea unui prognostic bun al acestora pe termen lung? Din
acest considerent tratamentul variaza de la caz la caz; In general, el este
constituit din: faza initiald, faza tratamentului corectiv si faza (tratamentul)
de mentinere a starii obtinute. Pentru a realiza un tratament parodontal
corect si eficient in toate fazele nominalizate, e necesar de a utiliza cele mai
moderne si de ultima ora metode de tratament, indeosebi in faza initiala si
cea de corectie. Metodele existente de tratament ale afectiunilor
parodontiului marginal (inclusiv cele chirurgicale), de rand cu avantajele
sale, au si unele neajunsuri care, de fapt, complica uneori vindecarea
pacientului. Acest moment isi lasa amprenta sa in relatia medic-pacient in
ceea ce se refera la planul de tratament (durata, metodele aplicate si
eficienta lor) si la rezultatul final. Luand in calcul cele mentionate, ne
propunem sa implementam in tratamentul afectiunilor parodontale metoda
de tratament prin folosirea laserului, in special a Waterlase Er, Cr:YSGG cu
lungimea de unda de 2780 nm.

Utilizarea laserului pe scara larga in medicina incepe 1n anii ‘80 ai secolului
XX. Avantajele care au impus aceasta situatie sunt: prelucrarea fara contact a
tesuturilor afectate, viteza ridicata de lucru si precizia exceptionala in asa
domenii ale medicinii ca: oftalmologia, otorinolaringologia, gastroenterologia,
obstetrica-ginicologia, chirurgia generala, chirurgia plastica etc.

In stomatologie laserul si-a dovedit utilitatea atit pe tesuturile moi oro-
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faciale, cat si pe cele dure - osos si dentare. Implementarea laserului in
stomatologie a cunoscut o evolutie spectaculoasa, comparativ cu alte ramuri
ale medicinii. In speranta imbunititirii tratamentului stomatologic, in
ultimele trei decenii s-au efectuat numeroase cercetari privind utilizarea
Jfrezei optice”. La Inceput s-a studiat efectul radiatiei laser cu rubin asupra
smaltului (Goldman, Stern si Sognaes, 1964), dupa care s-au raportat primele
rezultate privind utilizarea laserului cu CO2 (Lobene si colab., 1968), a
laserului Nd: YAG (Yamamoto si Ooya, 1974; Lenz si colab. 1976) si a
laserului tip Argon (Goodman si Kaufmann, 1977). Pana in prezent au aparut
cateva sute de publicatii privind utilizarea laserului in stomatologie. Pe langa
efectul de Indepartare a tesuturilor dentare dure, sunt studiate si
modalitatile de prelucrare a suprafetei smaltului In vederea cresterii
rezistentei lui catre procesele carioase, cat si folosirea laserelor in
endodontie. Ca factor limitant in utilizarea laserului in stomatologie, multi
ani in sir a fost efectul termic secundar. Aceasta situatie a ramas
neschimbata mai bine de un deceniu, pana cand s-au elaborat lasere noi, cu
parametri optimi pentru aceasta terapie. O Indepartare a tesuturilor fara
leziuni termice prea mari a fot demonstrata in 1989 prin utilizarea unui laser
Er: YAG (Hibst si colab. ), rezultate calitativ bune s-au descris pentru laserul
tip Nd:YAG (Tasev si colab., 1990). Academia americana de periodontologie a
publicat mai multe lucrari stiintifice despre utilizarea laserului. Au fost
initiate, de asemenea, mai multe proiecte de cercetare a avantajelor si
dezavantajelor utilizarii laserului in tratamentul parodontal. Totusi ar trebui
de mentionat faptul ca cercetarile s-au concentrat mai mult pe laserul Nd:
YAG, lumina caruia este foarte slab absorbitd, proces ce induce reactii
termice puternice, carbonizarea si topirea tesuturilor organice.

S-a demonstrat ca laserele cu CO2 si Nd:YAG efectueaza o hemostaza si o
indepartare excelenta a tesuturilor moi, ceea ce i-a facut pe parodontologi sa
utilizeze aceste lasere in interventii pe tesuturi moi, asa ca gingivectomia si
frenectomia. Totusi aceste lasere au un efect termic in profunzimea
tesuturilor tinta, incluzand tesutul gingival, ligamentul periodontal, cementul
radicular si osul alveolar, astfel incat utilizarea acestor lasere pe tesuturile
parodontiului nu este avantajoasa.

Efectuand analiza datelor din literatura de domeniu, putem conchide ca de-
a lungul anilor au aparut noi tipuri de aparate laser si noi conceptii de utilizare
pe diverse tesuturi. In anii ‘90 ai secolului trecut a fost elaborat laserul Er:YAG,
care avea un sistem de “livrare a luminii laser” flexibil si cu fibra optica, acestea
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facandu-1 mai adecvat procedurilor selective din pungile parodontale, incluzand
debridarea suprafetei radiculare si chiuretajul pungilor gingivale. Pentru a
extinde aplicatiile In stomatologie, cercetdrile s-au bazat pe intelegerea efectelor
diferitelor lungimi de unda si a celorlalti parametri (apa, aerul) ai laserului la
nivelul tesuturilor. In cadrul lucrarilor stiintifice consacrate laserului Er,
Cr:YSGG, rezultatele cercetarilor au ardatat ca medicii stomatologi
(parodontologi) pot avea o noua tehnologie pentru a facilita tratamentul
afectiunilor parodontale. Cu exceptia a catorva cercetdri, multe dintre aceste
informatii pot fi considerate empirice. Totusi studiile stiintifice actuale sunt pe
cale de a demonstra beneficiile utilizarii laserului Er, Cr:YSGG in cadrul terapiei
parodontale. Lucrarea noastra se incadreaza Intocmai In aceasta conceptie de
cercetare, purtand un caracter clinico-stiintific.

Concentrarea atentiei noastre asupra acestui sistem de laser in
tratamentul afectiunilor parodontiului marginal, a fost determinata de faptul
ca: energia laserului este absorbita de particulele de apa din spray, avand ca
efect exercitarea unor forte mecanice de taiere pe suprafata focalizata. Spre
deosebire de toate celelalte sisteme laser, unde energia laserului
interactioneaza direct cu tesutul, Waterlase Er, Cr:YSGG transfera o mare
parte din energia apei din spray, ca urmare nu exista pericole de topire sau
vaporizare, totodatd, avand capacitatea de a lucra concomitent pe tesuturi
moi si dure, cu inlaturarea selectiva si cu mare precizie a tesutului tinta.
Aceasta fiind o componentd importanta care, de fapt, ne intereseaza si dorim
s-0 realizam in chirurgia parodontala (Dobrovolschi T., Ciobanu S., 2006;
Dobrovolschi T., 2007). In cadrul managementului APM, utilizarea energiei
laser, cu lungimi de unda chirurgicala Er, Cr:YSGG - 2780 nm, in vederea
corectiei anormalitatilor structurale si aplicarea tehnicilor fotoactivate
pentru decontaminarea bacteriana a pungilor parodontale/gingivale se
practica tot mai larg.

Asadar, pe moment, actualitatea APM este conditionata, pe de o parte, de
cresterea frecventei lor, inclusiv pe fundalul tratamentului ortopedic cu diverse
constructii, de ,intinerirea” maladiei, pe de alta parte, de rezultatele medicatiei
APM care lasa de dorit. Ca urmare a celor mentionate, apare necesitatea
prestarii serviciilor stomatologice unui cerc tot mai larg de populatie.

Scopul cercetarilor. Actualul studiu are drept scop largirea
posibilitatilor de a ameliora rezultatele tratamentului APM prin folosirea in
practica stomatologica cotidiana a unui remediu specific -radiatia laserului
Er, Cr:YSGG.



1. WATERLASE ER, CR:YSGG IN TRATAMENTUL COMPLEX AL
AFECTIUNILOR PARODONTIULUI MARGINAL

1.1. Scurtistoric al sistemelor laser

Fenomenul care a facut ca laserul sa existe a fost descris inca in anul 1917
de catre Albert Einstein, care a conturat conditiile necesare pentru emisia
stimulati a radiatiei. In 1954, C. Towness (SUA) si independent de el N.G. Basov
si A.M. Prokhorov (Rusia), au propus metoda practica pentru obtinerea emisiei
stimulate. In vara anului 1960, T. Maiman, colaborator al institutului Hughes
Aircraft Corporation, a inventat primul laser ce folosea un cristal de rubin si care
genera o radiatie vizibila (rosie) cu lungimea de unda de 694, 3 nm.

Deci in 1961, A. Java, R. Benet si R. Heriott au elaborat primul laser cu
heliu-neon. Iar in 1962 a apirut laserul cu semiconductori. In acelasi an, I.
Agarbiceanu a realizat primul laser atomic romanesc cu heliu-neon. N. Patel,
in 1964, a propus primul laser cu CO2. lar in 1968, iIn Romania a fost
conceput primul laser cu CO2z si Neodynium [L. Pop, (2005)]. Noile achizitii
din domenii variate si progresul tehnologic au permis o permanenta
dezvoltare a sistemelor laser. Pe masura ce parametrii radiatiei laser
deveneau tot mai variati, s-a extins si domeniul de utilizare al laserelor [C.
Colojoara si coaut., 1998 ].

In urmatorii ani, diferiti cercetitori au studiat posibilititile de aplicare a
energiei emise de laser In domeniul medicinii. Laserele de putere mare
(chirurgicale) au Inlocuit partial bisturiul in sdlile de operatie. Raza laser
poate recanaliza o coronara obstruatd, poate extirpa tumori, poate repara o
dezlipire de retind, poate vaporiza un condilom, o verucda, poate sterge
tatuaje, poate distruge un calcul renal si multe altele. Laserele terapeutice
(de putere joasa) sunt utilizate in tratamentul topic al plagilor, afectiunilor
musculo-scheletale etc. [C. Colojoard si coaut., 1998]. In 1965, L. Goldman,
medic dermatolog, care experimenta utilizarea laserului cu rubin Ia
indepartarea tatuajelor, a focalizat doua impulsuri de lumina rosie pe dintele
fratelui sau, medic stomatolog. Ca rezultat a fost aparitia unei suprafete
afractuoase, nedureroase, la nivelul smaltului. Studiile realizate mai tarziu
(in anii 1970-1980), au indus descoperirea altor dispozitive, cum ar fi
laserele cu CO2 si Nd:YAG, care s-au dovedit a avea o mai buna interactiune
cu tesuturile dentare dure. Incepand cu anul 1970, comunitatea medicali a
recurs la folosirea laserului in diferite proceduri la nivelul tesuturilor moi,
jar in anul 1980, au adoptat aceasta tehnologie noud si chirurgii
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oromaxilofaciali. Primul laser portabil apare pe piata in anul 1987, iar doi ani
mai tarziu, Myers and Myers au obtinut dreptul de comercializare a laserului
Nd:YAG, utilizat in stomatologie. Incepand cu aceastd perioad3, s-au fabricat
si modernizat numeroase aparate laser pentru medicina stomatologica.

Utilizarea in clinica a laserului presupune familiarizarea cu principiile
fizice ale laserului, cat si cu interactiunea dintre radiatia laser si tesuturile
biologice in vederea obtinerii tratamentelor eficiente si sigure, inclusiv in
domeniul parodontologiei.

De fapt, unul dintre scopurile de baza ale acestei lucrari este
familiarizarea, punerea In aplicare, descrierea si promovarea rezultatelor
obtinute cu utilizarea leserului (Er, Cr:YAGG) in domeniul stomatologiei, In
special in afectiunile cronice si exacerbate ale parodontiului marginal.

1.2. Fenomenul de formare a energie laser si caracteristicile lui

Termenul ,Laser”, in Dictionarul Explicativ al limbii romane are
urmatoarea descifrare: Laser - dispozitiv pentru amplificarea sau generarea
undelor electromagnetice din domeniu optic pe baza efectului de emisiune
fortatd a sistemelor atomice, care permite o concentrare de energie
corespunzdtoare unei temperaturi de zeci de mii de grade (DEX. Bucuresti,
1996, p. 559).

Totodata, tinand cont de faptul ca in RM laserele deocamdata au un uz
relativ restrans, in special in stomatologie, punem la dispozitia cititorului
informatie mai ampla atat despre principiile emisiei razelor laser, cat si
despre elaborarile, dispozitivele care functioneaza in baza acestei energii si
pot fi folosite in practica stomatologica, inclusiv in tratamentul APM.

Pentru intelegerea: ce reprezinta un laser, cum functioneaza, care sunt
oportunitatile lui si, nu mai putin important, punerea lui in aplicare clinica cu
toata gama de efecte (actiunea asupra tesuturilor biologice, microorganismelor,
tehnicile de utilizare, masurile de precautie etc.), consideram necesar de a
expune si unele caracteristici de baza, notiuni despre parametrii tehnici ai
laserelor s.a.

Asadar, cuvantul L.A.S.E.R. este acronimul pentru ,Light Amplification by
the Stimulated Emision of Radiation”, ceea ce in romana Inseamna:
Amplificarea luminii prin emisia stimulatd a radiatiei, el ofera o explicitate
asupra functionalitatii laserului (C.Todea, 2009).

Utilizarea cuvantului ,radiatie”, pentru a defini lumina laser, exprima, de
fapt, transmiterea energiei. Fenomenul care sta la baza efectului laser este
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emisia unei radiatii stimulate de catre atomi. Pentru a intelege mecanismul
de producere al radiatiei laser, este necesar sa ne referim la modelul atomic
al lui N. Bohr. Conform postulatelor lui N. Bohr, un atom poate avea mai
multe stari stationare, fara sa radieze. Un atom poate trece de la o stare
stationara la alta prin modificarea starii sale energetice, fara a avea
posibilitatea sa ocupe stari intermediare. Prin trecerea de la o stare
stationara la alta, atomul emite sau absoarbe cuante de energie sub forma de
radiatie (luminoasa sau nu), a carei frecventa corespunde diferentei de nivel
energetic intre care se face trecerea [B. Savu, 1997 ]. Emisia unei cuante de
energie obtinuta in acest mod, constituie un proces spontan de emisie. O
caracteristicd importanta a acestui fenomen este ca atomii excitati se
reintorc la statusul lor bazal, emitand lumina in toate directiile, independent
de ceilalti atomi. Acum sa presupunem ca un foton loveste un atom excitat -
apare un fenomen nou, reprezentat de emisia stimulata de fotoni. Emisia nu
va mai fi IntAmplatoare si In toate directiile, insa fotonii vor avea aceeasi
directie; astfel se produce efectul laser. Pentru a putea exploata intr-o
anumitd directie emisia stimulatda de luming, trebuie sa existe, in primul
rand, un numar suficient de mare de atomi excitati pentru a exista o
probabilitate mare ca unda emisa de un atom sa loveasca un alt atom excitat.
In al doilea rand, numairul atomilor excitati trebuie si fie cu mult mai mare
decat cel al atomilor din statusul bazal, deoarece datorita fenomenului de
absorbtie, nu se va obtine amplificarea doritd a luminii atata timp cat
probabilitatea absorbtiei si cea a emisiei este egala [B. Savu, 1997]. Pentru a
obtine un numar mare de tranzitii (radiatie laser), trebuie ca pe nivelul
superior sa se afle cat mai multi atomi. Prin urmare, pentru amplificarea
fasciculului luminos, trebuie creata o inversie de populatie a nivelurilor
energetice dintr-o substanta; deci numarul atomilor sau moleculelor de pe
nivelul energetic superior sa fie mai mare decat numarul celor de pe nivelul
energetic inferior [L. Pop, 2005]. Pentru pregatirea unui astfel de mediu se
poate folosi o energie auxiliara - mecanism cunoscut sub numele de pompaj.
Pompajul atomilor sau moleculelor se poate face electric, fotonic sau chimic,
el constd 1n a furniza atomilor sau moleculelor energia necesara ,urcarii" in
starea superioara. Odata realizat pompajul, este suficienta aparitia spontana
a unui foton pentru ca el, ciocnind un atom, sa determine emisia unui nou
foton. Amandoi vor induce aparitia altor doi fotoni, iar procesul continug,
producandu-se o avalansa de fotoni identici, cu aceeasi lungime de unda, in
faza si In aceeasi directie. Pentru ca fenomenul sa nu se stinga, este necesar
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ca mecanismul de pompaj sa functioneze continuu si in acelasi timp sa se
utilizeze o cavitate rezonanta (fig. 1).

D003 HowdBtuffWorks

Figura 1. Cavitatea rezonanta: oglinzi coaxiale cu proprietati speciale

In general, cavitatea rezonanti este alcituitd din doui oglinzi fatd in fati
care reflecta fotonii si ii obliga sa parcurga de mai multe ori mediul activ al
laserului, la fiecare trecere producand o noud avalansa de fotoni. Una dintre
oglinzi este putin transparentd, permitand radiatiei amplificate sa iasa sub
forma unui fascicul ingust si foarte intens.

Constructia laserului presupune trei parti esentiale: mediul activ
amplificator, mecanismul de pompaj si cavitatea rezonanta [L. Pop, 2005]
(fig. 2). Partea principala a oricarui tip de laser este constituita de un mediu:
solid, lichid, gazos sau semiconductor, in care se poate crea o inversie de
populatie intre doua sau mai multe niveluri energetice ale particulelor
componente (atomi, molecule, ioni). Un astfel de mediu, care permite o
inversie de populatie, poarta denumirea de mediu activ laser [L. Pop,
2005]. Mediul activ defineste tipul laserului si lungimea de unda.

COMPONENTELE LASER

MECANISM DE POMPARE
(SURSA DE LUMINA)

| I REZONATOR
OPTIC

REZONATOR
OPTIC

MEDIU ACTIV

Figura 2. Componentele de baza ale unui sistem laser.
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Pentru ca Intr-un mediu sa se poata crea starea de inversie de populatie,
adica sa devina un mediu activ, el trebuie sa primeasca energie din exterior,
de la o sursa speciala care poarta denumirea de sursa de pompaj (sursa de
excitare). Sursa de pompaj are rolul de a pompa atomii, moleculele sau ionii
pe un anumit nivel energetic superior (specific fiecarui tip de mediu activ) de
la care porneste emisia laser ce trebuie amplificata.

Sursele de pompaj sunt formate din lampi cu inaltd presiune cu
luminozitate foarte mare, asa-numite flashuri, care dau pompajul optic sau
descarcarea electrica direct In mediul activ gazos [L. Pop, 2005]. Pentru a
obtine o amplificare semnificativa a radiatiei emise in mediul activ, acesta
trebuie plasat Intr-o cavitate rezonantd. Cavitatea rezonanta are
proprietatea de a creste densitatea radiatiei emise de mediul activ in
interiorul sau prin reflectii multiple pe peretii sdi, deci mareste calea undelor
prin mediul activ si, ca urmare, va creste intensitatea emisiei stimulate in
mediul activ. Rezonatorul, in interiorul caruia este plasat mediul activ, este,
de reguld, format din doua oglinzi coaxiale. Emisia stimulatd, initial foarte
slaba, este fortata de aceste oglinzi sa parcurga de sute de ori mediul activ si
sa se amplifice prin stimularea emisiei altor particule din mediul activ. Cele
doua oglinzi ale cavitatii rezonante au un grad de prelucrare optica ridicat,
ele fiind acoperite cu straturi reflectante, posedand un coeficient de reflexie
foarte mare [L. Pop, 2005]. Aceste trei componente: mediu activ, sursa de
pompaj si cavitatea rezonanta sunt comune tuturor tipurilor de lasere, dar
au forme diferite si caracterizeaza specific fiecare tip de laser [L. Pop, 2005].

Proprietatile radiatiei laser

Dupa cum s-a mentionat, laserul este un sistem (o instalatie) in care se
produce amplificarea emisiei de radiatii. Deci stimularea se realizeaza prin
aplicarea asupra ionilor, atomilor sau moleculelor a unei energii de excitatie
care, In conditii determinate, produce emisie de lumina cu caracteristici
deosebite fata de lumina naturala.

1. Coerenta este cea mai importanta proprietate a radiatiei laser, care
diferentiaza laserele de celelalte surse de lumina. Producerea luminii laser
face ca sistemele de atomi din interiorul cavitatii rezonante sa emita In
corelatie unul cu altul, rezultand, in felul acesta, o unda luminoasa puternica,
coerenta [46, 67, 92, 98, 97]. Din acest motiv se poate defini corect un laser
ca fiind o sursa de lumina coerenta.

2. Directionalitatea este proprietatea laserului de a emite intr-o
13



singura directie. Datorita formei speciale a cavitatii rezonatoare, undele se
reflecta de un numar foarte mare de ori de suprafetele reflectante de la
capete, si deci sunt amplificate numai acele unde, care se propaga paralel cu
axa cavitatii rezonante; din acest considerent unda laser va fi extrem de
directionala [83].

3. Intensitatea reprezinta densitatea de energie transportata de
fascicul. Intensitatea foarte mare a laserului este o consecinta a celorlalte
doua proprietati: coerenta si directionalitatea. Aceasta proprietate a facut
posibila utilizarea laserelor pentru topirea sau evaporarea diverselor
materiale.

4. Monocromaticitatea este proprietatea laserelor de a emite lumina de
o singura culoare, intr-un domeniu spectral deosebit de ingust, favorizat de
calitatile selective ale cavitatii rezonante [15, 47, 83].

In medicina dentar radiatia poate fi vizibil sau invizibild, avand si alte
caracteristici ca: colimare, coerenti si eficientd. In acest context, este necesar
de mentionat unele caracteristici specifice ale radiatiei laser, fara de care nu
putem cunoaste principiul de lucru si tipurile de lasere, dar cel mai
important - responsabilitatea aplicarii clinice:

v' Radiatia emisa de un laser reprezinta o unda de energie laser.

v' Lumina laser este unica prin faptul ca se deplaseaza in linie dreapta cu
viteza luminii pana cand este reflectata sau absorbita.

v' Radiatia laser, directionata foarte bine, determina formarea unei unde cu
o divergenta foarte mica ce se numeste colimata.

v' Coeficientul de divergentd joacd un rol deosebit de important in
interactiunea dintre radiatia laser cu tesutul tinta.

v" Punctul focal - distanta la care radiatia este redusa la minim in diametru;
la nivelul acestui punct fasciculul laser este focalizat.

v" Densitatea de putere este reprezentatd de valoarea din puterea incidenta
/ element de suprafata (W/cm?).

Caracteristica esentiala a utilizarii clinice a luminii laser este eficienta.
Folosind o veioza, de exemplu, se produce o cantitate mare de caldura ca
produs secundar al ilumindrii. Un bec de 100 W produce aproximativ 20 W
luminiscenta si restul 80 "W - energie radiantd, invizibild, care incalzeste
aria din jurul becului, dar nu produce lumina; in schimb, 2 W laser Nd:YAG
produc exact atata caldura, cat este necesar pentru a inciza, de exemplu,
papila interdentara.
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1.2.1. Terminologie

v Radiatia - energia emisa sub forma de unde sau de particule.
v Lungimea de unda - distanta pe care fotonii o parcurg in decursul unei
oscilatii complete.
v Lungimea de unda - proprietate fizici care determind clasificarea
energiilor electromagnetice si a laserelor.
v Lungimea de unda se masoara in:
¢ Metri (m).
¢ Micrometri (1 mm=10-¢m).
¢ Nanometri (1 nm=10-"m).
v’ Frecventa - numarul complet de oscilatii.
¢ Jouli (J) - unitate de masurare a energiei.
¢ Watt (W) - unitate de masurare a puterii.
¢ 1W=]/sec
¢ Frecventa (A) - numadrul de oscilatii complete ale unei unde pe
unitate de timp.
¢ Hertz (Hz) - unitatea frecventei intr-un ciclu/secunda; numarul de
pulsuri/secunda de energie.
¢ Punct focal - distanta la care radiatia este redusa la un diametru minim.
¢ Densitatea de putere - Watt / suprafata (aria de lucru).
¢ Diametrul spotului - diametrul fasciculului laser in punctul de contact
cu tesuturile sau suprafata.
¢ Energia totald - energia utilizata in timpul unei proceduri (ET = W x
sec, exprimata in Jouli).
¢ Densitatea de energie (fluenta) - | / suprafata.

Puterea Laser

v' Puterea laser - rata de energie generata de laser; se masoara in ] / sec sau
W (1]/sec=1W).

v" Energia totald - energia utilizata in timpul procedurii. Energia totala (J) -
W x sec.
Ex: 1 W utilizat timp de 10 sec = o energie totala de 10 ] .

v" Nivelul puterii de emisie (PE) se mdsoara in W.

v Energia / puls =] / durata pulsului.
O energie de 1] aplicata pe o durata a pulsului de 1 micron (10-¢), va
genera o cantitate de energie / puls=EP =1J / 10-¢ sau 106 W.

v' Laserele pulsate utilizeazd masurarea duratei pulsului in Hertzi.
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1.2.2. Caracteristicile undei fotonilor produsi de un laser

Caracteristicile ce definesc unda fotonilor produsi de un laser sunt:
1. Velocitatea - reprezinta viteza luminii.

2. Amplitudinea - reprezinta inaltimea totala a oscilatiei undei, incepand de
la varf pana la capatul vertical al axului. Acesta este un indicator al valorii
intensitatii undei: cu cat este mai mare amplitudinea, cu atat
performantele laserului sunt mai mari.

3. Cea de-a treia proprietate este lungimea de unda, ea reprezinta distanta
pe care o parcurg fotonii in timpul unei oscilatii complete. Importanta
acestei caracteristici de natura fizica, rezida in posibilitatea determinarii
modului de utilizare a laserului pe tesutul tintd, cat si In predictibilitatea
interactiunii cu acesta. Lungimea de unda se masoara in metri, insa in
domeniul medicinii dentare se folosesc unitati de masura mult mai mici:
microni (10-), nanometri (10-9). Frecventa este o proprietate a undelor in
corelatie cu lungimea de unda, care reprezinta numarul de oscilatii per
secunda. Frecventa este invers proportionalad cu lungimea de unda: cu cat
lungimea de unda este mai mica, cu atat va fi mai mare frecventa si vice-
versa.

Radiatia se refera la undele luminoase, produse de laser ca o forma
specifica a energiei electromagnetice. Spectrul electromagnetic - totalitatea
energiei undelor, variind de la radiatii y, a caror lungime de unda este
aproximativ 10-12 m, la undele radio, a caror lungime de unda poate ajunge
pana la mii de metri. Undele foarte scurte, cu o lungime pana la 300 nm, sunt
denumite unde ionizate. Acest termen se refera la faptul ca o radiatie cu
frecventa crescuta (lungime de unda mica), are un moment al fotonilor
crescut, masurat in electron-volt/foton. Aceasta energie crescuta a fotonilor
poate penetra foarte adanc tesuturile biologice unde produce incarcarea
atomilor si moleculelor. Lungimile de unda mai mari de 300 nm au energie
fotonica mai mica decat celelalte, deci ele produc excitatia sau incalzirea
tesuturilor cu care interactioneaza. Laserele folosite in stomatologie au
lungimi de unda de aproximativ 0, 5 pm (sau 500 nm) - 10, 6 pm (sau 10600
nm); ele se incadreaza in interiorul portiunii vizibile sau invizibile, infrarosu,
neionizate ale spectrului electromagnetic, cu emiterea radiatiei termice.
Linia de diviziune dintre portiunea ionizata (portiunea ADN celular
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mutagenic a spectrului) si portiunea neionizata este la limita dintre razele
UV si lumina violeta vizibila (fig. 3).

