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I. WSTEP

Ze wzgledu na szczeg6lne warunki jakie wystgpuja w jamie ustnej kazdego cztowieka
oraz z uwagi na szereg uwarunkowan ogolnych majacych wpltyw na wystepowanie
schorzen narzadu zucia, leczenie tego regionu organizmu jest zazwyczaj trudne,
wymagajace spetnienia wymogow indywidualnych, stad nie zawsze przynosi zamierzone
efekty. Klasyczne metody terapii, cho¢ wielokrotnie korygowane i wzbogacane w miar¢
rozwoju wiedzy, nie w kazdym przypadku pozwalaja osiaga¢ wyniki jakich oczekuje
pacjent.

Obecna wiedza pozwala przyjaé, iz laseroterapia niskoenergetyczna, ktorej nie
towarzyszy przegrzanie tkanek, ani tym bardziej ich destrukcja, moze i powinna znalez¢é
szerokie zastosowanie w lecznictwie stomatologicznym, w szczeg6lnosci w odniesieniu do
zmian patologicznych w obrebie blony §luzowej jamy ustnej. Swiatlo lasera
biostymulacyjnego wzmaga mikrokrazenie i poprawia odprowadzenie produktow
przemiany materii, aktywuje metabolizm komorek i przyspiesza gojenie tkanek. Dzieje si¢
tak gtownie poprzez przyspieszenie syntezy kolagenu, jak tez poprzez korzystny wplyw na
struktury wewnatrzkomérkowe : DNA, RNA, enzymy, hormony i reakcje biochemiczne.

Szczegolnie cenne w schorzeniach narzadu zucia jest dziatanie przeciwbolowe
promieni lasera niskoenergetycznego. Nieliczne jeszcze prace ukazuja przydatnosé
laseroterapii biostymulacyjnej w nerwobolach nerwu trdjdzielnego i stanach zapalnych
oraz w leczeniu chorob btony §luzowej jamy ustnej, ktorym zazwyczaj towarzysza
dolegliwosci bolowe, a ktore ze wzgledu na uwarunkowania indywidualne miejscowe badz

ogolnoustrojowe, sa trudne w leczeniu.



Cenne sa rowniez, cho¢ jeszcze nieliczne doniesienia o korzystnym wplywie
laseroterapii biostymulacyjnej na ustgpowanie, badz tagodzenie dolegliwosci boélowych i
obrzeku pooperacyjnego, towarzyszacego stanom zapalnym po niektorych zabiegach
chirurgicznych w jamie ustnej, a tym samym eliminowanie powiktan pooperacyjnych i
przyspieszanie procesOw gojenia.

Na przebieg procesu gojenia pozabiegowego niekorzystnyjest wptyw drobnoustrojow
obficie bytujacych w jamie ustnej, w tym bakterii Gram dodatnich i Gram ujemnych ,
tlenowych i beztlenowych o szerokim spektrum oraz grzybéw drozdzopodobnych z
rodzaju Candida. Nadkazenia bakteryjne i grzybicze cz¢sto dotycza zmian patologicznych
btony $luzowej, zwiazanych z przerwaniem ciagltosci nabtonka lub tez ran pooperacyjnych,
co sprzyja powiktaniom i opdznia efekty leczenia a niekiedy wymaga antybiotykoterapii
ogolne;j.

Pojedyncze doniesienia wskazuja na wpltyw przeciwbakteryjny promieni lasera
niskoenergetycznego, jednak sa one niejednoznaczne. Nie spotkano doniesien na temat
wptywu $wiatla lasera migkkiego na grzyby drozdzopodobne.

Powyzsze zagadnienia, ktérych ogolny zarys przedstawiono , staty si¢ zacheta do

podjecia badan wiasnych.



II. PRZEGLAD PISMIENNICTWA- dane ogélne

1. Laseroterapia w medycynie i stomatologii - zarys historii.

Uzycie Swiatla naturalnego do celéw terapeutycznych jest prawdopodobnie tak stare
jak ludzko$¢. Mozna by powiedzie¢, ze Slonce byto pierwszym znanym Zrédiem
promieniowania o znaczeniu leczniczym. Od zarania dziejow probowano ujarzmié Swiatto,
by mogto dostarcza¢ zyciodajnej energii (20). Pierwsze udokumentowane préby
stosowania promieni stonecznych do celéw profilaktycznych i leczniczych pochodza z
czaséw faraona Amenhotepa (Egipt 1375-1358 p.n.e). W swojej codziennej praktyce
Swiatto wykorzystywali m.in. : Herodot, Hipokrates, Celsiusz, Galen i inni. Jednak dopiero
ok.100 lat temu zaczgto rozumiec istotg jego dziatania, dzigki odkryciom Maxa Plancka i
Nielsa Bohra ( cyt wg.120).

W 1917 roku Albert Einstein stworzyl podwaliny teorii promieniowania
laserowego, z ktérej korzystamy do chwili obecnej (20,120,152). Druga potowa XX wieku
zostata zdominowana przez lasery-Zrédta Swiatta o nowo odkrytych wtasciwosciach, takich
jak: monochromatyzm, spdjno$¢, polaryzacja i ukierunkowanie. W 1954 roku Gordon
buduje generator mikrofal, ktérych wtasciwosci przewidziat A.Einstein, a Townes i Weber
oraz Basow i Prochorow konstruuja pierwsze ''masery' / Microwave Amplification by
Stymulated Emission of Radiation /- urzadzenia stuzace do wytwarzania lub wzmacniania
spojnej wiazki promieniowania elektromagnetycznego w zakresie mikrofalowym, z
wykorzystaniem wymuszonej emisji promieniowania. Kolejnym etapem postepu bylto
skonstruowanie lasera (152,156).

W 1957 roku powstaje pierwsza koncepcja budowy lasera opartego na diodzie
potprzewodnikowej. W 1960 roku dr Theodore Mainman z Kaliforni konstruuje pierwszy

laser - laser rubinowy o diugosci fali 693,3 nm 1 obserwuje efekt ablacji w obrebie



poddanych jego dziataniu tkanek zwierzecych. W 1961 roku Javan 1 Bennet uruchamiajg
pierwszy laser gazowy a Snitzer wykonuje prototyp lasera Nd:YAG. Rok 1962 to poczatek
prac nad laserem diodowym, a rok 1963 przynosi pierwsze doniesienia na temat prob
klinicznych laseroterapii w chirurgii (35,139). W tym tez roku uruchomiono pierwsze
lasery w Polsce w Wojskowej Akademii Technicznej w Warszawie ( helowo — neonowy i
rubinowy) w zespole profesora Zbigniewa Puziewicza (152).

W 1964 nagroda Nobla w dziedzinie fizyki dla Townes a, Basowa i Prohorowa za
prace, dzigki ktérym uruchomiono lasery, toruje droge btyskawicznemu rozwojowi tej
dziedziny. W tym samym roku konstruowane sa kolejne lasery: - migkki He-Ne (Javan),
twardy CO2 (Patel), Arg (Gordon) i inne (44,119,152).

W stomatologii po raz pierwszy proby zastosowania lasera duzej mocy podjeli:
Stern, Sognnaes 1 fizyk L.Goldman ; w 1964 roku - naSwietlili oni laserem rubinowym
zywy zab, stwierdzajac pod jego wptywem zmatowienie i podpowierzchniowe stopienie
szkliwa (cyt wg. 15).

W 1966 r. dokonano pierwszych badan dotyczacych opracowywania zmienionych
prochnicowo ubytkéw szkliwa 1 zebiny za pomoca lasera rubinowego, ale dopiero od roku
1968 datuje si¢ poczatek uzytecznosci lasera twardego CO2 dla celow stomatologicznych
(73,140).

Efekty biologiczne spowodowane dziataniem promieniowania o niskiej mocy
zaczeto bada¢ od potowy lat 60-tych. W 1969 roku dr A. Mester jako pierwszy stosuje z
dobrym efektem energi¢ lasera niskiej mocy do leczenia niegojacych si¢ owrzodzen skory,
tym samym wprowadza biostymulacje¢ laserowa do medycyny (laser He-Ne, 50mV)
(14,17,20,140).

Badania poréwnawcze n.t. klinicznej przydatnosci laseréw niskoenergetycznych -

Low Level Laser Therapy ( LLLT ), prowadza w Japonii - poczawszy od 1981 roku -



profesor Toshio Ohshiro i doktor Glen Calderhead. Ich obserwacje dostarczaja dowodow
na korzystny wplyw promieniowania laserowego 1 akupunktury laserowej w rdéznych
dziedzinach medycyny ogélnej, sportowej i stomatologii. Od tego czasu biostymulacja

laserowa staje si¢ akceptowana forma leczenia a laser przydatnym " narze¢dziem"

stosowanym w wielu krajach (14,45,112,140).

2. Ogolne dane na temat laserow

Nazwa LASER to akronim angielski, jednoczeSnie opisujacy cechy
promieniowania wysylanego przez te urzadzenia:
L - Light - swiatto
A - Amplification by - wzmocnienie
S - Stimulated - stymulacja
E - Emission of - emisja
R - Radiation - promieniowanie (119,120).

W chwili obecnej znanych jest okoto 600 typéw laseréw. Na t¢ liczbe sktadaja sie
zarowno lasery duzej mocy jak tez lasery matej i Sredniej mocy, wykorzystywane do
laseroterapii biostymulacyjnej (70,139). Istnieje wiele klasyfikacji laseréw, w zaleznoSci
od réznych parametréw. Z praktycznego - klinicznego punktu widzenia mozna podzielié
lasery ze wzgledu na material aktywny- oSrodek laserujacy, sposéb pracy lasera, moc
generowanego Swiatlta i jego barwg oraz sposéb prowadzenia wiazki promieniowania
(Swiattowody lub system zwierciadet) (120).

Materialem aktywnym lasera - oSrodkiem laserujacym moze byc¢:
e gaz (hel-neon, dwutlenek wegla etc.)-najpopularniejszy w tej grupie jest laser CO2,
e cialo stale-krysztal -najlepiej znane sa lasery: neodymowo-jagowy-Nd-YAG,

erbowo-jagowy Er:YAG, holmowo-jagowy Ho:YAG,



¢ plyn (roztwory organiczne),

e pélprzewodnik - /DL- diode laser, laser diodowy /, ktéry jest aktywnym
oSrodkiem laserujacym wigkszosci laserow biostymulacyjnych pracujacych
wspotczesnie .

Ze wzgledu na sposéb dawkowania wiazki §wiatta wyrdznia si¢ lasery o pracy ciagtej

i impulsowej. Lasery o pracy ciaglej majq stala wyjSciowa, niezmienng moc
promieniowania, natomiast moc laseréw o pracy impulsowej jest zmienna w czasie (120).

Ze wzgledu na moc generowanego promieniowania, mozemy mowic o laserach:

¢ malej / niskiej mocy 1-5 mW ( lasery migkkie),

¢ Sredniej mocy 6-500 mW,

¢ duzej mocy , powyzej 500 mW (lasery twarde) (120).

Wspétczesna wiedza przyjmuje, ze dzigki laserom o mocy malej i Sredniej wystepuje
efekt biostymulacji - pobudzenia przemian biologicznych komérek i tkanek (12,14,
70,119).

W laserach biostymulacyjnych uzywa si¢ Swiatta widzialnego w pasmie 380-700

nm i niewidzialnego 700-1000nm (podczerwien) (70).

3. Hipotezy na temat mechanizmu dzialania S$wiatla lasera
biostymulacyjnego

Mechanizm biologicznego i leczniczego dziatania lasera niskoenergetycznego — o
matej i Sredniej mocy, nie jest jeszcze catkowicie poznany. Zaktada si¢, ze u podstaw
oddzialywania promieniowania laserowego na tkanki leza procesy zachodzace na
poziomie komorkowym i molekularnym - w rezultacie absorpcji energii przez
fotoreceptory komoérek. W nastepstwie absorpcji promieniowania wyzwalane sa reakcje

biochemiczne i bioenergetyczne, ktére okresla si¢ mianem efektéow pierwotnych.



Doprowadzaja one do uzyskania wtérnych efektéow biostymulacji, jak efekt
przeciwzapalny, przeciwobrzgkowy i przeciwbolowy i stymulacja. W nastgpstwie reakcji
komérkowych uzyskuje si¢ korzystne zmiany narzadowe i ukladowe obserwowane w
warunkach klinicznych (4,76,78,119,120,121).

Istnieje kilka hipotez na temat mechanizmu dzialania promieni lasera na
komorki i tkanki. T.Rorn (cyt.wg 138) tlumaczy dziatanie terapii laserowej z pozycji
teorii falowej rezonansowej charakterystyki pola elektromagnetycznego (e-m), ktoére
oddziatluje na centrum metaboliczne komérki. Podobnie hipoteza Injuszina opiera si¢ na
zatozeniu, iz w komérkach i tkankach wystepuja wlasne pola e-m i wolne tadunki, ktére
moga si¢ rozmieszcza¢ zaleznie od promieniowania laserowego (cyt.wg 138). Zatem
wedtug tych badaczy warunkiem uzyskania efektu biostymulacji jest wystapienie
rezonansu w komorkach poddanych napromienianiu (136).

Inna teoria méwi, ze zywe organizmy, takze organizm cztowieka, moga emitowaé
wtasne fotony, tzw. “biofotony”, w celu regulowania czynnosci zyciowych komorki.
Zaobserwowano np., ze podczas oksydacji cytochromowej w blonach komdérkowych
fagocytow wzbudzane atomy tlenu emitujag promieniowanie o dlugosci fali 0k.630 nm.
Komunikacja miedzykomérkowa zachodzi dzigki Swiattu podczerwonemu a
wewnatrzkomorkowa za pomocg Swiatta koherentnego - laserowego, ktére wtacza si¢ w
ogllng struktur¢ bioenergetyczng organizmu, poniewaz ma parametry energetyczne
zgodne z energig biologiczng. Fotony promieniowania laserowego wnikajace w materi¢
biologiczna, maja sktonno$¢ do oddawania swej energii tylko tym czastkom organizmu, z
ktérymi maja wspdlny poziom energii. Selektywna absorpcja opiera si¢ na wzajemnym
rezonansie (138).

Zdaniem Bobrowa (cyt. wg 138) istotna dla efektu dzialania promieniowania

laserowego jest warto§¢ widma absorpcyjnego niektérych komérek, enzyméw, hormonéw,



czy transmiteréw, ktére pobudzane sa zgodnie ze swymi wiasciwoSciami absorbcyjnymi,
przez fotony o odpowiedniej dtugosci fali, np. enzym cytochromoksydaza przy dtugosci
fali 0k.620 nm, enzymy flawonowe przy dlugosci fali ok.900 nm. Wedtug tego autora jest
mozliwe, ze u zwierzat, podobnie jak u roSlin i mikroorganizméw, wystepuje uktad
fotoregulacji, a biostymulacyjne dzialanie promieniowania laserowego zwigzane jest z
trafieniem dlugosci fali laserowej w strefe tego uktadu. Niektérzy autorzy sadza, ze
funkcje uktadu fotoregulacji petni jeden ze znanych metabolitow zywej komorki, np.
porfiryna, lub karoten posiadajacy zdolno$¢ wchtaniania w obszarze widma czerwonego

(78,138).

4. Skutki biologiczne laseroterapii biostymulacyjnej

Wedtug T.Karu (76) pod wptywem biostymulacji laserowej, tzw.: "radiacji
nieuszkadzajacej", mozna si¢ spodziewac nizej przedstawionych efektow biologicznych:
» male dawki powinny stymulowaé, duze - zwalniaé procesy fizjologiczne, za$ dawki
ekstremalnie duze moga powodowac destrukcje struktur biologicznych;
» zalezno$¢ dawka-efekt nie jest linijna - w zaleznoSci od dawki efekt moze si¢
zmienia¢ co do nasilenia, a takze moze ulega¢ zmianie charakter dziatania, w zaleznoS$ci od
stanu wyjSciowego biosystemu,
» powtarzanie malych dawek promieniowania moze da¢ znacznie lepszy efekt od
jednorazowego zastosowania duzej dawki.
Autorka (76) zwraca uwage, ze dziatajac laserem bez przestrzegania uznanych
zasad, mozna uczynni¢ utajone ognisko patologiczne w organizmie. Ponadto, w przypadku
niektérych stanéw patologicznych lub sytuacji stresowych ( psychicznych, fizycznych),

mozna oczekiwaé reakcji paradoksalnych. Powyzsze dane przedstawione przez T.Karu



(76) sa zbiezne z wnioskami Ohshiro (112) i zaobserwowanymi wczeSniej zalezno$ciami
przedstawionymi przez Arndta i Schultza (cyt. wg112).

Prawo Arndta-Schultza zmodyfikowane przez Ohshiro (112,135) mowi, ze
stabe bodzZce pobudzaja aktywnos$é¢ biologiczna, umiarkowane sprzyjaja aktywnosci

fizjologicznej, silne bodZce moga ja hamowac.

Najkorzystniejsze jest dzialanie promieniowania biostymulacyjnego o

gestosci energii od 0,1 do ok.12J/cm2 (ryc. 1)

ryc.l . Prawo Arndta-Schultza — Graficzne przedstawienie zaleznoS$ci sity reakcji od sity

bodZca- krzywa w ksztalcie dzwonu (wg 44,120,135)

S. Fotobiologiczne podstawy laseroterapii biostymulacyjnej

5.1 Podstawowe dziatania monochromatycznego Swiatta widzialnego i
podczerwieni na komérki wg T.Karu (76) :

Naswietlanie promieniami widzialnymi lub podczerwienia w pewnych okreSlonych

dawkach 1 nat¢zeniu, przy okreSlonej dlugosci fali, moze stymulowacé proliferacj¢ komoérek

ssakow, jak rowniez wzrost mikroorganizméw prokariotycznych i eukariotycznych.



Gtéwne zasady reagowania komoérek na stala dlugos$¢ fali promieniowania lasera matej
mocy sa nastepujace:

1. Do pewnego progu wystgpuje efekt biostymulacji, nastgpnie brak efektu a potem
hamowanie reakcji komérkowych - zgodnie z prawem Arndt’a - Schultza, co
obrazuje krzywa o ksztatcie dzwonu (rycl) .

2. Odpowiedz biologiczna réznych komérek na promieniowanie moze by¢ podobna, a
biologiczny efekt naswietlan zalezy od dlugosci fali - spektrum aktywnosci jest o
tym samym typie zaréwno w odniesieniu do organizméw eukariotycznych jak i
prokariotycznych.

3. OdpowiedZ biologiczna tych samych komérek - na ciagla fale Swiatta lub
pulsacyjna o tej samej dawce i intensywnosci (mocy) - moze by¢ rézna.

4. W wigkszosci przypadkéw koricowy efekt fotobiologiczny zalezy od dawki

promieniowania, mocy lasera oraz czasu ekspozycji.