SPECTRUL ELECTROMAGNETIC

INVISIBLE IONIZING VISIBLE INVISIBLE THERMAL
— C———
RADIATION LIGHT RADIATION

NEAR MID INFRA | FAR INFRA

ULTRAVIOLET INERARED

EXCIMER HELIUM Ccoz2
NEON Er,Cr:YSGG

Figura 3. Componenta spectrului electromagnetic.

Recapituland caracteristicile de baza ale radiatiei laser, putem mentiona
ca laserul este alcatuit dintr-un mediu intern, in care se gaseste o cavitate
opticd, cu o sursa externd de energie cu rolul de a mentine inversia de
populatie pentru a permite o emisie stimulata a unei lungimi de unda
specifice, producand o raza de lumind monocromatica, colimata si coerenta
(L. Pop, 2005; C. Todea, 2010 si al.).

1.3. Unele aspecte structural-functionale cu referinta la
parodontiul marginal

Componentele parodontiului marginal, in aspect structural, difera mult
in raport cu alte formatiuni anatomice. Chiar mai mult, cu exceptia
parodontiului apical, e greu ( sau chiar imposibil) de a numi un alt complex
de formatiuni similare. In ceea ce tine de adaptarea lor functionald, lucrurile
pot fi acceptate mai simplu, ele fiind privite prin prisma particularitatilor
morfologice ale elementelor parodontiului marginal. De exemplu, formatiuni
de Invelis si de sustinere, de asigurarea a troficii parodontiului s.a.
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In aspect embriogenetic (cat si organogenetic), situatia devine mai clara:
componentele parodontiului marginal fisi au originea din tesutul
mezenchimal, care ulterior se diferentiaza In asa mod pentru a putea
exercita functiile puse pe seama lor - raspuns la solicitarile mecanice ale
aparatului stomatognat (M.Gafar si coaut., 1983).

Tot in aspect morfofunctional se poate mentiona prezenta jonctiunilor
asa-numite imobile (spre deosebire de cele mobile - articulatiile In intelesul
clasic al termenului) de tip gomphosis, formate cu participarea alveolelor
dentare si a radacinilor dentare. Ele fac parte din jonctiunile osoase
neintrerupte, genul syndesmosis.

Asadar, morfologia aparatului dento-maxilar a servit obiect de studiu in
repetate randuri in decursul multor decenii. Marea majoritate a
investigatorilor pun accent nu numai pe particularitatile structurale ale
componentelor parodontiului, dar si pe functiile care le revin acestor
formatiuni anatomice. In contextul dat, putem apela la relatirile unui sir lung
de autori (JI.LU. ®anun, 1963; U.C. KyapuH, 1968; G. Bevelander, 1968; 1.
Chira, 1981; M. Gafar si coaut., 1983; D. Cormac et al., 1987; M. Nita, 1992;
R.Vatamanu, 1992; T. Lombardi, 1993; H. T. Dumitriu, 1997; St. Craitoiu si
coaut.,, 1999; A. S. Dumitriu, 2004; O. A. Panca, 2005).

Asadar, dintele cu structurile sale adiacente formeaza organum dentale -
unitate morfofunctionala. Parodontiul, ca parte componenta a organului
dentar, la randul sau, poate fi subdivizat in: 1 - parodontiul de invelis,
reprezentat de gingie si 2 - parodontiul de sustinere (suport) a dintelui.
Parodontiul de Invelis dispune de structura fibromucoasa, deoarece
reprezintd o zonda a mucoasei orale (fie si relativ limitata, raportata la
cealalta parte a suprafetei mucozale orale). Parodontiul profund, de suport,
sau "functional”, in aspect histologic este constituit din tesut fibros, cu un
grad ridicat de mineralizare, reprezentat de urmatoarele componente:

e Alveolele dentare ca parti componente ale proceselor alveolare ale

maxilarelor.

e Desmodontiul ( partea profunda a aparatului ligamentar dentar).

e Cementul radicular.

Deci parodontiul reprezinta un ansamblu de tesuturi de sustinere si de
fixare a dintilor in structurile maxilare. Acest complex alcatuieste o unitate
morfologica si functionala supusa permanent unei reinnoiri adaptive
(M.Gafar si coaut., 1983). Parodontiul este constituit din parodontiul de
invelis, cement dentar, desmodontiu si apofiza alveolara. Formatiunile
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enumerate pot servi sediu al leziunilor parodontale acute si cronice.
Afectiunile parodontale sunt cunoscute secole sau chiar milenii la rand. De
aici si interesul legat de morfologia substratului tisular afectat de maladiile
in cauza.

Organum dentale (odonton) reprezinta o unitate functionald, constituita
din dinte si parodontiu care formeaza jonctiunea dento-alveolara de tip
gomfozad. Organul vizat include in componenta sa formatiuni vasculare si
nervoase.

Parodontiul de invelis este reprezentat de fibromucoasa gingivala care
acopera apofizele alveolare, inconjurand coletul dintelui, cu formarea
santului gingival intre gingie si suprafata dintelui. Adancimea santului
gingival intact variaza intre 0,5 mm si 1,5 mm. Gingia marginala, totodata,
formeaza papilele interdentare, care din partile vestibulara si orala se
termina la nivelul jonctiunii smalt-cement.

Raporturile dintre dinte si gingie sunt conditionate de perioadele de
varsta ale subiectilor. Aceste modificari pot fi percepute mai usor dupa o
expunere succintd a structurii gingiei. Cea din urma include in componenta
sa stratul epitelial si corionul. Desi gingia dispune de o vascularizatie destul
de bogata, culoarea ei este roz-pala in raport cu alte zone ale mucoasei orale,
care dispun de o retea vasculara mai bogata.

Epiteliul gingival este multistratificat, pavimentos. Straturile gingiei -
epitelial si conjuctiv (lamina propria) se interpatrund prin crestele
(digitatiile) epiteliale si papilele corionale. Membrana bazala delimiteaza
aceste straturi, asigurand, totodatd, o coeziune mai puternica intre ele.
Membrana bazala este constituitda din lama lucida si lama densa. Limitanta
bazala include in componenta sa fibre de colagen, de reticuling, proteine
polizaharidice, toate fiind secretate de celulele stratului bazal - celule
epiteliale Tnalte, amplasate intr-un singur rand; stratul In cauza este numit si
strat germinativ - sursa de formare a epiteliocitelor incluse in componenta
straturilor mai superficiale. Dupa stratul bazal urmeaza stratul spinos
(Malpighi), unde creste numarul epiteliocitelor pe unitate de suprafata, ele
devin mai alungite, iar spatiile intercelulare mai largi. Stratul granulos consta
din celule aplatizate, citoplasma lor se evidentiaza printr-un continut de
granule de keratind si tonofibrile; ele ocupa periferia citoplasmei. Unele
celule pot fi Kkeratinizate completament, ele sunt ancorate in locul de
tranzitie in cel mai superficial strat.

Stratul cornos - reprezentat de celule plate, keratinizate in Intregime,
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nucleul lor este supus degenerarii. Legatura dintre celulele stratului epitelial
este asiguratda de desmozomi. Hemidesmozomii participa la coeziunea
stratului bazal cu limitanta bazala.

Unii autori se conduc de o alta clasificare a epiteliocitelor stratului
epitelial al gingiei. De exemplu, St. Crditoiu si coaut. (1999) descriu trei
straturi epiteliale:

1 - statul bazal (germinativ) care se evidentiaza printr-un numar crescut
de mitoze; el asigura reinnoirea continua a celulelor de suprafata, ce se
descuameaza. Celulele stratului dat dispun de un metabolism mai intens;

2 - stratul spinos - constituit din celule poliedrice, intre care se observa
punti de legiturd sub forma unor spini. In spatiile intercelulare au loc
fenomene de difuziune. Stratul spinos este parte componenta a zonei
germinative (Malpighi);

3 - stratul superficial, format din celule aplatizate, asezate pe 2-3
randuri, cu nuclee picnotice. Granulele de keratohialind sunt precursorul
keratinei. In acest context, autorii totusi amintesc despre existenta stratului
granulos. Celulele de la suprafata sunt degenerate, lipsite de nucleu; ele sunt
supuse descuamarii inevitabile.

Printre epiteliocitele stratului epitelial al gingiei (si nu numai) pot fi
observate melanocite, celulele lui Langerhans, celulele lui Merkel s.a.

Epiteliul de jonctiune dispune de numai cateva straturi de celule. Prin
intermediul hemidesmozomilor, ele sunt fixate de membrana bazala care, la
randul sdu, adera de adamantina. Acest epiteliu este mai gros in portiunea
coronara (15-20 randuri ) si se subtiaza spre jonctiunea amelocementara.
Celulele epiteliale migreaza spre santul gingival unde se descuameaza.
Durata vietii lor e de cca o saptamana (R.Vatamanu, 1992).

Corionul mucoasei bucale, inclusiv cel gingival, fiind privit in ansamblu,
poate fi divizat In straturile: papilar, sau superficial, si cel reticular, sau
profund.

Asadar, corionul, sau lama proprie a gingiei, trimite spre stratul epitelial
digitatii sub forma papilelor care se interpatrund cu prelungiri epiteliale ce
patrund in corion. Acest principiu structural are menirea de a comunica
gingiei rezistentd crescutd la solicitari, in special de ordin mecanic (St.
Craitoiu si coaut., 1999).

Corionul papilar este reprezentat de tesut conjunctiv, bogat in celule si o
retea circulatorie (vasculara si limfatica) bine dezvoltata. Vasele sangvine
sunt insotite de elemente nervoase care dau nastere fibrelor nervoase
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mielinice si amielinice - surse de formare a terminatiilor nervoase de
diferite tipuri. Stratul profund al corionului este constituit din tesut
conjunctiv dens, bogat in fibre colagene. Precursorul lor este tropocolagenul.

In componenta corionului un rol deosebit le revine elementelor celulare.
Printre ele predomina fibroblastele, carora le revine cca 60% din volum; ele
sunt urmate de fibrocite, macrofage, plasmocite, limfocite, granulocite.

Spatiile dintre elementele celulare, fibrilare, vase si nervi sunt ocupate
de substanta fundamentald. Ea reprezintd mediul intern in care se
desfasoara totalitatea mecanismelor functionale caracteristice starilor
normale, cat si celor patologice, care se pot instala in parodontiu. Substanta
fundamentald este reprezentatd de un complex mucopolizaharidic care
include in componenta sa glicozaminoglicani si mucopolizaharide neutre
(M.Gafar si coaut., 1983).

Procesul inflamator duce la o crestere a continutului GAG in substanta
fundamentald, inclusiv a corionului gingiei. La fel, se acumuleaza enzime
tisulare si microbiene care au actiune depolimerizanta a mucopolizaharidelor,
se reduce neutralizarea agentilor nocivi - teren favorabil pentru progresiunea
procesului inflamator.

Desmodontiul reprezinta una din componentele de sustinere a dintelui.
El este constituit din tesut conjunctiv moale, amplasat intre radacina dentara
si peretii alveolari. Prin intermediul fibrelor Sharpey, se creeaza o legatura
stransa intre cementul radicular si apofiza alveolara. In asa mod se formeaza
tesutul periodontal care, totodata, comunica cu gingia supraalveolara, cu
pulpa dentara, cat si cu spatiile medulare ale apofizelor alveolare (St.
Craitoiu si coaut., 1999).

Spatiul desmodontal aminteste forma unei clepsidre, locul cel mai ingust
al careia (0,17 mm) revine 1/3 apicale a radacinii dentare in zona
hipomochlion, cel mai larg (0, 35 mm) - 1/3 cervicale, iar spre orificiul apical
diametrul spatiului respectiv echivaleaza cu 0,25 mm. Cifrele prezentate
caracterizeaza gradul de mobilitate al dintelui in stare normald a
desmodontiului. Cu varsta dimensiunile spatiului periodontal se reduc.

Fasciculele fibrelor desmodontiului formeaza aparatul ligamentar al
dintelui - ligamentul alveolodentar. De rand cu structurile fibrilare (fibre
colagene de tip I si III, fibre reticuline, fibre elastice si fibre oxitalanice), el
include In componenta sa elemente celulare (preponderent caracteristice
tesutului conjunctiv), vase sangvine, limfatice, elemente nervoase, toate
inglobate in substanta fundamentala. Fibrele oxitalanice (elastice imature),
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de reguld, se ataseaza celor colagene. Deci substanta fundamentals,
amplasata iIntre componentele desmodontiului, aminteste un gel
polizaharidic hidratat, In care se contin preponderent macromolecule
sintetizate de fibroblastele substratului tisular; agregarea celor din urma
duce la formarea structurilor fibrilare. Prin substanta fundamentala are loc
difuzia moleculelor solubile (nutrimente, metaboliti, hormoni, produsi ai
catabolismului). Totodata, substanta fundamentala serveste drept amortizor
al fortelor de presiune care apar in timpul masticatiei. Acelasi rol le revine
unor glomeruli vasculari care se comporta ca o frana hidraulica, amortizand
fortele ocluzale prin intermediul lichidului endovascular.

Pentru a realiza functia de sustinere a dintelui, fasciculele ligamentului
alveolodentar dispun de directii variabile. Sub denumirea fibrele Sharpey,
ele pornesc din peretele alveolar, traverseaza spatiul desmodontal,
terminandu-se in grosimea cementului radicular. Astfel, pot fi deosebite si
fibrele crestelor alveolare. Subiacent jonctiunii amelocementare, ele se
insera in cementul radicular, avand apoi o directie oblica, in sens apical,
unde se inserd pe creasta alveolard. In asa mod ele pot delimita miscirile
laterale ale dintilor.

Fibrele orizontale urmeaza de la cement la osul alveolar, directia lor este
perpendiculara in raport cu axul longitudinal al dintelui.

Fibrele oblice ale desmodontiului ocupa majoritatea radacinii, unesc
corticala interna a alveolei cu cementul radicular, cu care formeaza un unghi
de cca 45° urmand in sens descendent. In asa mod, dintele devine suspendat
in alveola. Fortele de presiune care actioneaza asupra dintelui, prin acest
ligament, se transforma in forte de tractiune asupra osului alveolar.

Fibrele apicale ale desmodontiului urmeaza de la cementul radicular la
osul alveolar. Ele sunt repartizate radiar In zona apicala, se opun miscarilor
de tractiune si celor rotatorii.

Dintii pluriradiculari sunt fixati prin intermediul fibrelor interradiculare,
ele urmeaza de la cement la creasta septului osos interradicular.

Traiectul fibrelor ligamentului alveolodentar este ondulat. El devine
rectiliniu In timpul solicitarii dintelui - prin forta de presiune asupra lui.
Acest principiu structural al ligamentelor desmodontale sta la baza
mobilitatii fiziologice a dintilor.

Desmodontiul, de rand cu fibrele ligamentului dentoalveolar propriu-zis,
include in componenta sa ligamentul gingival si fibrele transseptale.
Ligamentul gingival fixeaza gingia la suprafata cementului cervical cu
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participarea fibrelor gingivodentare ascendente - de la marginea gingiei
pana la cementul radicular la nivelul insertiei epiteliale.

Un grup de fibre inconjoara dintele sub forma unui inel elastic, ele
constituie ligamentul circular, cunoscut si sub denumirea ligamentul lui
Koliker. Fibrele transversale se insera pe cementul a doi dinti adiacenti.
Fibrele In cauza sunt si un suport pentru gingia interdentara.

Asadar, parodontiului de invelis 1i revin urmatoarele functii: 1 - de
protectie contra noxelor mecanice, termice, chimice, microbiene, variatiilor
esentiale de pH; 2 - functia resorbtivda - pentru substante lipo- si
hidrosolubile; 3 - emonctoriala - eliminarea substantelor nocive prin
mucoasa orala, inclusiv prin gingie.

In linii generale, functiile desmodontiului, ca parte constituentd a
parodontiului de sustinere, pot fi sistematizate in felul urmator: 1 - aparatul
ligamentar participda la ancorarea dintilor in alveolele dentare; 2 -
desmodontiul realizeaza controlul mobilitatii dintilor; 3 - perceptia
stimulilor extero- si enteroceptivi; 4 - participarea la procesele de eruptie
dentara.

Cementul dentar - parte componentd, pe de o parte, a dintelui ca organ,
pe de alta - a parodontiului de sustinere. El se deosebeste de alte tesuturi

printr-un grad fnalt de mineralizare — componenta organica si apa constituie
cca 50-55% din volum.

Cementul are origine mezenchimala, el acopera dentina radiculara, de la
nivelul jonctiunii adamantina-cement pana la apexul dentar. Pe fata sa
externa se insera ligamentul alveolodentar. Specificul tesutului in cauza
consta in aceea ca, morfologic, el apartine dintelui, iar functional
parodontiului. O alta particularitate a cementului dentar este lipsa vaselor si
nervilor in componenta lui. Pe un asemenea fundal capacitatile regenerative
sunt reduse. Dupa gradul de duritate, cementul cedeaza dentinei (de 1,4 ori),
adamantinei (de 2,4 ori) (St. Craitoiu si coaut.,, 1999, S. Sirbu si coaut., 2007).
Componenta organica (in volum de cca 35%) este formata din colagen de tip
[ si complexe glicoproteice si mucopolizaharidice. Fibrele au o orientare
multidirectionala. Ele au geneza locala - din cementoblaste. Fibrele intrinseci
sunt supuse procesului de mineralizare, cele extrinseci apartin fibrelor
desmodontale propriu-zise.

Grosimea cementului radicular creste in sens apical - de la 20-60 mcm -
la limita smalt-cement pana la 150-200 mcm - in zona orificiului apical.
Grosimea cementului, la fel, creste In functie de varsta. De exempluy, la 70 de
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ani ea se dubleaza sau chiar se tripleaza, in special in regiunea apicala
(M.Gafar si coaut., 1983).

In functie de structura sa, cementul se subdivide in: 1 - acelular (primar
sau fibrilar) si 2 - cement celular (sau secundar). Cel din urma se depune pe
suprafata cementului acelular.

Din punct de vedere clinic, prezinta interes raporturile dintre smalt si
cement la nivelul coletului dentar. Varianta mai des intalnita (cu o frecventa
de cca 60-65%) consta In aceea ca smaltul este acoperit de stratul de cement;
forma ,cap la cap” poate fi observata in 30% din cazuri; in 5-10% din cazuri
smaltul si cementul nu se intalnesc, la acest nivel dentina ramane unicul
tesut dentar dur.

Cementul include in componenta sa colagen fibrilar si nefibrilar. Partea
cea mai importanta a cementului acelular o reprezinta fibrele lui Sharpey,
continuarea lor constituie ligamentul alveolodentar, cu activitate metabolica
mai intensa in raport cu cementul acelular.

Componenta organica se depune de-a lungul fibrelor colagene pe care le
inglobeaza. Cementul acelular se depune deasupra dentinei, fiind mai bine
dezvoltat in regiunea coletului dentar, unde grosimea lui poate atinge 20-30
de mcm. In extrema apicali a dintelui prevaleazi cementul celular. Formarea
cementului primar are loc In timpul odontogenezei. Microscopia fotonica
denota suprafata rectilinie a cementului acelular, la microscopul electronic
ea are un aspect dantelat, conditionat de insertia mineralizata a elementelor
fibrilare.

Depozitarea cementului celular are loc dupa formarea radacinii dentare
din care cauza el e numit si secundar. Componenta fibrilara poate predomina
si in cementul celular. Pentru el este caracteristic un grad mai scazut de
mineralizare si prezenta lacunelor in care se contin elemente celulare
(cementoblaste, cementocite). Lacunele sunt cunoscute si sub denumirea de
cementoplaste (St. Crditoiu si coaut., 1999). Atat in matricea cementului, cat
si in fibrele de colagen, se depun cristale de hidroxiapatita. Procesul de
mineralizare include si cementocitele.

Producerea cementului este continua, neocementul se depune in
straturi, mentinand o legatura puternica cu fibrele Sharpey, care urmeaza
spre alveola dentara.

Cementul celular este reactional. Reactia de raspuns poate fi
hipercimentoza, difuza sau circumscrisa, pe fundalul resorbtiei osoase la
acelasi nivel. De mentionat ca, de rand cu resorbtia fiziologica a cementului
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dentar, poate fi si resorbtia lui reactionala. La acest proces participa celule
de tip osteoclazic. Microtraumatisme repetate de origine ocluzala pot deveni
cauzd a resorbtiei reactionale, urmata de cresterea mobilitatii dintilor pe
fundalul unui proces inflamator in parodontiu.

In cazul unor leziuni parodontale ca: periodontitele apicale sau
parodontitele marginale cronice, poate avea loc resorbtia cementului,
ducand la pierderea stabilitatii dintelui in arcada dentara (S. Sirbu si coaut,
2007).

Rolul nici uneia dintre componentele parodontiului nu poate fi
subestimat. Cu atat mai mult, cel al apofizelor dentare - loc de ancorare al
altor componente parodontale: cementul radicular si aparatul ligamentar al
dintilor. De remarcat ca acelasi cement dentar, pe de o parte, este parte
componenta a dintelui, pe de alta - a parodontiului de sustinere.

Vorbind despre componenta osoasa a parodontiului, in literatura de
domeniu, de reguld, este folosit termenul ,osul alveolar”. In contextul dat,
fireste, este vorba despre apofizele alveolare ale maxilarelor, mai exact
despre alveolele dentare ca constituente ale apofizelor sus-numite. Facem
aceasta remarca din motiv ca ”"osul alveolar” la om in genere nu persista.
Totodata, nu pot fi obiectii la un alt termen - "tesut osos alveolar”, deoarece
el poate fi folosit atunci cand este vorba despre alveolele dentare sau despre
»processus alveolaris” al maxilei sau/si mandibulei integral.

In decursul ontogenezei postnatale tesutul osos alveolar poate fi
relnnoit - proces in care sunt implicate fenomenele de resorbtie osoasa si de
apozitie a tesutului osos nou format pentru a substitui volumul celui pierdut
(R. Vataman, 1992). Alveolele dentare se dezvolta odata cu formarea dintelui
si eruptia sa.

Lungimea apofizelor alveolare se modifica in sens  frontal si
anteroposterior, iar dintii ocupa periferia cavititii bucale (I. Chira, 1983). In
stare normala radacina dentara, acoperita cu cement, se gaseste in alveola.
Ea este implantata in alveola de obicei pana la linia coletului anatomic. Astfel
stabilitatea dintelui este asigurata de alveola dentara si aparatul ligamentar
desmodontal.

Insusi alveola dentarid include in componenta sa lamelele compacte
externa si internd, intre care este plasata substanta spongioasa, trabeculele
careia delimiteaza spatiile ocupate de maduva osoasa. Compozitia si
culoarea maduvei osoase variaza in functie de perioada de varsta a
subiectilor. In acest context, putem vorbi despre miduva osoasi rosie (cu

25



functie hematopoietica pronuntata), maduva osoasa galbena (in componenta
careia predomina tesutul grasos care treptat substituie maduva rosie) si
maduva cenusie (caracteristica varstei senile). Celulele osoase, cat si cele
cementare, se diferentiaza din celule mezenchimale sub influenta factorilor
inductori sistemici si locali. Celulele care apar ulterior - osteoblastele,
osteocitele, osteoclastele, sunt responsabile de resorbtia tesutului osos, cat si
de regenerarea lui. Osteoblastele sunt localizate pe suprafata peretelui
alveolar, fiind interpuse intre fasciculele fibrilare care constituie matricea
osoasa. Pe peretele alveolar, in lacunele de resorbtie, se manifesta actiunea
osteoclastelor - fenomen indispensabil in evolutia tesutului osos.

In caz de inflamatie a parodontiului sub actiunea factorului microbian,
cat si a traumatismelor cu actiune indelungatd, pe fundalul descris, apar
celule cu functie defensiva: macrofage, leucocite polimorfonucleare,
mastocite, plasmocite, limfocite s.a.

Tesutul osos alveolar raspunde la actiunea factorilor nocivi prin doua
tipuri de reactii:
¢ prin resorbtie, atunci cand asupra unei zone se exercita presiune mai

indelungats;
¢ concomitent prin apozitie de tesut osos nou format; de exemplu, cand o

altd zona este supusa tractiei prin intermediul fibrelor colagene ale
aparatului ligamentar dentar.

In asa mod, este vorba despre un fenomen de adaptare fiziologica care un
anumit interval de timp nu modifici dimensiunile spatiului desmodontal. In
cazurile in care capacitdtile fenomenului de adaptare sunt epuizate, iar fortele
nocive actioneaza In continuu asupra dintelui, fie prin intensitate exagerata, fie
prin durata sa, in periodontiu se instaleaza modificari de ordin patologic -
parodontopatiile. Totodatd, trebuie amintita resorbtia alveolei dentare dupa
inlaturarea dintelui de pe arcad3, ea este un fenomen inevitabil. Deci alveolele
dentare reprezinta o componentda a parodontiului si, impreuna cu cementul
radicular si desmodontiul, preiau o parte a fortelor masticatorii care apar intre
arcadele dentare in timpul ingerarii hranei (R. Vataman, 1992).

Asadar, informatia expusa, prezentata fie si numai prin unele hasuri, este
selectata in asa mod ca ea sa poata facilita perceptia manifestarilor care se
refera in primul rand la schimbarile caracteristice afectiunilor parodontiului
marginal in aspect histopatologic; ele, pe de o parte, pot argumenta unele
manifestdri clinice ale parodontitelor marginale cronice, pe de alta - tehnica
operatorie aplicata in tratamentul acestor patologii.
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Bazandu-ne pe cele relatate, putem concluziona ca: aparatul odontognat
(organul dentar) reprezinta un complex de formatiuni anatomice printre
care locul central 1i revine dintelui ca organ. Restul componentelor sunt
adaptate pentru a asigura buna functionare a fiecarui dinte in parte, cat si a
arcadelor dentare integral. Deci componentele parodontiului capata statut
de structuri morfologice adiacente dintelui. Diferenta de structurg,
amplasare si orientare spatiala a componentelor parodontiului marginal
duce la diversificarea tipurilor si frecventei leziunilor lor. Patogenia
parodontopatiilor marginale cronice este conditionata de particularitatile
structural-functionale ale componentelor parodontiului marginal, precum si
de un sir de factori de ordin general, inclusiv perioada de varsta a
pacientului. La elaborarea metodelor si realizarea lor in tratamentul
chirurgical al afectiunilor parodontale cronice, incepand cu cele mai simple
(chiuretajul subgingival), se tine cont de aceleasi aspecte morfologice si
functionale ale parodontiului marginal.

1.4. Interactiunea energiei laser cu tesuturile biologice

Fiecare laser are anumite efecte asupta tesuturilor vii. In general, aceste
efecte depind de lungimea de unda a radiatiei laser si de caracteristicile
optice ale tintei [73]. Cand radiatia laser actioneaza asupra unui tesut viu, la
nivelul tesutului are loc o divizare a radiatiei datorita fenomenelor fizice care
au loc la suprafata de separare a tesutului viu de aer. Astfel, o parte de
radiatie este reflectata de interfata tesutului biologic, iar cealalta parte
penetreaza tesutul. Trei fenomene se produc la nivelul razei transmise
tesuturilor: ea este reflectata de regiunea superficiala de separare a mediilor,
alt fenomen consta in absorbtia razei de moleculele mediului ale caror
energie creste; al treilea fenomen - raza este difuzata. Ea are ca efect tot o
crestere a energiei, insa mai mica [47] (fig. 4).

Daca lumina este reflectata de substratul tisular sau transmisa cu
traversarea lui, nu se va manifesta niciun efect. Pentru a avea un efect termic
sau atermic, radiatia laser trebuie sa fie absorbita. Daca fasciculul laser
suferda un fenomen de dispersie, energia sa este absorbita de un mare volum
tisular, astfel efectele vor fi proportional mai difuze. in general, majoritatea
tesuturilor biologice provoaca o dispersie considerabila a radiatiei laser [17,
23, 39]. Deci cantitatea de energie care ajunge la un anumit nivel in tesut,
depinde de urmatorii factori: reflexia, dispersia si absorbtia radiatiei [47].
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Figura 4. Energia laser si interactiunea ei cu tesuturile vii.

Absorbtia. Absorbtia si penetrabilitatea sunt doua notiuni opuse : cu cat
o radiatie e mai penetranta, cu atat ea este mai putin absorbita de tesuturile
superficiale. Absorbtia reprezinta primul si cel mai oportun mod de
interactiune al energiei laserului cu tesutul tintd; el depinde de o serie de
factori : lungimea de unda, natura tesutului viu absorbant - piele, muschi,
sange, grasimi, tesut osos etc., durata expunerii, densitatea de putere a
fasciculului laser, regimul de emisie - unda continua, impuls sau modulata.
In urma absorbtiei radiatiei de citre tesuturi, are loc o crestere a energiei
moleculelor, cu convertirea In urmatoarele tipuri de energie: energia
starilor excitate ale atomilor, moleculelor, ionilor sau ionizarea acestora;
cresterea energiei cinetice a atomilor sau a moleculelor, deci implicit si
cresterea temperaturii, cu aplicarea directa in domeniul chirurgical; reemisia
energiei la alte frecvente (fluorescenta); cresterea energiei chimice, cu
aplicatii in biostimulare. In functie de scopul urmarit: realizarea inciziei,
stimularea regenerarii osoase etc. si de efectul dorit - termic sau atermic, se
folosesc lasere cu diferite puteri de penetrare si se realizeaza cu o anumita
lungime de unda [47]. Trei structuri ale corpului uman sunt importante in
puterea de penetrare a radiatiei laser: moleculele de apa, hemoglobina si
pigmentii cutanati (melanina) [17, 23, 37, 51]. In organismul uman adult,
substantele organice si anorganice se gasesc in diferite proportii: apa - 65%,
proteinele - 15% , lipidele - 14%, substantele minerale - 5% si glucide - 1%.
Apa are ponderea cea mai mare in encefal si in globul ocular, iar ponderea

minima - In tesutul osos [17, 23]. Apa are un nivel de absorbtie foarte scazut
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in zona infrarosului, apropriat pani la nivelul ultraviolet. In schimb, radiatia
laserului cu COz - lungimea de unda 10600 nm - este absorbita de apa. Pe
aceasta proprietate se bazeaza utilizarea laserului cu CO2 in neurochirurgie,
pentru vaporizarea tumorilor benigne si maligne. Hemoglobina absoarbe
lumina verde si albastra, fenomen ce isi gaseste aplicatii In coagularea
sangelui cu ajutorul laserului cu argon, care prezinta aceste lungimi de unda
(488 nm si 514 nm). Prin intermediul pigmentilor, pielea absoarbe in special
radiatiile ultraviolete.

Radiatiile cu lungimea de unda cuprinsa intre 200-300 nm au o actiune
de fotodisociere directd, adica ruperea legaturilor chimice ale moleculelor ce
alcatuiesc tesuturile. Datorita inaltei precizii a taierii si vatamarii termice
minime, aceste radiatii sunt folosite in chirurgia corneii [37, 39]. Lungimile
de unda aflate intre 300-400 nm sunt cele mai scurte pentru transmisia prin
fibre optice. Hemoglobina absoarbe foarte puternic radiatiile cu aceste
lungimi de undi [26, 28, 30]. In domeniul spectral, cuprins intre 400-450
nm, radiatiile sunt absorbite de hemoglobing, Insa slab de catre apa, ceea ce
determina tdierea preferentiala a tesuturilor bogate in vase de sange si
efecte de cauterizare. Lungimile de unda intre 450-500 nm sunt absorbite
mai mult de tesutul osos decat de componentele arteriale. Intre 530-590 nm
lungimile de unda sunt caracteristice laserelor acordabile cu colorant,
utilizate in oftalmologie. Radiatiile infrarosii, cu lungimea de unda cuprinsa
intre 680-1100 nm, prezinta o absorbtie scazuta in toate tesuturile si in apa,
deci au o penetrare adanca, si sunt folosite in terapia fotodinamica. Laserele
care functioneaza la lungimi de unda cuprinse intre 1200-1400 nm, sunt in
particular folosite pentru suturarea tesuturilor (unde controlul precis al
temperaturii este esential). In acest domeniu spectral apa, sangele si
tesuturile absorb slab sau egal radiatia, iar rezultatul absorbtiei nu depinde
de marimea sangeradrii [47]. Lungimile de unda lungi interactioneaza mai
mult cu apa si hidroxiapatita. Punctul cel mai ridicat de absorbtie al apei
este In jur de 3000 nm - valoare caracteristica pentru laserele Er :YAG (2940
nm) si Er, Cr:YSSG (2870 nm), de asemenea, foarte bine absorbite si de
hidroxiapatita [36].

Reflexia - semnifica proprietatea razei laser de a se redirectiona de la
nivelul suprafetei, neavand niciun efect asupra tesutului tinta. Raza
reflectata isi poate mentine colimarea sau poate deveni mai difuza [36]. Un
rol important il joaca calitatea pielii: cu cat un tegument secretd mai mult
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sebum, deci este mai lucios, cu atat el are proprietati de reflexie mai mari
[17, 23,37, 47].

Dispersia (difuzia) - raza laser, odata patrunsa in tesut, nu isi pastreaza
traiectoria initiala, ci 1si schimba directia prin procese de refractie si
reflectare. Aceste fenomene de dispersie sunt dependente de proprietatile
optice ale tesuturilor si de lungimea de unda a radiatiei. Dispersia este invers
proportionala cu lungimea de unda: cu cat lungimea de unda este mai mare,
cu atat dispersia este mai mica [17, 23, 37, 39, 47].

Hemoglobina, ca transportor de oxigen catre tesuturi, reflecta lungimi de
unda rosii, imprimand culoare rosie sangelui arterial. Aceasta absoarbe masiv
lungimi de unda albastre sau verzi. Sangele venos, continand mai putin oxigen,
absoarbe lumina rosie intr-o proportie mai mare si are, astfel, o culoare mai
inchisa. Melanina (pigmentul pielii) prezinta absorbtie puternica pentru
lungimi de unda scurte. Apa, molecula prezenta global, are grade variate de
absorbtie pentru diferite lungimi de unda. Tesuturile dentare au un continut
diferit de apa In functie de structura. Catalogarea continutului de apa in
tesuturi de la cel mai scazut la cel mai crescut, ar situa pe primul loc smaltul
(2-3%), urmat de dentina, os, tartru, carii dentare, si pe ultimul loc tesuturile
moi (cu aproximativ 70% apa). Hidroxiapatita este cea mai cristalina
componentd a tesutului dur dentar si are un spectru vast de absorbtie in
functie de lungimea de unda.

Ca concluzie, lungimile de unda scurte (500-1000 nm) sunt rapid
absorbite de tesutul pigmentat si de elementele sangvine, iar lungimile de unda
lungi interactioneaza mai mult cu apa si hidroxiapatita. Punctul maxim de
absorbtie al apei si hidroxiapatitei constituie in jur de 3000 nm, valoare
caracteristica pentru laserele cu erbium (Er, Cr: YSGG - 2780 nm). Important
de mentionat ca anume acest sistem laser preocopa studiul preconizat, motiv
pentru care in tratamentul afectiunilor parodontale ne permite aplicarea lui pe
tesuturile moi si dure ale parodontiului marginal (gingie, ligament, cement
radicular, os).

1.4.1. Efectele energiei laser la nivel tisular.

Radiatia laser poate cauza trei efecte diferite asupra tesuturilor
biologice; aceste efecte depind de puterea aplicata. Iradierea cu lasere de
putere joasa si medie poate implica reactii specifice, metabolice si chimice la
nivelul tesutului tintd, care sunt denumite ca reactii de biostimulare. Marirea
puterii are ca rezultat efectul termic, efect aplicat in chirurgie pentru

30



indepartarea termica a tesuturilor (cu laserele cu CO2, Nd:YAG in regim
pulsat) sau pentru coagulare (lasere cu argon, Nd:YAG si diode de putere
tnaltd). In cadrul acestor proceduri, la nivel tisular are loc o microexplozie
specifica puterii maxime a sursei laser - inaintea existentei oricarei
posibilitati de generare a unui efect termic negativ (in aceasta categorie intra
laserul Nd:YAG in regim superpulsat). Prin urmare, exista trei grupuri de
efecte consecutive interactiunii laser-tesut biologic: efect fotochimic; efect
fototermic; efect fotoionizant.

Primul grup implica fotoinductia (fotostimularea), fotorezonanta sau
fotoactivarea, care constituie = asa-numitele procese  biologice.
Fotochimioterapia reprezintd un efect al interactiunii legat de terapia
fotodinamica (PDT). Acest efect fotodinamic are loc la administrarea
chimioterapiilor fotosensibilizante. Cel de al doilea grup include efectele
termice. Radiatia optica este transformata in caldura, care depinde de
temperatura, si poate fi utilizata pentru coagularea, evaporarea sau
carbonizarea tesutului-tinta. Iar cel de al treilea grup acopera efectele
nontermice de tipul fotoablatiei si fotodezintegrarii.

In tabelul 1 este prezentati corelatia dintre valoarea temperaturii
generate si efectul asupra tesuturilor biologice. Daca temperatura generata
la nivelul ariei iradiate nu depaseste 43°C, nu vor aparea modificari organice
ireversibile. Unele modificari enzimatice pot fi observate intre 43 si 50°C.
Daca tesutul este expus unei temperaturi peste 60°C timp de cateva secunde,
are loc efectul de coagulare/ denaturare proteica. La aceasta temperatura
procesul de coagulare si denaturare proteica poate fi inversat prin racirea
tesutului, insa in cazul depasirii acestei temperaturi, va avea loc denaturarea
ireversibild a componentei proteice. In cazul aplicirii unei temperaturi intre
90°C si 100°C, la suprafata tesutului expus are loc un proces de evaporare a
continutului hidric, cu deshidratarea si scaderea in volum a zonei iradiate,
rezultand carbonizarea si evaporarea tesutului respectiv.

Efectele termice obtinute in chirurgie depind In mod extrem de lungimea
de unda aplicata. in general, in chirurgie se utilizeaza laserele CO2, Nd:YAG,
KTP si diodele. Radiatia laserului cu CO: este absorbita foarte bine de
tesuturi, In timpul procesului de iradiere avand loc o usoara dispersie a
radiatiei in afara ariei abordate. Acest laser este potrivit pentru manopere de
ablatie care necesita precizie, fiind eficient si in indepartarea de tesut dur
dentar. Laserul KTP, cu o lungime de unda de 532 nm, nu prezinta o
absorbtie tisulara foarte buna. Adancimea de penetrare a acestui tip de laser
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este limitata datorita nivelului crescut de absorbtie a hemoglobinei si
melaninei, justificind utilizarea sa in contact cu tesutul vizat (aplicat direct
pe tesut, nu la distanta) pentru incizii nonhemoragice.

Tabelul 1. Efectele rezultate din interactiunea energiei laser cu tesuturi vii

Efecte Interactiuni Modificari in tesuturi
Fotobiochimic
e Fotoactivare
e Fotoradiatie Biostimulare
e Fotorezonanta
Fotochimioterapie Terapie fotodinamica
. Relatie termo-
Fototermic R
. dinamica
Fototermoliza ~ s
(supraincalzire)
Modificari reversibile
Fotohipertermie ° 31-43C° Cresterea permeabilitatii
(Incalzire excesiva) 43-60 C° membranare (edeme, fuziunea
si denaturarea enzimatica)
Fotocoagulare 60-100 C° Coagulare, necroza.
Fotocarbonizare 100-300 C° Vaporizarea apei, carbonizare
. . Piroliza, vaporizarea, compo-
Fotovaporizare >300 grade Celsius ap 3 COMp
nentelor tisulare principale
Fotoionizare : Microexplozie rapida
* Fotoablatie (fotoliza Oexp piee
’ Unda de soc produsa
legata) ’

. de pulsul radiatiei
* Fotodezintegrare p ’

In cazul laserelor Nd:YAG si diodelor de putere inaltd, absorbtia este
relativ mica, iar tesuturile adiacente zonei vizate sunt afectate de dispersia
energiei rezultate In timpul iradierii. Din acest considerent laserele date
asigura un efect de coagulare in profunzime, pana la o distanta de 5 mm.
Aceste tipuri de echipamente sunt indicate in tratamentul canalelor
radiculare, avand efect benefic in tratamentul plagii dentinare si a pulpei
dentare, fiind, de asemenea, utilizabile in mod ,,contact” - pentru incizii.

Radiatii care depasesc puterea de 107 W/cm?2, produc efecte
fotoionizante. Aceste radiatii genereaza un camp electric puternic, iar ca
rezultat are loc disocierea si ionizarea tesutului iradiat. Energia radiatiei este
transformata in energie cinetica, care intrerupe in mod direct legaturile
chimice dintre atomi. Acest proces se desfasoara atat de rapid, incat, in
pofida temperaturii locale inalte (in punctul de iradiere), caldura nu este
propagata la nivelul tesuturilor invecinate. Astfel, legaturile chimice din zona
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iradiata sunt intrerupte, lantul organic fiind redus la elemente de
dimensiune si greutate moleculara mica. Acest proces se numeste fotoablatie
tisulara sau microexplozie. Astfel, esenta procesului este diferita de procesul
termic al ablatiei.

La ora actuald, un efect fotoionizant acceptabil este obtinut prin
utilizarea laserelor excimer, de exemplu ArF (193 nm). Aceste lasere fac
posibila indepartarea tesutului patologic fara a genera efecte termice la
nivelul tesuturilor adiacente. Procesul vizat este imposibil In cazul aplicarii
directe a laserelor bazate pe principii fototermice, fotoablatia tisulara fiind
deci posibila numai atunci cand se utilizeaza parametri de radiatie specifici
pentru alte lasere. In astfel de cazuri, radiatia laser trebuie si fie insotiti de
un sistem de racire aer/apa. Efectele fotoionizante au loc prin intermediul
declansarii unor pulsuri scurte si energice corespunzand cu intensitatea
radiatiei. Cu cat intensitatea si densitatea de energie corespunzatoare sunt
mai mari, cu atat este mai seminficativ rolul cAmpului electric al radiatiei, ca
parametru care face posibila obtinerea unui asemenea efect. De exemplu,
laserele cu energie de 10 m], utilizate in regim pulsat, care prezinta o
densitate a puterii de pana la 10° W/cm?2, sunt indicate in inginerie
structurala. O asemenea forta a campului poate genera milioane de volti per
cm?, fiind suficienta pentru a separa legaturile chimice, precum si invelisul
electronilor din nucleii atomici incarcati pozitiv. O unda de soc cauzeaza
ruperea mecanicd a obiectului biologic. In functie de structura obiectului,
tesutul dur poate fi dezintegrat. Rezultatele depind de durata pulsului, rata
de generare a pulsurilor, densitatea puterii, forta campului electric, lungimea
de unda si proprietatile optice ale tesutului vizat.

Efectele fotochimice au loc la o densitate redusa a puterii si timp de
interactiune scurt. Fotodisiparea reprezinta procesul contrar si are loc la o
densitate de putere extrem de mare intr-un timp de interactiune scurt.
Astfel, valori egale ale densitatii energetice pot produce reactii total diferite.
Prin urmare, radiatia la putere joasa, de durata mai mare, produce efecte
fotochimice, incluzadnd biostimularea, iar pulsuri superscurte de putere
inalta rezulta in efecte fotoionizante, incluzand fotoablatia.

in general, cu cat este mai rapida transmisia energiei la nivelul tesutului,
cu atat este mai precis efectul fototermic si fotoionizant. Inciziile de mare
acuratete necesita, prin urmare, putere mai mare si timp de iradiere redus.
Iradierea tisulara bioenergetica si biostimulanta necesita putere joasa si
timp de iradiere prelungit.
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1.4.2. Sistemele laser utilizate in stomatologie

Dupa cum am mentionat mai sus, studiul utilizarii laserului in stomatologie
a inceput inca din anul 1964 cu prima iradiere a smaltului cu laserul cu rubin
(Goldman, Stern si Soganes). Ulterior au urmat studii aprofundate in
cunoasterea aplicarii lungimii de unda optime pentru realizarea interventiilor
pe tesuturi moi, cat si pe tesuturi dure oro-faciale. S-au studiat aplicatiile
laserului cu CO2 (Lobene si colab., 1966), laserului cu Nd, YAG (Yamamoto si
colab., 1974), a laserului cu argon ( Goodman si Kaufman, 1977). in 1989,
Hirbst si colab. au aplicat laserul Er, YAG pe tesuturi dure, cu efecte termice nu
prea mari, iar In1991, Dyakanov si colab. studiaza laserul Er, Cr:YSGG cu
aplicatii benefice pe tesuturi moi si dure oro-faciale.

Utilizarea laserelor iIn domeniul stomatologiei presupune cunoasterea
interactiunii dintre laser si tesuturile oro-dentare (dinte, tesut moale, gingie,
tesut 0sos). In prezent laserele s-au dovedit a fi aplicabile in toate domeniile
stomatologiei. Tncepand cu stomatologia preventivi si odontoterapia, unde
putem realiza cu lasere, cu lungimea de unda destinata aplicatiei in detectia
cariilor incipiente, suprafetelor ramolite, zonelor decalcifiate si fracturilor,
laserul cu argon (488-514 nm), prelucrarea suprafetelor smaltiare pentru
cresterea rezistentei acestuia la demineralizare si atacul bacterian, In sigilarea
santurilor, fisurilor, foselor si fosetelor si tratamentul leziunilor carioase
incipiente. In baza studiilor s-a demonstrat ci laserul, ce poate fi utilizat fara
efecte biologice secundare, este cel cu COz (10600 nm) la niveluri energetice
scazute [16]. Foarte eficiente s-au dovedit a fi laserele de ultima generatie Er,
Cr:YSGG (2780 nm) si Er, YAG (2940 nm) pentru toate procesele carioase care
implica smaltul, dentina si cementul in dentitia temporara si permanenta.
Laserele Er sunt lungimi de unda foarte bine absorbite de apa si hidroxiapatit3,
prezente in cantitati variabile la nivelul tuturor tesuturilor dentare.

Dintre cele trei tesuturi dure ale dintelui, cementul are cel mai mare
continut de apa3, fiind urmat de dentina si apoi smalt. Deci pentru realizarea
ablatiei avem nevoie de o cantitate de energie mai mare (parametric, puteri
mai mari) in comparatie cu ablatia structurii carioase, unde putem utiliza o
putere injumatatita. Laserele au capacitatea de a indeparta nu numai structura
dentara cariatd, ci si restauratii nemetalice pe baza de rasini composite,
ionomeri de sticla si compomeri; nu se indeparteaza restaurari metalice si
ceramice. Numeroase studii au demonstrat avantajele prepararii cavitatilor cu
instrumente laser comparativ cu tehnicile conventionale si datorita faptului ca
laserele sunt active numai in extremitate, utilitatea lor este ideald si pentru
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preparare la nivel interproximal, diminuand posibilitatea de lezare a
structurilor adiacente. Laserele asigura reducerea semnificativa a coloniilor
bacteriene de la nivelul peretilor cavitatii, elimina reziduurile (smear layer) de
la nivelul suprafetelor dentinare si aduc beneficii pulpei dentare - factori care
sporesc calitatea tratamentului si confortul pacientului [36].

Laserele pot fi utilizate si In cadrul tratamentului endodontic, incepand cu
crearea accesului la nivelul canalului radicular pana la finalizarea obturatiei
radiculare. Scopul de baza in terapia endodontica este eliminarea patogenilor
de origine microbiana din canalele radiculare. Pentru reducerea coloniilor
bacteriene de la acest nivel sunt indicate utilizarea lungimilor de unda ale
laserelor dentare (laser Nd, YAG, laser diod, laserul Er, Cr:YSGG ). Totusi numai
laserele Er au capacitatea de a curati si prepara peretii canalelor radiculare
concomitent cu actiunea bactericida, asigurand eliminarea completa a stratului
rezidual (smear layer) de la nivelul intraradicular. Comparand efectele
aplicatiilor laserului cu eficienta instrumentarului conventional, s-a constatat
ca utilizarea laserelor Er asigura o dezinfectie optima a tubulilor dentinari si o
aderenta crescuta a sigilantilor endodontici la nivelul peretilor canalelor
radiculare [36].

In urma studiilor efectuate, s-a demonstrat aplicarea laserelor in reducerea
hipersensibilitatii dentinare, care apare ca urmare a retragerii gingiei in
afectiunile parodontale. Pentru reducerea hipersensibilitatii dentinare sunt
propuse trei tehnici: utilizarea laserului cu nivel energetic scazut In spectru
vizibil - rosu sau in spectru invizibil - infrarosu apropiat care, la randul sau,
poate produce un efect antiinflamator; utilizarea nivelurilor moderate de
energie laser CO2 si Nd:YAG, se modifica structura dentinara prin Ingustarea
tubulilor dentinari, iar utilizarea laserelor Er, setate la parametri energetici
moderati, are ca efect evaporarea fluidului intracelular, sigiland extremitatile
prelungirilor odontoblastice [36].

in procedurile de albire ale dintilor, efectuate de catre medicul
stomatolog sau pacient, se folosesc agenti de albire ce contin peroxid de
hidrogen sau peroxide de carbamida. Unii agenti, cu fotoactivare sau
termoactivare, pot fi utilizati In combinatie cu sisteme laser specifice, In
vederea accelerarii procesului de albire. Anumite lasere dentare (KTP-532
nm, Nd:YAG, diode) pot fi utilizate in combinatie cu agenti de albire, care
contin cromofori specifici, in scopul augmentarii absorbtiei undei laser [36].
S-a demonstrat scurtarea timpului de expunere a dintilor la agenti chimici si
diminuarea riscului afectarii pulpei dentare in procedurile de albire, asistate
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de laser in cabinetul medicului stomatolog.

In tratamentele dentare, ca metode adjuncte postterapeutice si
postchirurgicale, pot fi utilizate laserele terapeutice - lasere cu putere de
emisie scazuta (LLLT). Aici se includ laserele care emit radiatii in spectrul
vizibil cu lungimea de unda de 633 nm - laserul cu He-Ne, InGaAIP cu lungimea
de unda de 630-685 nm, laserele din spectrul invizibil GaAlAs (de 820 - 830
nm), GaAS (de 904 nm) [16]. Aplicarea acestor lungimi de unda permite
reducerea inflamatiei, reducerea durerii, avand efecte benefice In terapia
parodontald, terapia endodontica, in tratamentul leziunilor herpetice, trismus-
ului, In tratamentul nevralgiilor, In acupunctura cu laser [36]. Eficienta
tratamentului prin terapia laser nu este bazata pe producerea caldurii, ci pe
efectele fotochimice si fotobiologice din celule si tesuturi [36]. Laserele
terapeutice stimuleaza activitatea fibroblastica , productia de colagen si
sporesc fluxul sangvin la nivelul ariei iradiate , stimuleaza microcirculatia si
transportul materialelor nutritive la tesutul tinta, ceea ce duce la cresterea
nivelului de regenerare.

Interventiile chirurgicale asistate de laser au fost efectuate in premiera
prin anii ‘80 ai secolului trecut, cu un sistem laser cu CO2. Odata cu dezvoltarea
noilor tehnologii, utilizarea laserului care se limita doar la prepararea
tesuturilor dentare dure, a devenit posibila utilizarea lui in interventiile pe
tesuturi moi (mucoasa, gingie, spatiul periodontal), precum si in endodontie.
Instrumentele initiale cu laser nu permiteau accesul la nivelul tuturor zonelor
cavitatii bucale, ele puteau fi aplicate doar pe tesuturi moi, din cauza
posibilitatii lezdrii termice a structurilor osoase si dentare dure. In prezent,
echipamentele laser sunt mult mai sofisticate, ele permit plasarea cu multa
usurinta a partii active la nivelul oricarei arii de interes din cavitatea bucala.
Chiar daca indicatia principala a laserului cu COz, cu lungimea de unda de
10600 nm, este cea chirurgicala, multi autori au demonstrat efectele pozitive
ale acestuia prin actiunea bactericida si capacitatea de a indeparta epiteliul
din pungile parodontale.

Conform relatarii lui Israel si colab. (1994), in urma unui studiu in vivo,
se specifica ca utilizarea laserului cu CO2 In cadrul operatiilor cu lambou
poate impiedica extinderea epiteliald a pungilor parodontale. Ei, printr-un
studiu in vitro, au investigat rata de atasare a fibroblastelor pe o suprafata
radiculara iradiata cu laserul CO2. Rezultatul obtinut vorbeste despre
posibila restructurare a suprafetei radiculare prin aplicarea laserului cu CO2
doar la setari mici, fapt sustinut si de R. L. Barone si colab. sdi (1986) prin
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investigarea morfologica a suprafetelor radiculare iradiate cu laserul COz2, cu
conditia ca laserul sa fie folosit intr-un mod dispersat intru evitarea
leziunilor crateriforme de pe suprafata radiculara.

A. Moritz si colab. (1997) au demonstrat efectul antibacterian al
laserului dioda, cu lungime de unda 810 nm, asupra microorganismelor din
pungile parodontale. In concluzie, laserul diodi este un supliment efectiv si
util tratamentului traditional, el este o alternativa a tratamentului cu solutii
antiseptice. Marele avantaj al acestui laser este, In special, efectul asupra
germenilor Actinobacillus actinomycetemcomitans care joaca un rol
important in distructia parodontiului marginal. Acest laser trebuie aplicat
numai auxiliar, In terapia initiala parodontald, dupa detartrajul cu
ultrasunete, trebuie de avut in vedere prezenta sangelui in pungile
parodontale in momentul iradierii cu laser, care duce la distructia si
carbonizarea tesuturilor dure dentare datorita absorbtiei crescute a undei
laser in prezenta hemoglobinei. Din acest considerent, este necesar de a
spala suficient de bine punga parodontala cu solutie salina sterila sau trebuie
amanata iradierea cu o zi. Bacteriile ce colonizeaza spatiul parodontal par sa
raspunda puternic la laserul dioda. De aceea laserul dioda este superior
substantelor chimice; lungimea sa de unda poate fi privita ca un instrument
valoros in cadrul terapiei parodontale. Aceasta ne permite aplicarea unui
tratament eficient, care este acceptat cu usurinta de catre pacient. n
utilizarea laserului dioda, medicul stomatolog trebuie sa cunoasca manopera
si manevrarea corecta si, desigur, masurile de siguranta. Pentru a evita
efectele termice este foarte important ca unda de lumina sa fie In miscare (A.
Moritz et al., 1997).