5.2 Pierwotne i wtérne mechanizmy oraz efekty dziatania

monochromatycznego Swiatta widzialnego i podczerwieni na komorki

Przypuszcza si¢, ze fotoreceptorami ( fotoakceptorami) podczerwieni sa molekuty
enzymOw koncowego odcinka tancucha oddechowego ( oksydaza cytochromu C ), za$
pomiegdzy fioletem 1 pasmem niebieskim Swiatla widzialnego - flawoproteiny (np. enzym
dehydrogenaza NADH)(78). Sugeruje si¢, ze fotoakceptorami sa nie tylko w pelni
zredukowane albo utlenione enzymy, ale tez ich formy posrednie, ktére sa jeszcze
niezidentyfikowane. Moga si¢ pojawi¢ pewne typy reakcji z udzialem czasteczek
fotoakceptorow, po ich pobudzeniu na drodze naSwietlania, jak zmiany zdolnoSci
redukcyjnych 1 przyspieszenie przekazu elektronéw, samoutlenianie, efekt fotodynamiczny

1 zmiany aktywnoSci biochemicznej, indukowane lokalnym podwyzszeniem ciepta

10



absorbujacych je chromoforow. Wedtug Karu (76) wszystkie wyzej wymienione reakcje
moga wystepowac podczas biostymulacji.

Kolejnosé reakcji po naswietlaniu obejmuje nast¢pujace procesy (17):

1. absorpcja fotonéw przez fotoreceptory,
2. wzmocnienie i przetworzenie sygnatu,
3. uruchomienie faricucha oddechowego.

Gdy zostaje uruchomiona kaskada reakcji, nastgpuje przyspieszenie oddychania
tkankowego, co za tym idzie przewaga procesOw tlenowych, zmiany w procesach
utleniania 1 redukcji. RoS$nie aktywnos$¢ pompy sodowo-potasowej, pobudza to przeptyw
jonéw wapnia, co wptywa na wzrost iloSci cyklicznego AMP. Przez fosforylacje
oksydacyjng biatek 1 wptyw na syntez¢ DNA 1 RNA dochodzi do proliferacji komoérek;
dotyczy to rowniez komorek uktadu odpornosciowego organizmu (28,29,76,78).

Wyzej wymienione procesy maja miejsce wowczas, gdy odpowiednia dawka
energii zostanie dostarczona na odpowiednia glebokosé ''biotkanki' (13,35).

Na obecnym etapie badan nie mozna SciSle okresli¢ wartosci energii Swietlnej,
pochtonigtej przez "biotkanke" podczas naswietlania promieniowaniem laserowym.

O dostarczeniu wtasciwej dawki energii promieniowania laserowego (dawki
bioefektywnej, odpowiedniej dla danej biotkanki ) mozna wnioskowaé jedynie z nizej
podanego wzoru:
T =GS /M [I-(R+P)] (35,120,135,142).
1. T - czas ekspozycji (sekundy, s ),
2. G - gestos¢ energii promieniowania laserowego - G = E/S
( Joul/ metr kwadratowy; J/m2),
3. E - dawka energii ( Joul -J, mili Joul - mJ )

4. S - powierzchnia ekspozycji (metr kwadratowy — m2),
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5. M - moc promieniowania laserowego (Wat -W, mili Wat -mW ) , M = E/T

6. I- wspdtczynnik pochtaniania biotkanki,

7. R - wspotczynnik odbicia biotkanki ,

8. P - wspolczynnik przepuszczalnoSci biotkanki.
Wyzej przedstawiona zalezno$¢ wskazuje, ze penetracja promieniowania laserowego w
tkance biologicznej zalezy gléwnie od rodzaju tkanki (I, R, P) i mocy lasera (M) (wg
35). Moc $rednia lasera (MSr) impulsowego roS$nie wraz ze wzrostem cze¢stotliwosci pracy
wedtug wzoru : Msr =E x czgstotliwos¢ w Hertzach -Hz).

Obecnie budowane lasery biostymulacyjne zaopatrzone sa w systemy
przeliczeniowe i1 pami¢é oraz zmienne parametry mocy, dawki energii oraz czasu
ekspozycji, ktéore mozna modyfikowa¢ indywidualnie. Glgbokosci penetracji nie mozna
jednak okresli¢ pomiarami fizycznymi, cho¢ znajac charakter penetracji promieniowania
laserowego w tkance biologicznej, mozna przyjaé, iz przez powierzchni¢ skéry przechodzi
tylko ok.80 % mocy $wiatta, natomiast przez skérg wtasciwa ok.17% mocy (135).

Niektérzy autorzy zwracaja uwage na istnienie swoistego ,,okienka optycznego”
w skérze /a by¢ moze i w btonie §luzowej /, w ktérym przenikanie promieniowania w gtab
tkanek jest optymalne. ,,Okienko optyczne ” dla skéry miesci si¢ w przedziale dtugosci
fali od ok 600 —1300nm (35,78,120,135).

Dla lasera biostymulacyjnego jest to sprawa zasadnicza, bowiem S$wiatto o
dtugosci fali -poza tym przedzialem - jest absorbowane w powierzchownych warstwach 1
nie ma dziatania stymulujacego na tkanki lezace glebiej. Swiatto lasera o dtugosci fali w
zakresie "okienka optycznego" jest absorbowane przez struktury komoérkowe glebszych
tkanek 1 zapoczatkowuje tancuch wyzej wspomnianych reakcji fotochemicznych

(35,120,135).
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Czas naSwietlania nie wplywa na glgbokoS¢ przenikania promieniowania
laserowego. Laser emituje fotony w spdjnej wiazce, ktére przenikajac tkankg rozpoczynaja
reakcje¢ tancuchowa, przekazujac efekt biologiczny zabiegu terapeutycznego w glab oraz
na boki od miejsca naswietlania tkanki. W przyblizeniu mozna okresli¢, ze zaréwno
glebokosd, jak 1 Srednica obszaru dziatania bezpoSredniego wynosi ok.1 cm. Gigbokos¢ 1
Srednica dziatania taricuchowego wynosi ok. 3,5 cm, jest to warto$¢ dotyczaca biotkanki
ogllnie (cyt. wg 35).

Efekty zwiazane ze zjawiskiem biostymulacji laserowej, zgodnie z definicja
podana przez Basforda (cyt. wg 9) majq miejsce wtedy, gdy stosowana gesto$¢ energii

nie wywoluje podniesienia temperatury tkanek o wiecej niz 0,1 —0,9 st. C (9,32,76).

6. Zasady aplikacji promieniowania laserowego

Maksymalny stopienn skuteczno$ci (MSS) terapii laserowej okreslany jest jako
iloraz dawki energii (E), ktora opuszcza laser do dawki energii przyjetej przez tkanke (cyt
wg 13). Ze wzgledu na budowe anatomiczng jamy ustnej i straty energetyczne, tylko
teoretycznie mozliwe jest, aby MSS wynosit 1. Aby uzyska¢ MSS, a wigc aby jak
najwigksza dawka energii z lasera dotarta do tkanek, nalezy przestrzega¢ pewnych zasad
aplikacji promienia laserowego, ktére podane sa ponizej (wg 13,76,120) .

» Promien nalezy kierowac prostopadle do naSwietlanego obszaru; przy nieprostopadte;j
aplikacji wystgpuje ok. 50% strata energii .

» Nalezy pracowaé w bezpoSrednim kontakcie z naSwietlanym obszarem, w celu
ograniczenia strat energii, ktére moga powstawaé na drodze rozproszenia badz odbicia od
gtadkich powierzchni.

» MSS uzyskuje si¢ minimalizujac gléwnie rozproszenie. Obecne lasery biostymulacyjne
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maja punktowe Zrédto Swiatta w postaci diody; intensywnoS¢ promieniowania maleje wraz
ze wzrostem odlegtoSci od naswietlanego obszaru tkanek. Przy naswietlaniach w jamie
ustnej stosowane sg odpowiednie Swiattowody , ktorych koficowki powinny by¢
przyktadane bezposrednio do naswietlanej powierzchni.

» MSS uzyskuje si¢ ponadto po odpowiednim przygotowaniu powierzchni naswietlane;j;
na skérze mozna stosowaé zele kontaktowe np.chlorheksydynowy, w jamie ustne;j -
nawilzanie §lina.

» MSS mozna uzyskaé, gdy terapia jest stosowana krétko po wystapieniu dolegliwosci.

» MSS uzyskuje si¢ takze po zastosowaniu odpowiedniej dtugosci fali dla leczone;j
struktury tkankowej; wazne jest modyfikowanie dawek, w zaleznosci od gl¢bokosci na
ktorej wystepuja zmiany patologiczne .

» Dla zachowania MSS w schorzeniach przewleklych stosuje si¢ dawki o 50 % -
100% wigksze niz w analogicznym schorzeniu ostrym. Leczenie jest dtuzsze,
prowadzone seriami, 1-5 razy w tygodniu , przez kilka tygodni.

Nalezy si¢ liczy¢ z mozliwoS$cia nawrotu bolu po 1-3 zabiegach, co rokuje dobrze,
gdyz Swiadczy o reagowaniu tkanek na biostymulacj¢ i o mozliwosSci poprawy; terapi¢

nalezy wowczas kontynuowac (13,76,120).

7. ZakKres dzialania lasera biostymulacyjnego na komorki

Uzyskujac MSS mozemy spodziewaé si¢ korzystnych zmian czynnos$ciowych i
strukturalnych organelli komérkowych, wynikajacych z przyspieszenia transbtonowe;j
wymiany elektrolitowej (efekt bioelektryczny) oraz wzrostu potencjalu
oksydoredukcyjnego w mitochondriach, a co za tym idzie wzrostu syntezy ATP i DNA
— (efekt biochemiczny) i wptywu na wzrost i procesy odzywiania komoérek (efekt

bioenergetyczny) (26,28,78,120).
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Pod wplywem promieni lasera wystepuje normalizacja potencjalu blony
komoérkowej, aktywacja metabolizmu komodrek oraz regulacja procesow
miedzykomoérkowych. Ponadto coraz czeSciej zwraca sie uwage na aspekt
immunologiczny laseroterapii (28,30,41,78). Wpltywa ona na przySpieszenie
produkcji biatek obronnych (np. lizozymu, interferonu) (69,121), zwigkszenie iloSci 1
aktywnoSci fagocytarnej makrofagéw 1 neutrofiléw, zwigkszenie aktywnoSci 1
liczebnosci limfocytéw T odpowiedzialnych za odpowiedZz komoérkowa, a nast¢pnie
rowniez aktywacj¢ odpowiedzi humoralnej (105).

Regeneracja tkankowa moze odbywac si¢ tylko dzigki miejscowym czynnikom
wzrostu Srodblonkéw, nabtonkéw , komdérek nerwowych 1 komérek krwiotwoérczych
oraz angiokin 1 cytokin, uwalnianych za poSrednictwem limfocytéw T (28,121,151).
Karu (76), na podstawie swych badan stwierdzita, ze biostymulacja laserowa ma
znaczacy wplyw na metabolizm komérek odpowiedzialnych za uwalnianie

poszczegblnych czynnikéw wzrostu, cytokin 1 angiokin.
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III. LOW LEVEL LASER THERAPY (LLLT) W LECZENIU

STOMATOLOGICZNYM - na podstawie piSmiennictwa

1. LLLT w niektorych chorobach blony Sluzowej jamy ustnej

1.1 Ogélne zasady dziatania LLLT

Choroby blony Sluzowej jamy ustnej maja uwarunkowania miejscowe 1
ogolnoustrojowe. Nierzadko sa one pierwszym sygnatem toczacego si¢ w organizmie
procesu  patologicznego. Czgsto wiaza si¢ z  zaburzeniami mechanizméw
immunologicznych uwarunkowanych ogdlnie. Leczenie zmian miejscowych powinno
przebiega¢ réwnolegle z poszukiwaniem 1 eliminowaniem przyczyn ogolnych
(80,121,137). Uktad obronny i odpornoSciowy btony Sluzowej jamy ustnej obejmuje
krazace komorki immunokompetentne (limfocyty B i T), neutrofile, komoérki dendrytyczne
Langerhansa oraz lokalne komorki nabtonka i tkanki tacznej . Te systemy komorek
komunikujg si¢ ze soba dzigki bezpoSrednim potaczeniom oraz poprzez dziatajace na
niewielkich odlegtoSciach mediatory -cytokiny (30,85). Zaburzenia tych skomplikowanych
powiazan sprzyjaja podatnoSci na zakazenia  bakteryjne/ grzybicze 1 powstawanie
zwigzanych z nimi zmian chorobowych btony §luzowej jamy ustne;.

Dlatego tez, w ostatnich latach, poza doskonaleniem leczenia miejscowego tych
zmian, zwraca si¢ uwage na przydatno$S¢ immunoterapii jako metody leczniczej,
wptywajace] na poprawe funkcjonowania poszczegdlnych sktadowych uktadu
odpornoSciowego (121). Zaobserwowano, ze odpowiednio dobrana i skierowana wigzka
Swiatta lasera moze wspomagac integracyjna sprawnos$¢ uktadu odpornosciowego (30).
Badania przeprowadzone na kulturach komérkowych in vitro wykazaly, ze po
naswietlaniach laserem biostymulacyjnym wyst¢puje aktywacja limfocytéw T
supresorowych, ktére hamuja produkcj¢ przeciwciat przez limfocyty B. Mniejsza ilo$¢
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przeciwcial przektada si¢ na mniejsza produkcje histamin i cytokin prozapalnych, co
ogranicza odpowiedz zapalna.

Efekt przeciwzapalny po biostymulacji w warunkach in vivo i klinicznych, powstaje tez
dzigki rozszerzeniu naczyn krwiono$nych, a czynnoSciowe zwigkszenie ich Srednicy
sprzyja poprawie mikrokrazenia. Dochodzi wéwczas do szybszej eliminacji obrzekéow
(32,68).

Laseroterapia biostymulacyjna aktywizuje procesy prowadzace do normalizacji
funkcji komdrki. Stwierdzono przyspieszenie metabolizmu i replikacji komoérek
nablonkowych 1 fibroblastow, zwigkszenie produkcji kolagenu, co klinicznie odpowiada
lepszemu gojeniu ran. Zwrécono uwage na przyspieszone gojenie ran pooperacyjnych,
owrzodzen, odlezyn i oparzen u ludzi w efekcie biostymulacji (35,105,123).

Badania na zwierzgtach (szczury i1 §winki morskie) wykazaty normalizowanie
potencjatéw bton komoérkowych neuronéw pod wptywem biostymulacji, ktére w stanie
zapalnym s3 nadwrazliwe na dzialanie bodZcéw. Reakcja neuronéw po biostymulacji
przyczynia si¢ do zmniejszenia transmisji bdlu, poprzez obnizenie przewodnictwa
czuciowego na poziomie komoérek nerwowych (76,105,126). Normalizacja funkcji pompy
protonowej w neuronach, takze sprzyja ograniczeniu transmisji bolu. Pod wptywem
promieniowania laserowego zwigksza si¢ poziom bradykininy odpowiedzialnej za
blokowanie przenoszenia impulséw do oS§rodkéw czuciowych kory mézgu. Zjawiska te sa
ponadto wspierane na poziomie osrodkowego ukladu nerwowego poprzez wzrost
wydzielania endorfin (w ptynie mézgowo —rdzeniowym) oraz histaminy i serotoniny (121,
126).

Ten obszar dzialania biostymulacyjnego jest niezwykle wazny w redukcji bolu, co dla
pacjenta ma znaczenie pierwszorzgdne (105). Wielu autoréw z powyzszych wzgledow

sugeruje zastosowanie biostymulacji laserowej w leczeniu niektérych choréb btony
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Sluzowej jamy ustnej 1 narzadu zucia, ktéorym towarzysza dolegliwosci bdlowe

(23,25,49,121,125,140,147).

1.2.Mozliwosci zastosowania LLLT w leczeniu wybranych chorob
blony Sluzowej jamy ustnej

o Afty przewlekle nawrotowe (Recurrent Aphthous Stomatitis - RAS )
Wystgpowanie tych patologii j.ustnej w populacji ocenia si¢ na 5-25% (47,79,80,95).
Etiologia aft nie jest do kofica wyjasniona. Wymienia si¢ szereg czynnikdw mogacych

sprzyja¢ ich powstawaniu :

» czynnik genetyczny,

» niedobory witamin-szczegdlnie B12 i kwasu foliowego oraz zelaza i cynku,

» niedobory Sliny (iloSciowe 1 jakoSciowe),

» choroby ogdlne : hematologiczne, przewodu pokarmowego - w tym takze pasozytnicze,
choroba Lesniowskiego-Crohna, dysfunkcje gruczoléw wydzielania wewnetrznego,
zaburzenia naczyniowe, alergie,

» stres , nadpobudliwos¢, przemegczenie fizyczne 1 umystowe ,

» czynniki miejscowe; urazy, bakterie, grzyby 1 wirusy oraz fizyczne i chemiczne czynniki
drazniace (67,79,92,128).

Przyjmuje si¢ ponadto mozliwo$¢ zaburzeni immunologicznych, w tym zaburzonej
odpowiedzi komorkowej 1 humoralnej oraz aspekty autoagresji (47,79,95,128). Limfocyty
u pacjentow z RAS wykazuja bezposSrednia cytotoksyczno$¢ skierowang przeciw
komérkom nabtonkowym. Zaburzony jest stosunek subpopulacji limfocytow T - CD4 do
CD8, ktory w fazie owrzodzenia wynosi¢ moze 1:10 (cyt wg 128), a takze podniesiony jest
poziom interferonu gamma oraz interleukin : 2, 4, 5. We krwi obwodowej 0s6b cierpiacych

na to schorzenie stwierdza si¢ selektywna aktywacj¢ cytotoksycznych limfocytow T 1
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komérek NK (natural killer). Jako czynnik etiologiczny RAS, sugeruje si¢ tez
wystgpowanie opdznionego typu nadwrazliwosci na Streptococcus sanguis (79).

Postacie kliniczne RAS obejmuja: afty mate Mikulicza, afty duze-Suttona i afty
opryszczkopodobne (79,92,128); poszczegdlne postacie réznig si¢ wielkoscia, gtgbokoscia
nadzerek/owrzodzen 1 iloScia wykwitéw. Duze afty Suttona okreSlane jako
okotogruczotowe martwicze zapalenie btony S§luzowej, moga mieé¢ wielko$¢ ok. 2 cm;
owrzodzenia dotycza nie tylko nablonka ale tez blaszki wiasciwej tkanki facznej, sa bardzo
bolesne, goja si¢ kilka tygodni pozostawiajac blizny; moga wystgpowaé u 0s6b
zakazonych wirusem HIV (46,61 ).