Laserul Nd: YAG, cu lungimea de unda 1064 nm, este axat pe efectul
antibacterian, ligamentul parodontal pare sa nu fie afectat direct, deoarece
lungimea de unda scurta, infrarosie, nu este absorbita de tesuturile dentare
dure. Pe langa efectul sau antibacterian, laserului Nd;YAG sunt caracteristice
si indicatii in indepartarea epiteliului si granulatiilor din pungile
parodontale. Ca rezultat al cercetarilor si observatiilor efectuate, L. Sjostrom
si J. Friskopp (2002) au ajuns la concluzia ca utilizarea laserului Nd: YAG in
cadrul terapiei parodontale are anumite avantaje. Odata cu efectele deja
mentionate, au mai fost descrise: reducerea durerii, imbunatdtirea
indepartarii tartrului subgingival si efectul hemostatic. Rezultate bune pot fi
obtinute si in indepartarea epiteliului din pungile parodontale, si in
reducerea interleukinei-1b, care are un efect stimulator asupra resorbtiei
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osoase. Una dintre problemele utilizarii acestui laser ar fi, dupa unii autori,
cresterea temperaturii, ceea ce duce la supraincalzirea pulpei dentare si a
cementului radicular (A. Moritz et al., 2006).

Mult mai indicate fiind lungimile de unda Er cu capacitate de conturare si
ablatie osoasa, fara a provoca leziuni termice colaterale si locale. Prin
aplicarea laserului Er:YAG; (lungimea de unda 2960 nm) in combinatie cu
laserul Er, Cr:YSGG (lungimea de unda 2780 nm) si a laserului alexandrit cu
frecventa dubla (lungimea de unda 377 nm), s-au obtinut rezultate bune in
acest domeniu.

In cazul laserului Er:YAG, el poseda efecte antibacteriene, chiar si la o
energie mica problema bacteriana este rezolvata aproape in totalitate.
Laserul Er:YAG, de asemenea, ofera posibilitatea indepartarii tartrului si a
placii bacteriene subgingivale asemadndtoare cu cea a instrumentarului
mecanic, utilizand doar setari mici ale energiei. Rata de succes fiind de 83,
1%, iar suprafetele tratate cu acest tip de laser au prezentat mici modificari
morfologice. Mai mult, suprafetele radiculare compromise, iradiate cu laserul
Er:YAG, au prezentat o biocompatibilitate mai mare fata de culturile de
fibroblaste umane in comparatie cu suprafetele tratate cu ultrasunet sau
mecanic, morfologic, prezentandu-se omogene si netede. Posibilitatea de
indepartare a tartrului cu laserul Er:YAG implica si o abrazare a suprafetei
radiculare, acesta poate indeparta tartrul dentar de pe suprafata radiculara.
Sistemul feed-back permite indepdrtarea selectiva a tartrului si protejarea
suprafetei radiculare. Important de mentionat ca la utilizarea laserului
Er:YAG, trebuie acordata o mare atentie rdcirii cu apa si intervalului de timp
intre expozitii (15 sec.) pentru a exclude leziunile termice ale suprafetelor
iradiate (setarea corecta a regimului de apa din dotare). Dupa U. Schoopu si
colab. (2004), laserul Er:YAG este capabil sa indeparteze si tesutul
subgingival la o energie de 100 m], iar neregularitatile de pe suprafata
radiculara, realizate de acesta, pot fi comparate cu rezultatele In urma
detartrajului mecanic.

Israel si colab. (1994), au comparat in vitro efectul laserului cu COz, Nd:
YAG si Er: YAG asupra suprafetelor radiculare. In functie de energia utilizati
(setari), laserele CO2 si Nd: YAG au produs topirea si fisurarea suprafetei
radiculare, in timp ce laserul Er: YAG a dus la obtinerea unei suprafete
rugoase si expunerea fibrelor de colagen. Iatd de ce autorii 1i atribuie un
mare potential laserului Er:YAG in domeniul parodontologiei. Laserul Er,
Cr:YSGG este reprezentantul familiei erbiului (Er) - unul din laserele de
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ultima generatie, si este bazat pe principiul hidrockineticii de taiere a
tesuturilor dure si moi. Pentru laserul Er, Cr: YSGG sunt valabile aceleasi
afirmatii ca si in cazul laserului Er:YAG, desi, pana acum, s-au efectuat doar
cateva investigatii referitor la utilizarea acestuia. Este cunoscut efectul
bactericid al acestui tip de laser, precum si capacitatea sa de a indeparta
tartrul supra- si subgingival (A. Moritz et al., 2006). Important este ca pentru
acest tip de laser in timpul lucrului este indispensabila racirea cu apa, ceea
ce este prevazut constructiv, adica este bazat pe acest principiu “hidro”, prin
disocierea unei molecule de apa, asigurand efectul de taiere hidrokinetic,
concomitent, si racirea campului operatoriu. Investigatiile realizate de
Kimura si colab. au demonstrat ca efectele laserului Er, Cr:YSGG asupra
suprafetelor radiculare pot fi comparate cu cele ale laserului Er:YAG - tartrul
dentar poate fi indepartat de pe suprafata radiculara cu “pretul” realizarii
unei suprafete radiculare aspre, oferind conditii mai bune pentru adeziunea
fibroblastelor in perioada regenerarii (A. Moritz et al, 2006). Aceasta
lungime de unda isi are aplicatiile cu succes si in chirurgia plastiilor
gingivale, reconturarilor osoase, rezectiilor apicale, sinus lifting, in chirurgia
parodontala culambou, In periimplantite si in multe alte interventii.

Laserul alexandrite cu frecventa dubla este o “nouad” lungime de unda in
domeniul terapiei parodontale, evidentiind posibilitatea Indepartari
selective a placii bacteriene si a tartrului dentar, cu o conservare maxima a
suprafetei radiculare. Dupa ce si-a demonstrat capacitatea selectiva de
indepartare a leziunilor carioase (in cadrul studiilor realizate de Henning si
colab. (1994)), Rechmann a initiat investigatiile in vederea aplicarii acestui
tip de laser (cu lungimea de unda A=377 nm) in terapia parodontala. Printr-o
ratd repetata de 110 cicl/sec si o durata a pulsului intre 100 si 200 nsec, s-a
reusit o Indepartare selectiva a placii bateriene si a tartrului dentar de pe
suprafata smaltului si a radacinii. Tesuturile dure, tratate cu laserul
alexandrite cu frecventa dubla, au ramas intacte, fapt demonstrat la
microscopul electronic, precum si efectul bactericid pozitiv (A. Moritz et al.,
1997). Laserul alexandrite cu frecventa dubld ar putea sa revolutioneze
intreaga terapie parodontald bazati pe laser. Indepirtarea selectivd a
tartrului dentar, efectul antibacterian si utilizarea usoara fac din acest laser
instrumentul ideal in domeniul parodontologiei.
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1.5. Obiective si metode ale chirurgiei parodontale

Chirurgia parodontala cuprinde terapia initiala, In cadrul careia se
elimina cauza bolii parodontale, si chirurgia definitiva (propriu-zisa), prin
care se realizeaza un mediu necesar pentru mentinerea sanatatii
parodontale durabile. Mijloacele prin care se pot elimina factorii etiologici ai
bolii parodontale sunt: chiuretajul in camp inchis si chiuretajul in camp
deschis, prin care se indeparteaza depozitele si se elimina leziunea. In timp
ce pungile parodontale mai putin adanci (pana la 4 mm) pot fi astfel
indepartate, o parodontita avansata recidiveaza frecvent. In plus, chiar si
dupa inlaturarea factorului microbian, pot rezulta probleme estetice
datorate pierderii de atasament (insertie) sau obtinerii unui contur osos
neregulat. In astfel de cazuri sunt indicate mijloacele de chirurgie
parodontala, pentru a corecta terenul parodontal si, in plus, pentru a elimina
factorii cauzali Impreuna cu leziunile.

Eliminarea pungilor parodontale creeaza un mediu parodontal favorabil
care trebuie mentinut pe parcursul terapiei. Daca postoperatoriu raman
pungi mai adanci de 4 mm, atunci terapia de mentinere devine mai dificila si
rezultatul ei este nefavorabil (N.Sato, 1990, 2006).

Boala parodontald este strans legata de anatomia dintilor afectati,
inclusiv de suprafata si pozitia dentara. Rezultatul terapiei depinde de igiena
orala minutioasd, efectuatd de catre pacient, si uneori chiar de factori
accidentali. In cazurile complicate de boald parodontali, este de foarte multe
ori dificil de alcatuit un plan de tratament acceptabil pentru pacient.

1.5.1. Obiectivele chirurgiei parodontale

Chirurgia parodontala consta din urmatoarele obiective:
1. Obtinerea accesului instrumental la suprafata radiculara.
2. Inliturarea inflamatiei.
3. Crearea unui sulcus gingival care sa faciliteze controlul parodontitei
(eliminarea pungii):
a. Corectarea conturului atipic gingival si a osului alveolar atunci cand
acesta impiedica controlul placii bacteriene.
b. Efectuarea rezectiilor radiculare sau utilizarea altor mijloace pentru
corectarea morfologiei care sa faciliteze astfel igiena orala.
c. Obtinerea unui spatiu interdentar ideal, usor de igienizat.
4. Regenerarea aparatului parodontal distrus prin afectiunile parodontale.
5. Rezolvarea problemelor gingivale si ale mucoasei alveolare.
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6. Obtinerea unui status parodontal favorabil tratamentului conservativ si
protetic. Terapia parodontala se efectueaza inaintea celei protetice.
7. Corectarea esteticii.

1.5.2. Tehnici ale chirurgiei parodontale

Sunt cunoscute urmatoarele tehnici ale chirurgiei parodontale:
1. Chiuretajul in camp Inchis.
2. Gingivectomia.
3. Operatia cu lambou:
a. Chiuretaj prin operatie cu lambou.
b. Rezectia osoasa.
¢ Osteoplastie.
¢ Ostectomie.
c. Transplantul /Grefa osoasa.
d. Regenerarea tisulara ghidata (RTG).
¢ RTG cu transplant osos.
¢ RTG fara transplant osos.
4. Chirurgia muco-gingivala.
a. Augmentarea gingiei fixe.
¢ Transplanturi / Grefe gingivale libere autologe.
¢ Transplanturi /Grefe gingivale pediculate.
¢ Operatii cu lambou repozitionat apical.
b. Acoperirea radacinii expuse.
¢ Transplanturi /Grefe gingivale pediculate.
Operatii cu lambou semilunar pozitionat coronar.
Transplanturi /Grefe gingivale libere autologe.
Transplantul /Grefa subepiteliala de tesut conjunctiv.
Regenerarea tisulara ghidata.
c. Operatii la nivelul frenului.
5. Combinatii ale diverselor metode de chirurgie parodontala .

* & o o

1.6. Waterlase in tratamentul afectiunilor parodontiului marginal

In prezent echipamentele laser sunt dotate cu componente operationale
mult mai sofisticate, care permit plasarea cu usurinta a partii active la nivelul
oricarei arii de interes din cavitatea orald, Imbunatatind astfel vizibilitatea la
nivelul sitului de operare. Prima interventie chirurgicala parodontala cu laserul
a fost realizata cu ajutorul laserului cu bioxid de carbon (COz), In 1985. Primele

instrumente laser erau incomode si nu permiteau accesul la unele suprafete din
41



cavitatea orala. Pe langa aceasta, aparatele respective puteau indeparta doar
tesutul moale si puteau cauza leziuni termice dintilor si osului. Pe moment,
instrumentele laser au un sistem de transport mai perfect, ce permite o plasare
mai usoara a undei laser oriunde in cavitatea orala, marind astfel vizibilitatea in
timpul interventiilor chirurgicale. Mai mult decat atat, cu ajutorul aparatelor
laser din familia Erbiului (Er, Cr:YSGG, Er:YAG) se poate interveni pe structuri
osoase, fara a afecta structura dintelui. Aceste calitati fac din laserul
stomatologic un instrument extrem de util in tratamentul afectiunilor
parodontale [24]. Un pas important In intelegerea patogeniei afectiunilor
parodontale a fost acela de a deplasa accentul de la factorul de risc al
pacientului la componenta microbiana. Laserul scade semnificativ numarul
bacteriilor din plagile chirurgicale, ceea ce prezinta un beneficiu atat pentru
pacient, cat si pentru medicul practician in rezolvarea afectiunii parodontale.
Laserul Er, Cr:YSGG cu lungimea de unda de 2780 nm, pulsatila, de la 140 la
200 microsecunde, frecventa de 20 Hz, se Incadreaza in familia lungimilor de
unda Er cu capacitati de lucru pe tesuturi moi, cat si dure (de conturare a
structurilor osoase), fara a provoca leziuni termice, totodatd, reduce drastic
populatiile microbiene la nivelul zonelor de aplicare, cu indepartarea tartrului si
a altor depuneri de la nivelul suprafetelor radiculare. Aceste calitati ale laserului
Er, Cr: YSGG 1si asigura utilitatea in medicatia bolii parodontale. Etiologia APM
este reprezentata de infectia bacteriand, constituind, de fapt, un grup de
afectiuni cu un fundal histologic comun si mecanisme de distructie si de
vindecare similare. Datorita individualitatii bolii si a relatiei simbiotice dintre
pacient si afectiune, periodontita prezintd o progresiune si un raspuns
terapeutic total diferit de la un pacient la altul. Parodontita se poate asocia cu
boli sistemice de tipul diabetului, bolilor cardiovasculare si osteoporozei [36].
Actiunea laserelor asupra APM este complexa. Pe langa alterarea
membranei celulare a microorganismelor printr-un efect termic sau foto, fapt
care conduce la decimarea coloniilor patogenilor, laserul provoaca o inflamatie
locala acuta care, la randul ei, cauzeaza raspunsul imun, in special in cazul
afectiunilor cronice. In cadrul leziunilor orale cronice, care nu reactioneazi la
procesul inflamator ca parte a raspunsului imun, laserul initiaza migrarea locala
a unui numar considerabil de leucocite, menite sa intrerupa latenta imunitatii
orale. Prin abordarea metodei chirurgicale conventionale se indeparteaza numai
simptomatologia afectiunii insd nu se actioneaza asupra factorilor etiologici.
Indepartarea tesutului necrozat nu va avea niciodati efectul de control bacterian,
iar antibioticele nu au capacitatea de eliminare a microorganismelor locale,
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partial datorita rezistentei bacteriene dobandite privind agresiunile chimice.
Efectul fototermic al laserului induce vaporizarea tesutului necrotic si coloniilor
bacteriene. Avand in vedere faptul ca radiatia laser este absorbita de tesuturi,
matricea celulara este supusa efectului termic, cauzdnd denaturarea
proteinelor, enzimelor si moleculelor viabile. La temperaturi mai mari de 100°C
apa fierbe, iar celulele sunt vaporizate datorita actiunii termice extreme a
laserului. Exista, de asemenea, un efect fotoacustic In momentul in care laserul
atinge o unda acustica de soc, rupand membrana celulara si distrugand
moleculele celulei bacteriene, celulele impregnate cu virusi si alte formatiuni
patologice. In acelasi timp are loc si un efect de biostimulare, care poate
insemna reducerea durerii, vindecarea tisulara acceleratd, proliferarea
fibroblastica, sinteza de colagen si fotostimularea leucocitelor, a fagocitozei
(W.A. Greider, 1998). Necrobioza tesutului subgingival este oprita si prevenita
prin eliminarea masiva a incarcaturii, se indeparteaza tesutul compromis fara a
afecta structurile intacte. Ca urmare a actiunii laserului, tesutul sanatos
subgingival isi va reconstitui atasamentul initial la tesutul osos si dentar
adiacent. Astfel, nu au loc pierderi de tesut gingival, activitatea leucocitara
stimuland revenirea la homeostazie echilibrata si sanatate parodontala. Scopul
principal, in laserterapie, este mentinerea sanatatii tesutului subgingival.
Reducerea adancimii pungilor parodontale va permite practicarea unei igiene
zilnice riguroase. Laserul ofera posibilitatea restabilirii insertiei gingivale
initiale, posibilitatea proliferarii osteoblastice, initiind procesul de regenerare
osoasa. Eliminarea infectarii bacteriene, biostimularea leucocitara, promovarea
osteoblastica si fibroblastica, precum si reatasamentul gingival, conduc la
eliminarea focarului de infectie ITn parodontiul marginal. Spre deosebire de
metoda clasica, s-a constatat: timpul de operatie mai scurt, sangerare minima3,
edem si dureri postoperatorii scazute, cicatrizare rapida si finda (moment
apreciat si de pacienti), stoparea procesului de resorbtie si stabilitatea in tesutul
0sos. Aceste proceduri foarte rar provoaca senzatii neplacute pacientilor,
datorita faptului ca energia de tdiere este absorbita de catre lichidul celular si
nu de terminatiile nervoase din zona aplicarii. Celulele se supun unei actiuni de
vaporizare, ele pur si simplu dispar. Pe cand la alte tipuri de laser in interventii
asupra tesuturilor moi, energia de taiere se transmite prin sistemul de fibre
optice, care necesita dispozitive suplimentare in zona piesei pentru racire si o
eficacitate mai buna (in esenta transformand piesa intr-un bisturiu fierbinte).
Laserul pe baza cristalului de Er, Cr: YSGG nu necesita activarea piesei, din
simplu motiv ca energia eliberata este absorbita de apa.

43



2. MATERIAL SIMETODE DE INVESTIGATIE

2.1. Caracteristica generala a pacientilor

In studiu s-au aflat 122 de pacienti - 58 birbati si 64 femei, cu varste
intre 19 si 75 de ani, cu afectiuni ale parodontiului marginal (gingivite,
parodontite marginale cu diferit grad de afectare). Pacientii au fost
repartizati In doua loturi. Primul lot - lotul de studiu (tabelul 2) care a fost
constituit din 77 de pacienti - 40 femei si 37 barbati, la care in toate
manoperele asupra parodontiului marginal a fost utilizat sistemul laser
Waterlase Er, Cr:YSGG, inglobat in aparatul Millennium, iar ulterior si
aparatul Waterlase MD. Avand in vedere ca aceste doua modele sunt
similare, in continuare vom mentiona doar sistemul Waterlase Er, Cr: YSGG.

Tabelul 2. Distributia persoanelor lotului I in functie de sex si perioade de vdrstd

Perioadele de varsta, ani
19-30 31-40 41-50 51-60 261

Masculin | 5 (13,51%) | 9 (24,33%) | 7 (18,92%) | 8 (21,62%) | 8 (21,62%) | 37 (48,05%)

Sexul Total

Feminin | 5(12,5%) | 7 (17,5%) | 8(20,0%) | 9 (22,5%) |11 (27,5%) | 40 (51,95%)

Total |10 (12,99%)|16 (20,78%) |15 (19,48%)|17 (22,08%)| 19 (24,6%) | 77 (100,0%)

Al doilea lot - lotul de confruntare, care a cuprins 45 de pacienti - 21
femei si 24 barbati (tabelul 3), carora li s-au aplicat metode clasice
(conventionale) de tratament ale afectiunilor parodontiului marginal:
detartraj manual - 15 pacienti si la 30 persoane detartrajul ultrasonic,
gingivoplastia si operatiile cu lambou folosind bisturiul obisnuit pentru
incizii si modelarea gingivala.

Deci s-a urmarit scopul de a compara rezultatele modalitatilor de
tratament ale APM: cu implicarea laserului hidrokinetic Er, Cr: YSGG (I lot), a
medicatiei conventionale (lotul II) - prin metode traditionale (15 cazuri) si
prin asocierea lor cu tratamentul ultrasonic (30 de cazuri).

Pacientii aflati In grupul de studiu (tabelul 2) au fost divizati dupa
criteriile de varsta, sex si patologia prezentd, care ne ofera posibilitatea
informarii rapide: cati pacienti, de ce varsta, sex si patologie s-au aflat in
studiu (tabelul 4).
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Tabelul 3. Repartitia pacientilor lotului Il in functie de vdrstd si sex

Perioadele de varsta, ani
19-30 31-40 41-50 51-60 =61

Sexul Total

Masculin | 3 (15,79%) | 3 (15,79%) | 4 (21,05%) | 4 (21,05%) | 5 (26,32%) |19 (42,22%)

Feminin | 3 (11,54%) | 7 (26,92%) | 5 (19,23%) | 6 (23,08%) | 5 (19,23%) |26 (57,78%)

Total 6 (13,34%) |10 (22,22%)| 9 (20,0%) |10 (22,22%)|10 (22,22%) |45 (100,0%)

Tabelul 4. Repartitia pacientilor lotului de studiu in functie de vdrstd, sex si forma

APM
Perioadele de Gingivita hiper- | PMC forma | PMC forma | PMC for- Total
varsta, ani trofica cronica usoara medie ma grava
B 4 - - - 4
19-30 F 3 2 - - 5
Total 7 2 - - 9 (11,68%)
B 6 5 4 1 16
31-40 F 7 4 3 - 14
Total 13 9 7 1 30 (38,97%)
B 2 5 5 2 14
41-50 F 1 6 4 1 12
Total 3 11 9 3 26 (33,77%
B - - 2 2 4
51-60 F - - 3 2 5
Total - - 5 4 9 (11,68%)
B - - 1 1 2
261 F - - 1 - 1
Total - - 2 1 3 (3,90%)
Total 23 (29,88%) |22 (28,56%)|23 (29,88%)(9 (11,68%) 77

Asadar, grupul de studiu, alcatuit din 77 de pacienti (63,11% din
numadrul total de pacienti inclusi In actualele cercetari), dupa repartizarea in
functie de forma APM, au constituit: gingivite hipertrofice - 23 cazuri
(29,88%): 12 barbati si 11 femei, cu varste cuprinse intre 19-50 ani; PMC,
forma usoara - 22 cazuri (28,56%): 10 barbati si 12 femei, care se Inscriau in
aceleasi perioade de varsta - 19-50 de ani; PMC, forma medie - 23 de cazuri
(29,88%): 12 barbati si 11 femei intre 25-75 de ani; PMC, forma grava - 9
cazuri (11,68%): 6 barbati si 3 femei, cu varste, intre 25-70 de ani.

In cadrul tratamentului afectiunilor parodontiului marginal, pacientii din
grupul de studiu au fost repartizati In conformitate cu tehnica chirurgicala
aplicata, asistata de laserul Er, Cr: YSGG, dupa cum urmeaza: gingivectomie/

gingivoplastie/alungire de coroana - 16 pacienti, ce constituie 20,78% din
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cei supusi tratamentului cu laserul Er, Cr: YSGG; operatie cu lambou
(chirurgie cu lambou) - 42 pacienti (54,55%); tratamentul nechirurgical -
19 pacienti (24,67%) + pacientii cu PMC, forma medie si grava (detartrajul,
decontaminarea pungilor parodontale etc.). Tindnd cont de complexitatea
tratamentului si de multitudinea etapelor necesare de realizat in acest
tratament, noi am combinat manoperele chirurgicale (chirurgie cu lambou -
chiuretajul pe camp deschis) cu cele nechirurgicale (decontaminarea
pungilor parodontale, detartaj supra- si subgingival in combinatie cu
chiuretajul radicular), pentru fiecare caz clinic concret, altfel spus,
individualizat, situatie elucidata in tabelul 5.

Tabelul 5. Repartizarea pacientilor din grupul de studiu dupd tehnicile chirurgicale
aplicate cu laserul Er, Cr:YSGG

Gingivita PMC PMC PMC
Tehnica aplicata hiper- forma forma forma Total
trofica usoara medie grava
Gingivectomie/ Gingi- Dupi 16
voplastie / frenuloplastie 16 . - -
all:)ngire d/e coroang / Nece-sitate 20,79%
Operatie cu lambou 42
(chiriurgie cu lambou) + - - 26 16 5455%
tehnica RTG !
. . Ainclus: Ainclus:
Tl:aEament nechirurgical detartrajul, | detartrajul, 19
(fara decolarea - 19 . . ) : o
lamboului) chlureta.]ul, chlureta.]ul, 24,67%
surfasajul surfasajul
Total 16 19 26 16 77
(20,78%) | (24,67%) | (33,77%) (20,78%) | (100%)

Pacientii aflati in lotul de confruntare - 45 de cazuri (36,89%) din
totalitatea cercetarilor, dupa repartitia indicata in tabelul 6, au constituit:
gingivita hipertrofica - 3 cazuri (6,67%): 2 barbati si o femeie cu varsta intre
19 si 30 de ani; PMC, forma usoara - 7 cazuri (15,56%): 4 barbati si 3 femei cu
varste cuprinse intre 31-50 de ani; PMC, forma medie - 15 cazuri (33,33%): 10
barbati si 5 femei, cu varste cuprinse intre 51-60 de ani; PMC, forma grava -
20 cazuri (44,44%): barbati - 11 si 9 femei, cu varste intre 41 si 60 de ani.

In ambele loturi de pacienti s-a efectuat tratament complex, care
includea metode locale si generale (dupa indicatii), cu exceptia faptului ca
pacientilor lotului de studiu (77 persoane) manoperele chirurgicale s-au
realizat prin intermediul laserului Er, Cr: YSGG si materialul de aditie BioOs
(dupa necesitate).
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Tabelul 6. Distributia pacientilor din grupul de confruntare dupd patologii si
tehnicile chirurgicale aplicate

. - Gingivita | PMCforma | PMC forma PMC forma
Tehnica aplicata |, . . < . « Total
hipertrofica usoara medie grava
Gingivectomie/ 3 : . : 3 (6,67%)
gingivoplastie
Tratament ¥ 7 + ¥ 7 (15,56%)
conservator
Chiuretaj pe . : 15 + 15 (33,33%)
camp deschis
Operatii cu ) } 0
lambou + RTG * 20 20 (44,44%)
Total 3(6,67%) |7 (15,56%)|15 (33,33%) | 20 (44,44%)| 45 (100%)

2.2. Metodele de investigatie utilizate la pacientii aflati in
studiu

Insusirea metodologiei specifice de examinare a pacientilor cu
parodontite marginale cronice este necesara pentru stabilirea diagnosticului
de imbolnavire, a stadiului de evolutie in vederea elaborarii unei strategii de
tratament eficient si de monitorizare in timp a rezultatelor. Aceste obiective
se realizeaza prin documentarea In foaia de observatie a datelor rezultate
din examinari ale bolnavului cu afectiuni parodontale. Complectarea corecta
a foii de observatie a bolnavului parodontopat corespunde unei triple
necesitati:

v' de ordin medical: se inscriu date asupra stirii de imbolnavire, se
stabileste diagnosticul si planul de tratament. Foaia de observatie
cuprinde toate elementele prin care medicul actioneaza asupra bolii
pentru restaurarea sanatatii persoanelor afectate;

v  de ordin stiintific: serveste ca sursa pentru elaborarea unor lucrari
stiintifice cu caracter imediat sau de perspectiva (articole de specialitate,
monografii stiintifice etc.);

v de ordin medico-juridic: datele din foaia de observatie pot fi invocate
pentru stabilirea corectitudinii diagnosticului si oportunitatii tratamentului,
probarea unor stari de agresiune sau pentru identificarea unei persoane
decedate, cand lipsesc alte surse de precizare a identitatii [28, 62].

2.2.1. Examenul clinic parodontal

Metodologia examindrii bolnavului parodontopat cuprinde trei etape
principale:
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v/ anamneza - in care datele referitoare la imbolnavire sunt relatate de
bolnav;

v examinarea clinica obiectiva, prin mijloace profesionale (instrumentald),
in urma careia se stabileste un diagnostic corect si complet;

v examene complementare, ce contribuie la precizarea diagnosticului si
alegerea celor mai eficiente metode de tratament si profilaxie ale APM |2,
28, 48].

Examenul clinic parodontologic trebuie initiat in functie de istoricul
afectiunii parodontale. El este foarte important in planificarea tratamentului
si intelegerea necesitatilor pacientilor, situatiei socio-economice, precum si
conditiilor medicale generale. In acest scop, multe institutii elaboreazd un
formular standard anterior examenului clinic initial. Istoricul pacientului va
fi orientat spre urmatoarele 6 aspecte: 1) acuzele de baza; 2) istoricul socio-
familial, 3) istoricul dentar, 4) deprinderi igienice, 5) tabagismul; 6) istoricul
medical si medicatiile utilizate.

Urmeaza unele concretizari referitor la aspectele nominalizate:

v In parodontologie acuzele de bazi si doleantele pacientilor sunt cel mai
des incongruente cu posibilitatile reale ale situatiei clinice. De asemenea,
o mare parte dintre pacientii parodontopati sunt orientati deja la un
rezultat, care, cel mai probabil, nu va putea fi unul asigurat de medic;
astfel, asteptdrile pacientilor vor fi notate In fisa de observatie a
pacientului si vor fi imediat racordate la planul de tratament si acordul
informat al sau.

v Tnainte de stabilirea tabloului clinic concret, este necesar de a cunoaste
mediul social al pacientului, respectiv atitudinea sa fata de sanatatea
orald, precum si evidentierea formelor de parodontita ce au avut loc in
familia sa, cu alte cuvinte, riscul genetic.

v’ Ttratamentele efectuate anterior si, respectiv, ce rezultate au avut ele,
precum, nu mai putin importanta este calitatea tratamentului respectiv,
fundalul pe care se va lucra si din nou pronosticul asupra tratamentului ce
va urma.

v’ Aceste deprinderi vor fi foarte importante in planurile de tratament,
igiena de rutina, durata si calitatea periajului, utilizarea periutelor
interdentare, precum si a flosei, utilizarea apelor de gurd, toate in
ansamblu vor ridica valoarea pronosticului tratamentului planificat.

v' Fiind considerat cel de-al doilea factor, dupa eliminarea inadecvata a
placii bacteriene in etiologia bolii parodontale, va fi foarte important de
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mentionat precum si daca pacientul a fost fumator (prezenta factorului de
risc), cat timp si ce cantitate de tigari consuma.

v Cele mai importante dintre comorbiditati vor fi: bolile cardiovasculare,
dereglari ale sistemului hematopoietic, endocrin, riscuri de infectie,
componenta alergica si al.

Examenul clinic obiectiv a fost realizat prin inspectie si palpare cu sonda
parodontald, recomandata de OMS, avand ca scop aprecierea aspectului
papilelor interdentare, retractia gingivala, sangerarea gingivala, mobilitatea
dentara, leziuni interradiculare, alias, evaluarea statusului parodontal.

Proba cu sonda. Afectiunile parodontale sunt caracterizate prin alterari
ale culorii si texturii gingiei, hiperemie si edem, tendinta crescuta de
sangerare la sondare din sulcusul gingival si in zona pungilor parodontale.
De acest motiv, la toti pacientii aflati In studiu, am folosit proba cu sonda
propusa, in 1971, de catre Miihlemann H., modificata de I. Cowell, in 1975.
Sonda parodontala se introduce pana la fundul pungii parodontale/gingivale,
cu o fortd minima, de-a lungul radacinii, miscdnd sonda spre suprafata
distala a dintelui [2, 30, 48]. Daca la retragerea sondei apare sangerarea, se
considera ca exista o zona inflamata. Criteriile de apreciere fiind
urmatoarele:

v 0 - Lipsa de singerare.

v' 1 - Sangerarea aparea nu mai devreme de 30 de secunde.

v’ 2 - Singerarea apdrea imediat sau pana la expirarea a 30 de secunde.

v' 3 - Prezenta sangerarii in timpul periajului sau a alimentatiei (din
anamneza).

Acest test poate fi utilizat nu neaparat in documentarea zonelor
sanatoase si inflamate, dar si pe durata tratamentului, pentru monitorizarea
efectului medicatiei aplicate.

Intensitatea si raspandirea inflamatiei in tesuturile parodontale,
cantitativ, a fost apreciata utilizand indicele de inflamatie PMA, modificat de
Parma (1960). A fost pusa in evidenta inflamatia gingivala colorand diferite
zone ale gingiei cu sol. iodo-iodurata Lugol: P - coloratia papilei
interdentare, M - gingia marginald, A - gingia atasata. Starea gingiei a fost
evaluata in zona tuturor dintilor:

v 0 - lipsa inflamatiei;

v 1 - inflamatia papilei interdentare;

v' 2 - inflamatia gingiei marginale;

v’ 3 - inflamatia gingiei atasate.
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Valorile obtinute la examinarea fiecarui dinte au fost adunate si au fost
calculate dupa formula:

suma valorilor obtinute la fiecare dinte x 100 (%)
PMA = oo s (1)
numadrul dintilor examinati
Gravitatea si raspandirea procesului inflamator-distructiv in tesuturile

parodontale se stabileste cu ajutorul indicelui Russell A. (1956), cunoscut

sub denumirea indicele de inflamatie parodontala (IP). Au fost examinati toti

dintii dupa urmatoarele valori:

v" 0 - absenta inflamatiei gingivale si a parodontiului profund;

v’ 1 - gingivitd moderatd, care nu circumscrie coletul dintelui;

v/ 2 - gingivitd avansatd, care circumscrie coletul dintelui, fiara leziuni
aparente ale insertiei epiteliale;

v 4 - gingivitd cu pungi si distructia insertiei epiteliale, resorbtie osoasa
panadla 4 mm;

v’ 6 - distructie avansata a osului alveolar - peste 6 mm, tulburiri severe de
masticatie, mobilitate dentara axiala.

Pentru evaluarea cantitatii de tesut pierdut si a extinderii leziunii

inflamatorii, am inregistrat parodontograma cu urmatorii parametri:

v’ Masurarea adancimii pungii (AP).

v’ Leziunea furcatiei (LF).

v Mobilitatea dentara (MD).

Masurarea adancimii pungilor parodontale/gingivale (in caz de
gingivitd) se inregistreaza in milimetri, prin intermediul sondei parodontale
(OMS), cu varful sondei standardizat - de 0, 5 mm. Adancimea a fost stabilita
in 6 puncte pentru fiecare dinte: meziovestibular, pe mijlocul fetei
vestibulare, distovestibular, distopalatinal (sau lingual), pe mijlocul fetei
palatinale (sau linguale), meziopalatinal (sau lingual). Pe parodontograma
(fig. 5) pungile parodontale mai mici de 4 mm au fost notate cu negru, in
timp ce cele mai profunde de 4 mm - cu rosu. Aceasta permite o analiza
imediata a zonelor afectate, atat din punct de vedere a extinderii, cat si a
severitatii procesului.
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Figura 5. Locurile de stabilire a profunzimii pungilor parodontale/gingivale.
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Leziunea furcatiei. In cazul parodontitei avansate (forma gravi), in
jurul dintilor bi- sau pluriradiculari, procesul distructiv se poate extinde si in
zona de furcatie. Astfel, pentru stabilirea unui tratament adecvat, este
necesar de a identifica exact gradul de lezare si, in general, daca zona
furcatiei este lezata. Pentru aceasta, in studiul nostru am folosit clasificarea
lui J. Lindhe (1989), care prevede trei clase:

[ - pierderea tesutului osos interradicular pe 1/3;

I1 - pierderea tesutului interradicular mai mult de 1/3, dar nu totalg;

[II - pierderea totala a tesutului interradicular (defect tunelar). Implicarea
furcatiei poate fi stabilita prin intermediul sondei parodontale curbate.
Toate aceste date au fost introduse In parodontograma, fiind marcate cu
un cerculet.

Stabilirea mobilitatii dentare

O componentd nu mai putin importanta in examenul pacientului
parodontopat este si determinarea mobilitdtii dentare. Pierderea de tesut
osos si ligamentar, ca suport parodontal pentru dinte, ocluzia traumatica,
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precum si o serie de alti factori, pot induce mobilitatea dentara, care poate fi

apreciati cu pensa stomatologica sau cu periotestul. In absenta periotestului,

noi am determinat mobilitatea cu ajutorul pensei dentare, datele fiind fixate

in parodontograma si exprimate cifric. La aprecierea gradului de mobilitate

noi ne-am condus de clasificarea elaborata de catre P.D. Miller, 1985; H.T.

Dumitriu, 1997.

1. Mobilitate crescutda a coroanei dintelui pana la 1 mm in directie
orizontala.

2. Mobilitate crescuta ce depaseste 1mm 1In directie orizontal3,
determinata vizual.

3. Mobilitate severa in plan orizontal si vertical.

Astfel, toate aceste date au fost introduse in fisa parodontalda a
pacientului; ele fiind analizate, obtinem informatie completa despre statusul
parodontal.

In examinarea clinici a pacientilor parodontopati, o importanti
deosebita prezinta aprecierea gradului de formare a placii bacteriene
(biofilmului) si a igienei cavitdtii bucale, care, de fapt, este un indice
demonstrativ ce ar motiva pacientii pentru o igiena mai buna a cavitatii
bucale [28, 115, 120, 48, 30]. La examinarea pacientilor aflati in studiu, ne-
am folosit de indicele de placd dupa SILNESS si LOE, motiv pentru care el se
realizeaza cu usurintd, cu sonda parodontald in zona cervicala a fiecarui
dinte, avind urmatoarele valori:

v 0 - lipsa de placa.

v 1 - o cantitate mica de placi pe varful sondei.

v' 2 - placa bacteriani vizibild cu ochiul liber, pe suprafata dintelui, ca un
depozit fin, pelicular.

v' 3 - acumulare de placd in strat gros, care acopera santul gingival de la
marginea gingivala libera pana la suprafata dentara.

Datele obtinute s-au sumat si s-au Impartit la numarul de dinti examinati
inmultit la 100. Valoarea acestui indice este exprimata in procente.

Examenul complementar In parodontologie, cu exceptia celui
radiografic, are o semnificatie secundard, insa nicidecum aceasta nu
subapreciaza importanta lui in examinarea complexa a bolnavului
parodontopat. Metodele complementare au o importanta deosebita in
studiile stiintifice, deoarece ele permit a pune in evidentd unele
particularitati etiopatogenice, a studia efectele medicatiilor aplicate etc. [2,
78]. In actualul studiu, dintre metodele complementare, am folosit examenul
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microbiologic (al microflorei pungilor parodontale), avand ca motivatie
utilizarea laserului Er, Cr:YAGG In decontaminarea pungilor parodontale/
gingivale, detartrajul cu laserul in combinatie cu ultrasunetul. Si, desigur,
metoda radiografica care, In examinarea pacientilor cu afectiuni parodontale,
este obligatorie.

2.2.2. Examenul microbiologic al continutului pungilor
parodontale/gingivale

In stabilirea diagnosticului si realizarea unui plan de tratament cu
administrarea preparatelor antimicrobiene, o atentie deosebita se acorda
investigatiilor microbiologice, care ne ofera informatie despre continutul
bacterian, calitativ si cantitativ, al pungilor parodontale/gingivale (F. Scwarz
etal., 2003; S .A. Buchanan et al,, 1987).

Dupa cum s-a demonstrat in cercetdrile multiplelor autori (S. S.
Socransky et al,, 1998, A. Mombelli, 2000), parodontogene se considera un
grup de microorganisme anaerobe, care vegeteaza in placa bacteriana
subgingivala din pungile parodontale.

Datele ultimelor decenii demonstreaza ca in pungile parodontale se
contin predominant bacterii anaerobe Gram-negative - bacteroide,
fuzobacterii si spirochete (B. B. XazanoBa, 1996; S. S. Socransky, 1998; A.
Mombelli, 1996-2006; H. A. /imutpueBa, 2004). Mai frecvent se depisteaza
speciile Actinobacillus actinomycetemcomitans, Treponema forsythus,
Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Treponema denticola, care
sunt atribuite catre speciile parodontopatogene (X.II. Mroanep, 2004; F. L
Van Winkelhoff, 2003; E. H. Hukonaesa, 2008; B. H. Lapés, 2009). De
remarcat ca aceleasi microorganisme pot fi prezente in cavitatea orala si in
stare de sanatate, insa numarul lor este mult mai mic in raport cu PMC, plus
la aceasta, ele nu au proprietati patogene (C. Hanganu, 2005).

In actualele cercetiri noi am pus accent pe microbiocenoza plicii
subgingivale, dat fiind faptul ca, dupa cum mentioneaza H.T. Dumitriu
(1997), placa supragingivala protejeaza zona subgingivala si permite
stabilirea unor specii noi cu aderenta bacteriilor la celulele epiteliale, invazia
tesuturilor adiacente si aderenta la structurile dure parodontale.

Asadar, pornind de la obiectivele trasate, s-a preconizat studiul
componentei microbiene, considerate parodontopatogene, din pungile
parodontale la pacientii cu PMC pana la tratament si imediat dupa
prelucrarea lor (ca etapa de tratament complex) prin aplicarea detartrajului:
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manual, ultrasonic si cu Waterlase Er, Cr: YSGG (MD).

Actiunea laserelor, ca o informatie noua in stomatologie, a fost riguros
descrisa in capitolul I, deci tinem sa amintim cititorului si unele proprietati
ale ultrasunetului.

Ultrasunetul este utilizat pe scara larga in diferite ramuri ale medicinii,
in special este foarte populara metoda de detartraj ultrasonic in tratamentul
complex al afectiunilor parodontiului marginal. Desi undele ultrasonore pot
fi devastatoare, au fost elaborate modalitati de folosire a ultrasunetului in
stomatologia practica. E stiut ca sub actiunea ultrasunetului se modifica
structura albuminei, se regleaza sistemul legaturilor hidrogenului, se
elibereaza radicali activi, ioni, hormoni, se modifica viteza difuziei diferitelor
substante (AkomnsH B. ., 1981; Mockanenko E. I1., Crysnkuna JI. I1., 1983).

Este demonstrata actiunea antiinflamatorie, anestezica, bacteriostatica si
bactericida, efectul de sterilizare al ultrasunetului. Ultrasunetul are actiune
de distrugere si inactivare a virusurilor (¥xoB A. ., Iletpyc b. C., 1997),
inclusiv efect imunologic - sporeste continutul B- si T-limfocitelor cu
intensificarea migratiei lor (Ynamuk B. C., Yupkun A. A, 1983). Aparatele
ultrasonice moderne, in afara de detartrajul efectiv, mai au capacitatea de a
distrugere biofilmul, deci poseda efect antimicrobian.

Dupa stabilirea diagnosticului, toti cei 122 de pacienti aflati in studiu,
dupa cum s-a mentionat, au fost repartizati in doua loturi:

Lotul I - de cercetare, constituit din 77 pacienti, tratamentul carora
includea detartrajul si debridarea tesuturilor afectate (dupa indicatii) cu
iradierea cu laserul Er, Cr: YSGG (fig. 6).

Figura 6. Prelucrarea pungilor parodontale cu laserul MD - fotocadru.
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Lotul II - de confruntare, include 45 de pacienti, devizati in doua
grupuri:
v" Grupul A, alcatuit din 15 pacienti - detartrajul s-a efectuat manual cu
chiuretele Gracey.
v Grupul B, alcatuit din 30 de pacienti, a inclus cazurile in care detartrajul si
debridarea au fost realizate prin intermediul undei ultrasonice (fig. 7).

Figura 7. Aparatul ultrasonic in functie.

Metodele de cercetare au inclus stabilirea speciilor microflorei
parodontopatogene (Actinobacillus actinomycetemcomitans, Bacteroides
forsythus, Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Treponema
denticola), care determina evolutia APM. Problema a fost studiata de mai
multi autori, un studiu recent ii apartine lui S. Ciobanu (2012).

Continutul microflorei pungilor parodontale s-a recoltat in doua etape
(panad si dupa debridarea pungilor parodontale) in aceeasi vizitd. Am
constatat ca, in literatura de specialitate, nu exista un consens privind cea
mai eficienta metoda sau asociere de metode de decontaminare a pungilor
parodontale.

Colectarea probelor bacteriologice a fost efectuata conform schemei
elaborate, dupa cum urmeaza:

v Preoperatoriu pacientul isi efectua periajul dentar, apoi cavitatea orald
era bine irigata cu un get de apa.

v" Mucoasa gingivald, adiacenta zonei de unde se colectau probele, se izola
minutios cu mese de tifon, sau rulouri de vata sterile, si se usca.
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In punga parodontald, cu acuratete, se introduc absorbanti sterili de
hartie pana la fundul pungii parodontale, in asa mod ca sa nu contacteze
cu lichidul bucal si gingia marginala externa (fig. 8).

Figura 8. Etapa In colectarea probelor bacteriologice.

Absorbantul se afla in punga parodontala timp de 10 sec.
Extragerea absorbantelor contaminate si plasarea lor in containere de
transport, de tip Ependorf, care contin 500 ml de ser fiziologic steril (fig. 9).

v

v

Figura 9. Sistem de prelevare a probelor bacteriologice de la pacientii cu PMC

gitarea continutului Impreuna cu absorbantul, dupa care absorbantul se
inlatura.

Ulterior In aceeasi vizita de tratament, pacientilor loturilor respective se
efectua detartrajul si debridarea pungilor parodontale prin metode
preconizate dupa care se colecta a doua proba. Dupa detartraj si debridarea
pungilor parodontale, au fost colectate probe de la toti cei 122 de pacienti,
conform loturilor: de studiu - 77 pacienti, detartraj - manual 15 pacienti si
detartraj ultrasonic - 30 de pacienti din lotul de confruntare.

La detartrajul manual si ultrasonic pungile parodontale erau izolate de
mediul bucal, spalate/irigate cu apa distilata sterild, dupa care se colectau
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prelevate. Astfel se prevenea recontaminarea pungilor parodontale dupa
detartraj.

v Probele colectate au fost expediate la laboratorul ”Bioclinica”, orasul
Brasov, Romania, in termen ce n-a depasit timpul de 2, 5-3 ore de la
prelevare, unde au fost efectuate insamantarile, adica testarea efectului de
distrugere a microorganismelor din pungile parodontale prin debridarea
mecanica, actiunea ultrasunetului si a laserului Er, Cr: YSGG.

2.2.3. Examenul radiografic - radioviziografia, ortopantomografia

Examenul radiologic este indispensabil si obligatoriu pentru aprecierea
starii parodontiului profund; el are o contributie importanta in obtinerea
datelor cu caracter informational, legate atat de dinte, cat si de parodontiu.
Examenul radiografic reprezinta o deosebitd sursa de informatii
macroscopice, preluate in vivo, care permite evidentierea leziunilor coronare
si radiculare in dimensiunile si orientarea lor spatiala reala, modificarile
pozitiei dintelui, permite evidentierea imaginilor ,de aditie” - tartrul,
anomalii dentare care favorizeaza dezvoltarea bolii parodontale si multi alti
factori locali, favorizanti ai starii patologice. Cea mai importanta menire a
examenului radiologic consta 1n evidentierea, in cadrul unei singure imagini,
atat a dintelui, cat si a parodontiului profund (de sustinere), si, desigur, a
parodontitelor in diverse faze de evolutie [28, 2, 32, 84].

Datele oferite de examenul radiografic privesc:
Spatiul dento-alveolar: forma, dimensiuni.
Lamina dura (LD).
Structura osului trabecular.
Gradul si tipul de resorbtie osoasa: verticala, orizontald, mixta.
Modificarile osului alveolar dupa tratament.
Morfologia radiculara si pararadiculara.
Reiesind din cele mentionate, devine mai clara importanta informatiei si
complexitatea ei, obtinuta prin examenul radiografic in APM [1, 28, 40, 80, 84].

In examinarea radiografici a pacientilor cu APM este necesar de utilizat
mai multe tipuri de radiografii: radiografiile periapicale, radiografiile bite-
wing (10-15 radiografii, care includ dintii si parodontiul ambelor arcade),
statusul  dento-parodontal, obtinut prin radiografii  periapicale,
ortopantomografii cu film clasic sau ortopantomografii digitale. In ultimii 5-6
ani a fost pus in uz computer-tomograful pentru uz stomatologic (cone
beam), care ofera imagini relevante de foarte buna calitate, cu reconstructie

NN
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tridimensionala [2, 40, 33, 32, 84]. In prezent, s-a renuntat partial la
radiografiile periapicale din cauza incomoditatii de ordin tehnic, ele fiind
inlocuite cu ortopantomograme. Ortopantomografia (OPG) se realizeaza
usor, in timpul realizarii fluxul de raze X este focusat aproape perpendicular
in raport cu procesele alveolare si, respectiv, calitatea imaginii este perfecta
in comparatie cu tesutul osos alveolar (corticala, osul spongios si raportul:
marginea osului alveolar, jonctiunea smalt-cement) - moment important in
confirmarea diagnosticului de PMC (fig. 10 A).

B4 |

o s,

Figura 10. A - ortopantomogramd; B - radiografie retroalveolara.

Pentru stabilirea planului de tratament si pentru succesul terapeutic,
este foarte important de a obtine informatie concreta care, la randul sau,
necesita stabilirea exacta a pierderii de tesut osos in raport cu jonctiunea
cemento-smaltiard. Atunci cand se evalueaza leziunile osoase cu pereti
multipli, este important de a tine cont de faptul ca peretii ososi subtiri sau cei
implicati in procesul inflamator, pot lipsi pe cliseele radiografice daca
expozitia este prea mare [2, 32].

Mai mult, ortopantomografia este mai putin nociva in vederea incarcarii
pacientului cu radiatie [2, 28]. Radiogramele retroalveolare (periapicale) sunt
necesare ca complementare a OPG, deoarece au o informativitate net superioara
fata de OPG, pentru sectoare separate, in mod special daca atentia va fi axata pe
corticala osoasa intr-o zond anumita [32, 42] (fig. 10. B). lar daca tehnica este
digitala, radioviziografia (RVG), ea ofera date foarte precise, indeosebi In
parodontitele marginale cronice, in special in zonele cu defecte pe verticala
(defecte angulare). Prin utilizarea RVG, avem posibilitatea de a masura marimea
defectului, densitatea tesutului osos afectat, obtinerea unei amprente negative
si colorarea defectului etc. (fig. 11).
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Figura 11. Radioviziograme in diferite optiuni.

Aceasta informatie ne ofera posibilitatea de a corecta si complementa
tratamentul propriu-zis si, nu In ultimul rand, monitorizarea acestui tratament
la diverse etape de control, prin aceasta apreciind eficacitatea comparativa a
materialelor de aditie folosite in cazurile concrete de PMC [33, 42, 91].

Din toate metodele existente, in prezent pentru examenul radiologic in
stomatologie, la realizarea acestui studiu am convenit a utiliza: OPG
(ortopantomografia), cu ajutorul ortopantomografului de tip ,,CRANEX THOMO”,
si radioviziografia, folosind aparatul “Explorer-70” (Germania) si programul
Xray Vision, XVlite. Aceste doud metode de examinare au fost selectate gratie
proprietatilor lor (mentionate anterior) de a oferi informatii de calitate si
posibilitati de procesare a acestei informatii.

Toti pacientii aflati in studiu (din ambele loturi - de studiu si de confruntare),
cu PMC, dupa un examen clinic-parodontal minutios, au fost supusi si
examenului radiologic, atat la etapa de diagnostic, cat si la etapele de evaluare In
vederea monitorizarii eficientei tratamentului. La toti pacientii s-a realizat OPG,
si s-au efectuat si radioviziograme pentru concretizarea si completarea
informatiei necesare in fiecare caz in parte. Evaluarea radiologica a tesutului
osos In zona defectului In vederea stabilirii modificarilor (refacere osoasa) a fost
realizata prin metoda RVG, apreciind urmatorii indici: LDi - lungimea defectului
(initiald) la etapa de diagnostic; Doldi - densitatea initiald a osului in limitele
defectului (initial); RVG1 - Inainte de interventie; LD1, LD2 si DO1, DO2 -
lungimea defectului si densitatea osului in zona defectului pe RVG2 - la a 7-a zi
dupa interventie si corespunzator pe RVG3 - la 3 luni dupa interventie.
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2.3. Caracteristica sistemului laser Er, Cr:YSGG utilizat in studiu

Aplicatia radiatiei laser pe tesuturile moi a fost primul domeniu de
utilizare clinica a laserelor in stomatologie. Pentru a extinde aplicatiile
laserului in stomatologie, cercetarile s-au bazat pe intelegerea efectelor
diferitelor lungimi de unda si a celorlalti parametri (apa, aer) ai sistemului la
nivelul tesuturilor. In perioada anilor '90 (sec. XX), analizandu-se efectele
curative ale diverselor tipuri de laser, Dyakanov si colab. (1991) au observat
rezultate spectaculoase obtinute la lungimea de unda de 2780 nm, cu
folosirea laserului pe tesuturi moi, cat si pe cele dure (os, dinte). Sistemul
laser, utilizat Tn actualul studiu, este Waterlase MD (fig. 12 A), cu mediul
activ cristal Er, Cr:YSGG (Erbium, Cromium, Yttrium, Scandium, Galium,
Garnet ) (fig. 12 B), cu lungimea de unda de 2780 nm, puterea dela 0, 1 1a 8,
0 W, frecventa de 10-50 Hz, energie per puls de 300 m].

Pupitrul de comanda
cu cristale lichide

Spray de apa
Raza laser

Figura 12. A - aparatul Waterlase
MD (Er, Cr:YSGG);
B - schema mediului activ.

Fibra optica

bl Sursa de
r flexibila

aer gi apa

Cristalul Er, Cr: YSGG
si sistemul de racire

Acest aparat genereaza o radiatie laser transmisa printr-un sistem de
livrare - fibra optica spre piesa de manad, avand inserat in capul ei un varf de
zirconiu sau safir, inconjurat cu particule foarte mici de apa. Acest sistem
laser foloseste tehnologia laser avansata, bazata pe mecanismul hidrofotonic
de tdiere, ablatie a tesuturilor. Procesul hidrofotonic consta in absorbtia
energiei laser de catre spray-ul apa/aer (particule atomizate de apa), format
in fata varfului (zirconiu, safir), si transformarea lor in particule energizate
ce induc microexpansiuni si realizeaza efectul de ablatie (indepartare) a
tesutului (fig. 13).
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r, I YSGG Mecamsmul—-
Hidrofotonic de talere

Fine Air/Water Spray

~ Spray Laser Apa

efectiva a

Clean, @ase- Avoids Fractures;
No Smear Layer

Figura 13. Mecanismul hidrofotonic de taiere a tesuturilor.