Leczenie RAS jest trudne, terapia miejscowa - przeciwzapalna, przeciwbdlowa - nie
zawsze jest skuteczna. Moze zmniejszy¢ dolegliwosci i przyspieszy¢ gojenie, trudniej jest
osiagna¢ zmniejszenie czgstosci wystgpowania wykwitdw. Konieczna jest petna sanacja
jamy ustnej 1 eliminowanie czynnikéw predysponujacych ogdélnych; zmiany o charakterze
nadzerek leczy si¢ czgsto paliatywnie (25,79,140). Zaobserwowano, ze laser
biostymulacyjny zastosowany w tym schorzeniu btony §luzowej ma pozytywny wptyw na
ustegpowanie dolegliwosci subiektywnych i gojenie zmian (25,120,121,140, 153).

e Nadzerki i owrzodzenia pourazowe blony Sluzowej jamy ustnej

Naleza do czestych zmian w jamie ustnej. Wyglad nadzerek badZ owrzodzen
pourazowych i odlezynowych btony §luzowej oraz ich nasilenie zalezy od rodzaju
czynnika urazowego, czasu trwania i ewentualnego nadkazenia zmiany. Czgsta przyczyna
powstawania zmian s3 zaniedbania leczenia z¢bow, biedy jatrogenne leczenia
protetycznego lub nieprawidtowe uzytkowanie protez. Spotyka si¢ je u ponad potowy
pacjentow uzytkujacych uzupelnienia protetyczne; okreSlane sa wowczas mianem
stomatopatii protetycznych (129). Czesto uraz mechaniczny traumatyzujacy btong

Sluzowa toruje droge infekcji bakteryjnej i grzybiczej. Ta ostatnia spotykana jest
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najczgsciej u os6b w wieku podesztym z zaburzeniami mechanizméw odpornosciowych 1

schorzeniami og6lnymi (80, 129).

Nadzerki i owrzodzenia pourazowe lub odlezyny, manifestuja si¢ ograniczonym
polem przekrwienia, z uszkodzeniem ciagtoSci nablonka 1 glgbszymi uszkodzeniami w
tkance facznej. Wystgpuja objawy subiektywne o rdéznym nasileniu od uczucia
dyskomfortu do silnego, umiejscowionego bdlu. Przy zbyt rozleglej ptycie protezy
obserwuje si¢ linijne owrzodzenie wzdtuz jej granicy. Gdy powierzchnia ptyty jest szorstka
1 ostra, lub podtoze kostne nieréwne, urazy podczas uzytkowania protezy w akcie zucia
moga by¢ znaczne (129).

Owrzodzenie odlezynowe moze wystgpowaé na brzegach jezyka, btonie Sluzowej
policzkéw 1 warg, w miejscach kontaktu z ubytkami préchnicowymi, wadliwym
wypelnieniem, rozchwianym ze¢bem badZ z uzupelnieniami protetycznymi. Moze mieé
rézny ksztatt i wielko$¢ (owalne, okragle, nieregularne) dno pokryte szarym nalotem i
zapalnie nacieczone brzegi; bolesnos¢ jest przewaznie niewielka, co nie wymusza leczenia
we wczesnym okresie.

W leczeniu najistotniejsze jest usunigcie czynnika draznigcego, diagnostyka i
eliminacja ewentualnego nadkazenia grzybiczego oraz dzialanie zmierzajace do jak
najszybszego ztagodzenia dolegliwosci i wygojenia zmian (67,129). Wazne, by gojenie
bylo mozliwie szybkie, poniewaz przewlekle wystgpowanie owrzodzen odlezynowych
moze by¢ punktem wyjScia metaplazji nowotworowej (67,79).

Trudno$ci w leczeniu wystgpuja czesto u pacjentdow z cukrzyca. W cukrzycy zaburzone
sa mechanizmy odpowiedzi immunologicznej, czgsto wystgpuja uszkodzenia Srédbtonka
naczyf krwiono$nych (mikroangiopatie) oraz zmniejszone jest wydzielanie §liny. Zmiany

te negatywnie wplywaja na procesy gojenia. Podwyzszony poziom glukozy we krwi
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sprzyja rozwojowi grzybow drozdzopodobnych z rodzaju Candida, co z kolei obniza
zdolnoSci obronne miejscowego uktadu odpornosciowego (67).

Niektorzy autorzy (119,135,147,150) w powyzszych przypadkach oprdcz leczenia
konwencjonalnego zalecaja stosowanie biostymulacji laserowej w celu eliminacji bélu,
poprawy dziatania lokalnego systemu immunologicznego oraz przyspieszenia i poprawy
gojenia .

e Zakazenia wirusowe

Najczgsciej wywolywane sa przez wirusy opryszcezki zwyklej (HSV- wirus DNA),
gléwnie typem HSV1. Pierwotna infekcja nastgpuje zazwyczaj po 6 miesiacach zycia i
trwa zwykle kilka tygodni, w ciagu ktérych wzrost namnazania wirusa zostaje
zahamowany dzigki reakcji immunologicznej gospodarza. We krwi pojawiaja si¢
przeciwciala, uodparniajace na ponowne zakazenie tym typem wirusa (79).

Zakazenia pierwotne moga niekiedy przebiegaé¢ burzliwie u dzieci i ludzi miodych
dorostych w postaci opryszczkowego zapalenia dzigsel i jamy ustnej (gingivostomatitis
herpetica). Jednak najcze¢Sciej w wyniku reaktywacji wirusa pozostajacego w zwojach
czuciowych nerwu tréjdzielnego, obserwuje si¢ te zakazenia w postaci opryszczki
wargowej nawracajacej (RHS - herpes simplex recidivans) (79,92). Kliniczny nawr6t
choroby wystepuje u ok. 40% nosicieli wirusa. CzgstoS¢ nawrotow w roku moze wynosic¢
2-20 (cyt. wg 92). Do reaktywacji wirusa predysponuje: obnizenie odpornosci organizmu,
silne nastonecznienie (pobudzajace dziatanie ultrafioletu) , przegrzanie, silne ozigbienie,
stres, czynniki/leki immunosupresyjne, urazy mechaniczne i inne (84,85,125). Objawy
zwiastunowe w postaci mrowienia, uczucia napigcia, t¢tnienia, pieczenia, swedzenia i bolu
czgsto poprzedzaja (6-24 godzin) wysiew pecherzykow. Pecherzyki nastgpnie pekaja,
tworzac ptytkie owrzodzenia z obwddka zapalna, ktére po kilku dniach pokrywa strup (7-

10 dni), po jego oddzieleniu pozostaje przez pewien czas plama rumieniowa ( 79,92,128).

21



Mozliwe sa tez zakazenia w obrebie jamy ustnej innymi typami wirusa (79), jak :
HSV2, ktéry wywotuje zakazenia w obrgbie jamy ustnej i narzadéw piciowych , HSV3
albo VZV-wywolujacy ospg wietrzng i potpasiec w obrgbie skory twarzy i btony §luzowej
jamy ustnej w obszarze unerwionym przez nerw trdjdzielny, HSV4-wirus Epstein-Barr
wywolujacy mononukleoz¢ zakazng i chtoniaka Burkitta oraz HSVS Cytomegalowirus
(CMV) (79).

Leczeniem z wyboru zakazen HSV, jest stosowanie we wczesnej fazie zakazenia
preparatow zawierajacych acyclovir (np.Heviran), podaje si¢ tez duze dawki wit.C,
B1,B12, nawet w iniekcjach (67,79). Jednakze w ostatnich latach obserwuje si¢ rosnaca
liczbg lekoopornych zakazen wirusowych. Spotyka si¢ je szczegélnie u pacjentéw z
immunosupresja polekowa, po przeszczepach narzadéw lub spowodowang zaburzeniami
uktadu immunologicznego u oséb zakazonych HIV/ AIDS 1 pacjentéw z chorobg
nowotworowa (46,61). Stad uwaza si¢ za sluszne poszukiwanie alternatywnych
mozliwosci leczenia 1 wspomagania dzialania uktadu odpornosciowego (125). Taka
mozliwos$¢, daje laseroterapia biostymulacyjna. W doniesieniach ukazujacych pozytywna
role tej metody leczniczej, autorzy zwracaja uwagg, 1z zastosowanie lasera

biostymulacyjnego jest najbardziej korzystne w fazie prodromalnej RHS (79,121,125).

¢ Schorzenia o podfozu immunologicznym :

*Liszaj Wilsona (liszaj ptaski, lichen planus)

Wystepuje u ok. 1-2% populacji, cz¢Sciej u kobiet powyzej 40 roku zycia (79,92).
Zmiany moga dotyczy¢ skory 1 btony Sluzowej jamy ustnej. Niekiedy zmiany w jamie
ustnej moga wyprzedza¢ wykwity skérne, badZ wystgpowac bez nich (121,137). Etiologia
schorzenia nie jest w pelni wyjasniona. Czgsto pojawienie si¢ objawOw w jamie ustnej

nastgpuje po silnych przezyciach psychicznych. Zmiany stwierdza si¢ w obrebie
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unerwienia czuciowego 1 nerwOw uktadu wegetatywnego (79). Niektorzy autorzy podaja
wspotwystepowanie liszaja ptaskiego z niektorymi chorobami ogdlnymi np. cukrzyca,
nadci$nienieniem (Zespot Grinspana) ( wg 79), wrzodziejacym zapaleniem jelit. Nie
wyjasniono catkowicie tych zaleznosci 1 mechanizmu odpowiedzialnego za pojawianie si¢
liszaja (128). Leczenie jest ucigzliwe i nie zawsze efektywne.

Wykwitem podstawowym liszaja ptaskiego na btonie Sluzowej jamy ustnej jest
mlecznobiata lub pertowobiata grudka. Liczne grudki uktadaja si¢ w twory drzewkowate,
koliste, siateczkowate, koronkowate, smugowate, linijne, obraczkowate, tarczkowate i
zlewne. W liszaju Wilsona wystgpuja rézne typy zmian klinicznych; wedlug Knychalskiej-
Karwan (79) i Jariczuka (67), czgsto$¢ wystgpowania postaci jest nastgpujaca:

» postac siateczkowa - klasyczna

» zlewna

» zanikowa

» pecherzowa

» pecherzowo-nadzerkowa / wrzodziejaca .

Postacie siateczkowa i zlewna przebiegaja zwykle bezobjawowo i nie wymagaja
czynnego leczenia, jedynie okresowych kontroli. Btona Sluzowa w postaci zanikowej jest
zaczerwieniona i potyskujaca, z obszarami powierzchniowych nadzerek /owrzodzen / o
roznej rozlegtosci i wielkosci. Ich wystgpowanie czg¢sto poprzedzone jest pojawieniem si¢
pecherzykéw. Rézne typy zmian moga ze soba wspotistnie. Lokalizacja zmian liszaja
ptaskiego jest zazwyczaj symetryczna i najcze¢sciej dotyczy btony Sluzowej policzkéw w
ich tylnej czgsci, nastgpnie warg i jezyka. Zmiany na dziastach wystepuja rzadko i
przybieraja postaé ztuszczajacego zapalenia (67,79,91,117,128,149).

Zmiany kliniczne przypominajace liszaj ptaski, moga pojawiac si¢ jako reakcja

uczuleniowa na niektére leki (antymalaryczne, metyldopa ). Taka reakcja ustepuje szybko

23



po odstawieniu leku przyczynowego. Podobne zmiany opisywane sa u pacjentow z
nadwrazliwoScig na zwiazki rt¢ci uwalniane z korodujacych wypetnieri amalgamatowych 1
w obecnosci uzupelnien metalowych w jamie ustnej (79,128).

W patogenezie L.Wilsona prawdopodobnie odgrywaja rol¢ immunologiczne
mechanizmy komorkowe. Nabtonek w miejscach wykwitdw ma zwigkszong liczbe
komoérek Langerhansa, ktére odzwierciedlaja podwyzszone iloSci antygendw i spotykana
jest zwigkszona liczba komérek tucznych. W nacieku w blaszce wiasciwej tkanki tacznej
wystepuja gléwnie aktywne limfocyty T.

Leczenie wykwitow liszaja ptaskiego, szczegélnie postaci zanikowych i
nadzerkowych jest trudne 1 dtugotrwate (79). Bl moze by¢ ostry a uczucie dyskomfortu
znaczne. Warunkiem pomySlnego leczenia jest przeprowadzenie sanacji jamy ustnej,
unikanie przez pacjenta czynnikéw draznigcych. Konieczne jest zalecenie tagodnej diety z
wyeliminowaniem ostrych przypraw oraz zaprzestanie palenia papierosow. W klasycznej
terapii stosuje si¢ tez leki przeciwzapalne, przeciwbdlowe, ostaniajace i poprawiajace
sprawno$¢ uktadu odpornoSciowego (immunoterapia i wtaminoterapia). Leczenie postaci
pecherzowej 1 wrzodziejacej polega na miejscowym stosowaniu preparatow zawierajacych
kortykosteroidy i podawaniu hormonéw kory nadnerczy ogdlnie (67,79,91). Zmianom
towarzyszy czesto kandydoza (79), w leczeniu ktérej powinno si¢ stosowac leczenie
zgodne z mykogramem. Powinno si¢ dazy¢ do skrécenia procesu gojenia, gdyz przewlekte
owrzodzenie moze ulega¢ metaplazji ztosliwej (ryzyko 1%) ( w/g 128 ). Wykwity o typie
nadzerkowo-wrzodziejacym leczono réwniez krioterapia, fotochemoterapia 1 dlugimi
falami Swiatta ultrafioletowego (79).

W literaturze spotkano jedynie pojedyncze doniesienia na temat leczenia postaci
nadzerkowej liszaja ptaskiego §wiattem lasera biostymulacyjnego. Zwrdcono natomiast

uwage na korzystny przebieg gojenia i efekt przeciwbdlowy laseroterapii w leczeniu
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nadzerek o r6znej etiologii (4,119,121,135,146,147), a nawet w zapobieganiu
powstawania mucositis u os6b poddanych radioterapii, w trakcie leczenia choroby
nowotworowej w zakresie glowy 1 szyi (10). We wczesniejszych badaniach wiasnych
(121), zastosowano t¢ metode¢ leczenia w postaci nadzerkowej liszaja ptaskiego z dobrym

skutkiem.

*Pecherzyca

Procesy immunopatologiczne moga mie¢ wplyw na nienaruszalno$¢ nabtonka
btony Sluzowej jamy ustnej, poprzez uszkodzenie keratynocytéw i zaburzenie adhezji
mi¢dzykomorkowej oraz przylegania komoérek do blony podstawne; 1 tkanki
podsluzéwkowej. Takie zjawiska zaobserwowano w przebiegu pegcherzycy. Klinicznie
choroba cechuje si¢ powstawaniem pecherzy, nastgpnie nadzerek, owrzodzen lub zmian
ztuszczajacych. Wszystkie te formy zwigzane s3a z krazacymi przeciwciatami 1
rozerwaniem pofaczen migdzy komoérkami wewnatrz nabtonka (akantoliza) (67,92).
Rozréznia si¢ : pecherzyce zwykla, liSciasta, bujajaca, rumieniowa 1 pemfigoid btony
Sluzowej. Najczgstsza postacig jest pecherzyca zwykla, ktéra nalezy do cigzkich
systemowych dermatoz. Poczatek choroby jest nagly, raczej bez objawéw ogdlnych.
Dotyczy gtéwnie kobiet w Srednim wieku (98%); jedna trzecia przypadkOw rozpoczyna si¢
w jamie ustnej. Zmiany te moga poprzedzaé¢ wystgpienie objawéw skérnych o 6-12 mies.
W 20% przypadkéw zmiany dotycza tylko jamy ustnej. Obserwuje si¢ powstawanie
pecherzy o wiotkiej pokrywie, ktére szybko pgkaja, pozostawiajac resztki nabtonka oraz
bardzo bolesne nadzerki i owrzodzenia (80% na podniebieniu migkkim), ktére stabo si¢
goja (70,117).

Leczenie systemowe pegcherzycy jest dtugotrwate. Stosuje si¢ kortykosteroidy i

leki immunosupresyjne niekiedy przez wiele lat. Leczenie miejscowe, obejmuje sanacje
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jamy ustnej, przeciwdziatanie i eliminacj¢ nadkazen oraz dzialania zmierzajace do
zmniejszenia dolegliwoSci subiektywnych 1 przyspieszenia gojenia zmian (67,79,117).

Niektérzy autorzy uwazaja, ze biostymulacja laserowa w tych przypadkach
skutecznie wspomaga procesy odpornosciowe odpowiedzialne za gojenie owrzodzen, a
takze zmniejsza dolegliwoSci subiektywne poprzez podnoszenie progu bélu 1 normalizacj¢
funkcji ostonek komoérek nerwowych (105). We wczesniej opublikowanych badaniach
wlasnych, wobec trudnoSci w konwencjonalnym leczeniu miejscowym pecherzycy
zastosowano laseroterapie biostymulacyjna 1 stwierdzono pozytywny wpltyw naswietlan na
przyspieszenie gojenia nadzerek i owrzodzen (4,121).

*Zespol Stevensa-Johnsona

Jest cigzka odmiang rumienia wielopostaciowego wysigkowego, bywa zaliczany
tez do choréb o tle alergicznym (2,79). Niektorzy autorzy uwazaja, ze zespot jest
wynikiem hiperergicznej reakcji na szereg lekdw np.: barbiturany, antygrypina, chinina,
kwas salicylowy, jod, brom, sulfonamidy i penicylina (21,67,85,92) a takze S§rodki
konserwujace nalezace do benzoesandéw E-210, E-219 (91). Wskazuje si¢ tez na tto
bakteryjne gronkowcowo-paciorkowcowe i wirusowe (79) , w tym zakazenia HSV. Jako
odmiana objawowa wystepuje w przebiegu niektérych choréb zakaznych (grypa, dur,
posocznica, gosciec) (128). Choroba dotyka giéwnie mtodych dorostych m¢zczyzn, moze
mie¢ charakter nawrotowy (wiosna, jesieri). Klasyczna triada objawéw obejmuje zmiany
oczne, zmiany na blonie Sluzowej jamy ustnej 1 narzadow plciowych; wystepuja tez
zmiany na skérze (91,92). Choroba rozpoczyna si¢ nagle objawami paragrypowymi
ogllnymi. Na zapalnie zmienionej btonie Sluzowej jamy ustnej pojawiaja si¢ pgcherze i
pecherzyki, ktore pekaja tworzac zlewajace si¢ rozlegle, festonowate nadzerki. Na
czerwieni warg powstaja charakterystyczne krwiste strupy. Zmiany w jamie ustnej s3

bardzo bolesne, utrudniaja zucie 1 potykanie. Choroba trwa od 3-6 tygodni, chorzy

26



przewaznie wymagaja hospitalizacji (67,80,92). Brak jest swoistego leczenia; podaje si¢
leki odczulajace, kortykosteroidy i prowadzi miejscowe leczenie lagodzace objawy
kliniczne, w tym dolegliwosci bélowe oraz przyspieszajace gojenie (80,91).

Nie spotkano w piSmiennictwie doniesien na temat laseroterapii
biostymulacyjnej w tym zespole. We wczesniejszych badaniach wtasnych podjeto taka
terapi¢ wobec matej efektywnosci leczenia konwencjonalnego zmian na btonie Sluzowe;j,
stosujac biostymulacj¢ po ustapieniu goraczki. Poza efektem przeciwbdlowym uzyskano

przyspieszenie gojenia zmian (121).

2. Zastosowanie biostymulacji laserowej w kompleksowym leczeniu

zespolu bolowego stawu skroniowo-zuchwowego (ZBSSZ).