Ablatia tesuturilor este determinata de alegerea corecta a valorilor puterii
energiei laser si a procentului necesar de apa in spray in functie de procedura
dorita si structura tesutului supus interventiei. Se va analiza structura tesutului
(tesut moale sau tesut dur), densitatea si continutul de apa, si se va stabili
modul de lucru: in usor contact sau noncontact fata de tesut.

Ablatia tesutului dur se realizeaza prin procesul hidrofotonic, la puteri
intre 2, 0 W- 8, 0 W si valori ale apei in spray mai mari de 30% (apa, aer), in
functie de spongiozitatea si continutul de apa ale tesutului, In mod
noncontact la o distanta cuprinsa intre 0, 5 mm - 3 mm de tesut (1-2 mm
fiind distanta optima de lucru) .

Ablatia tesutului moale se realizeaza direct cu energia laser la puteri de
0,5W-2,0W, cu apa in spray de maxim 30%, ea avand rol de hidratare si
racire. Se lucreaza in usor contact sau noncontact cu substratul tisular.

Realizarea procedurilor pe tesuturi moi si dure se face cu aceeasi piesa de
mana si acelasi varf, cu doar modificarea parametrilor: putere, apa, aer pe
panoul de lucru al aparatului in functie de tesut si continutul de apa (fig. 14 A B).

Figura 14. A - parametrii de lucru ai laserului Er, Cr:YSGG; B - distanta dintre
tesuturi si varful laserului.
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Controlul nivelului puterii - arata si controleaza puterea medie a
laserului. Puterea maxima este limitatd, ea depinzand de rata repetitiei
pulsului si de modul pulsului (tabelul 7).

Tabelul 7. Valorile recomandate ale parametrilor de lucru ai laserului Er, Cr:YSGG

Puterea maxima setata (W)
Setarea frecventei (Hz)
S mode H mode
10 3.0 3.0
15 4.5 4.5
20 6.0 6.0
25 7.5 7.5
30 8.0 8.0
35 6.0 7.0
40 6.0 7.0
45 3.0 6.0
50 3.0 6.0

Selectarea tipului de varf, recomandat de catre firma producatoare, se va
face in functie de procedura dorita si compozitia tesuturilor (tabelul 8).

Tabelul 8. Tipurile de varf si indicatiile lor

. MD Gold MD Standard
Diamet- . . .
. rul (nm - Culoa- | Lungimea| [ndicele | Puterea | Indicele | Puterea| Tipurile (_le
Tip m) rea (mm) de calib- | maxima | de calib- | maxima tesuturi
rare* w) rare* w)
Z - glass tips
14,18, Canale
MZ2 200 20 20,22, 0.55 4.0 0.30 2.5 radiculare
25,28 Tesuturi moi
14, 18, Canale
MZ3 300 30 20, 22, 0.85 4.0 0.60 2.5 radiculare
25,28 Tesuturi moi
3,6,9,
MZ4 400 40 14,18, 0.90 6.0 0.75 4.0 Toate tipurile
20,22
MZ5 | 500 | 50 |3,6,9,14| 095 N‘ta:t‘;‘“ 0.90 50 | Toate tipurile
Nelimi- Nelimi- | Smalk 0s,
MZ6 600 60 |3,6,9,14 1.0 o 0.90 o dentina,
tata tata . .
tesuturi moi
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MD Gold MD Standard

Diamet- . . .
. rul (nm - Culoa- | Lungimea| [ndicele | Puterea | Indicele | Puterea| Tipurile ‘_1‘3
Tip m) rea (mm) | de calib- | maximi | de calib- | maxima tesuturi
rare* W) rare* W)
Tipsuri Saphire
Smalt,
MT4 | 400 35 6 1.0 2.5 1.0 2.5 denting,
tesuturi moi
Nelimi- Smal, os,
MGG6| 600 55 4,6,9 1.0 tats Nu se foloseste dentina,
tesuturi moi
Nelimi-| >malt os,
MG6 | 600 [60] 4,6, Nu se foloseste 1.0 tats denting, tes.
moi
- o Smalt, os
MS75| 750 | 70 6 10 | Nelimi-|y 5 [Nelimi-l -y tin,
tata tata . .
tesuturi moi
Smalt, os
300 x Nelimi- Nelimi- A
MC3 . o . o )
1200 30 9 1.0 tata 1.0 tata dentlpa .
tesuturi mol
Smalt, os
Nelimi- Nelimi- v
MC6 | 600 | 60 | 4,69 | 1.0 e 10 ST denting,
tata tata . .
tesuturi moi
Nelimi- Nelimi-| Smalb 0s
Mc12| 1200 | 120 | 4,6,9 1.0 - 1.0 - denting,
tata tata . .
tesuturi moi

Astfel, ne sunt recomandate mai multe tipuri de varfuri care sunt
indicate pentru tesuturi moi si dure, pentru pungi parodonale ele fiind mai
lungi pentru a putea interveni in profunzime, endodonticele fiind mai subtiri
si flexibile pentru prelucrarea si decontaminarea canalului radicular; mai
scurte si cu diametru mai mare sunt varfurile pentru ablatie sporita de
suprafatd, pentru tesut dentar sau os (tabelul 9).

2.4. Tratamentul preliminar

Tratamentul preliminar s-a efectuat in ambele loturi de pacienti (de
studiu si martor), dar se lua in calcul si metodele de tratament de baza.
Dupa examinarea si stabilirea diagnosticului fiecare pacient a fost:
1. Familiarizat cu diagnosticul si planul de tratament in dependenta de
forma afectiunii parodontale, dupa primirea acordului informat, se realiza
planul de tratament.
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Tabelul 9. Indicatiile de uti

lizare a tipurilor de varf

Tip TESUTURI MOI TESUTURI DURE
Z - de zirconiu
Pulpotomii, ca adjuvant al terapiei | Prepararea canalului radicular, inclusiv
MZ2 C < ) S
canalului radicular largirea, debridarea sa si curatarea
La fel cavpent.ru MZ2. Debridare La fel ca pentru MZ2. Inldturarea
MZ3 | sulculara. Chiuretarea laser a i :
. . tesuturilor de granulatie
tesuturilor moi i i
MZ4 | Lafel ca pentru MZ3 si MT4 La fel ca pentru MZ3 si MT4
MZ5 | Combini aplicarea MZ4 si MZ6 Combina aplicarea MZ4 si MZ6
MZ6 | Lafel ca pentru MGG6 si MG6 La fel ca MGG6 si MG6
De safir
Frenectomii si frenotomii,
reconturari gingivale,
gmgn./.ogc.tor.mll., gingl voplastii, Excavarea fisurilor si fosetelor pentru
excizii si incizii gingivale, . A L
MT4 | ... ) ) aplicarea sealantilor, inliturarea cariei
inlaturarea tesutului patologic,
AT ’ dentare
incizii in drenarea abceselor
periapicale, prepararea lamboului
partial sau total
Majoritatea aplicarilor sunt la fel ca Taierea, conturarea si rezectarea tesutului
MC3 pentru MT4 si MGG6, avand in 0508 ’ i g
consideratie forma platd a tipsului.
La fel ca MT4. Excizarea si incizia Prepararea cavititilor I-V. Inliturarea
bioptatelor. Expunerea dintilor cariei dentare. Gravarea si retentionarea
neerupti, inlaturarea fibroamelor. tesuturilor dure. Adamantinoplastia.
Hemostaza. Descoperirea Prepararea dentara pentru accesul la
implanturilor. Incizia si drenarea canalele radiculare. Tadierea, conturarea si
MGG6 . : . .
abceselor.Leukoplazii. rezectia tesuturilor dure. Osteotomia,
Operculectomii. Papilectomii. ostectomia, osteoplastia si reconturarea
Reducerea hipertrofiilor gingivale. | osoasa. Taierea osului pentru prepararea
Alungirea coroanei clinice. ferestrei de acces la apexurile radiculare.
Vestibuloplastii. Apicoectomii. Retroobturatii.
MG6 La fel ca I\V/IGG6' dar cu piesa MD La fel ca MGG6, dar cu piesa MD standarda.
standarda.
MS75 | Lafel ca MGG6 si MG6. La fel ca MGG6 si MGé.
MC6 La fel ca MGG6 si MG6, cu profil mai | La fel ca MGG6 si MG6, cu profilul tipsului
ingust. mai ingust.
La fel ca MGG6 si MG6, considerand | La fel ca MGG6 si MG6, considerand
MC12 | suprafata mai mare si mai ingustd a | suprafata mai mare si mai ingusta a

profilului de sectionare al tipsului.

profilului de sectionare al tipsului.
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2. Pacientii se prezentau la medic cu periutele si pasta de dintj, li se identifica
placa dentara cu ajutorul relevatorilor de placa si li se demonstra In oglinda
depozitele de placa de pe dinti, apoi asistenta medicala demonstra tehnica de
periaj corect. Dupa care pacientul era supus unui control al periajului
gingivo-parodontal. Pacientilor 1li se explica rolul placii bacteriene in
dezvoltarea si mentinerea procesului inflamator in leziunile parodontale si
necesitatea unui periaj corect, efectuat minimum de 2 ori/zi (seara si
dimineata dupa masa cu o durata de 5-7 minute). Pacientii mai erau instruiti
in vederea folosirii floselor in spatiile interdentare, periutelor cu actiune de
curatare interdentara, dentifriciilor, solutiilor antiseptice pentru clatirea
gurii, care au si efect antiplaca bacteriana.

3. Detartrajul este o metoda foarte importanta in tratamentul complex al
PMC. Deoarece a fost preconizat studiul efectului antibacterian al
detartrajului manual, ultrasonic si cu ajutorul laserului Er, Cr: YSGG;
conform obiectivelor, detartrajul manual a fost efectuat in lotul de control
la 15 persoane, cel ultrasonic - la 30, tot din lotul martor si in 77 cazuri
prin intermediul laserului. Detartrajul manual s-a efectuat in 7-8 vizite, pe
cand cel ultrasonic in 2-3 vizite, iar cel cu laser intr-o vizita.

4. Asanarea cavitatii orale:

- tratamentul cariei dentare si a complicatiilor ei;

- reobturarea unor dinti cu obturatii defectuoase;

- extractia dintilor irecuperabili (cu mobilitate de gradul III, cu
complicatii ale tratamentului endodontic care sunt irecuperabile).

5. Devitalizarea unor dinti cu mobilitate pronutatd, care necesita slefuirea
selectivd, importanta si in vederea planului ocluziei sau obtinerii paralelis-
mului dintilor stalpi in cazurile in care pacientul necesita tratament protetic.

6. Dupa necesitate, se efectua un tratament ortodontic preliminar cu
corectarea malpozitiilor prin ancorarea dintilor deplasati cu ligaturi sau
sinarea provizorie.

7. Pana la tratamentul chirurgical, pacientilor li se administra un tratament
antiinflamator cu solutii de clorhexidina de 0, 05%, solutie de 1% de
metronidazol sub forma de aplicatii sau instilatii in pungile parodontale.

8. Dupa necesitate, puteau fi administrate metronidazol in doze de 0, 5 x 2/
zi, timp de 8-10-14 zile - In functie de gravitatea procesului, in combinatie
cu un preparat din grupul tetraciclinelor (doxiciclind, amoxiciclina etc.),
deoarece aceasta combinatie de preparate are efect bun asupra
microflorei parodontopatogene Gram-negative.
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3. REZULTATELE INVESTIGATIILOR PROPRII

3.1. Rezultatele cercetarilor bacteriologice

Dupa cum s-a mentionat si demonstrat prin cercetdrile multiplilor
autori, parodontopatogene se considera un grup de microorganisme
anaerobe, care vegeteaza In placa bacteriand, apoi in anumite conditii
contribuie la dezvoltarea parodontitelor marginale cronice.

Gingivitele si parodontitele dispun de flora microbiana caracteristica,
totodatd, variaza mult si numarul de specii care la un moment oportun se
asociaza pentru a influenta evolutia afectiunilor parodontale. De remarcat ca
aceleasi microorganisme pot fi prezente in cavitatea orald si In stare de
sanatate, insa numarul lor e mult mai mic in raport cu APM, plus la aceasta,
atat timp cat parodontiul nu este afectat, ele nu au proprietati patogene.

Conform postulatelor lui Socransky S.S. (1984), pentru a fi considerate
parodontopatogene microorganismele trebuie sa Intruneasca anumite conditii,
pe care unele bacterii parodontopatogene Gram-negative le indeplinesc.

in asa mod, in baza multor cercetari, se poate deduce ca flora
parodontopatogena poseda factori de virulenta, care sunt responsabili de
remanierile substratului tisular caracteristice afectiunilor parodontale.

Obiectivele actualelor cercetari au fost nu atat studiul componentei
microbiene a pungilor parodontale (ele au fost efectuate de diferiti autori),
cat faptul cum actioneaza asupra microflorei parodontopatogene diferite
metode de detartraj si debridare a pungilor parodontale, in special radiatia
laserului Er, Cr: YSGG In raport cu detratrajul manual si ultrasonic.

Initial, pentru cele doua loturi de pacienti in totalitate de 122 de
persoane, pentru determinarea continutului bacteriologic s-au luat 61 de
persoane in varsta de 25-65 de ani (dintre ei 34 femei si 27 de barbati), cu
parodontite marginale cronice formele: usoara, medie si grava. Dintre ei din
lotul de studiu au fost 40 de pacienti si din lotul de control 21 de pacienti.

La toate cele 61 de persoane, carora li s-a studiat microbiocenoza
pungilor parodontale, speciile microflorei parodontopatogene au fost
aproximativ identice.

Rezultatele cercetdrilor au demonstrat ca la 3 (4,92%) pacienti cu
parodontita marginala cronica, forma usoara, n-au fost depistate Prevotella
intermedia si Treponema denticola, pe cand la cei cu forma medie de
gravitate, aceste microorganisme n-au fost depistate la 2 (3,28%) pacienti.
La persoanele cu forma grava de parodontita au fost depistate 5 specii de
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microorganisme, considerate parodontopatogene: Prevotella intermedia si
Treponema denticola - 56 (91,18%) persoane, iar Actinobacillus
actinomycetemcomitans, Bacteroides forsythus, Porphyromonas gingivalis au
fost depistate la toate 61 de persoane (fig. 15).

Porphyromonas gingivales

Bacteroides forsythus

Actinnobacillus actinomycet
amcomitans

Treponema denticola

Prevotella intermedia

=T

52 54 56 58 60 62

PMC forma gravd  ®PMC forma medie = ® PMC forma usoara

Figura 15. Flora microbiana parodontopatogena colectata din pungile parodontale
la pacientii cu PMC.

Asadar, la pacientii cu PMC, forma usoara - 3 (4,92%) cazuri - In pungile
parodontale au fost depistate urmatoarele specii bacteriene: Actinobacillus
actinomycetemcomitans, Bacteroides forsythus, Porphyromonas gingivalis.

La alti doi (3,28%) pacienti, diagnosticati cu forma medie a PMC, la fel
s-au depistat aceleasi trei specii de bacterii parodontopatogene care au fost
detectate la subiectii ce suportau forma usoara a morbului vizat. La pacientii
care suportau forma grava a PMC, In numar de 56 (91, 8%) din totalitatea
selectiei, au fost detectate urmatoarele specii bacteriene anaerobe, Gram-
negative: Actinobacillus actinomycetemcomitans, Bacteroides forsythus,
Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia si Treponema denticola.

Datele obtinute, cu mici devieri, demonstreaza ca, cu cat procesul
inflamator este mai avansat, cu atat mai multe specii de microorganisme
parodontopatogene sunt implicate in evolutia afectiunii.

In asa mod, tratamentului au fost supusi toti cei 122 de pacienti. In lotul
de studiu, care cuprinde 77 de pacienti, s-a evaluat actiunea laserului Er, Cr:
YSGG (mediul activ-cristal Erbium, Chromium, Yttrium, Scandium, Gallium,
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Garnet) cu lungime de unda 2780 nm, puterea 0, 1 - 8 W, frecventa 10 - 50
Hz, energie/puls - 300 m].

Pentru a studia actiunea laserului, am apelat la cazurile in care
profunzimea pungilor parodontale atingea 5-6 mm, unde am efectuat
chiuretajul lor in cAmp inchis, dupa care am colectat probe pentru examenul
microbiologic repetat.

Rezultatele obtinute in urma actiunii cu laser au demonstrat un efect
antimicrobian excelent. Detartrajul a fost efectuat fara anestezie, tartrul
subgingival a fost indepartat in totalitate. Evaluarea Indepartarii tartrului s-a
facut cu ajutorul instrumentului spatula metalica, cu o latime de 2 mm,
explorand suprafata radacinii dintilor, s-a constatat ca ea este neteda, fara
reminiscente de tartru.

Analiza datelor bacteriologice a aratat absenta microorganismelor in
pungile parodontale dupa folosire radiatiei laser. Deci debridarea
chirurgicala prin intermediul laserului contribuie esential la decontaminarea
tesuturilor parodontale afectate, cat si la inlaturarea epiteliului, granulatiilor
si tartrului subgingival.

Asadar, de rand cu rezultatele cercetdrilor microbiologice, criterii de
evaluare ale efectului laserului Er, Cr: YSGG, au fost durerea, edemul,
senzatiile subiective ale pacientilor - zgomotul si vibratiile in timpul
tratamentului. Absenta celor mentionate, dar si sangerarea neinsemnata a
tesuturilor In timpul procedeului, fac ca laserul sa devind o metoda de
preferintd In tratamentul complex al parodontitelor marginale cronice.
Evaluarea subiectiva a stdrii pacientilor a fost, de asemenea, pozitiva, doar 5
(6, 49%) dintre ei au fost incomodati de zgomote neplacute si vibratii
percepute in timpul tratamentului.

In lotul de confruntare, dupa cum am mentionat anterior, in studiu s-au
aflat 45 de pacienti cu aceleasi forme ale PMC. Pacientilor grupului A - 15
cazuri, li s-a efectuat detartraj manual, folosind chiuretele Gracey, si
chiuretajul In camp inchis al pungilor parodontale cu adancimea de pana la
5-6 mm. Mai intai de toate, tuturor celor 15 pacienti li s-a efectuat anestezie
cu sol. Ubistezina 4%, 1,7 ml, pentru a realiza un chiuretaj fara durere, in
timpul manoperei tesuturile inflamate sangerau abundent, pacientii erau in
stare de anxietate, ceea ce se reflecta asupra rezultatului final al medicatiei.
Pentru detartrajul manual era nevoie de mai mult timp.

Analiza bacteriologica a prelevatelor colectate din pungile parodontale a
aratat ca din cei 15 pacienti, la 7 (46,67%) au fost depistate bacterii
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parodontopatogene. Dupa detartrajul manual la 4 pacienti (57,14%), din cei
7, au fost identificate: Actinobacillus actinomycetemcomitans, Prevotella
intermedia si Bacteroides forsythus; in 2 cazuri (28,57%) - numai
Bacteroides forsythus, si intr-un caz - Prevotella intermedia (14,29%).
Bacteroides forsythus s-a detectat in 6 cazuri (85,71%) din cele 7 depistate
pozitiv. Dar tinem sa mentionam ca, in linii mari, numarul bacteriilor a
scazut considerabil In comparatie cu cele din probele initiale, colectate pana
la tratament.

Prezenta microorganismelor din specia Bacteroides forsythus in aproape
toate cazurile se poate explica prin faptul ca, posibil dupa irigare au ramas
celule epiteliale disprinse, insa ne eliminate din pungile parodontale. E
cunoscut faptul ca aceasta specie de bacterii adera preponderent la celulele
epiteliale.

Datele bibliografice demonstreaza ca chiuretajul mecanic in camp
inchis este o metoda de tratament chirurgical, destul de raspandita in
practica stomatologica, desi nu este suficient de efectiva. Controlul
suprafetelor radiculare a aratat ca ele, pe unele portiuni, nu sunt netede.

Aceasta metoda are si alte dezavantaje in comparatie cu debridarea si
detartrajul cu laserul Er, Cr: YSGG, ele au fost mentionate anterior, printre
care si necesitatea unui numdr mai mare de vizite la medic. Metoda
chiuretajului manual In camp inchis este considerata metoda consumatoare
de timp, ea necesitda anestezie, fiind si o "metoda oarba” in comparatie cu
metodele efectuate cu uzul laserului sau al chiuretajului in camp deschis.

Lindhe J. (1989) caracterizeaza chiuretajul parodontal ca un procedeu
de eliminare a fetii interne moale a pungii parodontale. Chiuretajul in camp
inchis are multe dezavantaje, el urmareste inlaturarea tartrului, bacteriilor,
toxinelor, granulatiilor si cementului radicular necrozat, infiltrat cu toxine, si
obtinerea unor suprafete radiculare perfect netede, biocompatibile, care sa
favorizeze cicatrizarea tesuturilor parodontale. Toate acestea e greu de
obtinut prin procedeul de chiuretaj in camp inchis.

Detartrajul-surfasajul sau/si debridarea chirurgicala in chiuretajul in
camp Inchis nu sunt posibile de realizat efectiv. De acea pe suprafata
radiculara, dupa detartraj-surfasaj radicular, se observa depozite sub forma
de rugozitati, reminiscente de tartru.

Datele relatate de un sir de autori, cat si observatiile proprii, confirma
rolul determinant al microorganismelor 1in patogeneza leziunilor
parodontale de origine inflamatorie. Mai mult ca atat, s-a constatat ca exista
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un sir de bacterii care sunt acceptate parodontopatogene, Insa procesul
depinde si de raspunsul organismului la actiunea lor. Desi pentru a institui
un tratament efectiv, este foarte important de a actiona nu numai asupra
florei microbiene, dar si a stimula fortele de aparare ale organismului.

Luand in calcul actiunea US asupra tesuturilor biologice, am decis sa
utilizam US pentru tratamentul proceselor inflamatorii in parodontiu, dat
fiind faptul ca el poate influenta factorii etiologici si patogenia acestor
afectiuni. Este stiut ca undele ultrasonice au o actiune biologica la baza
cdreia sta capacitatea lor de a se raspandi in mediul lichid, de a patrunde in
tesuturile biologice si de a se absorbi. In tesuturile biologice, energia undelor
ultrasonice provoaca cavitatia acustica, formare de caldura si transformari
chimice. Actiunea acestui factor, In dependenta de frecventa undelor
ultrasonice, durata si intensitatea actiunii US, poate fi distructiva, inhibitoare
sau stimulatoare. La actiunea US asupra bacteriilor, ele in scurt timp se
distrug ori are loc deformarea membranei celulare a microorganismelor,
ceea ce face ca ele sa-si piarda capacitatea de inmultire. Sub actiunea US, in
organism are loc desfasurarea unui complex de reflexe defensive, se
imbunatatesc functiile de adaptare si troficitate tisulara.

In grupul B al lotului II - de confruntare (30 de pacienti), detartrajul s-a
efectuat cu US cu un nivel de energie standard, utilizat clinic In stomatologie.

Ultrasunetul elimina cu succes depozitele de tartru subgingival, dar
multe studii au demonstrat limitele utilizarii aparatelor ultrasonice -
insertul aparatului ultrasonic este de multe ori prea mare pentru a fi utilizat
subgingival. Insd noi am folosit aparatul "Vector” cu inserte convenabile
pentru prelucrarea pungilor parodontale.

De la cele 30 de persoane cu PMC, dupa detartrajul ultrasonic, s-au
recoltat probe pentru examenul bacteriologic. Rezultatele obtinute au aratat
o reducere semnificativa a celor 5 tipuri de microorganisme, desi unele
pungi au ramas contaminate cu tulpini ale bacteriilor parodontopatogene.
Din cei 30 de pacienti din grupul dat, microorganisme au fost identificate in 9
cazuri, ceea ce constituie 30%. Dintre care la 6 (66,67%) persoane s-au
detectat Actinobacillus actinomycetemcomitans si Porphyromonas gingivalis,
la 2 (22,22%) persoane Bacteroides forsythus si la 1 (11,11%) pacient -
Prevotella intermedia.

Datele aratd ca in 30% din cazuri pungile parodontale au ramas
contaminate.
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La verificarea calitatii detartrajului-surfasajului cu spatula si sonda,
suprafetele radiculare prezinta un anumit grad de rugozitate.

Astfel am ajuns la concluzia ca detartrajul US este necesar de combinat
cu cel manual. Detartrajul cu chiuretele Gracey ne permite manevrele
respective in toate zonele arcadelor dentare, fiind active la ambele capete.

Asadar, rezultatele obtinute in ambele grupuri din lotul de control arata ca
metodele de decontaminare a pungilor parodontale nu sunt perfecte, desi se
observa o scadere a numarului de colonii si specii de bacterii. Metodele de
detartraj mecanic si ultrasonic, In comparatie cu cea cu laserul Er, Cr: YSGG, sunt
mai putin rezultative, ele necesitd anestezie, provoaca hemoragii pronuntate.
Folosirea chiuretajului ultrasonic produce un sunet care incomodeaza; dupa
ambele metode apar senzatii dolore in zona detartrajului.

Asadar, In ultimele decenii o atentie deosebita in tratamentul complex al
parodontitelor marginale se atribuie terapiei nemedicamentoase, si
tehnologiilor medicinii reparatorii, in acelasi rand si metodelor
fizioterapeutice, care se utilizeaza in scop de a abroga focarele inflamatorii si
a stimula capacitatile organismului in lupta cu factorii lezionali.

Aceasta se explica prin faptul ca cea mai efectivda terapie
antiinflamatoare si antibacteriana, lichidand procesul inflamator, provoaca
disbalanta imunitatii, sporeste rezistenta microoorganismelor catre
remediile medicamentoase si reduce rezistenta nespecifica a factorilor de
aparare, ceea ce duce la cresterea ratei formelor cronice de inflamatie.

O metoda efectiva este utilizarea US, deoarece ultrasunetul, in opinia
multor autori (Bakysnenko B.J. si coaut., 1989; Ciobanu S., 1998; Dumitriu A.S,,
2004; U6parum P.X,, Pepkakun C.M., 2012), amelioreaza circulatia sangvina si
limfatica, stimuleaza schimbul de substante, stimuleaza regenerarea tesutului
conjunctiv, procesele de reepitelizare, are proprietati analgezice.

Din contul fluxurilor acustice si cavitatiei la limita dintre lichid si tesut,
are loc ablatia, desprinderea tesuturilor necrozate, iar actiunea
biostimulatoare a US favorizeaza aparitia tesutului de granulatie si a
tesutului conjunctiv, stimuland regenerarea plagii. Bulisoarele minuscule de
aer, care apar in urma cavitatiei, penetreaza peretii vaselor sangvine
contribuind la migrarea leucocitelor care devin fagi - macrofagie, digerand
celulele microbiene. Procesul in cauza intensifica reactiile de aparare a
organismului. Acest proces este numit "fagocitoza tehnica ghidata”.

71



Ultrasunetul este indreptat spre: 1) a micsora numarul de vizite in cura
de tratament de 4-5 ori; 2) a mari perioada de remisiune de 2-3 ori; 3) a
reduce timpul pentru deservirea unui pacient de 3-4 ori.

Ultrasunetul aparatului de tip "Vector”, utilizat de noi, poseda capacitati
de a polei suprafetele radiculare ale dintilor. Microparticulele hidroxiapatitei
optimizeaza poleirea si micsoreaza sensibilitatea radacinilor dupa
tratament. Punga parodontala este irigata intens sub presiunea apei, astfel
continutul de bacterii se micsoreaza evident.