Wedtug koncepcji Helda (cyt wg 68) w sktad ukladu stomatognatycznego (US)
wchodzg stawy :
e skroniowo-zuchwowe (ssz)
e '"zebowo-zg¢bodotowe"
e "zebowo-zebowe"
oraz zespol nerwowo-mig¢Sniowy 1 niektére cechy psychoemocjonalne cztowieka.
Koncepcja US tlumaczy ztozone funkcje narzadu zucia i1 zaleznoSci czynnoSciowo-
morfologiczne w warunkach fizjologicznych 1 patologicznych. Nieprawidlowosci w
jednym z elementéw US wptywaja na funkcje 1 budowe pozostatych. W schorzeniach
przyzebia, ktére w/g Helda sa chorobami stawow ,,zebowo-z¢bodotowych”, - sugeruje si¢
konieczno$¢ doktadnego badania wszystkich elementéw US. Szczegdlnie wazne jest
dostrzeganie czynnika nerwowo-mig¢Sniowego w etiologii zaburzen tego uktadu a zarazem

w kompleksowym leczeniu periodontopatii (66, 68).
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Dominujace znaczenie w powstawaniu zaburzen czynnosSciowych US ma zwarcie
patologiczne wynikajace z "wedréwki zebow", ich wydtuzenia, nachylenia lub obrotéw w
przebiegu choroby przyzebia oraz wady zgryzu (6, 34, 100 ). Zmiany obcigzenia z¢gbow
wynikajace z odchylen ich osi wptywaja niekorzystnie na stawy skroniowo-zuchwowe 1
migSnie w ich sasiedztwie. Zaburzenie harmonii zwarciowo-artykulacyjnej, czesto
potaczone z podtozem psychogennym, moze powodowa¢ nadmierng aktywnos$¢ migsni,
prowadzaca do r6znego typu parafunkcji (81).

Obserwacje dowodza, ze nieprawidlowosci czynno$ciowe zwarcia, o podtozu
psychogennym moga zapoczatkowaé¢ "btedne koto" procesu chorobowego. Takimi

czynnikami moze by¢ "niemozno$¢ " opanowania stresu przez pacjenta i zbyt wysoka
psychomotoryczna gotowo$¢ do reagowania na bodzce (81,100,144). Nadmiernie
obcigzony silnymi bodZcami centralny uktad nerwowy, odreagowuje ttumiong agresje,
poprzez wspomniane niecelowe, nieu§wiadomione czynnoSci ruchowe migsni,
prowadzace do szkodliwych nawykéw zwarciowych ( zaciskanie, zgrzytanie zgbami) i
niezwarciowych. W wyniku tych parafunkcji dochodzi do powstania przeciazen, a w ich
nastgpstwie do uszkodzen na réznych poziomach uktadu stomatognatycznego
(81,100,144). Czynniki uszkadzajace powoduja zazwyczaj zmiany w elementach kostno-
stawowych, gléwnie w stawach skroniowo-zuchwowych i w otaczajacych tkankach
migkkich. Powstaja zmiany zwyrodnieniowo-wytworcze, poczatkowo bezobjawowe. Gdy
wzrasta obciazenie podczas artykulacji, pojawia si¢ odczyn zapalny i bdl ssz i tkanek
okotostawowych. Utrzymywanie si¢ bélu w spoczynku -§wiadczace o wtérnym odczynie
zapalnym, sktania pacjenta do szukania pomocy lekarskie;j.

Konieczne jest w tych przypadkach u$wiadomienie pacjentowi faktu

wystepowania parafunkcji i przekazanie wskazéwek przeciwdziatania im (81,144). Duze

znaczenie, poza samokontrola parafunkcji, przypisuje si¢ terapii wst¢pnej z zastosowaniem
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szyn badZz aparatéw odciazajacych 1 usunigcie szkodliwych przeszkéd zgryzowych.
Zalecane jest takze stosowanie zabiegéw fizjoterapeutycznych jak masaze,
cieptolecznictwo, elektrolecznictwo i terapia Swiattem oraz farmakoterapii dla eliminacji
stanOw zapalnych i dolegliwosci bolowych (88,120).

Niektorzy autorzy, obok farmakologicznych i fizykalnych metod leczenia zalecaja
stosowanie biostymulacji laserowej jako terapii wspomagajacej, eliminujacej w

szczegolnosci dolegliwosci bélowe (6,11,66,89,99,101,120,142).

3. Przydatnos$¢ laseroterapii w leczeniu wspomagajacym chorob
przyzebia
3.1 Choroby przyzebia; dane ogélne

Powszechno$¢ wystgpowania periodontopatii i ich mozliwe nastepstwa miejscowe
i ogdélnoustrojowe nakazuja zaliczy¢ je do choréb spotecznych (8,22,70,83). W znakomitej
wigkszosci naleza one do choréb przewlektych o charakterze zapalnym i etiologii
wieloczynnikowej. Za najwazniejszy czynnik inicjujacy uznaje si¢ plytke bakteryjng -
dentogingival plaque, ostatnio czg¢sto okreSlang ,biofilmem”. Nagromadzone w niej
drobnoustroje /wskutek zaniedban higienicznych/ uszkadzaja tkanki poprzez dziatanie
bezposrednie i wplyw posredni, wyzwalajacy odpowiedZ zapalno-immunologiczng
gospodarza. Reakcje te, a takze metabolizm tkanki tacznej 1 koSci pozostaja pod wptywem
czynnikow ryzyka wrodzonych /genetycznych/, oraz czynnikéw sprzyjajacych nabytych
Srodowiskowych, jak stres i palenie tytoniu (70,82,85).

Czynnikami sprzyjajacymi i modyfikujacymi przebieg periodontopatii moga by¢
tez wspotistniejace choroby ogdlne, np. choroby ukladu krwiotworczego, cukrzyca,

osteoporoza, zaburzenia hormonalne i inne (68,82,106).
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Wspoétczesna Klasyfikacja chorob przyzebia przyjeta w Polsce w 2001 roku,
wyodrgbnia 6 gtéwnych grup (70) obejmujacych :
L Choroby dziaset
a) Zwiazane z ptytka bakteryjna
b) Niezwiazane z ptytka bakteryjna

IL. Przewlekle zapalenia przyzgbia

III. Agresywne zapalenia przyzebia

IV. Zapalenia przyzgbia w przebiegu choréb ogélnych

V. Ostre stany przyze¢bia

VI. Wady 1 nieprawidlowosci wrodzone lub nabyte / w tym recesje dziastowe z

nadwrazliwoS$cig szyjek zgbow/.

Wigkszo$¢ choréb przyzgbia (Ia - V) to choroby infekcyjne, wywotane giéwnie
przez bakterie beztlenowe, wzglednie beztlenowe 1 mikroaerofilne. Do najsilniej
zwiazanych z chorobami przyzebia naleza gatunki: Actinobacillus
actinomycetemcomitans (Aa), Porphyromonas gingivalis (Pg) i Prevotella Intermedia
(Pi) , Bacteroides Forsythus (Tannerella forsythensis). Do znaczacych etiologicznie
gatunkOow naleza ponadto: Eikenella corrodens, Peptostreptococcus spp, Treponema
denticola, Fusobacterium spp, Campylobacter rectus i inne. Patogenngq role odgrywajq
tez: Streptococcus sanguis, Pseudomonas spp., Enterococcus oraz grzyby
droZdiopodobne z rodzaju Candida.

Powstanie choroby, jak wspomniano zalezy nie tylko od obecnoSci w/w
patogenéw bakteryjnych ale takze od podatnoSci gospodarza uwarunkowanej genetycznie
oraz sprzyjajacych warunkoéw ogolnoustrojowych 1 Srodowiskowych. Pewne znaczenie
moze mie¢ ponadto niedobér réwnowazacych, pozytecznych mikroorganizméw w

szczelinie/kieszonce dzigstowej co sprzyja rozwojowi flory patogennej (106).
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Potencjal bakteryjny, w szczegdlnosci flora beztlenowa kieszonek przyzebnych
w zapalnej destrukcyjnej chorobie przyzebia, wiaze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem
wystapienia szeregu chorob ogélnych, narzadowych i ukladowych ( 22,75, 83).

Pi§miennictwo ostatnich lat dostarcza dowodéw na zwiazki periodontopatii jako
ognisk zakazenia, z miazdzyca naczyn krwiono$nych, chorobami uktadu sercowo-
naczyniowego, udarem moézgu, chorobami nerek, stawéw, przewodu pokarmowego i
uktadu oddechowego, a nawet przedwczesnymi porodami i niska waga urodzeniowa
noworodkéw (8,22,83,106,122). Dlatego coraz wigksza wage przywiazuje si¢ do
profilaktyki i skutecznego leczenia choréb przyzgbia, nie tylko jako warunku utrzymania
wlasnego uzgbienia, prawidlowej funkcji i estetyki narzadu zucia, ale tez profilaktyki
choréb ogdlnych.

Celem leczenia periodontologicznego podstawowego (aktywnego) kazdej
postaci zapalenia dzigset 1 zapalen przyzgbia jest eliminacja patogendéw bakteryjnych, a
takze nisz ekologicznych umozliwiajacych ich niekontrolowane namnazanie si¢. Uzyskuje
si¢ to poprzez - mechanoterapi¢ z uzyciem narzgdzi r¢cznych i ultradZwigkowych,
zmierzajaca - w toku leczenia powtarzanego - do maksymalnego usunig¢cia zlogéw nad 1
poddzigstowych (skaling) z irygacja kieszonek dzigstowych/ przyzebnych oraz
odpowiedniego opracowania powierzchni koron 1 korzeni zebéw (polishing, root-planning,
periodontal debridement), dla umozliwienia skutecznego ograniczenia odkladania si¢
ptytki bakteryjnej (biofilmu) 1 gojenia tkanek (1,39,68,69).

Duzy nacisk ktadzie si¢ na edukacje pacjenta w zakresie osobniczej, domowej
higieny jamy ustnej, ze szczegllnym uwzglednieniem przestrzeni mig¢dzyzgbowych i
miejsc trudnodostepnych (69,106). W tej fazie leczenia dazy si¢ do uzyskania celu OHE -

Oral Health Education, obejmujacego zmniejszenie wskaznika ptytki Aproximal Plaque
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Index - API ponizej 25% 1 objawu krwawienia dzigsel ocenianego wskaznikiem Sulcus
Bleeding Index - SBI ponizej 10% ( 70, 106).

Leczenie podstawowe uzupelnia si¢ — w zaleznoSci od potrzeb — leczeniem
periodontologicznym chirurgicznym. W leczeniu kompleksowym periodontopatii nalezy
bra¢ pod uwage uwarunkowania ogélnoustrojowe. Leczenie zapalenia agresywnego i
ostrych stanéw przyzgbia powinno by¢ wspomagane antybiotykoterapia ogdlng (82).

Niektérzy autorzy stosowali tez w leczeniu periodontologicznym laser
biostymulacyjny w celu uzyskania efektu przeciwzapalnego (18,32,118). Inni autorzy
czynili proby leczenia zapalefi przyzebia poprzez kiretaz kieszonek przyzebnych przy
uzyciu lasera duzej mocy, uzyskujac efekt przeciwbakteryjny 1 sptycenie kieszonek (42,73,
74).

3.2 Laseroterapia biostymulacyjna w eliminowaniu nadwrazliwosci szyjek
zebow

W chorobach przyzebia czgstym zjawiskiem jest nadwrazliwo$¢ odstonigtych
szyjek i1 korzeni zebow. Dolegliwos¢ ta moze towarzyszy¢ recesjom dzigstowym jak tez
zapaleniom przyzebia i moze wystgpowaé zardwno przed podjetym leczeniem
periodontologicznym jak i po wykonanych zabiegach w ramach leczenia podstawowego
aktywnego ( skaling, polishing, root-planning ) lub po leczeniu -chirurgicznym.
Definiowana jest jako stan, w ktérym eksponowany na warunki Srodowiska jamy ustnej
cement badZ zgbina zywych zgbéw narazone sa na dzialanie bodZcéw mechanicznych,
termicznych i chemicznych, co wyzwala nadmierng reakcj¢ bélowa miazgi (70,72,106).

Mechanizm powstawania nadwrazliwoSci nie jest catkowicie jasny. Najbardziej
akceptowana jest teoria hydrodynamiczna, wedtug ktérej bol spowodowany jest
podraznieniem czuciowych widkien nerwowych pozbawionych otoczki mielinowej -

biegnacych w kanalikach z¢gbinowych w bliskim kontakcie z wypustkami odontoblastow 1
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nerwOw czuciowych splotu pododontoblastycznego miazgi - w wyniku przemieszczania
si¢ ptynu kanalikowego (Berman 1985; Brinstrom 1986) (93,96).

Wystgpowanie nadwrazliwosci z¢bow w populacji dorostych waha si¢ w
granicach 8-30% (68). Pomimo wielu metod 1 Srodkow farmakologicznych stosowanych w
celu eliminacji nadwrazliwoSci jak : preparaty z zawartoScig fluoru, czy zwiazkéw wapnia,
nie zawsze osiaga si¢ zadowalajace wyniki. W/g niektérych autoréw, alternatywna badz
wspomagajaca metoda lecznicza, szczegdlnie w przypadku nadwrazliwosci znacznego

stopnia, moze by¢ terapia biostymulacyjna (4,27,140).

3.3 Mozliwosci wykorzystania laseroterapii biostymulacyjnej w leczeniu

chirurgicznym periodontopatii.

W przypadku kieszonek przyzgbnych o glgbokoSci powyzej 6mm powtarzane
leczenie podstawowe nie zawsze przynosi zadowalajace efekty. Nalezy woéwczas, po
okresie kontroli sprawdzajacej optymalnag higien¢ jamy ustnej pacjenta, rozwazy¢ leczenie
chirurgiczne. Stosuje si¢ je w zaawansowanych postaciach choroby, jak zapalenia
agresywne 1 przewlekte, z gltgbokimi ubytkami kostnymi ( kieszonkami przyzgbnymi).
Zabiegi chirurgiczne obejmuja: kiretaz otwarty, operacje ptatowe z zastosowaniem
materiatow wszczepowych, jak Emdogain, w formie sterowanej regeneracji tkanek - przez
co uzyskuje si¢ odtworzenie nowego przyczepu tacznotkankowego oraz odbudowe tkanki
kostnej i cementu, ze sptyceniem kieszonek ( 70, 106). Leczenie chirurgiczne obejmuje
roOwniez pokrywanie recesji dziagstowych, najczg¢sciej metoda autogennych przeszczepow
tkanki tacznej oraz korygowanie wad tkanek migkkich -wrodzonych lub nabytych, ktére
posrednio moga przyczyniaé si¢ do powstawania zmian w przyzebiu. Naleza do nich:
nieprawidlowe przyczepy wedzidetek warg, faldow policzkowych, waska strefa dzigsta

zgbodotowego 1 plytki przedsionek jamy ustnej. Odtworzenie mozliwie prawidlowe;j
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budowy tych struktur anatomicznych, przywraca, badZ stwarza optymalne warunki
pielggnacji uzebienia - osobniczej 1 profesjonalnej oraz zapobiega powstawaniu badz
pogtebianiu si¢ recesji dzigstowych (40,70,72,82).

Jednakze leczenie chirurgiczne niekiedy konczy si¢ niepowodzeniem, badz
towarzysza mu powiklania, wymagajace leczenia ogdlnego przeciwbolowego,
przciwzapalnego a niekiedy antybiotykoterapii.

Nieliczni jeszcze autorzy wskazuja na korzystny wptyw biostymulacji laserowej
jako metody wspomagajacej leczenie chirurgiczne i widza celowos¢ jej upowszechnienia.
Moze ona wptywaé na przyspieszenie procesu gojenia i ogranicza¢ koniecznoSc leczenia
farmakologicznego (36,37,70,94,140).

Wedtug Pokory (120) korzysci wynikajace ze stosowania biostymulacji laserowej
obejmuja mi¢dzy innymi:

® zmniejszenie krwawienia w czasie zabiegu chirurgicznego

® zmniejszenie bdlu i obrzeku zwiazanego z odczynem zapalnym,

e przyspieszenie procesOw odbudowy tkanki tacznej i koSci, po zabiegach
sterowanej regeneracji

® przyspieszenie gojenia ran, dzigki czemu ogranicza si¢ ogdllne stosowanie
lekéw przeciwbdlowych.

Inni autorzy obserwowali powyzsze wlaSciwosci laseroterapii biostymulacyjnej w

leczeniu pustego zgbodotu (133), a takze w chorobach miazgi 1 tkanek

okotowierzchotkowych (131, 132). Stwierdzono tez pobudzajacy wplyw

biostymulacji laserowej na przyspieszenie wyrzynania si¢ z¢bow zatrzymanych

127).
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4. Mozliwosci zastosowania biostymulacji laserowej w innych
stanach patologicznych narzadu zucia .

® Znieczulenie i powiklania po jego stosowaniu

W trakcie niektorych zabiegéw zwigzanych z leczeniem periodontologicznym
zachodzi konieczno$¢ uSmierzenia bolu. Najczgsciej stosuje si¢ injekcje nasigkowe,
przewodowe donerwowe (okotonerwowe), dowi¢zadtowe, do brodawki dzigstowe;,
dokostne 1 podokostnowe (3,65,87).
Kazda z tych metod niesie jednak za soba ryzyko powiktan. Nalezy tu wymienié:
niedostateczne znieczulenie, odczyny naczyniowe, uszkodzenie nerwu czuciowego,
porazenie nerwOw ruchowych, krwiak oraz boél po ustgpieniu znieczulenia (87). U
niektorych pacjentow, szczegdlnie dzieci, wystgpuje lek przed wkiuciem igly. W takich
sytuacjach, oprocz lub zamiast Srodkéw znieczulenia powierzchniowego (zele, spraye),
celem zmniejszenia bolu przy iniekcji, mozna uzy¢ Swiatta lasera biostymulacyjnego.
Ponadto zaobserwowano, ze oprécz podwyzszenia progu bolu, Swiatlo lasera wzmaga

krazenie i Srodek znieczulajacy jest szybciej wchtaniany (120).

® (cena stanu Zzywotnosci miazgi, np. w leczeniu zespotu perio- endo.