Ultrasunetul poate fi utilizat in pungi cu o profunzime de 5; 7 si 9 mm.

Un sir de autori au demonstrat ca ultrasunetul distruge biofilmul fara a leza

tesuturile intacte ale dintelui si parodontiului (OpexoBa A.}0., 2005; MoauHa

T.H., 2006; XatuT P.A., 2006).

Un efect pozitiv se observa dupa primele procedee efectuate cu ultrasunetul:
se observa micsorarea senzatiilor dolore, sangerarilor, supuratiilor.

Unul din avantajele actiunii ultrasunetului fata de detartrajul manual
sunt rezultatele apropiate suficiente. Deja la a II-a zi de la detartrajul cu
aparatul "Vector”, dispar simptomele inflamatiei, iar dupa 7-8 zile dispare
hemoragia, descreste profunzimea pungilor parodontale.

Asadar, rezultatele obtinute prin compararea efectului antibacterian,
inclusiv eliminarea toxinelor bacteriene, din tesuturile parodontale sub
actiunea detartrajului si debridarii prin intermediul metodelor manuala,
ultrasonica si radiatia cu laserul Er, Cr: YSGG, ne ofera posibilitatea de a
concluziona:

1. Pana la tratament, din prelevatele pungilor parodontale ale celor 61 de
pacienti s-au depistat microorganisme parodontopatogene in 100% cazuri.

2. Permanent au fost prezente in prelevate Actinobacillus actinomycete-
mcomitans, Porphyromonas gingivalis, Bacteroides forsythus. Treponema
denticola si Prevotella intermedia, ele s-au detectat la 56 (91,8%) subiecti
din totalitatea observatiilor (n=61).

3. Debridarea chirurgicala si detartrajul pungilor parodontale cu laserul Er,
Cr: YSGG are un efect excelent antibacterian, antialgic, antihemoragic.

4. Debridarea si detartrajul manual nu are efect antimicrobian suficient,
rezultatele au aratat ca in 46,67% din cazuri dupa tratament, din pungile
parodontale se recoltau bacterii parodontopatogene.

5. Detartrajul manual necesitd anestezie, un timp mai indelungat pentru
efectuarea lui, mai multe vizite (6-7).
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6. Detartrajul ultrasonic are dezavantaje In comparatie cu laserul
(decontaminarea tesuturilor s-a obtinut numai in 30% din cazuri, necesita
anestezie, pe suprafetele radacinilor s-au pastrat unele rugozitati).

7. Este necesar de combinat detartrajul cu US cu cel manual.

3.2. Tehnici de chirurgie parodontala cu laser

Laserul Er, Cr:YAGG ne ofera multiple avantaje comparativ cu
instrumentele chirurgicale traditionale, la care se adauga interventii minim
invazive cu camp operatoriu curat, bacteriemie si sangerare redusa la nivelul
leziunii, durere si inflamatie postoperatorie minima si cicatrizare favorabila.
Laserul Er, Cr:YSGG are capacitati limitate in coagulare, dar se poate obtine
un control al sdngerarii prin cresterea pulsului si inchizand apa.

Gingivectomie/gingivoplastie. Anterior, pentru realizarea unei
gingivectomii/gingivoplastii, era necesara aplicarea unei anestezii, cel putin
infiltrative, utilizarea bisturiului, apareau hemoragii pronuntate, se obtinea
un contur imperfect. Aplicind tehnologiile avansate (laserul Er, Cr:YSGG),
modificand tehnica de lucru, nu mai avem nevoie de bisturiu si anestezie.
Pentru efectuarea unei gingivectomii/gingivoplastii cu laserul Er, Cr:YSGG,
sunt analizate, in functie de cazul clinic, starea de sanatate orala (starea
gingiei, gradului de hipertrofie) si starea generala, efectul estetic scontat etc.
Initial am ales un varf de zirconiu - Z6 (4 mm sau 6 mm), dupa care am setat
parametrii de lucru la o putere mica -de 0,5-0,75W; 6 - 8% apa, 10 - 12%
aer pentru a delimita liniar tesutul care urmeaza a fi excizat. Dupa
examinarea si vizualizarea cantitatii de tesut ce urma a fi indepartat, avand
posibilitatea de a reveni asupra deciziei in timpul interventiei, am verificat
forma destinata ablatiei si numai dupa aceea am recurs la conturarea liniara
a gingiei cu setdrile sus-mentionate. Dupa care a urmat setarea parametrilor
pentru ablatie la putereade 1,0 -1, 25 W, 8 - 9% ap3, 12 -14% aer. Cu acelasi
varf de zirconiu am realizat excizia tesutului gingival si conturarea festonului
gingival (fig. 16 A B). Acest procedeu readuce gingia la un aspect anatomic
normal. Setarea parametrilor variaza de la un caz la altul in functie de
continutul de apa in tesutul gingival hipertrofiat. Inciziile (gingivectomia/
gingivoplastia) au fost realizate fara anestezie (In unele cazuri cu anestezie
redusa - topicd), cu multa precizie si tintit, fara a avea o hemoragie
pronuntata (fig. 16 C D).
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Figura 16. Caz clinic. Pacientul A. 24 de ani. Gingivitd hipertrofica fibroasa la
mandibula. A - situatia clinica initiala; B - gingivectomia/gingivoplastia cu laserul
Er, Cr:YSGG in zona dintilor 32, 33; C - gingivectomia/gingivoplastia in zona
grupului dentar frontal la mandibuld; D - situatie dupa gingivectomie cu plastie si
frenulectomie/frenuloplastie.

Situatii clinice de gingivite hipertrofice se intalnesc in practica medicului
ortodont destul de frecvent. La instalarea aparatelor ortodontice, in special a
celor fixe (sistemul brachet), pacientilor le revine misiunea de mentinere a
unei igiene perfecte la nivelul cavitatii bucale. Mai mult, ei sunt instruiti cu
insistenta de catre medicul ortodont, Insa experienta acumulata deseori ne
demonstreaza contrariul. Cauzele sunt diverse: pacientul neglijeaza igiena
bucala, deoarece ea este anevoioasa, evita vizitele igienizarii profesionale
(indicate odata la 2-3 luni). Procesele inflamatorii, care se instaleaza la acest
nivel (initial din cauza placii bacteriene), prin iritatia mecanica permanenta,
provoaca hipertrofie gingivala. Luand in considerare ca aparatele
ortodontice fixe sunt purtate de catre pacienti 18-24 de luni - in functie de
situatia clinica - se dezvolta gingivita hipertrofica (fig. 17 A) de diferite grade
(mult depinde de timpul adresaii pacientului), care nu cedeaza in totalitate la
tratamentele antiinflamatorii. In asemenea situatii noi intervenim cu
metodele de gingivectomie/gingivoplastie, utilizand laserul Er, Cr:YSGG. (fig.

17 B), cu proprietati analgezice, de coagulare sangvina, hemostazice, de
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stimulare a regenerarii tesuturilor moi, cu efecte antiinflamatoare, fiind
benefic In inflamatiile acute si cronice, cu efect de decontaminare a pungilor
parodontale/gingivale etc.

Figura 17. Caz clinic. Pacientul B., 18 ani. Gingivita hipertrofica rezultata din uzul
aparatului ortodontic fix ,brachet”. A - sistemul brachet la mandibula, gingivita
hipertrofica, forma medie (acoperire coronara cu %2 din Inaltimea coroanei); B -
aspect clinic dupa gingivectomie cu plastie. Efect obtinut prin folosirea laserului Er,
Cr: YSGG.

Alungire de coroana. Afectiunile parodontiului marginal in combinatie
cu leziunile coronare, ca urmare a neglijentei totale a igienei cavitatii bucale,
ne ofera unele situatii clinice, in care medicul stomatolog trebuie sa planifice
tratamentul in asa mod, Incat sa fie maxim posibila pastrarea dintilor/
radacinilor, in calitate de implant endoosos natural (fig. 18 A B), dupa care sa
se realizeze acest tratament. Pentru a obtine rezultate estetice si functionale
dorite in ocluzia dentara, uneori apare necesitatea de a interveni cu alungire
de coronad dentard (clinicd). Elongatia coronara poate Imbunatati situatia
clinicd prin alungirea coroanei clinice, astfel incit poate fi posibila
restaurarea bontului dentar preprotetic. Realizarea procedeului de alungire
coronara cu laserul Er, Cr:YSGG la nivelul tesutului gingival s-a efectuat fara
anestezie, cu parametrii de 1,0-1,25 W, 7-9% apa, 12-16% aer, varf de
zirconiu Z6 (4-6 mm) (fig. 18). In cazul plastiei osoase (dupi necesitate) la
nivelul coletului radicular se aplica anestezie locala - infiltrativa, cu acelasi
varf de zirconiu, si parametrii de lucru: la puterea de 1,75-2,25 W, 18-25%
api, 25-30% aer. In functie de starea tesutului osos, realizim ablatia pentru
a reda inaltime suficienta coroanei. Vindecarea se produce rapid, cu

reconturarea festonului gingival (fig. 18 D).
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Figura 18. Caz clinic. Pacientul C., 48 de ani. Leziuni odontale masive la maxila si
mandibula. Gingivita hipertrofica de gradul I. A - maxila. Situatia clinica initiala; B -
mandibula; C - aspect clinic imediat dupa alungirea de coroana cu laserul Er,
Cr:YSGG; D - aspect clinic la a treia zi dupa interventie, cu restabilirea bonturilor
coronare.

3.3. Tratamentul parodontal nechirurgical cu laserul Er, Cr:YSGG

Detartrajul supra- si subgingival, chiuretajul radicular (cu
decontaminarea pungilor parodontale) cu laserul Er, Cr:YSGG, care poseda
actiune bactericida pronuntatd asupra microorganismelor, reducand
coloniile bacteriene si asigurand coagularea sangelui si hemostaza, fiind mai
putin invaziv comparativ cu interventiile cu lambou. De fapt, detartrajul,
decontaminarea pungilor parodontale/gingivale si chiuretajul radicular cu
laserul Er, Cr:YSGG, pot fi atribuite In egala masura catre tratamentul
chirurgical si nechirurgical, specificind doar in functie de caz clinic:
chirurgie parodontald cu lambou sau fara (pe camp inchis sau pe camp
deschis), inclusiv etapa de decontaminare a pungilor parodontale/gingivale,
manopera care nu se atribuie catre tratamentul chirurgical (H.T.Dumitriu,
1997). In cadrul acestei proceduri, energia laserului este strict directionata
la nivelul tesutului moale, care delimiteaza punga parodontald. Datorita
faptului ca aparatul laser este activ numai la extremitatea componentei
operatorii, energia laser este emisa doar prin varful de zirconiu sau safir,
montat In capul piesei, si nu de-a lungul acesteia. Cand varful este directionat
paralel cu suprafata radiculara, laserul va indeparta bacteriile de la nivelul
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tesutului moale, precum si exotoxinele acestora, (inclusiv hialuronidaza,
colagenaza etc.), care sunt responsabile de distructia tesuturilor parodontale.

Chiuretajul pungilor parodontale cu laser are un efect mai pronuntat,
daca el este combinat cu scaling si root planing conventional (ultrasonic)
pentru Indepartarea depunerilor de la nivelul suprafetelor radiculare.

Laserul Er, Cr:YSGG are indicatii pentru indepartarea tartrului si a altor
concretiuni de pe suprafata radiculara, totusi aceasta manopera necesita o
atentie deosebita pentru a nu indeparta cementul radicular. Laserele din
familia Erbiumului indeparteaza eficient osul, cu un traumatism termic
minim pentru tesuturile din jur. In cadrul unor studii a fost raportat faptul ca
rata de vindecare in urma unei interventii pe os, poate fi mai rapid3,
interventia fiind efectuata cu laserul Er, Cr: YSGG, in comparatie cu freza si
spray-ul de apd, montata la piesa contraunghi, cele din urma fiind mai
traumatizante.

Manoperele clinice au fost realizate cu varful de zirconiu (Z6, Z2 - 9 mm,
14 mm), fiind montat in piesa de mana (a aparatului laser), dupa care a fost
introdus in punga parodontald cu 1 mm mai scurt decat adancimea masurata
prin sondaj (fig. 19 ABC), si mentinut in contact usor cu epiteliul pungii
parodontale, evitandu-se contactul varfului cu suprafata radiculara.
Procedura include miscari circulare ale varfului de zirconiu dinspre baza
apicala a pungii spre portiunea sa coronarad. Energia laser nu trebuie
directionata catre suprafata radiculara [29]. Protocoalele in vivo ale acestor
studii au demonstrat obtinerea celor mai bune rezultate In cazul utilizarii
procedurii combinate - scaling, efectuate cu instrumentar conventional,
urmata de tratament laser, aplicat la nivelul tesutului moale limitrof al pungii
parodontale. Utilizarea laserului Er, Cr:YSGG cu efect bactericid asupra
pungilor parodontale duce la decontaminarea sau reducerea continutului
microorganismelor patogene; la indepartarea tesuturilor afectate si
asigurarea refacerii substratului tisular (fig. 19 ABCD).

Datorita faptului ca terapia parodontald a evoluat de la detartraj,
debridare radiculara si interventii chirurgicale cu excizii masive si
traumatizante, urmate de o vindecare mai Indelungata (din cauza traumei
mai pronuntate, provocate de timpul indelungat al interventiei si de tehnica
conventionala cu utilizarea bisturiului), asociata cu medicatie antibacteriana
si de stimulare a regeneratiei, laserul Er, Cr:YSGG (MD) s-a impus ca o
modalitate de tratament cu rezultate net superioare in raport cu procedeele
traditionale, enumerate anterior (fig. 20 A BCD).

77



Figura 19. Caz clinic. Pacientul D., 31 de ani. PMC generalizata, forma usoara. A -
situatia clinica initiala; B - masurarea pungii parodontale; C, D - etape de prelucrare
a PPr cu laserul MD

Figura 20. Caz clinic, ilustrat radiografic. Pacientul D., 47 de ani. PMC, forma usoara
si medie. A - OPG1 - pana la tratamentul cu laserul; B - fragment al OPG1 - punga
parodontala in zona dintelui 47, proces inchistat la dintele 48; C - OPG2 - dupa
tratamentul endodontic al dintilor 47, 48 si interventia cu laserul Er, Cr:YSGG; D -
fragment al OPG2 - punga parodontala dupa interventia cu laserul Er, Cr:YSGG.

78



3.4. Tehnica operatiei cu lambou asistata de laserul Er, Cr:YSGG

Succesul sau esecul unei proceduri chirurgicale sunt conditionate de
indepdrtarea tesutului patologic alterat in focarul lezional. Forma,
dimensiunile si resuturarea unui lambou mucoperiostal, cu grosime totala,
prin interventii chirurgicale restauratorii, sunt aspecte cu valori relativ
liniare: baza lamboului trebuie sa fie mai larga pentru asigurarea circulatiei
sangvine adecvate. Dar daca nu se efectueaza indepdrtarea totala a
tesuturilor patologic modificate, atat la nivelul pungii, cat si de pe suprafata
radacinii dentare si a defectului osos, operatia cu lambou nu va constitui un
succes terapeutic. Exista multiple tehnici si instrumente pentru indepartarea
tesuturilor afectate, instrumente conventionale in acest sens sunt chiuretele
parodontale, ultrasunetul si alte instrumente chirurgicale, laserul insa
constituind unealta de electie la etapa actuala.

in cazurile clinice, cu pungi parodontale mai adanci de 4-5 mm, cu
prezenta defectelor infraosoase, mobilitate dentara, gradele 1-2, in unele
cazuri de gradul 3, se recomanda interventie chirurgicala cu lambou si
tehnica de regenerare tisulara ghidata (RTG), asistata de laserul Er, Cr:YSGG,
deoarece este mai putin traumatizanta, mai putin sangeranda, mai scurta ca
timp, mai usor suportabild etc. Din acest considerent si in baza practicii
personale de mai multi ani, putem recurge la extinderea zonei de interventie
- nu numai In zona unui sectant, cum prevede metoda conventionald, Insa si
la doua sectante sau chiar la un maxilar intr-o sedinta. Important de
mentionat efectul de decontaminare al pungilor parodontale, demonstrat si
prin testele de laborator, ceea ce nu ne ofera metoda conventionala -
particularitate de importanta majora pentru rezultatul final.

Interventia se realizeaza cu anestezie locala infiltrativa, dupa o analiza
minutioasa a radiogramelor si masurarea pungilor parodontale (fig. 21 AB).
Cu laserul Er, Cr:YSGG se traseaza conturul liniei de incizie a lamboului, cu
varf de zirconiu 9 mm, la puterea energiei laser de 0, 75 W, apa - 6%, aer -
10%. Dupa care am efectuat incizia lamboului mucoperiostal cu laserul la
puterea de 1,25 W, apa 8-9%, aer 12-15% si decolarea lamboului
mucoperiostal (fig. 21 CD), pentru accesul, inclusiv vizual, la defectul osos,
ceea ce se face cu acelasi varf si doar cu setarea parametrilor: 1,25 - 1,5 W,
8-12% apa, 15-20% aer; se Indeparteaza tesutul de granulatie si stratul
epitelial patologic afectat; se prepara suprafetele radiculare in vederea
stimularii reatasamentului tesutului conjunctiv (adeziunea fibroblastelor)
(fig. 21 EF).
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Figura 21. Caz clinic. Pacientul E., 31 de ani. PMC localizata in zona dintilor 44,45 cu
defect angular pronuntat in zona dintilor 44, 45 (8 mm). A - fragment al OPG; B -
masurarea profunzimii PPr; C - trasarea liniei de incizie si incizia verticala cu
laserul Er, Cr: YSGG; D - decolarea lamboului mucoperiostal; E, F - inlaturarea
tesutului de granulatie.

La setarile de 1,5-1,75 W, 18-20% apa si 20-25% aer, am realizat etapa
de remodelare osoasa (osteoplastia) a defectului osos (fig. 22 GH) - insertia
materialului osteoplastic (os artificial) In defectul osos, cu aplicarea
membranei resorbabile (fig. 22 1]), dupa care a urmat etapa de repozitionare
coronard a lamboului mucoperiostal si suturarea lui si controlul
radioviziografic (fig. 22 KL).
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Figura 22. Caz clinic. Pacientul E., 31de ani (continuarea etapelor de tratament); G, H -
etapa de osteoplastie; I, ] - inserarea materialului osteoplastic in zona defectului osos
(angular) si aplicarea membranei resorbabile; K, L - suturarea lamboului
mucoperiostal si aspectulu radiografic dupa interventie

In functie de situatia clinicd, dintii implicati in zona interventiei se
sineaza cu o sina provizorie, urmata de monitorizarea in dinamica (fig. 23
MNO), iar ulterior - prin proteze fixe sau sinarea definitiva. Interventia, de
reguld, decurge fara efecte de presiune, pe camp operatoriu curat, cu
sangerare minima. Totodata, are loc decontaminarea zonei preparate, edem
si dureri postoperatorii neesentiale, suturile fiind inlaturate la a 6-8-a zi,
ceea ce ne demonstreaza inca o data avantajele laserului Er, Cr:YSGG.
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Figura 23. Caz clinic. Pacientul E., 31 de ani (continuarea etapelor de tratament); M
- situatie clinica la a 7-a zi dupa interventie, sinare provizorie; N - situatie clinica la
3 luni postoperatoriu; O - tabloul radiografic la 3 luni dupa tratament.

3.5. Avantajele utilizarii laserului Er, Cr:YSGG

Aplicarea sistemului de laser Er, Cr:YSGG faciliteaza cu mult munca
medicului stomatolog, manoperele devenind mai usor de suportat de catre
pacienti (fara disconfort, fara de senzatii de vibratie si presiune, tratamente
variate cu acelasi dispozitiv) in tratamentul afectiunilor parodontale.

Avantaje ale laserului Er, Cr:YSGG:

1. Posibilitatea de a lucra pe diverse tesuturi cu un singur instrument, avand la
dispozitie setari pentru fiecare tip de tesut (moale, dur).
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. Laserul bazat pe cristalul de Erbiu este eficient si avantajos in tratamentul
afectiunilor stomatologice unde se cere mare precizie.
. Poseda efecte antiinflamatoare, fiind benefic in inflamatiile cronice si acutizate.
. Poseda efecte: coagulator si hemostatic.
. Avantajul de baza al laserului cu cristal de Erbiu (Er, Cr:YSGG) consta in:
posibilitatea de a actiona asupra tesuturilor moi, cat si dure (punga
parodontala/gingivala, suprafata dentara radiculard, tesutul gingival si osos
etc.), cu unul si acelasi instrument.
. Efect analgezic evident.
. Actiune bactericida (decontaminarea pungilor parodontale/gingivale),
stimularea regenerarii tesuturilor moi.
. Tehnologia hidrokinetica de tdiere a tesuturilor biologice, caracteristica
aparatelor biolaser, este o alternativa in activitatea de ordin revolutionar a
medicului stomatolog si, nu in ultimul rand, pentru binele pacientului.
Asadar, se poate constata:
Desi Insasi parodontologia este in curs de dezvoltare, avantajele noii
tehnologii laser 1i asigura medicului parodontolog si celui generalist o
modalitate care permite un tratament minim invaziv si mai confortabil
comparativ cu metoda traditionala.
Capacitatile de tratament implicd succesul atat a interventiilor
traditionale, asa ca gingivectimii, frenectomii, leziuni ale tesuturilor moi,
cat si a celor avansate, asa ca elongatia coronard, precum si terapia
spatiului specific periodontal.
Cu ajutorul laserului Er, Cr: YSGG, parodontologul si generalistul pot
realiza o terapie periodontala optimd, confirmata printr-un sir de
avantaje mentionate in paginile anterioare.
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4. SINTEZA REZULTATELOR OBTINUTE SI DISCUTII

In Republica Moldova folosirea radiatiei laser in tratamentul APM,
practic, se afla In faza initiala de acumulare a datelor. Drept confirmare pot
servi actualele cercetari, realizate cu implicarea stomatologilor din Romania.
Din acest considerent ar fi oportuna o succinta relnnoire In memoria
cititorului a compozitiei morfologice a componentelor parodontiului
marginal. Ea poate facilita si perceptia interactiunii dintre substratul
morfologic afectat si radiatia laser care contribuie la recuperarea mai rapida
a procesului malefic in tesuturile parodontale afectate In raport cu
modalitatile conventionale, pe moment, practicate pe larg.

Analizand datele bibliografice, putem mentiona ca componentele
parodontiului, in special gingia, sunt structuri specifice in organismul uman.
Mucoasa gingivala in general, cat si alte structuri parodontale, permanent
sunt supuse actiunilor biomecanice, termice, chimice. De aceea, intre
arhitectonica tesuturilor parodontiului marginal si profund si proprietatile
lor biomecanice, exista o corelatie intima. Acest fapt se explica prin influenta
modulatoare a Incordarii, tensiunii tisulare asupra morfologiei organului
odonto-parodontal.

Nu putem vorbi despre evolutia si tratamentul afectiunilor parodontale
fara a lua in calcul unele particularitati importante de structura a gingiei si
parodontiului profund.

Remanierile morfostructurale si activitatea regeneratorie-reparatorie in
parodontite este influentatda de mobilizarea, stimularea componentelor
celulare din parodontiu, inclusiv a celulelor stem de origine mezenchimala,
dar si a maduvei osoase.

In procesul inflamator are loc modificarea populatiei celulare obisnuite
ale gingiei, apare exsudatul inflamator, iar in consecintd, are loc dereglarea
elasticitatii tesutului gingival - fapt care se reflecta asupra componentei
fibrilare si asupra capacitatilor biomecanice ale substratului tisular. F.A.
Carranza (1996) considera ca fasciculele colagene ale gingiei indeplinesc
urmatoarele functii biomecanice:

v' Ele apar in rolul unui pansament in jurul dintelui la care se ataseaza
gingia marginala.

v’ Pastreaza rigiditatea tesuturilor, necesara pentru a confrunta presiunea
masticatorie, nepermitand decolarea gingiei de la dinte.

v" Unesc gingia marginala cu cimentul coletului dentar si gingia fixa limitrofa.
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Una dintre proprietatile tesutului conjunctiv este rigiditatea necesara
pentru a contramanda presiunile masticatorii. Echivalentul cantitativ al
rigiditatii este presiunea tisulara care, la randul sau, este considerata ca un
indicator al modulului de elasticitate. Toate componentele fibrilare ale
matricei extracelulare a gingiei pot fi de doua tipuri:

v’ Structuri adaptate la deformare, la contractie.
v’ Structuri adaptate la deformare, la deviere.

Catre primul tip pot fi atribuite fibrele si fasciculele gingiei marginale si fixe,
si structurile de tipul arcadelor care sunt situate langa insertia epiteliala. De
mentionat ca fibrele radiale se interpun cu cele circulare formand o structura
complexa, capabila sa suporte solicitari crescute in contractie.

O alta particularitate este deformatia gingiei la comprimare. Elementele
structurale care asigura fixarea gingiei, rezistenta la comprimare, sunt prezente
in stratul papilar al tunicii proprii - fasciculele de tip 1 si 2, bine dezvoltate.
Mentionam ca fasciculele dominante din sistemul fibrilar al gingiei sunt
fibrele colagene, pentru care este caracteristica elasticitatea, pe fundalul
carora fibrele elastice formeaza o retea slab dezvoltatd, amplasatd in jurul
fasciculelor colagene. Componenta fibrilara a gingiei si interactiunea fibrelor
colagene si elastice, orientarea lor spatiald, determina elasticitatea deformativa
si durabilitatea tesutului conjunctiv (bBerys I1.1., lllykeiiko 0.4, 2000).

J.P.I'mzatynnuna (2006), studiind modificarile structurale ale matricei
fibrilare a gingiei, a constatat distructia componentelor fibrilare si micsorarea
elasticitatii mucoasei gingivale care este in directa dependenta de stadiul de
dezvoltare al parodontitei. Mai ales In formele grave ale PM are loc
omogenizarea si fragmentarea fibrelor colagene, fenomenele de fibroza pot
atinge straturile profunde ale gingiei. Pe de alta parte, se poate observa
desfigurarea totald a membranei bazale. Aceste fenomene apar in tesuturile
parodontale sub influenta produselor acumulate in urma actiunii bacteriilor
care vegeteaza In pungile parodontale.

Asadar, la dezvoltarea procesului inflamator se deregleaza brusc functia
tesuturilor parodontale, conditionata de acumularea produselor bacteriene,
care duc la disfunctiile biomecanice ale tesuturilor parodontale. Fixarea
mucoasei este dereglata, de aceea apare desosarea coletului dentar si a
radacinilor, detasarea gingiei de la dinte. De insasi structura tesuturilor
parodontale, cat si de alti factori cunoscuti, depinde evolutia afectiunilor
parodontale si morbiditatea lor sporita (Darby J. B. et al., 2005).
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Conform datelor OMS, leziunile parodontale sunt pe larg raspandite
printre populatia globului pamantesc unde ele , in functie de varsta, are o
frecventa de la 55% la 98%. Conform datelor Kypsikuna H.B si coaut,
(2003), la populatia din Federatia Rusa nivelul de afectare al componentelor
parodontiului constituie 98%.