W sytuacji, gdy zachodzi konieczno$¢ leczenia kombinowanych zmian w zespole
perio- endo ( endo — perio), niezbe¢dna jest dla periodontologa ocena stanu miazgi z¢gbow -
wazna z punktu widzenia decyzji o metodyce i kolejnosci leczenia (148). Konwencjonalne
metody - za pomoca chlorku etylu lub pomiaréw przewodnictwa elektrycznego - nie
zawsze sa catkowicie miarodajne. W celu obiektywnej oceny mozna postuzy¢ sig
dopplerowskim przeptywomierzem - Laser Doppler Flowmeter (LDF). Metoda ta
wykorzystuje promieniowanie laserowe niskiej mocy (1-2 mW), catkowicie bezpieczne

dla miazgi zeba (33,77,103).
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Innym sposobem oceny zywotnoSci miazgi moze by¢ zastosowanie Swiatta lasera
biostymulacyjnego. Wedtug Tuner 1 Hode (140) naswietlajac okolice wierzchotkéw z¢gbow
z watpliwym diagnostycznie stanem miazgi (przekrwienie czy zapalenie), mozna ocenic,
ktory zab nalezy leczy¢ kanalowo, w oparciu o reakcj¢ bolowa po naSwietlaniu. Im
wigksze przekrwienie miazgi tym reakcja bélowa jest silniejsza. Jesli po wyeliminowaniu
bodZzcow, przy nastgpnej aplikacji reakcja si¢ nie pojawia, lub jest opdZniona, istnieje
szansa na restitutio ad integrum. Zdaniem autoréw, ta metoda diagnostyczna nie zawsze

jednak sie¢ sprawdza, nie mniej warta jest proby, gdy inne zawodza (140).

® Powiklania poekstrakcyjne.
W toku zaawansowanej choroby przyzgbia, w leczeniu kompleksowym nalezy uwzglednic¢
konieczno$¢ ekstrakcji zgbow nie rokujacych wyleczenia. Najczestszym objawem
zwigzanym z powiklaniem po usunig¢ciu z¢bow, sa znaczne dolegliwosci bolowe. Ich
przyczyna moze by¢ mato oszczgdzajacy sasiadujace tkanki zabieg, pozostawienie resztek
zgba lub ciata obcego w zebodole, badz tez niewytworzenie si¢ skrzepu (pusty z¢bodot)
(50,87). Istnieja tez bdle poekstrakcyjne o ,,typowym przebiegu” bez widocznej przyczyny.
Leczenie konwencjonalne tych powiklan jest trudne i dlugotrwale. Obejmuje rewizje
zgbodotu, stosowanie Srodkow przeciwbdlowych i1 przeciwzapalnych miejscowo 1 ogdlnie
oraz fizykoterapig (87).
W ostatnich latach zaobserwowano korzystny wptyw Swiatla lasera biostymulacyjnego
na eliminowanie wspomnianych powiklad, co pozwala ograniczy¢ leczenie
farmakologiczne (50,55,135,140).
Stosunkowo czgstym powiktaniem po usunigciu zgbow sa tez krwawienia
poekstrakcyjne. Moga by¢ one spowodowane przyczynami miejscowymi lub ogélnymi.

Najgrozniejsze sa krwawienia migzszowe. Poza rutynowym postgpowaniem zalecane jest
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stosowanie na$wietlania laserem biostymulacyjnym w celu przyspieszenia hemostazy.
Przypuszcza si¢, ze zwigkszone w wyniku naSwietlan mikrokrazenie, wptywa na
przyspieszenie wedrowki ptytek w kierunku uszkodzonego miejsca. Ponadto wydzielana
jest serotonina oraz waph z ptytek krwi i nastgpuje szybsza organizacja skrzepu (120).
Rzadziej wystgpujacym, cigzkim powiktaniem poekstrakcyjnym sa polaczenia ustno-
zatokowe.
Powiktanie to najczg¢Sciej wystepuje w wyniku ekstrakcji pierwszego gornego
trzonowca. W takich przypadkach konieczne jest natychmiastowe zamknigcie polaczenia
w celu odizolowania zatoki szcz¢kowej i niedopuszczenia do powstania stanu zapalnego.

Po zaszyciu rany, gojenie mozna wspomagac¢ stosowaniem LLLT (52).

® Uszkodzenia nerwu/ parestezje.

Podczas znieczulenia, badZ trudnej z réznych przyczyn ekstrakcji zgba, moze doj$¢ do
uszkodzenia nerwu. Powstaje woOwczas obszar zaburzonej wrazliwosci, wystgpuja
mrowienia, drgtwienia i/lub bol. Zmiany sa najczg¢Sciej odwracalne, ale moga utrzymywacé
si¢ od kilku godzin do kilku miesigcy. Dtugoterminowe leczenie farmakologiczne i
fizykoterapia sa znacznym obcigzeniem dla pacjenta. W takich przypadkach niektérzy
autorzy zalecaja zastosowanie Swiatla lasera biostymulacyjnego. Przypuszcza sig, ze
pozytywne skutki stosowania biostymulacji wynikaja z bezpoSredniego oddzialtywania na
widkna nerwowe; promieniowanie mig¢kkie podwyzsza potencjal czynnosSciowy widkien
nerwowych, przyspiesza ich wzrost 1 mielinizacj¢, hamuje za$ procesy degeneracyjne
(4,26,120).

Szczegblnie dokuczliwe i1 dlugotrwale parestezje, moga pojawié si¢ réwniez w
wyniku uszkodzenia ciggloSci nerwu zebodotowego dolnego / brédkowego, podczas

dlutowania zebow. Jest to zjawisko doS¢ czesto spotykane w praktyce w odniesieniu do
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zebow 6smych dolnych. Zastosowanie biostymulacji laserowej, jak sugeruja niektorzy
autorzy, moze przyczyni€ si¢ do szybszej regeneracji nerwu, powrotu normalnego czucia i
ustapienia dolegliwosci bolowych i dyskomfortu zwigzanego gtéwnie z parestezjami (53,

56).
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IV. WPLYW LASEROTERAPII BIOSTYMULACYJNEJ NA

DROBNOUSTROJE JAMY USTNEJ

Jama ustna posiada stalaq r6znorodng mikroflorg, obejmujaca bakterie, grzyby i wirusy.
Roéznorodnosé gatunkéw drobnoustrojow spowodowana jest specyfika Srodowiska jamy
ustnej 1 obecnoScia nisz ekologicznych. W warunkach fizjologicznych, pomigdzy
drobnoustrojami wyst¢puje dynamiczna réwnowaga, ktéra pozwala na utrzymanie
homeostazy jamy ustnej ( 102).

Zaburzenie réwnowagi mikroflory prowadzi do powstania stanéw patologicznych. Na
powstawanie zmian patologicznych przyzgbia i blony Sluzowej jamy ustnej maja wptyw
poza wczesniej wymienionymi czynnikami - niedobory immunologiczne, m.in.
uposledzenie chemotaksji i funkcji neutrofiléw, leukopenia, i znaczacy spadek limfocytow
CD4 w zakazeniach HIV (46,61), a takze czynniki nieimmunologiczne, miejscowe i
ogollnoustrojowe: zaburzenia hormonalne, choroby uktadowe, stany niedoborowe i inne.
Wplyw na zaburzenia mikroflory jamy ustnej moze mieé¢ réwniez leczenie choréb
ogdllnych jak : antybiotykoterapia, chemioterapia, radioterapia, terapia hormonalna (69,
83,102,106). Ponadto szereg lekéw moze przyczyniaé si¢ do wystgpowania zaburzen
wydzielania §liny z suchoScia, ktéra wptywa niekorzystnie na homeostazg jamy ustnej,
sprzyjajac rozwojowi bakterii i grzybéw, a tym samym zmianom chorobowym btony
Sluzowej, przyzebia i zebow (75, 92, 117).

W piSmiennictwie polskim znajdujemy jedynie pojedyncze doniesienia na temat
dziatania lasera biostymulacyjnego na drobnoustroje bytujace w jamie ustnej. Z danych
literaturowych wynika, ze zastosowanie laseroterapii moze modyfikowac¢ wzrost bakterii,
co zalezne jest zarowno od szczepu bakterii jak tez od dawki 1 czestotliwosci stosowanego
promieniowania. Niektorzy autorzy w wyniku stosowania niskich dawek energii w

warunkach in vitro obserwowali stymulacj¢ wzrostu bakterii lub brak wptywu na ich
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wzrost (110,111). Natomiast in vivo, przy stosowaniu takich samych dawek nie
obserwowano efektu pobudzania wzrostu bakterii (140). Sugerowano natomiast, ze
pobudzenie uktadu immunologicznego po biostymulacji laserowej zastosowanej w
"zywym organizmie", moze zapobiega¢ nadmiernemu wzrostowi drobnoustrojéw. Inni
autorzy podaja, ze jedynie dzialaniem lasera duzej mocy ( laser twardy) mozna uzyskaé
catkowity efekt przeciwbakteryjny w naswietlanym obszarze (42,48,62,130,155).

Wedlug Tuner i Hode (140) : "uklad obronny jest bardziej pobudzany przez
dzialanie lasera niz wzrost bakterii'', co moze sprzyja¢é ich eliminowaniu.

Autorzy polscy Jankiewicz i Miskowicz (71) obserwowali zahamowanie wzrostu
bakterii pochodzenia zgbowego po zastosowaniu Swiatla lasera biostymulacyjnego; bylo
ono zalezne od dawki. Wigksze dawki skutkowaly zmniejszeniem liczby kolonii bakterii w
miejscu naswietlanym. Jednak problem wplywu Swiatla lasera na wzrost wybranych,
szczegllnie patogennych drobnoustrojéw jamy ustnej pozostaje niewyjas$niony i wymaga
dalszych badani. Nie spotkano tez prac poswigconych badaniu wptywu laseroterapii

biostymulacyjnej na wzrost grzybéw drozdzopodobnych.
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V. PRZECIWSKAZANIA DO LASEROTERAPII

BIOSTYMULACYJNE]

Przy podejmowaniu decyzji o wlaczeniu terapii biostymulacyjnej nalezy
uwzglednié przeciwwskazania bezwzgledne 1 wzgledne do jej stosowania (24,70, 120,).

Przeciwwskazania bezwzgledne — obejmuja nowotwory zloSliwe wystepujace
aktualnie lub w przesztoSci, cigzg, choroby krwi, obecnoS$¢ rozrusznika serca, cigzka
niewydolno$¢ sercowo-naczyniowa, stan do 3 miesigcy po zawale mig$nia sercowego oraz
miejscowe: zmiany rozrostowe, nadziaSlaki, brodawczakowato$¢ a takze nadmierne
rogowacenie blony §luzowej jamy ustnej.

Przeciwwskazania wzgledne- to wysoka goraczka, padaczka, miesigczka,
niewyréwnane zaburzenia wydzielania gruczotéw dokrewnych (nadczynnos$¢ i
niedoczynno$¢ tarczycy, nieustabilizowana cukrzyca), arytmia pracy serca, uogdlnione
zakazenia wirusowe 1 grzybicze, nadwrazliwo§¢ na S$wiatto , przyjmowanie lekéw
Swiattouczulajacych (68, 120).

W 2002 roku dokonano weryfikacji przeciwskazan do biostymulacji laserowej i
za bezzwzgledne uznano ponadto:
¢ naswietlanie okolic szyi i karku u pacjentéw z nadczynnoScia tarczycy
e padaczke

e naswietlanie siatkowki oka (107).
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VI. ZASADY BEZPIECZNEJ PRACY LASERAMI

TERAPEUTYCZNYMI

Stosowanie laserow w medycynie, podobnie jak kazdej innej aparatury reguluja
specjalne normy. Oprocz regulacji normatywnych czgsto wystepuja takze dorazne
ograniczenia, wynikajace z oceny uzytkowania okreSlonego aparatu w badaniach
klinicznych (51, 120).

Na podstawie dlugotrwatych i precyzyjnych badan klinicznych wykazano, ze
promieniowanie laserowe matej i Sredniej mocy moze by¢ grozne dla oka, stad lasery
biostymulacyjne zaliczane sa do klasy III laseréw (120). Bardzo niebezpieczne dla narzadu
wzroku jest promieniowanie laserowe o dtugosci §wiatta na granicy widzialnego. Dociera
ono bowiem, prawie bez tlumienia, do siatkéwki, a jest niewidoczne i nie wyzwala
bezwarunkowego odruchu mrugania (51). Podstawowym S$rodkiem ochrony osobistej
przed nadmiernym napromieniowaniem narzadu wzroku sa wigc specjalne okulary
ochronne (51,120) Filtracyjne wilasciwosci okularéw ,, przeciwlaserowych” sa zawsze
SciSle dobrane do dtugosci fali promieniowania okreslonego typu lasera. Wedtug wymagan
normy bhp okulary ochronne powinny mie¢ oprawki z ostonami bocznymi. Wazna jest
ochrona wtasnych oczu lekarza, jak rOwniez pacjenta i 0s6b towarzyszacych (asysty) w
czasie ekspozycji, w odlegtosci do 1m . Obszar pracy powinien by¢ wydzielony i tak
oznakowany, badZ oslonigty parawanem, by osoby postronne nie wkraczaly na teren
mozliwego promieniowania (51, 120).

Istotne jest rowniez dostosowanie rodzaju sondy do poszczegdlnych obszaréw
naSwietlania. Do terapii zewnatrzustnej stosowane sa zazwyczaj koficowki o wigkszym
przekroju, np. do stawu skroniowo-zuchwowego koricowka soczewkowata o $r. ok 0.5 cm,

do zabiegéw wewnatrzustnych koncowki Swiattowodowe dtuzsze, wygiete pod
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odpowiednim katem 1 o réznych przekrojach w zaleznoSci od wymagan okreSlonych

zabiegow (foto).

VIL. UZASADNIENIE PODJECIA BADAN WEASNYCH

Biorac pod uwage dotychczasowe nieliczne jeszcze doniesienia w piSmiennictwie
polskim na temat przydatnoSci laseroterapii  biostymulacyjnej w leczeniu
stomatologicznym oraz fakt, ze metody /parametry / naswietlan nie sa ujednolicone, a
wyniki uzyskiwane przez réznych autoréw w réznych stanach chorobowych jamy ustnej,
nie zawsze byly jednoznaczne, podj¢to badania wiasne.

Roéwniez pojedyncze prace polskie na temat wptywu naswietlan promieniami lasera na
przyspieszenie gojenia tkanek po zabiegach chirurgicznych na przyzgbiu, byly zacheta do
podjecia obserwacji w tym zakresie.

Inspiracja do podjecia badai wiasnych in vitro, byly niejednoznaczne, pojedyncze
doniesienia na temat wptywu Swiatta lasera migkkiego na szczepy gtéwnych gatunkéw
patogennych dla przyzgbia bakterii wyizolowanych z jamy ustnej, w szczegélnoSci za$
brak danych na temat wplywu lasera biostymulacyjnego na wzrost grzybow
drozdzopodobnych, ktérych znaczaca rola w etiopatogenezie choréb btony Sluzowej jamy

ustnej jest ogdlnie znana.
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VIII. CEL PRACY

Celem pracy byla ocena przydatno$ci wspomagajacej terapii laserowej
zastosowanej w niektorych stanach chorobowych narzadu Zucia i po zabiegach
chirurgicznych na przyzebiu na podstawie :

1. klinicznych efektéw leczenia wybranych schorzen btony §luzowej jamy ustne;j

2. wynikow leczenia dysfunkcji bélowej narzadu zucia

3. efektéw leczenia parestezji nerwu z¢bodotowego dolnego i /lub brédkowego

4. stopnia znoszenia nadwrazliwosci szyjek zgbowych

5. okresu gojenia i czasu ustgpowania dolegliwosci subiektywnych po zabiegach
chirurgicznych na przyzebiu

6. oceny wplywu promieniowania migkkiego - w warunkach in vitro - na wzrost
szczepOw bakterii i grzybéw drozdzopodobnych z gatunkéw reprezentatywnych

dla choréb przyzebia i1 blony Sluzowej jamy ustne;j ..
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IX. MATERIAL I METODY BADAN

1. BADANIA KLINICZNE

Na wykonanie badari uzyskano zgode Niezaleznej Komisji Bioetycznej do Spraw Badan
Naukowych przy AMG.

Badaniami objeto 143 osoby w wieku 12-83 lat ($r. wieku 41,7 lat), w tym 111 kobiet i 32
mezczyzn, ktorzy zgtosili si¢ do leczenia réznych stanéw chorobowych narzadu zucia w
Katedrze i Zaktadzie Periodontologii i Choréb Blony Sluzowej Jamy Ustnej AM w
Gdanisku . Wszyscy pacjenci wyrazili zgodg na terapi¢ biostymulacyjna po uprzednim
wyjasnieniu zasad i istoty leczenia ta metoda.

Zestawienie materiatu badanego przedstawiono w Tabl.
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Tabela 1. Zestawienie materialu badanego .

Grupa| Rozpoznanie Liczba |Liczba| Liczba | Wiek | Srednia
pacjentow | kobiet | mezczyzn | od- | wieku
do

Choroby btony
I Sluzowej jamy
ustnej:

Afty przewlekte 36 21 15 18-83 | 45,3
IA nawrotowe /
nadzerki
pourazowe

Opryszczka 22 22 0 22-52 | 27,8
IB zwykta warg

Liszaj Wilsona 10 5 5 28-78 | 53,2
I1C postaé
nadzerkowa

Inne stany
11 chorobowe
narzqdu Zucia

Zespo6t bolowy 15 14 1 23-69 35
IITA stawu
skroniowo-

zuchwowego
(ZBSSZ)

Parestezje nerwu 14 11 3 25-80| 46,3
IIB zgbodotowego
dolnego /
brédkowego

Nadwrazliwos¢é 13 11 2 27-63 | 4473
ImC szyjek
z¢gbowych

Faza
korekcyjna
leczenia chorob
przyzebia

Stany po 33 27 6 12-64 | 37,2
III | zabiegach
chirurgicznych

I, OGOLEM 143 111 32 12-83| 41,7
ILIIT
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Pacjentow objetych badaniami podzielono na trzy grupy giéwne :

Do I GRUPY zaliczono osoby ze schorzeniami blony sluzowej jamy ustnej - ogétem 68
0s6b; wyrézniono podgrupy :

I A - afty przewlekte nawrotowe / nadzerki pourazowe (36 0s6b )

I B - opryszczka zwykta warg (22 osoby)

I C - Liszaj Wilsona -posta¢ nadzerkowa (10 oséb).

* Na$wietlania prowadzono w/g algorytmu podanego na str.52 (Tab.3).
II GRUPA - obejmowata 42 pacjentéw z innymi stanami chorobowymi narzadu zucia;
wyrdzniono podgrupy, do ktorych zaliczono :
IIA - osoby z zespotem bélowym stawu skroniowo-zuchwowego (15 oséb),
II B - pacjentéw z parestezja w obrebie tkanek unerwionych przez nerwy :
zgbodotowy dolny i/lub brédkowy, oraz jezykowy po dlutowaniu
dolnego z¢ba madrosci lub po znieczuleniu do otworu Zuchwy (14 oséb),
II C - osoby z uporczywa nadwrazliwoscia obnazonych szyjek zebowych
(130s6b).
* Naswietlania prowadzono w/g algorytmu podanego na str. 52 (Tab.3).
III GRUPE stanowito 33 pacjentéw poddanych laseroterapii biostymulacyjnej w fazie
korekcyjnej leczenia choroby przyzebia - po zabiegach chirurgicznych, ktére objety:
zabiegi ptatowe, poszerzenie strefy dziasta z przeszczepem blony Sluzowej z podniebienia
twardego, plastyke nieprawidlowych przyczepow wedzidetek warg oraz zabiegi
pokrywania recesji dzigstowych z zastosowaniem przeszczepdéw podnablonkowej tkanki
tacznej z podniebienia twardego .
* Naswietlania prowadzono w/g algorytmu podanego na str. 52 (Tab.3).