Conditiile favorabile din cavitatea bucala, insasi structura anatomica a
complexului odonto-parodontal, fac ca microorganismele sa-si gaseasca un
mediu perfect si teren pentru colonizare, in special atunci cand este neglijata
igiena bucala. In prezent, este clar ci anume placa bacteriani, in componenta
careia se contin diferite microorganisme, printre care si asa-numitele
parodontopatogene, contribuie la dezvoltarea afectiunilor inflamatorii ale
parodontiului. Microorganismele sunt factorii determinanti in declansarea
gingivitelor si parodontitelor (H.T. Dumitriu, 1997).

Din datele bacteriologice obtinute de mai multi autori, printre bacteriile
considerate parodontopatogene, se numara: Porphyromonas gingivalis,
Actinobacillus actinomycetemcomitans (100%). E stiut ca Actinobacillus
actinomycetemcomitans poate sintetiza leucotoxina - o exotoxina care are
actiune toxica asupra polimorfonuclearelor. S-a demonstrat ca speciile
producatoare de leucotoxina distrug leucocitele din spatiul gingival si astfel
favorizeaza colonizarea bacteriana si invazia in tesutul parodontal (H.T.
Dumitriu, 1997). Alte specii ca: Porphyromonas gingivalis, Treponema
denticola, Prevotella intermedia, sunt capabile sa produca colagenaze. Mai
mult, Porphyromonas gingivalis, Actinobacillus actinomycetemcomitans si alte
specii care colonizeaza placa subgingivala sunt capabile sa elibereze
colagenaze din polimorfonucleare, macrofage, fibroblaste. Ca urmare are loc
decompozitia substratului tisular al parodontiului.

Asadar, atat speciile Gram-negative, cat si Gram-pozitive, din placile
bacteriene supra- si subgingivala produc toxine, acizi si diferiti metaboliti
care actioneaza daunator asupra tesuturilor parodontale producand, in final,
resorbtia apofizelor alveolare, cu disparitia tesutului osos si instalarea
pungilor osoase si a mobilitatii dintilor.

S-a mentionat ca S. Ciobanu (2012) a detectat cinci specii de
microorganisme parodontopatogene in pungile parodontale la pacientii cu
PMC. Prevotella intermedia si Treponema denticola se evidentiau in 85% din
cazuri, pe cand Actinobacillus actinomycetemcomitans, Porphyromonas
gingivalis, Bacteroides forsythus - toate intr-o 100% din cazuri.
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Rezultate similare au fost obtinute si In actualele cercetari: Prevotella
intermedia si Treponema denticola au fost depistate in 94, 44% din cazuri, pe
cand altele - Actinobacillus actinomycetemcomitans, Porphyromonas
gingivalis, Bacteroides forsythus, au fost depistate iIn 100%.

Conform relatarilor mai multor autori (S.S. Socransky, 1998; A.Mombelli,
1996-2006), din pungile parodontale in majoritatea cazurilor se cultiva
bacterii Gram-negative anaerobe - mai frecvent Actinobacillus
Actinomycetemcomitans, Treponema forsythus, Porphyromonas gingivalis,
Prevotella intermedia, Treponema denticola care se atribuie catre bacteriile
parodontopatogene (B. H. Llapes, 2009; X. [I. Mwoaaep, 2004; F. ]. van
Vinkelhoff, 2005). In legiturd cu aceasta , o importanti deosebitd i se
atribuie medicatiei antibacteriene in tratamentul complex al parodontitelor
(F0.M. MakcumoBckuit si coaut., 2000-2009; JI.A. iImutpuena, 2001-2007;
B.H. llapes, P.B. Ymakog, 2004-2009).

Insd o problema deosebit de importantd este localizarea bacteriilor
parodontopatogene In insasi celule, ceea ce face imposibila actiunea
antibacteriana a preparatelor folosite atat local, cat si general. Prin aceasta
se poate explica aparitia unor forme agresive de parodontita si micsorarea
duratei remisiilor (U.B. Be3pykoBa, A.U. 'pyaauos, 2002; B.H. llapes, 2008).

In acelasi timp s-a demonstrat ci numai preparatele grupei
tetraciclinelor, macrolidelor, amfenicolilor si fluorhinolonelor pot asigura o
concentratie intracelulara necesara, insa In prezent nu sunt suficient
argumentate si aprobate astfel de metode 1n asociere cu alte masuri, precum
igiena profesionala pentru combaterea microflorei (A. Mombelli, 2006; F.].
van Vinkelhoff, 2004, 2005).

Cercetdrile unui sir de autori (Bosoxun A.M., 2002; I'pyasHoB AW,
1998, 2010; MakcumoBckuu 10.M., 1998, 2003; Llapes B.H. si coaut., 1996,
1997, 2001; HukousaeBa E.H.si coaut., 2008; Ilnaxtui JI.[. si coaut., 2002;
Socransky S.S. et al,, 2000, 2004; X.II. MwoJsnep, 2004; Paster B.J. et al,, 2001,
2006) au dat posibilitatea de a concluziona si a propune 3 grupe de factori de
baza in evolutia parodontitei:

1. Infectarea mucoasei bucale si colonizarea gingiei cu microorganisme
parodontopatogene (Aggregatibacter actinomycetemcomitans,
Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Treponema forsythus,
Treponema denticola si ale bacterii anaerobe).

87



2. Predispozitia genetica (particularitatile anatomice ale muschilor
masticatori, dereglarea ocluziei, tipul reactivitatii, imunodeficitul primar,
polimorfismul genetic dupa IL-1, HLA DR, DQ si al).

3. Fondul ecologic si social negativ (fumatul, caracterul alimentatiei,
intoxicatia profesionald, sciderea fortelor masticatorii). In opinia autorilor
totusi factorii predominanti sunt bacteriile parodontopatogene. Dupa cum s-
a mentionat, rolul prioritar in dezvoltarea proceselor inflamatorii In
parodontiu i revine bacteriilor, dar in realitate nu putem obtine rezultate
bune numai In urma eliminarii biofilmului microbian.

Abordarea initiald nechirurgicala pentru managementul afectiunilor
parodontale consta in intreruperea si eliminarea placii de biofilm si a tartrului
de pe dinti, precum si indepartarea epiteliului afectat al pungii in efortul de a
stabiliza un mediu care va promova vindecarea si va spori obtinearea de
atasament. Inliturarea mecanici a biofilmului nu este posibil de realizat pe
deplin; irigarile antimicrobiene si utilizarea antibioticelor cu aplicare locala (ca
terapie adjuvantd) pentru a minimaliza populatia microbiana nu dau efectul
scontat, deoarece prospera in profunzimea pungilor parodontale.

Asadar, cercetdrile efectuate de noi au demonstrat efectul
decontaminarii pungilor parodontale prin diferite metode de actiune asupra
microbiocenozei pungilor parodontale si ca, dupa chiuretajul manual, in
pungile  parodontale raman colonizate bacterii = Gram-negative
parodontopatogene care din cei 15 pacienti, la 7 (46, 66%) au fost depistate.
Dupa cum s-a mentionat, la 4 pacienti (57,14%) au fost identificate
Actinobacillus actinomycetemcomitans, Prevotella intermedia si Bacteroides
forsythus; in 2 cazuri (28,57%) - numai Bacteroides forsythus si intr-un caz -
Prevotella intermedia (14,28%). Bacteroides forsythus s-a identificat in 6
cazuri (85,71%) din cele 7 depistate pozitiv.

In tratamentul complex al parodontitelor cronice generalizate locul de
frunte 1i revine tratamentului chirurgical. Scopul principal al tratamentului
chirurgical consta in extirparea tesutului de granulatie, epiteliului pungilor
parodontale, Inlaturarea cementului si osului necrozat si crearea conditiilor
optime pentru regenerarea tesuturilor (bapep I'. M si coaut.,, 2000; 3yiikoB
10. A, 2009; Ciobanu S., 2012).

Procesele reparatorii in conditiile inflamatiei cronice sunt dereglate de
tesuturile moi, care patrund in pungile parodontale obstacoland vindecarea
si contribuind la progresiunea proceselor distructive (Ileposa M. /., 2005;
[ep6ept ®. B. si coaut,, 2008). De aceea este actuala elaborarea metodelor

88



care ar spori eficacitatea inlaturarii granulatiilor si epiteliului, care patrund

nu numai in pungile parodontale, dar si in lacunele din osul alveolar, aparute

in urma resorbtiei osoase.

Dupa cum mentioneaza diferiti autori, inlaturarea completa a epiteliului
din pungile parodontale este imposibila, iar prezenta unei cantitati catusi de
mici in conditiile de inflamatie cronica contribuie la progresarea procesului.
Asadar, sunt necesare metode care selectiv ar actiona asupra
reminiscentelor epiteliale. Nici printr-o metoda chirurgicalda, ca chiuretajul
inchis, detartrajul ultrasonic, nu pot fi Inlaturate totalmente reminiscentele
epiteliale, bacteriile si produsele lor.

Cu atat mai mult, ca cAmpul operatoriu - punga parodontald, este relativ
mica, iar instrumentele utilizate: excavatorul, chiuretele, frezele si al., sunt
destul de masive pentru a inldtura tesuturile patologice si a netezi suprafata
radacinilor, de aceea nu intotdeauna avem succes, uneori se pot produce
leziuni mecanice care duc la dereglarea procesului regenerator.

Rezultatele obtinute de noi prin detectarea bacteriilor Gram-negative,
confirma faptul ca pentru decontaminarea pungilor parodontale, detartrajul
manual si ultrasonic cedeaza considerabil in raport cu cel efectuat cu laserul
Er, Cr:YSGG. Deci dupa detartrajul efectuat cu laserul Er, Cr:YSGG, practic,
microflora nu se depisteaza.

Unul din cele mai importante efecte ale laserului, in cadrul terapiei
parodontale, este cel bactericid. Chiar si la o putere mica se obtin rezultate
satisfacatoare. Comparand grupul de pacienti tratati prin metoda cu
detartraj ultrasonic si laserul Er, Cr:YSGG, se observa o diferenta mare. Chiar
daca tartrul a fost indepartat ultrasonic si s-au facut irigatii antiseptice, s-a
demonstrat prezenta unor bacterii, Gram-negative, reminiscetelot de tartru.

Pentru inlaturarea depozitelor mari de tartru subgingival, se poate
utiliza ultrasunetul, Insa multe studii au demonstrat limitarile utilizarii
aparatelor ultrasonice si anume:

e Suprafetele radacinilor prezinta un anumit grad de rugozitate.

e Insertul aparatului ultrasonic este de multe ori prea mare pentru a fi
utilizat subgingival. De aceea se considera ca instrumentatia ultrasonica
obligatoriu trebuie combinatd cu cea manuala. Aceasta se va efectua cu
ajutorul chiuretelor parodontale. Cele mai potrivite sunt chiuretele
Gracey, deoarece pot fi utilizate in toate zonele arcadelor dentare. Ele sunt
functionale la ambele capete.
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Pentru a verifica calitatea detartraj-surfasajului radicular, se va explora
cu sonda suprafata radiculara. Lipsa depozitelor de tartru si suprafata
radiculara perfect neteda sunt argumente in favoarea unui tratament reusit.
Desi detartrajul-surfasajul radicular este totusi o metoda traumatizanta, deja
dupa 1-2 zile la 51% dintre pacientii din grupul martor s-a observat
reducerea simptoamelor caracteristice parodontitei, precum diminuarea
procesului inflamator.

Chirurgia parodontala, pe buna dreptate, si-a ocupat locul in tratamentul
complex al parodontitelor marginale cronice. Insi existi pericolul
complicatiilor care pot apdrea in urma folosirii metodelor chirurgicale in
conditiile in care tesuturile sunt infectate, invadate de multiple specii de
microorganisme, in special de cele considerate parodontopatogene.
Metodele practicate pe scara larga, ca chiuretajul inchis, dar si cel deschis, in
operatiile cu lambou mucoperiostal, efectuate in conditiile tesuturilor
inflamate si contaminate cu microorganisme parodontopatogene, nu
intotdeauna dau rezultatul scontat. O importanta deosebitd o are si
selectarea metodei de incizie a tesuturilor si inlaturarea granulatiilor. Pana
nu demult, In acest scop erau utilizate bisturiurile, trusele de chiurete,
excavatoarele, frezele si alte instrumente.

Cercetarile efectuate pe 122 de pacienti au avut ca scop si compararea
efectelor curative ale tratamentului chirurgical prin metodele traditionale
(chiuretaj deschis, operatii cu lambou mucoperiostal in 45 de cazuri) si cu
undele radiante ale laserului Er, Cr:YSGG (in 77 cazuri).

Dupa cum atesta rezultatele obtinute de noi la acest compartiment, in
cazul tratamentului chirurgical al celor 45 de pacienti (lotul martor), in toate
cazurile s-au observat postoperatoriu, edem pronuntat, dureri in regiunea
plagilor, depozite de fibrina. Pacientii erau mai indispusi din cauza
incomoditatilor postoperatorii. in 2 cazuri (4,44%) a fost observati
rasfrangerea marginilor plagilor cu pericol de inconsistenta a ligaturilor.
Plagile erau acoperite cu membrane de fibrina. Regenerarea, cicatrizarea
aveau loc in decurs de 7-9 zile.

Starea postoperatorie a pacientilor, tratamentul carora a fost efectuat cu
laserul Er, Cr:YSGG, era mult mai buna, nu s-au observat efectele care erau
prezente in cazul pacientilor operati prin metoda chirurgicala conventionala.
Regenerarea plagilor chirurgicale efectuate cu bisturiul si radiatia laser
difera semnificativ. Cicatrizarea plagilor in cazul tratamentului cu laser are
loc in termene mai reduse - cu 2-4 zile.
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Datele noastre sunt in deplind concordanta cu cele reflectate in
literatura curenta la tema. Prioritatea laserului Er, Cr:YSGG consta in
posibilitatea de a actiona asupra intregului complex de tesuturi parodontale.
Cristalul erbiu-crom, cu care este dotat laserul Er, Cr:YSGG, are la baza
metoda hidrokinetica de disecare a tesuturilor.

Potrivit datelor experimentale obtinute de catre 3yiikoB 0. A. (2009),
plaga mucoasei gingivale provocata cu ajutorul laserului cu o putere de 1, 5
W se cicatrizeaza cu 3-4 zile mai Tnainte decat cea efectuata cu bisturiul.
Radiatia laser evita cresterea cordonului epitelial in interiorul plagii.

In scop de a spori eficienta interventiilor chirurgicale pe parodontiu, in
prezent se folosesc diferite tipuri de laser. Se evalueaza avantajele utilizarii
laserului in comparatie cu metodele chirurgicale traditionale (Schwarz F. et
al,, 2004; PucoBannbslii C. . si coaut., 2005; 3yiikos 0. A., 2009).

O proprietate avantajoasa a laserului Er, Cr:YSGG cu o putere de 1, 5 W
cu amestecul de apa-aer este aceea ca stimuleaza evident procesul de
regenerare a tesuturilor afectate.

Utilizarea terapiei laser s-a dovedit a fi eficientd, atat In decontaminarea
bacterianad a pungilor parodontale, cat si in chiuretajul parodontal. Laserul
reduce semnificativ continutul bacteriilor parodontopatogene in punga
gingivald, cat si celor de pe suprafata riadicinilor dentare. In cursul
absorbtiei energiei emise de radiatia laser, elementele tisulare sunt incalzite
rapid pana la 100°C, cauzand denaturarea proteinelor si vaporizarea
biofilmului si a bacteriilor.

De rand cu acestea, un avantaj la fel de important al terapiei laser consta
in crearea cheagurilor sangvine dupa indepartarea tesuturilor afectate.
Atunci cand se utilizeaza un laser, este necesar de a folosi o unda care sa fie
propice pentru incetarea unei sangerdri imediat dupa finalizarea
interventiei. Aceasta va permite formarea unui cheag de fibrind intre
captuseala interna a peretelui pungii si suprafata radiculara dezinfectata.
Cheagul de sange contine factori de crestere si citokine care permit initierea
recuperarii tesuturilor si vindecarea procesului.

In tratamentul cu laser, pentru destructia tesuturilor se utilizeazi cea mai
mare parte a puterii lui, Tnsa in afara de procesul de absorbtie, o parte a energiei
participa la fotoactivarea elementelor tisulare limitrofe plagii. Iradierea cu laser
are un efect biostimulator asupra proliferarii fibroblastelor, activitatii
fagocitare, precum si actiune fibrinolitica (I'pauesa C. B., 2003). O particularitate
a regenerarii plagilor, produse prin intermediul laserului, este ca epitelizarea
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are loc din partile laterale, Tnaintand spre conglomeratul de exsudat si
detritusul tisular, inconjurandu-le, pe cand, spre deosebire de plagile rezultate
din folosirea bisturiului, epiteliul partial creste in taietura plagii.

Cercetarile arata ca cicatrizarea plagii, dupa folosirea laserului, intr-o
mare masura, depinde de puterea de radiatie a laserului. Actiunea iradierii
cu o putere maxima provoaca distrugerea celulelor ca rezultat al actiunii
termice, cu formarea unei cantitdti mari de mase necrotice care inhiba
procesul de cicatrizare. Cauza principald care duce la micsorarea reactiei
tisulare a plagii dupa actiunea unei puteri de iradiere sporita este efectul de
resorbtie scazut al macrofagelor si neutrofilelor a tesuturilor (MauynakTuc
P.P., 1992; HeBopoTuH A. A. 2000; 3yiikos 0. A., 2009).

Datele obtinute de diferiti autori arata ca plagile aparute dupa actiunea
cu laserul cu o putere de 1, 5 W provoaca cu mult mai putine mase necrotice
si se cicatrizeaza mai rapid, in termene mai reduse, decat actiunea cu o
putere de 6 W. Altfel spus, cicatrizarea plagii, iIn mare masura, depinde de
puterea de iradiere a laserului si a modului de disecare a tesuturilor.

Puterea radiatiei de 6 W incetineste procesul de cicatrizare a plagii in
comparatie cu cea efectuata cu bisturiul. Iar la 3,5 W, In comparatie cu
laserul cu o putere de 6 W, durata procesului regenerator in os se reduce.
Deci regenerarea reparatorie a tesutului osos, dupa iradierea cu laser cu o
putere de 3,5 W, are loc mai rapid decat prelucrarea osului cu bormasina.
Plaga efectuata cu o putere a laserului de 1,5 W cu amestecul de apa - aer, se
cicatrizeaza mai rapid decat fara acest amestec. Dinamica regenerarii osului
alveolar, de asemenea, depinde de puterea iradierii cu laserul, o iradiere
puternica incetineste regenerarea tesutului osos. 3yikoB H.A. (2009) a
demonstrat ca, nu numai In experientd, cand tesutul este, practic, sanatos,
dar si in conditii de parodontita generalizata cronicd, plagile efectuate cu
laserul se cicatrizeaza mai rapid decat cele in urma folosirii bisturiului. Dar
absenta amestecului apa-aer in regiunea iradierii cu laser Incetineste
procesele reparatorii In plaga.

in opinia unor autori (Mauynaiituc P.P. si coaut.,, 1991; HeBopoTuhn A.A.,,
2000; 3yiikoB I.A, 2009), cauza principalda a micsordrii eficientei
regenerdrii in plagile produse de laserul fira apa - aer este afectarea
capacitatii de resorbtie a tesuturilor carbonizate, de macrofage si neutrofile,
adica are loc blocarea fagocitozei.

Inhibarea fagocitozei probabil are loc In urma modificarilor
proprietatilor biologice ale tesutului iradiat, care devine rezistent la actiunea
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hidrolazelor lizozomale ale leucocitelor. Interesant este ca numarul
leucocitelor nu numai ca nu se micsoreaza, dar invers, sporeste, ceea ce
sugereaza ca tesuturile iradiate capata proprietati antigene. Deci puterea de
disectie a tesuturilor cu laserul este mai mare cand se utilizeaza amestecul
de apa-aer. Prin experientele sale 3yiikoB 10.A. (2009), a demonstrat ca
cicatrizarea plagii depinde de puterea de actiune a laserului si ca plagile care
au fost produse cu laserul cu amestec apa-aer, se cicatrizeaza mai rapid
decat cele numai cu laser, daca s-a tdiat chiar cu aceeasi putere a razei laser.
Autorul recomanda ablatia granulatiilor cu puterea laserului de 1,5 W,
folosind amestecul de apa-aer.

4.1. Regenerarea tesuturilor parodontiului marginal

In prezent tratamentul complex al afectiunilor parodontale cunoaste
multe tehnici si metode, Incepand cu tratamentul de initiere si terminand cu
cel de mentinere [28, 78, 110, 115, 139]. Actualul studiu prevede elaborarea,
testarea si implementarea unor noi scheme, tehnici si procedee de tratament
al PMC, deci cele existente devin conventionale sau clasice - notiune la care
am apelat In expunerea datelor proprii. Orisice metoda de tratament nou
elaborata poate intalni dificultati care, la randul sau, impun pe unii pacienti
sa renunte la aceste tratamente, fie din necunoasterea consecintelor lor
(durere, edem postoperatoriu etc.), fie din alte considerente. Incepand de la
cea mai simpla manoperd, cum ar fi detartrajul supragingival prin metoda
conventionald, pacientii Incearca s-o evite, motiv precum ca este neagreabila
prin disconfortul creat, iar uneori avand consecinte imposibil de recuperat
[2, 78]. In acest context, pentru evitarea momentelor negative, au fost
propuse metode si tehnici de tratament al PMC cu utilizarea laserului bazat
pe cristalul de erbiu-crom (Er, Cr:YSGG) care, spre deosebire de alte tipuri de
laser, este avantajos prin capacitatile sale de a interveni pe toate tipurile de
tesuturi (moi si dure) cu un singur instrument, doar prin selectarea
parametrilor corespunzatori situatiei clinice concrete [50, 59]. Laserul ofera
numeroase avantaje comparativ cu instrumentele chirurgicale traditionale,
acesta incluzand o manevra uscatd, nesangeranda (sau sangerare redusa),
bacteriemie neesentiala la nivelul leziunii, trauma mecanica redusa, dureri si
edem postoperatoriu minime si cicatrizare favorabila.

Deci complexitatea tratamentului traditional al PMC necesita utilaj si
instrumente multiple pentru obtinerea unui rezultat pozitiv. La aceasta se
adauga si timpul necesar (care, de altfel, este relativ lung, motiv pentru care
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unii pacienti abandoneaza tratamentul) si, nu in ultimul rand, medicatia destul
de costisitoare. Prin utilizarea laserului (Er, Cr:YSGG), folosit in tratamentul
complex al PMC, putem usor evita dezavantajele metodelor conventionale cu
cele doua componente de baza: factorul - pacient-manopera (psihoemotional,
social etc.) si factorul economic - utilaj, instrumente, medicatie si, nu mai
putin important, timpul consumat de catre medic (ca manoperad), cat si de
catre pacient (ca duratd de tratament - vizite la medicul stomatolog,
neincadrarea in cAmpul muncii etc.). In actualul studiu am analizat comparativ
efectele clinice, radiografice si microbiologice dupa interventiile cu laserul Er,
Cr:YSGG la etapa de diagnostic si in dinamicd medicatiei BP (gingivite,
parodontite marginale etc.), incepand cu detartrajul supragingival,
decontaminarea pungilor parodontale/gingivale si terminand cu chirurgia
parodontala (gingivectomii/gingivoplastii, operatii cu lambou - chiuretaj,
debridajul suprafetelor radiculare, deepitelizare, osteoplastii etc.), precum si
recuperarea postoperatorie (edemul si evolutia lui, sindromul algic).

In perioada postoperatorie, precedatdi de tehnici de chirurgie
parodontala (gingivectomii/gingivoplastii, operatii cu lambou etc.),
pacientilor li s-au prescris tratamente locale In urmatoarele 4-5 zile, cu
antiseptice In cazurile gingivectomii/gingivoplastii, cu recomandari de a
evita periajul zonei operate, cu excluderea alimentelor excitante (picante) si
de consistent duri. In cazul operatiilor cu lambou, pentru o perioada de 6-7
zile, in afara de tratamentul si recomandarile cu efect local, pacientilor li s-a
administrat tratament antibacterian. Pentru combaterea sindromului algic,
s-au prescris preparate antalgice (la necesitate). Luand in considerare
traumatismul in termene reduse si sidngerare minima intraoperatorie in
efectuarea manoperelor cu laserul Er, Cr:YSGG, am constatat ca
administrarea analgeticelor nu a fost decadt solitara si in majoritatea
cazurilor a depins de extinderea zonei de interventie.

In cazurile gingivectomiilor/gingivoplastiilor starea clinicd a pacientilor
a fost evaluata zilnic (primele 4-5 zile); la a treia zi se Inlatura pelicula de
fibrina de pe plaga postoperatorie pentru a favoriza epitelizarea rapida si
esteticd cu aplicarea unui pansament cheratoplastic. Urmatoarele vizite de
evaluare clinica au fost efectuate la 2 saptamani, una si trei luni. lar dupa
interventiile cu lambou evaluarea clinica (starea plagii postoperatorii,
edemul, sindromul algic) a fost efectuata zilnic - cu realizarea
pansamentelor, pana la scoaterea suturilor (a 7-8-a zi) si 2-3 zile dupa
aceasta, pentru a preveni riscul de reinfectarea a plagii. Apoi au urmat
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vizitele de evaluare clinica (inclusiv radiograficd) la 2 saptdmani, 3, 6 12 si 24
luni dupd operatie.

4.2. Evaluarea clinica a perioadei postoperatorii

Perioada postoperatorie se numara din ziua interventiei operatorii pana
la Inlaturarea suturilor (7-8 zile) la care se adauga inca 1- 2 zile.

Pentru evitarea complicatiilor, toti pacientii au fost instruiti in vederea
mentinerii igienei bune a cavitatii bucale, atat inainte de operatie cat si dupa
operatie; ea a fost monitorizata prin utilizarea indicilor de igiena orala si a
celor parodontali. Interventiile chirurgicale au fost realizate numai dupa
stabilizarea situatiei clinice prin tratamentul initial (local si general), cu
obtinerea stabilitatii indicelui de igiena orala Silness-Loe, indicelui de
inflamatie PMA si de sangerare Miihllemann si a indicelui parodontal PI dupa
Russel pe o perioada de cel putin 2 saptamani.

Rezultatele indicilor parodontali studiati denota ca pana la tratament in
ambele grupe de studiu si referintd, sunt identici, care sunt conditionati de o
igiena nesatisfacatoare (2,3-7,5). Dupa instruirea pacientilor In vederea unei
igieni orale controlate si a tratamentului efectuat, valorile indicilor
parodontali s-au ameliorat. Astfel valorile indicelui Silness-Loe la 3 luni dupa
tratament era de 0,6-0,7 in grupul de studiu si 0,7-0,8 in grupul martor.
Ulterior se observa dupa 6, 12, si 24 de luni se observa o crestere a tuturor
indicilor din ambele loturi. In lotul de studiu - de la 0,6-1,3, iar in cel martor
-dela0,91a1,6.

Analizdnd starea tesuturilor parodontale si comparand indicii
parodontali In perioada de dupa operatie, observam ca valorile acestora
variaza in functie de termenele de observatie, insa sunt cu mult mai mici
decat se prezentau la etapa initiala (de diagnostic) la pacientii tratati cu
laserul Er, Cr: YSGG in raport cu pacientii tratati prin tehnici conventionale.
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