Wyniki badan uzyskane w grupach badanych odnoszono do odpowiednich grup

poréwnawczych (p) . Materiat badawczy grup poréwnawczych przedstawiono w Tab 2.
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Do I GRUPY poréwnawczej ( Ip) zaliczono pacjentéw z analogicznymi schorzeniami
blony Sluzowej jamy ustnej, jak w grupie I. U tych chorych zastosowano leczenie
klasyczne bez wspomagajacej terapii laserowe;j ;

Wyrézniono podgrupy :

I Ap - afty przewlekle nawrotowe / nadzerki pourazowe (36 oséb)

I Bp - opryszczka zwykla warg (22 osoby)

I Cp - Liszaj Wilsona -posta¢ nadzerkowa (10 os6b)

II GRUPA poréwnawcza (IIp) - obejmowata pacjentéw z innymi stanami
chorobowymi narzadu zucia, u ktérych stosowano leczenie klasyczne bez leczenia
biostymulacyjnego.

W zaleznosci od rozpoznania wyrézniono podgrupy :

IT Ap - osoby z dysfunkcja bélowa stawu skroniowo- zuchwowego (15)

II Bp - pacjenci z parestezja w obrgbie nerwu z¢bodotowego dolnego / i lub brédkowego ,
jezykowego po dtutowaniu dolnego zgba madrosci lub po znieczuleniu do otworu zuchwy
(14)

II Cp - osoby z uporczywa nadwrazliwoscig obnazonych szyjek zgbowych (13).

IIT GRUPE poréwnawczg (IIIp) stanowilo 29 pacjentéw - u ktérych wykonywano
analogiczne jak w grupie badanej typy zabiegéw chirurgicznych - w fazie korekcyjnej
leczenia choroby przyzg¢bia.

Sredni wiek pacjentéw wynosit odpowiednio : w grupie badanej 41,7 lat w grupie
poréwnawczej 40,9 lat

Zestawienie grup porownawczych przedstawia Tabela 2.
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Tabela 2. Zestawienie materialu grup poréwnawczych.

Grupa

Rozpoznanie

Liczba
pacjentow

Liczba
kobiet

Liczba
meEZCZyzn

Wiek
od-
do

Srednia
wieku

Ip

Choroby btony
Sluzowej jamy
ustnej:

Afty przewlekte
nawrotowe /
nadzerki
pourazowe

36

21

15

18-83

45,3

Opryszczka
zwykta warg

22

22

22-52

27,8

Liszaj Wilsona
postaé
nadzerkowa

10

28-78

53,2

IIp

Inne stany
chorobowe
narzqdu Zucia

II Ap

Zespot bolowy
stawu
skroniowo-
zuchwowego
(ZBSSZ)

15

14

23-69

35

11 Bp

Parestezje nerwu
zgbodotowego
dolnego /
bréodkowego

14

11

25-80

46,3

IICp

Nadwrazliwos¢
szyjek
z¢gbowych

13

11

27-63

44,3

Faza
korekcyjna
leczenia chorob
przyzebia

111 p

Stany po
zabiegach
chirurgicznych

29

22

12-76

40,6

Ip,Ip,
TIp

OGOLEM

139

106

33

12-83

40,9
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W og6lnej metodyce badan uwzglgdniano badanie podmiotowe — ogdlne i
miejscowe. Wywiad chorobowy dotyczacy narzadu zucia obejmowal, poczatek choroby,
czas jej trwania, dotychczasowy przebieg i efekty leczenia oraz aktualne dolegliwosci.

Nasilenie dolegliwosci bélowych, parestezji i dyskomfortu, pacjenci oceniali sami
przed i po laseroterapii postugujac si¢ skala VAS opisang na str. 53 (VAS).

W badaniu przedmiotowym - okreslano rodzaj i charakter zmian klinicznych
btony Sluzowej, bolesnos¢ przy badaniu palpacyjnym oraz czas gojenia.

U pacjentéw z dysfunkcja bélowa stawu skroniowo-zuchwowego oceniano bolesnos$¢
palpacyjna okolicy ssz i mi¢$ni zwaczy podczas otwierania i zamykania ust oraz
ewentualne objawy akustyczne.

W parestezjach nerwu zebodotowego dolnego /brédkowego, jezykowego badano
palpacyjnie i okre§lano zewnatrzustny i wewnatrzustny obszar zaburzen czucia.
Nadwrazliwos¢ szyjek zgbowych badano za pomoca zimnego powietrza z dmuchawki
unitu i jej nasilenie réwniez oceniali pacjenci w skali VAS.

W przypadku zabiegéw chirurgicznych uwzgledniano stopient zamknigcia rany, obecno$¢
cech zapalenia i pojawienia si¢ linii fibrynowej lub cech nekrozy tkanek wg wskaznika
EHI, ktéry opisano na str.53.

Terapie¢ biostymulacyjna proponowano pacjentom w przypadku braku lub
niezadowalajacej efektywnoSci leczenia klasycznego, wyjasniajac jej znaczenie i warunki
bezpieczenistwa. Prowadzono ja po uprzednim wykluczeniu ewentualnych przeciwwskazan
do jej wilaczenia, po uzyskaniu zgody pacjenta, w ustalonych przez lekarza cyklach
terapeutycznych.

W grupie badanej, w kazdym przypadku terapi¢ laserowa stosowano po, badZ réwnolegle z
sanacja jamy ustnej i prowadzono nasSwietlania wedlug zalecenn podanych przez Centrum

Techniki Laserowej- producenta uzywanego w leczeniu typu lasera oraz w oparciu o dane
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opublikowane przez innych autoréw 1 wczesniejsze badania wlasne (4, 9, 12, 24, 52, 53,

112,115,116, 121,125, 147).

W leczeniu zastosowano laser: typu CTL 1106 MX, o regulowanej mocy do 200mW,
ktory generuje Swiatlo w pasmie promieniowania podczerwonego o dlugosci fali ok.

830nm.
Jako zasade przyjmowano algorytm leczenia przedstawiony na stronie 53 ( Tab.3).

W niektérych przypadkach wprowadzano modyfikacje, polegajace na zwigkszeniu dawek
energii na naSwietlany punkt (J/pkt). Takie postepowanie dotyczyto aft, postaci
nadzerkowej liszaja Wilsona oraz zaburzen czucia po zabiegach dlutowania dolnego z¢ba
madrosci. Wprowadzono tez znacznie wyzsze dawki energii w leczeniu opryszczki

zwyklej, wg. zalecen Schindla i Neumanna (125) co zostato ujete w algorytmie naswietlan.

Stosowano technike punktowa kontaktowa, z uwzglednieniem prawa Arndta-Schultza z

modyfikacja Ohshiro (69,120) .

Algorytm dawkowania §wiatla laserowego w poszczegdélnych stanach chorobowych-

algorytm przedstawiono w Tab 3.
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Tab 3. Algorytm naswietlan

Rozpoznanie Dawka(J/pkt)/ |Liczba i Uwagi
Moc(mW) czestosé
zabiegow
L. Choroby btony sluzowej jamy ustnej

Afty przewlekle Wykonywano

nawrotowe 4-5/100 3-5 codziennie |sanacj¢ jamy

/madzerki* ustnej 1 pobrano
wymaz do
badania
mikologicznego
przed laseroterapia

L.Wilsona — 2-4/100 2-5 codziennie | Rownolegta

postaé sanacja jamy

nadzerkowa* ustnej

Opryszczka Rozpoczynano

zwykla warg 48/200 2-5 codziennie |naSwietlania w
okresie
prodromalnym lub
w 1 dniu
pojawienia si¢
zmiany

IL. Inne stany patologiczne narzqdu Zucia

Zespot bolowy

stawu skroniowo- 10/200 10 codziennie

zuchwowego lub co drugi

(ZBSSZ) dzied

Parestezje nerwu

zebodotowego 2-4/100 10 codziennie

dolnego/ lub co drugi

brédkowego dzien

2-3 serie
Nadwrazliwo$é
szyjek zgbowych 2-4/100 3-10 codziennie
III.  Faza korekcyjna leczenia chorob przyzebia

Stany po 2-4 /100 1-3 codziennie | 1-sze naswietlanie

zabiegach bezposrednio  po

chirurgicznych zabiegu
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W ocenie wynikéw, w kazdej badanej jednostce chorobowej postuzono sig¢

wspomnianymi kryteriami subiektywnymi oraz obiektywnymi.

Dla zobrazowania dolegliwo$ci subiektywnych pacjentéw wszystkich grup badanych i
poréwnawczych uzyto wizualnej, analogowej skali bélu; Visual Anoalogue Scale VAS
(145), na ktorej pacjent odnotowywat nasilenie dolegliwo$ci bélowych i/lub dyskomfortu
badz parestezji od 1 do 10, przed zastosowaniem laseroterapii i po 3 i 7 dniach. Przyj¢to

ponizsze wartoSci skali :

0 - brak bélu / dyskomfortu /

1,2, 3 - bél / dyskomfort / lekki

4,5,6,7 - bol / dyskomfort / Sredni

8,9, 10 - bol / dyskomfort / silny (145).

W odniesieniu do zmian patologicznych btony §luzowej (afty, nadzerki pourazowe
i nadzerki w liszaju Wilsona) za kryterium obiektywne efektu laseroterapii uznawano
czas ustepowania zmian klinicznych. W tej grupie pacjentéw odnotowywano dzier, w
ktérym zaobserwowano catkowite nablonkowanie zmiany patologicznej (btona §luzowa o
nieprzerwanej ciagtosSci). W przypadku opryszczki wargowej jako wygojenie zmian
uznawano odpadnigcie strupa; odnotowywano dziefi, w ktérym taki efekt miat miejsce (3-5

dni, 6-7 i powyzej 7 dni).

W grupie po zabiegach chirurgicznych (III ), dokonywano oceny gojenia po 7 i
14 dniach stosujac zmodyfikowany wskaznik wczesnego gojenia, - EHI ( Early wound-
healing index w/g Wachtel i wsp.) (141), stosowany przez autorOw w zabiegach
ptatowych. Przyjeto cztery stopnie gojenia: 1,2,3,4, pomijajac jeden stopief, gdyz w

materiale wlasnym nie obserwowano catkowitego zamknig¢cia rany z grudka fibrynowq .
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Liczbowe oceny byty nast¢pujace:
1 calkowite zamkniecie rany, bez linii fibrynowej
2 calkowite zamkniecie rany z cienka linig fibrynowa
3. niecalkowite zamknigcie rany — czeSciowa nekroza
4. niecalkowite zamknigcie rany — calkowita nekroza.

Na podstawie uzyskanych danych z catoSciowej oceny, przyjeto trzy kategorie
wynikow leczenia, dla poszczegdlnych grup badanych i poréwnawczych ( I-1IT i I p-

IIp).

Za wyniki bardzo dobre uznano :

- odczucia subiektywne w skali VAS od 0 do 3,

- czas ustgpowania zmian 3- 5 dni

- wskaznik wczesnego gojenia EHI - 1 / dla leczenia chirurgicznego /.
Za wyniki dobre uznano :

- odczucia subiektywne w skali VAS od 4 do 7,

- czas ustgpowania zmian 6- 7dni

- wskaznik wczesnego gojenia EHI - 2 / dla leczenia chirurgicznego/.
Jako poprawe niezadowalajaca uznano :

- odczucia subiektywne w skali VAS od 8 do 10,

- czas ustgpowania zmian powyzej 7 dni

- wskaznik wczesnego gojenia EHI - od 3 do 4 / dla leczenia chirurgicznego/.
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Uzyskane wyniki w grupach badanych i poréwnawczych poddano analizie w

badaniach statystycznych.

Uwzgledniajac doniesienia dotyczace rdznej skutecznoSci terapii biostymulacyjnej w
zaleznoSci od wieku pacjentéw, ocenie poréwnawczej poddano tez wyniki uzyskane w

trzech grupach wiekowych:
1. do 35 lat
2. 36-55 lat
3. powyzej 55 lat .

Skuteczno$¢ laseroterapii oceniano na podstawie liczby bardzo dobrych, dobrych i
niezadowalajacych wynikéw leczenia w poszczegdlnych grupach badanych i

poréwnawczych.

Analizg statystyczng prowadzono przy zastosowaniu komputerowego pakietu
statystycznego Statistica for Windows PL v. 7,.1 oraz StatsDirect..
Dane grupowano w tabelach wielodzielczych a nast¢pnie przeprowadzano weryfikacje
hipotez statystycznych stosujac do tego celu test x> dla dwéch réznych miar w zaleznosci
od charakteru badanych zmiennych:

1. Testy’ jako miara niezalezno$ci dwéch badanych zmiennych jakosciowych,

2. Testy’w wersji przeznaczonej dla badania trendu linearnego (M?) przy

powtarzanych pomiarach kolejnych badan.
Przy wszystkich weryfikacjach hipotez do oznaczania kryteriow odrzucenia

hipotezy zerowej przyjeto nastgpujace poziomy istotnosci: 0,05; 0,01; 0,001.
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2. BADANIA MIKROBIOLOGICZNE IN VITRO
2.1 Posiewy materiatow pobranych z jamy ustnej pacjentow

Aby poznaé wptyw promieniowania lasera niskoenergetycznego na wzrost
patogennych gatunkéw bakterii beztlenowych, mikroaerofilnych oraz grzybéw
drozdzopodobnych z rodzaju Candida, wystgpujacych w jamie ustnej, wykonano badania,
w ktérych wyhodowane kolonie z materiatu pobranego od pacjentéw poddano
naswietlaniu promieniami lasera, stosujac ten sam typ lasera, ktéry stosowano w badaniach
klinicznych (CTL 1106M1J) i zachowujac te same parametry aplikacji §wiatla lasera.
Przebieg procedury:

Badania przeprowadzono w Zaktadzie Mikrobiologii Jamy Ustnej AM w
Gdarisku. Drobnoustroje do badari zostaly wyizolowane z materialéw pobranych od 22
pacjentéw, u ktérych wystepowaly zapalenia przyzebia. Materialy pobierano z kieszonki
przyzebnej za pomoca jalowego saczka, ktéry umieszczano w ptynie transportowym
przygotowanym metoda PRAS (64). Material po ujednoliceniu za pomoca mieszalnika
posiewano na niewybidrcze i1 wybidrcze podtoza. Drobnoustroje po inkubacji w
odpowiednich warunkach i po odpowiednim czasie identyfikowano na podstawie
obowiazujacych zasad, podanych w piSmiennictwie (5,64,75,90,94). Badania objety
nastgpujace drobnoustroje wyhodowane z pobranych materiatow:

Bakterie beztlenowe:

Gram-ujemne:

Prevotella intermedia (4 szczepy)
Porphyromonas gingivalis (2)
Tannerella forsythia (1)
Bacteroides fragilis (1)

Bacteroides vulgatus (1)
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Fusobacterium nucleatum (2)
Fusobacterium necrophorum (1)
(Ogétem 12 szczepow)

Gram-dodatnie:

Peptostreptococcus micros ( Micromonas micros) (2)

Finegoldia magna (2)
Propionibacterium acnes (3)
Propionibacterium granulosum (1)
Propionibacterium avidum (1)
Propionibacterium propionicum (2)

(Ogétem 11 szczepow)

Szczepy wzorcowe bakterii beztlenowych :

Bacteroides fragilis ATCC 25285
Fusobacterium nucleatum ATCC 25585
Peptostreptococcus anaerobius ATCC 27337
Finegoldia magna ATCC 29328
Propionibacterium acnes ATCC 11827

(Ogétem 5 szczepow)

Bakterie mikroaerofilne:

Eikenella corrodens ( 2 szczepy)
Baceteroides gracilis (1)
Streptococcus mutans (1)
Streptococcus sanguis (1)

(Ogétem 5 szczepow)
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Grzyby drozdiopodobne:

Candida albicans (7)

Candida glabrata (1)

Candida krusei (1)

Candida kefyr (1)

Candida tropicalis (1)

Candida parapsilosis (1)

Rhodotorula rubra (1)

(Ogétem 13 szczepow )

Szczepy wzorcowe grzybow drozdzopodobnych:
Candida albicans PZH 1409 (1)

Candida albicans ATCC 10231 (1)

(Ogétem 2 szczepy)

Ogétem poddano badaniom 48 szczepéw, w tym : 33 szczepy bakterii i 15 szczepdw

grzybéw drozdzopodobnych.

2.2 Dziatanie lasera niskoenergetycznego na drobnoustroje

Zawiesiny zawierajace 10° CFU/ml (Colony Forming Units) posiewano na
powierzchnie odpowiednich podtozy. Wykonywano posiewy na dwa takie same podtoza.
Na pierwsze podtoze dzialano laserem, traktujac je jako prébe badang, drugie
pozostawiono bez naswietlan jako kontrol¢ wzrostu danego szczepu .

Bakterie beztlenowe i mikroaerofilne posiewano na powierzchni agaru Brucella,
ktéry zawieral 5% krwi baraniej, menadion i heming¢, paciorkowce posiewano na agar
odzywczy z dodatkiem 5% krwi baraniej, a grzyby drozdzopodobne na podloze

Sabourauda.
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Na powierzchni¢ podtoza, na ktére posiano drobnoustroje ( proba badana ), dziatano
laserem 1106 MJ, o mocy 200mW, postugujac si¢ sonda Swiattowodowa o Srednicy 0.5
cm, stosujac wigzke promieni centralnie na probke ( 4J na punkt ) w kontakcie z agarem.
Miejsce naSwietlania oznaczono niezmywalnym pisakiem na spodniej stronie ptytki
Petriego. Drugie podtoze z posiewem, na ktére nie dzialano laserem pozostawiono jako
kontrolg. Nastgpnie podtoza inkubowano w odpowiednich warunkach dla danych
szczepOw bakterii. Hodowlg bakterii beztlenowych prowadzono w anaerostatach
zawierajacych 10% C0,, 10% H, i 80% N,, w obecnosci katalizatora palladowego i
wskaznika warunkéw beztlenowych, w temp. 37°C przez 48 godzin. Pateczki z gatunku
Eikenella corrodens i Bacteroides gracilis ( mikroaerofilne) hodowano w anaerostatach
zawierajacych Generbox (bio Merieux ) w temp. 37° C przez 48 godzin. Paciorkowce
inkubowano w anaerostatach zawierajacych 10% CO0, i 90% N, w temp. 37° C przez 48
godzin.

Taka sama procedur¢ odnos$nie aplikacji Swiatta lasera zastosowano dla badanych
szczepow grzyboéw. Grzyby drozdzopodobne traktowane laserem i bez stosowania lasera,
hodowano na poditozu Saborauda w warunkach tlenowych, w temperaturze 37°C przez 24
godziny.

Po okresie inkubacji drobnoustrojow - bakterii 1 grzyboéw drozdzopodobnych,

odczytywano wyniki badan 1 wykonywano dokumentacje fotograficzna.
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X. WYNIKI
1. Wyniki badan klinicznych
Wyniki badan klinicznych przedstawiono w 29 tabelach .
L. Choroby btony sluzowej jamy ustnej -
Afty przewlekle nawrotowe / nadzerki pourazowe, odlezyny.

Tab I. Wyniki badan wg skali VAS przed i po zastosowaniu laseroterapii biostymulacyjne;j

- grupa badana z rozpoznaniem: afty przewlekle nawrotowe/ nadzerki pourazowe

Pomiar
VAS
skala I 11 111
Liczba % Liczba % Liczba %
0s6b 0s6b 0s6b
0-3 0 0 26 72 29 80
4-7 10 28 5 14 6 17
8-10 26 72 5 14 1 3
Razem 36 100 | 36 100 36 100

Statystyka: y* dla trendu liniowego =58,782 (1); p<0,001

Z tabeli I wynika, ze w dniu zgtoszenia / pomiar I / nie byto 0s6b bez
dolegliwosci bélowych, badZ dyskomfortu (b6l /d ) ( skala VAS 0-3); bdl lub dyskomfort
Sredni ( 4-7 ); podawato 10 pacjentéw (28%), natomiast znaczaca wigkszos¢ - 26 oséb
(72%) wskazato na skali VAS bol lub dyskomfort silny (8-10).

Po naswietlaniu laserem biostymulacyjnym / pomiar II / stwierdzono brak bolu
lub bl / d lekki u 26 0s6b (72%), bol Sredni lub silny odczuwato po 5 oséb (po 14%) .

W trzecim pomiarze ( III ) po na§wietlaniach stwierdzono brak bélu lub bél / d lekki u 29
0s0b (80%), bol/ d Sredni u 6 0s6b (17%) 1 bol/ d silny utrzymywat si¢ u 1 osoby (3%).
Stwierdzono obecnos¢ statystycznie istotnego trendu w kierunku poprawy wynikéw w

kolejnych badaniach (p<0,001) w poréwnaniu z sytuacja wyjSciowa.
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Tab Ip. Wyniki badan wg skali VAS przed i po zastosowaniu leczenia bez laseroterapii

grupa poréwnawcza z rozpoznaniem: afty przewlekle nawrotowe/ nadzerki

pourazowe
Pomiar
VAS I II 111
skala
Liczba % Liczba % Liczba %
0s6b 0s6b 0s6b
0-3 0 0 0 0 0 0
4-7 10 28 22 61 31 86
8-10 26 72 14 39 5 14
razem 36 100 | 36 100 36 100

Statystyka: x* dla trendu liniowego =24,966 (1); p<0,001

W tabeli Ip zobrazowano wyniki badar grupy poréwnawczej. Uwidacznia ona, ze
u wigkszosci pacjentow - 26 0séb ( 72%) w pomiarze I - stwierdzono bdl / d silny , bol / d
Sredni podawato 10 pacjentow (28 % ). Nie byto 0s6b bez dolegliwosci bélowych , badz
dyskomfortu.

W pomiarze I b6l / d Sredni podawaty 22 osoby ( 61%) , bdl silny odczuwato 14
0s6b (39%). Pomiar II1 wykazat bdl / d Sredni u 31 0s6b (86% ) a bdl /d silny wystepowat
nadal u 5 (14%). Nie byto wsrdd tych pacjentéw oséb, u ktérych bl lub dyskomfort
ustapitby catkowicie.

Niemniej jednak w kolejnych pomiarach uzyskiwano systematycznie poprawe (bez
poprawy pelnej) i ten trend byt statystycznie istotny (p<0,001). Bez laseroterapii nie
uzyskano jednak pelnej redukcji dolegliwosci bélowych badz dyskomfortu. Podczas
drugiego pomiaru w grupie z laseroterapia byto jedynie 14% pacjentow z wysokim
nat¢zeniem bdlu a w grupie bez laseroterapii byto ich ponad dwukrotnie wigcej ( 39% )
pacjentow. Réznica pomiedzy grupa z laseroterapia i bez , w wysokim zakresie
dolegliwosci bolowych (8-10 pkt. w skali VAS) byla statystycznie istotna (réznica

pomiedzy dwoma wskaznikami struktury) ( p<0,01).
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Tab II.Afty przewlekle nawrotowe/ nadzerki pourazowe : czas zaniku zmian -

zestawienie grupy badanej z poréwnawcza

Czas zaniku zmian Liczba pacjentéw / udzial procentowy
- dni grupa %0 grupa %
badana poréwnawcza
1.3-5 24 67 0 0
2.6-7 9 25 26 72
3. powyzej 7 3 8 10 28
RAZEM 36 100 36 100

Statystyka: x> =36,026 (2); p<0,001

Tab II przedstawia porOwnanie czasu zaniku zmian u pacjentow leczonych
Swiattem lasera ( grupa badana) i bez zastosowania lasera (grupa porOwnawcza).
W grupie badanej u 24 0s6b (67%) odnotowano gojenie zmian po 3-5 dniach, u 9 chorych
(25%) nablonkowanie wystapito po 6-7 dniach a u 3 pozostatych (8%) wygojenie
wykwitow stwierdzono po ponad 7 dniach.
W grupie poréwnawczej efekty leczenia byty gorsze: nie uzyskano gojenia po 3-5 dniach,
po 6-7 dniach stwierdzono wygojenie zmian u 26 chorych (72%) a u 10 (28%)
wystgpowata poprawa dopiero po 8-10 dniach leczenia .
Zastosowany test niezaleznosci x” pozwolit na odrzucenie hipotezy zerowej o
niezalezno$ci badanych zmiennych a zatem przyjmujemy, ze istnieje zalezno$¢ pomiedzy
stosowaniem lasera a czasem zaniku zmian. Czas zaniku zmian w grupie pacjentow

leczonych Swiatlem lasera byl krétszy.
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Tab III .Afty przewlekle nawrotowe/ nadzerki pourazowe -ogélne wyniki leczenia.

Pacjenci z zastosowaniem laseroterapii - grupa badana

Wyniki Liczba pacjentéw Udziatl procentowy %
1. Bardzo dobre 24 66,7
2. Dobre 9 25,0
3. Poprawa niezadowalajaca | 3 8,3
Razem 36 100,0

Wedtug przyjetych kryteriéw oceny dla ogélnych wynikéw leczenia stwierdzono:

w grupie badanej uzyskano bardzo dobre wyniki u 24 0s6b (66,7%), u 9 dobre (25%), au

3(8,3%) chorych wystgpowata poprawa niezadowalajaca.

Tab IlIp. Afty przewlekle nawrotowe/ nadzerki pourazowe - ogélne wyniki leczenia.

Pacjenci bez laseroterapii - grupa poréwnawcza

Wyniki Liczba pacjentéw Udzial procentowy %
1. Bardzo dobre 0 0
2. Dobre 26 72,2
3. Poprawa niezadowalajaca | 10 27,8
Razem 36 100

Z tabeli Illp wynika , ze w grupie nie poddanej laseroterapii uzyskano gorsze wyniki: nie

byto wynikéw bardzo dobrych, przewazaty dobre (72,2%) a poprawg niezadowalajaca
odnotowano u 10 0séb ( 27,8%).

Zestawienie podsumowujace ogélne wyniki leczenia z zastosowaniem lasera i bez

Badana grupa
Wyniki z laseroterapia bez laseroterapii

n % n %
1. Bardzo dobre 24 66,7 0 0
2. Dobre 9 25,0 26 72,2
3. Poprawa 3 8,3 10 27,8
niezadowalajaca
Razem 36 100,0 36 100,0

Statystyka: x* (2) =2,727; p=

n.i.

7. zestawienia wynika ze w grupie z laseroterapia przewazaly wyniki bardzo dobre
(66,7 %), odsetek dobrych wynosit 25%, a poprawa niezadowalajaca wystapila

jedynie u 3 osob (8,3%).
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W grupie, w ktorej nie stosowno lasera u wigkszosSci pacjentow uzyskano wyniki
dobre (72,2%), nie odnotowano natomiast wynikow bardzo dobrych, poprawe
niezadowalajaca stwierdzono u 10 os6b (27,8%).

Tab IV. Afty przewlekle nawrotowe/ nadzerki pourazowe. Uzyskane efekty leczenia po
laseroterapii - grupa badana — w zaleznoSci od wieku.

Wyniki Liczba pacjentéw / wg wieku
do 35 %o 36-55 %0 pow. %0
lat lat 55 lat
1. Bardzo dobre 10 76,9 7 53,8 7 70,0
2. Dobre 3 23,1 4 30,8 2 20,0
3. Poprawa 0 0 2 15,4 1 10,0
niezadowalajaca
Razem 13 100,0 13 100,0 10 100,0

Statystyka: x> =2,727 (4); p=n.i.
v* dla trendu liniowego=0,528 (1); p=n.i.

Najwigcej bardzo dobrych wynikow (76,9 %) stwierdzono w najmtodszej grupie
pacjentéw tj. do 35 lat; w tej grupie wiekowej nie odnotowano poprawy niezadowalajace;.
U o0s6b migdzy 36 a 45 rz u 53,8 % badanych wyniki byty bardzo dobre, u 30,8 % dobre a
w 2 przypadkach poprawa byta niezadowalajaca .

U pacjentéw powyzej S5 lat stwierdzono rowniez wysoki (70%) odsetek efektow bardzo

dobrych, 20% dobrych 1 1 przypadek z poprawa niezadowalajaca.

Zaréwno test niezaleznosci 7, jak i test trendu liniowego wskazuje na brak istotnego

statystycznie zwiazku oraz trendu poprawy lub pogorszenia wynikow leczenia wraz z

wiekiem.

Tab IVp .Afty przewlekle nawrotowe/ nadzerki pourazowe. Uzyskane efekty leczenia
bez zastosowania laseroterapii - grupa poréwnawcza - w zaleznosci od wieku.

Wyniki Liczba pacjentow / wg wieku

do 35 Yo 36-55 %o pow. %0

lat lat 55 lat
1. Bardzo dobre 0 0,0 0 0,0 0 0,0
2. Dobre 11 84,6 8 61,5 7 70,0
3. Poprawa 2 15,4 5 38,5 3 30,0
niezadowalajaca

Razem 13 100,0 13 100,0 10 100,0

Statystyka: x> =1,759 (2); p=n.i.
x> dla trendu liniowego=0,528 (1); p=n.i.
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Tabela IVp ukazuje, ze w zadnej grupie wiekowej nie uzyskano wynikéw bardzo dobrych.
Najwigcej wynikow dobrych ( 84,6%) uzyskano u oséb do 35 rz, w tej grupie stwierdzono
jednak w 2 przypadkach poprawe niezadowalajaca. U pacjentéw migdzy 36 a5 51z
uzyskano 61,5 % wynikéw dobrych a u 38,5 % chorych poprawa byta niezadowalajaca;
wSrod osob powyzej 55 lat; wyniki dobre stwierdzono u 70% badanych a poprawe
niezadowalajaca u 30%. Pomiedzy badanymi zmiennymi nie stwierdzono istotnej

statystycznie zaleznos$ci ani tez istotnego trendu w jakimkolwiek kierunku.

Opryszczka zwykla warg

TabV. Wyniki badan wg skali VAS przed i po zastosowaniu laseroterapii
biostymulacyjnej u pacjentéw z rozpoznaniem: opryszczka zwykla warg (HSV) - grupa

badana

Pomiar
1 II 111
VAS Liczba os6b | % Liczba os. | % Liczba os. %
Skala
0-3 0 0 16 73 22 100
4-7 3 14 5 23 0 0
8-10 19 86 1 4 0 0
Razem 22 100 |22 100 22 100

Statystyka: x* dla trendu liniowego=46,774 (1); p<0,001

U wigkszosci pacjentéw - 19 os6b ( 86%) w pomiarze I ( w dniu zgloszenia) -stwierdzono
bél / d silny, a bél /d $redni podawato 3 pacjentéw ( 14% ); Zadna osoba nie odnotowata
oceny subiektywnej dotyczacej bolu badz dyskomfortu w wartoSci skali 0-3 .

W badaniu drugim po naswietlaniu laserem biostymulacyjnym — stwierdzono brak bélu /d
lub b6l / d lekki u 16 0s6b ( 73%), bl / d Sredni wystgpowal u 5 0séb (23% ) abdl/d
silny odczuwata nadal 1 osoba (4%). Trzeci pomiar po naswietlaniach wykazat brak bélu
/d lub bdl /d lekki u wszystkich badanych os6b ( 100% ).

Stwierdzono istotny statystycznie (p<0,001) trend poprawy wynikéw na skali bélu

VAS w kolejnych badaniach.
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TabVp. Wyniki badari wg skali VAS - u pacjentéw z rozpoznaniem: opryszczka zwykla
warg (HSV) bez laseroterapii -grupa poréwnawcza

Pomiar
II 111
VAS Liczba % Liczba % Liczba %
Skala 0séb 0s6b 0sob
0-3 0 0,0 0 0,0 10 45,0
4-7 3 14,0 11 50,0 12 55,0
8-10 19 86,0 11 50,0 0 0,0
Razem 22 100,0 |22 100,0 |22 100,0

Statystyka: x2 dla trendu liniowego=236,606 (1); p<0,001.

Z tabeli wynika, ze w dniu zgloszenia u wigkszosci pacjentow - 19 oséb ( 86%) w
pierwszym pomiarze wystepowat bol / d silny, bdl / d Sredni zglaszato 3 pacjentow (14 %);
nie byto os6b bez zadnych dolegliwosci badZ uczucia dyskomfortu (0-3). W drugim
pomiarze bdl / d Sredni podawato 11 0s6b ( 50%) , bl /d silny odczuwato réwniez 11 os6b
(50%) .Trzeci pomiar wykazat brak bélu / d lub bél / d lekki u 10 oséb (45 % ), bol /
dyskomfort Sredni utrzymywat si¢ nadal u 12 os6b (55% ) .

Zastosowany test statystyczny x> dla trendu liniowego wykazuje obecnos¢
statystycznie istotnego trendu zmniejszenia nasilenia dolegliwos$ci bolowych w kolejnych
badaniach. . Biorac pod uwage odsetek pacjentéw u ktérych doszto do redukcji natezenia
bélu do najnizszej kategorii (0-3 w skali VAS) to w grupie os6b wobec ktérych stosowano
laseroterapi¢, taka poprawa wystapita u 73% juz w drugim punkcie pomiarowym, podczas
gdy w grupie bez laseroterapii takiej poprawy nie stwierdzono u zadnej osoby . Natomiast
w IIT punkcie pomiarowym w grupie leczonej laseroterapia, najnizszy z mierzonych
pozioméw natezenia bélu stwierdzono u 100,0% badanych, podczas gdy w grupie
pacjentéw nie leczonych laserem odsetek w kategorii VAS 0-3 wynosil zaledwie
45,0%. Réznica pomigdzy tymi dwoma wskaznikami struktury byta istotna statystycznie
na poziomie p<0,001. W trzecim punkcie pomiarowym, niezaleznie od tego czy pacjenci
byli, czy nie byli leczeni laserem- nikt z nich nie odnotowat wysokiego wskaznika

nat¢zenia dolegliwos$ci bélowych.
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Tab.VI Czas zaniku zmian - u pacjentéw z rozpoznaniem HSV- zestawienie grupy

badanej z pordwnawcza

Czas zaniku zmian — dni Liczba pacjentow / udzial procentowy
grupa badana | % grupa %0
poréwnawcza
1. 3-5 dni 22 100,0 0 0,0
2. 6-7 dni 0 0,0 14 63,6
3. powyzej 7 dni 0 0,0 8 36,4
Razem 22 100,0 22 100,0

Statystyka: y* =44,000 (2); p<0,001.

Z danych zawartych w tabeli wynika, ze czas zaniku zmian u pacjentéw leczonych

Swiatlem lasera, u wszystkich badanych wynosil maksymalnie 5 dni, natomiast w

grupie bez zastosowania lasera — czas zaniku zmian byt wydtuzony i wynosit u 14 oséb

(63,6%) 6-7 dni lub trwat powyzej 7 dni u 8 0s6b (36,4%).

Zalezno$¢ ta jest statystycznie istotna.

Tab. VII Ogélne wyniki leczenia uzyskane w obu grupach HSV

Wyniki Liczba osé6b / udzial procentowy
grupa badana | % grupa %0
poréwnawcza

1. Bardzo dobre 22 100 0 0
2. Dobre 0 0 14 63,6
3. Poprawa 0 0 8 36,4
niezadowalajaca

Razem 22 100 22 100

Statystyka: x> =44,000 (2); p<0,001

Z tabeli wynika, ze u pacjentéw z HSV leczonych laserem uzyskano bardzo dobre
wyniki we wszystkich przypadkach (100%), natomiast w grupie poréwnawczej u 14
0s6b (63,6%) uzyskano wyniki dobre, a u 8 (36,4%) wystapita poprawa niecatkowicie
zadowalajaca.

Zalezno$¢ ta jest statystycznie istotna.
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Liszaj Wilsona

Tab. VIII . Wyniki badan przed i po zastosowaniu laseroterapii u pacjentow z

rozpoznaniem: Liszaj Wilsona posta¢ nadzerkowa - grupa badana

Pomiar
I 11 111 IV
VAS | Liczbaoséb | % | Liczbaoséb | % | Liczba oséb | % | Liczba oséb | %
0-3 0 0 0 0 6 60 8 80
4-7 1 10 8 80 4 40 2 20
8-10 9 90 2 20 0 0 0 0
Razem 10 100 10 100 10 100 10 100

Statystyka: x* dla trendu liniowego=27,398 (1); p<0,001.

Jak wynika z tabeli - u wigkszosci pacjentéw ( 90%) w dniu zgtoszenia -wystgpowat bol /

d silny, b6l / d Sredni odczuwat 1 pacjent ( 10% ); nie byto 0s6b bez dolegliwosci.

Po naswietlaniu laserem biostymulacyjnym — pomiar II - 8 pacjentéw ( 80% )

ocenito swoje dolegliwosci jako Srednie. BAl / d silny odczuwaty nadal tylko 2 osoby

(20%). Trzecie badanie wykazato brak bélu / d lub bél /d lekki u 6 os6b (60% ), a bol / d

Sredni podaty 4 osoby (40%). W czwartym pomiarze wigkszoS¢ pacjentéw - 8 os6b (80%)
zgtosita brak bélu /d lub bdl / d lekki, bol / d Sredni zgtosity 2 osoby (20%). Zatem w 111 1

IV badaniu nie bylo 0séb, ktére zgtaszatyby boél/d silny.

Kolejne pomiary od I do IV wykazaly istotnie statystyczny trend w Kierunku

poprawy wynikéw w postaci systematycznego zmniejszania si¢ dolegliwosci bélowych

(dyskomfortu).

Tab.VIIIp. Wyniki badan u pacjentéw z rozpoznaniem: Liszaj Wilsona posta¢

nadzerkowa , bez laseroterapii - grupa poréwnawcza

Pomiar
I 1I 111 v

VAS | Liczba oséb | % | Liczba 0séb | % Liczba oséb | % Liczba 0séb | %
skala

0-3 0 0 0 0 0 0 7 70

4-7 1 10 8 80 10 100 3 30
8-10 9 90 2 20 0 0 0 0

Razem 10 100 10 100 10 100 10 100

Statystyka: x* dla trendu liniowego=27,698 (1); p<0,001.
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Wedtug danych zawartych w tabeli wigkszoS¢ pacjentéw ( 90%) oceniata swoje
dolegliwosci w dniu zgloszenia jako bdl / d silny, bdl /d Sredni podawat 1 pacjent (10 % );
w drugim pomiarze bdl /d o Srednim nasileniu zgtaszato 8 oséb ( 80%) a bél /d silny
odczuwaty nadal 2 osoby (20%).

W pomiarze trzecim, w odréznieniu od grupy badanej nie byto oséb, ktore zglosityby
catkowite ustgpienie dolegliwosci bélowych / dyskomfortu; u wszystkich badanych
wystgpowat bdl / d Sredni.

Dopiero w czwartym pomiarze wigkszoS$¢ pacjentéw - 7 oséb (70%) zglosita brak bélu / d
lub b6l / d lekki, ale bol /d o Srednim nasileniu wystgpowatl nadal u 3 os6b (30%).

Analiza statystyczna wykazata istotnie statystyczny trend w kierunku poprawy
wynikéw w postaci systematycznego zmniejszania si¢ dolegliwos$ci bolowych
(dyskomfortu) w kolejnych badaniach; zaréwno w grupie z zastosowaniem laseroterapii
jak i bez laseroterapii obserwuje si¢ trend w Kierunku istotnej poprawy wynikow.
Jednak poréwnanie wielkosci poprawy wskazuje wyraznie, ze zastosowanie
laseroterapii zwigksza efekty lecznicze w sposob bardziej radykalny. Widoczne to jest
juz na drugim etapie badania. Ot6z w grupie z laseroterapia juz w trzecim punkcie
pomiarowym stwierdzono najnizszy poziom nat¢zenia bolu u 60% pacjentéw, podczas gdy
na tym etapie badawczym (III) w grupie bez laseroterapii nie byto zadnego pacjenta z tak

wyrazng poprawa.

Tab.IX. Liszaj Wilsona posta¢ nadzerkowa - czas zaniku zmian - zestawienie grupy
badanej z poréwnawcza

Czas zaniku zmian - dni Liczba os6b /udzial procentowy
grupa %0 grupa %
badana poréwnawcza
1. 3-5 3 30 0 0
2. 67 3 30 0 0
3.  powyzej 7 4 40 10 100
Razem 10 100 10 100

Statystyka: x> =8,571 (2); p<0,05.

Z danych zawartych w tabeli wynika, ze u wiekszoSci pacjentdw, u ktérych zastosowano
laseroterapig, czas zaniku zmian wynosit maksymalnie 7 dni a tylko u 4 os6b trwat
powyzej 7 dni; Natomiast w grupie poréwnawczej— czas zaniku zmian byt dtuzszy niz 7

dni u wszystkich oséb.
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Odrzucono statystyczna hipotez¢ zerowa a tym samym przyjeto, ze istnieje
statystycznie istotna zalezno$¢ pomigdzy grupa wobec ktdrej stosowano laseroterapig, a
czasem zaniku zmian chorobowych. W grupie pacjentéw z laseroterapia zmiany

chorobowe ustepowaly szybciej niz to mialo miejsce w grupie bez laseroterapii.

Tab.X. Liszaj Wilsona posta¢ nadzerkowa - ogélne wyniki leczenia uzyskane w obu

grupach
Wiyniki Liczba os6b / udzial procentowy
grupa %0 grupa %0
badana poréwnawcza
1. Bardzo dobre 3 30 0 0
2. Dobre 3 30 0 0
3. Poprawa 4 40 10 100
niezadowalajaca
Razem 10 100 10 100

Statystyka: x> =8,571 (2); p<0,05.

Wedtug danych w tabeli X, w grupie chorych poddanych laseroterapii uzyskano 30%
wynikéw bardzo dobrych, 3 dobre (30%) a w 4 przypadkach (40%) poprawa byta
niezadowalajaca. W grupie poréwnawczej u wszystkich os6b wystapita poprawa, jednak
nie byta ona catkowicie zadowalajaca.

Zalezno$¢ jakoSci wynikow od stosowania laseroterapii ma charakter statystycznie istotny.

Zespét bolowy stawu skroniowo-zuchwowego (ZBSSZ)

Tab. XI. Wyniki badan przed i po zastosowaniu laseroterapii biostymulacyjnej u

pacjentéw z rozpoznaniem ZBSSZ - grupa badana

Pomiar
1 11 111 IV
VAS | Liczbaoséb | % | Liczba oséb | % | Liczba oséb | % | Liczba oséb | %
0-3 0 0 2 13 13 87 14 93
4-7 2 13 13 87 2 13 1 7
8-10 13 87 0 0 0 0 0
Razem 15 100 15 100 15 100 15 100

Statystyka: x2 dla trendu liniowego=44,114 (1); p<0,001.

Z tabeli XI wynika, ze w pierwszym pomiarze t.j w dniu zgtoszenia - wigkszo$¢ pacjentéw

(87%) zgtaszata bol / d silny, a bdl / d Sredni podawato 2 pacjentow ( 13% ).




Po naSwietlaniu laserem biostymulacyjnym ( pomiar II) , brak b6lu / d lub bol / d lekki
zglosily 2 osoby (13%), bdl Sredni podawato 13 oséb ( 87% ); u zadnej osoby nie
odnotowano bdlu/d silnego.

Trzeci pomiar po naswietlaniach wykazat brak bélu / d lub b6l / d lekki u 13 0séb (87% ),
za$ bol / d Sredni podaty 2 osoby (13%). W czwartym pomiarze wigkszoS¢ pacjentow (
93%) zgtosita brak bélu / d lub bol / d lekki , bol / d Sredni utrzymywat si¢ tylko u 1 osoby
(7%).

Trend w kierunku poprawy wynikéw w Kkolejnych badaniach jest statystycznie

istotny.

Tab. XI p. Wyniki badari wg skali VAS u pacjentéw z rozpoznaniem ZBSSZ: bez
laseroterapii - grupa poréwnawcza

Pomiar
I I 1 v
VAS | Liczba | % | Liczba | % | Liczba | % | Liczba | %
skala | oséb 0sOb 0séb 0s0b
0-3 |0 0 0 0 0 0 0 0
4-7 |1 7 1 7 4 27 |7 47
8-10 | 14 93 | 14 93 |11 73 | 8 53
razem | 15 100 | 15 100 | 15 100 | 15 100

Statystyka: x* dla trendu liniowego=8,616 (1); p<0,01.

Tab. XIp. Wigkszos¢ pacjentow - 14 0s6b ( 93%) w pierwszym pomiarze zglaszata - bol/d
silny, b6l / d o §rednim nasileniu podawat 1 pacjent (7 % ), w drugim pomiarze b6l / d
silny odczuwato nadal 14 0s6b ( 93%), b6l / d Sredni podawata nadal 1 osoba ( 7%).
Trzeci pomiar wykazatl utrzymywanie si¢ bolu / d silnego u 11 0s6b (73%), a b6l / d Sredni
wystepowat nadal u 4 0s6b (27% ). W pomiarze czwartym u ponad polowy pacjentow -
(53%) utrzymywat si¢ b6l / d silny, a b6l / d Sredni podawato 7 os6b (47%).

Z przeprowadzonej analizy wynika, Ze poczynajac od drugiego badania rejestruje si¢
poprawe wynikéw w tym sensie, ze istotnie zmniejsza si¢ liczba pacjentéw w kategorii
bol/d silny na rzecz kategorii bdl Sredni. Nie uzyskano jednak pelnej redukcji

dolegliwosci bolowych u zadnego pacjenta.
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Tab.XII. Ogélne wyniki leczenia uzyskane w obu grupach z ZBSSZ

Liczba wynikéw / udzial procentowy
Wiyniki grupa % grupa %0
badana poréwnawcza
1. Bardzo dobre 14 93 0 0
2. Dobre 1 7 7 47
3. Poprawa 0 0 8 53
niezadowalajaca
Razem 15 1 15 100

Statystyka: y* =26,500 (2); p<0,001.

Wedtug tabeli XII, w grupie badanej u wigkszosci pacjentéw (93%) uzyskano bardzo
dobre ogdlne efekty leczenia, u 1 osoby wynik byt dobry (7%). W grupie poréwnawczej -
bez laseroterapii - nie osiagnieto wynikéw bardzo dobrych, u 7 0s6b ( 47%) wyniki

byly dobre, a u 8 pacjentéw (53%) wystapita poprawa niezadowalajaca.

Parestezje nerwu zebodotowego i /lub brédkowego

Tab. XIII. Wyniki badar przed i po zastosowaniu laseroterapii biostymulacyjnej u
pacjentéw z rozpoznaniem: Parestezje nerwu z¢hodolowego dolnego/ brodkowego-

grupa badana

Pomiar
1 11 111 IV
VAS | Liczbaoséb | % | Liczba oséb | % | Liczba oséb | % | Liczba 0séb | %
0-3 0 0 0 0 3 21 9 64
4-7 0 0 2 14 6 43 4 29
8-10 14 100 12 86 5 36 1 7
Razem 14 100 14 100 14 100 14 100

Statystyka: x* dla trendu liniowego=30,783 (1); p<0,001.

Z tabeli wynika, ze u wszystkich pacjentéw w chwili zgtoszenia (I) wystgpowat bdl / d
silny, natomiast po naswietlaniu laserem biostymulacyjnym (pomiar II) bél / d silny
odczuwato 12 0s6b (86% ), a bol / d Sredni 2 osoby (14%).

W trzecim badaniu po naswietlaniach bl / d Sredni zgtosito 6 os6b (43%), bol / d silny

odczuwato nadal 5 os6b (36%), brak bélu /d lub bdl /d lekki wystgpowat u 3 0s6b (21% ).
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Pomiar IV wykazat brak bolu / d , lub bol / d lekki u wigkszosSci pacjentéw (64%), bol / d

Sredni zgltaszaty 4 osoby (29%) a bdl / d silny utrzymywat si¢ u 1 osoby (7%).
Stwierdzono obecno$¢ statystycznie istotnego trendu w kierunku

systematycznego zmniejszania liczby pacjentéw z dolegliwoSciami b6lowymi w miare

leczenia.

Tab. XIIIp. Wyniki badari wg skali VAS u pacjentéw z rozpoznaniem: Parestezje nerwu

zebodolowego dolnego/ brédkowego, bez laseroterapii - grupa poréwnawcza

Pomiar
1 11 111 IV
VAS | Liczbaoséb | % | Liczba oséb | % | Liczba oséb | % | Liczba 0séb | %
0-3 0 0 0 0 0 0 0 0
4-7 0 0 0 0 0 0 0 0
8-10 14 100 14 14 14 14 14 14
Razem 14 100 100 100 100 100 100 100

Dane zawarte w tabeli pokazuja, ze wszyscy pacjenci - 14 os6b ( 100%) we wszystkich
pomiarach oceniali swoje dolegliwosci jako bdl badZ dyskomfort silny, mimo

zastosowanego leczenia konwencjonalnego.

Nadwrazliwos¢ szyjek zebowych

Tab. XIV. Wyniki badan przed i po zastosowaniu laseroterapii biostymulacyjnej u

pacjentéw z rozpoznaniem: Nadwrazliwos$¢ szyjek zebowych- grupa badana

Pomiar
| 11 111 IV
VAS | Liczbaoséb | % | Liczba oséb | % | Liczba oséb | % | Liczba 0séb | %
0-3 0 0 0 0 3 23 4 31
4-7 5 38 6 46 7 54 7 54
8-10 8 62 7 54 3 23 2 15
Razem 13 100 13 100 13 100 13 100

Statystyka: x* dla trendu liniowego=11,307 (1); p<0,001.

W dniu zgloszenia (pomiar I) bdl / d silny odczuwata wiekszoS¢ pacjentow ( 62%), bol / d

Sredni zgtaszato 5 pacjentéw ( 38% ), natomiast po naswietlaniu laserem
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biostymulacyjnym — nadal wystepowat bol / d silny u 7 osob (54%), za$ bol / d Sredni u 6
0s6b (46% ).
Pomiar IIT uwidocznit b6l / d o §rednim nasileniu u 7 0séb (54%), bol /d silny zgtaszaty 3
osoby (23%) ; brak bolu / d lub bdl / d lekki wystgpowat u 3 0s6b (23% ).
W pomiarze IV bdl / d silny zgtosity 2 osoby (15%), b6l / d Sredni wystepowatl u 7 0s6b
(54%) a brak bolu / d lub bol /d lekki u 4 0séb (31% ).

Trend w postaci poprawy w zakresie zmniejszania dolegliwosci bolowych w

kolejnych badaniach byl istotny statystycznie.

Tab. XIVp. Wyniki badan u pacjentéw z rozpoznaniem: Nadwrazliwos¢ szyjek
zebowych, bez laseroterapii - grupa poréwnawcza

Pomiar
I 11 111 IV
VAS | Liczbaoséb | % | Liczba oséb | % | Liczba oséb | % | Liczba 0séb | %
0-3 0 0 0 0 4 31 5 38
4-7 5 38 7 54 62 8 62
8-10 8 62 6 46 1 7 0 0
Razem 13 100 13 100 13 100 13 100

Statystyka: x* dla trendu liniowego=19,390 (1); p<0,001.

U wigkszosci pacjentéw ( 62%) w dniu zgloszenia wystgpowal bél / d silny, a bl / d
Sredni podawato 5 pacjentéw ( 38% ). W pomiarze Il bol / d Sredni wystgpowatl u 7 0séb (
54% ), bol / d silny zgtaszato nadal 6 0oséb (46%). Trzeci pomiar wykazat bél / d silny u 1
osoby (7%), bol / d Sredni u 8 0sob (62%), brak bolu / d lub bol /d lekki odczuwaty jedynie
4 osoby ( 31% ).
W pomiarze IV bél / d §redni wystgpowat u 8 oséb (62%), brak bélu /d lub bdl / d lekki
zgtaszato 5 badanych ( 38% ).U zadnego pacjenta nie stwierdzono bélu /d silnego.
Obserwowany w tabeli trend poprawy miat charakter statystycznie istotny;
zarOwno przy zastosowaniu leczenia konwencjonalnego jak i laseroterapii obserwuje si¢
istotng statycznie poprawg. Jednak biorac pod uwage stopien przyrostu liczby pacjentéw w
kategorii najlepszej poprawy (0-3 VAS) réznice nie byly statystycznie istotne. Mozna
wiec stwierdzié, ze laseroterapia w przypadku nadwrazliwosci szyjek zebow nie wnosi

znaczacej poprawy.
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Tab. XV. Nadwrazliwos¢ szyjek zebowych - ogolne wyniki uzyskane po leczeniu w obu

grupach
Wiyniki Liczba wynikéw / udzial procentowy
grupa %0 grupa %0
badana poréwnawcza
1. Bardzo dobre 4 31 5 38
2. Dobre 7 54 8 62
3. Poprawa 2 15 0 0
niezadowalajaca
Razem 13 100 13 100

Statystyka: x> =2,177 (2); p=n.i.

Wedtug tabeli XV u 4 pacjentéw grupy badanej uzyskano wyniki bardzo dobre (31%), w 7
przypadkach dobre (54%) a w 2 (15%) poprawa byta niezadowalajaca.

W grupie poréwnawczej stwierdzono nieco lepsze wyniki: u 5 os6b efekty leczenia byty
bardzo dobre (38%) u pozostatych 8 ( 62%) dobre .

Nie stwierdzono jednak statystycznie istotnej zalezno$ci pomig¢dzy badanymi zmiennymi.

Po zabiegach chirurgicznych-periodontologicznych

Tab. XVI. Wyniki badan po zastosowaniu laseroterapii biostymulacyjnej u pacjentow po

zabiegach chirurgicznych - grupa badana

Pomiar
| 11 111 IV
VAS | Liczbaoséb | % | Liczba oséb | % | Liczba oséb | % | Liczba 0séb | %
0-3 2 6 19 58 33 100 33 100
4-7 28 85 14 42 0 0 0 0
8-10 3 9 0 0 0 0 0 0
Razem | 33 100 | 33 100 | 33 100 | 33 100

Statystyka: x* dla trendu liniowego=73,082 (1); p<0,001.

Tabela XVI wykazuje, ze wickszo$¢ pacjentow ( 85%) w pierwszym pomiarze (po 1
naSwietlaniu laserem biostymulacyjnym) zgtaszata bl / d Sredni; bdl / d silny odczuwaty 3
osoby (9%), a brak bélu / d lub bdl / d lekki podawato 2 pacjentéw ( 6% ). Po kolejnym
naswietlaniu (pomiar II); stwierdzono brak bélu / d lub bol / d lekki u 19 0s6b ( 58%) a bol
/ d Sredni zglaszato 140s6b (42% ). W trzecim 1 czwartym pomiarze po naswietlaniach

brak bélu / d lub bdl / d lekki podawali wszyscy pacjenci.
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Od pierwszego pomiaru do trzeciego systematycznie wzrasta liczba

pacjentéw odczuwajacych mniejsze nasilenie dolegliwos$ci bélowych. Ten trend ma

charakter istotny statystycznie.

Tab. XVIp. Wyniki badari u pacjentéw po zabiegach chirurgicznych - bez laseroterapii -
grupa poréwnawcza

Pomiar
I 1I 111 v
VAS | Liczbaoséb | % | Liczba oséb | % | Liczba oséb | % | Liczba 0séb | %
0-3 0 0 0 0 10 35 24 83
4-7 0 0 8 28 16 55 5 17
8-10 29 100 21 72 3 10 0 0
Razem 29 100 29 100 29 100 29 100

Statystyka: x* dla trendu liniowego=19,390 (1); p<0,001.

Z tabeli wynika, ze u wszystkich pacjentéw (100%) w pierwszym pomiarze wystgpowat
bél / d silny, w drugim badaniu bél / d silny zgtaszato 21 oséb (72%), bol / d Sredni
podawalo 8 pacjentéw (28%).Trzeci pomiar wykazat bol / d Sredni u 16 0s6b (55% ), brak
bolu / d lub bol / d lekki u 10 0s6b (35 % ) a bdl/ d silny u 3 0séb (10%). W pomiarze
czwartym brak bélu / d lub bdl / d lekki zgtaszaty 24 osoby (83%) a b6l / d Sredni
wystepowat u 5 0s6b (17%).

Stwierdzono istotny statystycznie trend liniowy wyrazajacy si¢ systematyczna
poprawa wynikéw w zakresie zmniejszenia dolegliwosci bélowych w kolejnych punktach
pomiarowych. Zaréwno leczenie konwencjonalne jak i leczenie z zastosowaniem
laseroterapii powoduje istotng statystycznie poprawe. Jednak dane zawarte w
tabelach XVI i XVIp pokazuja, ze zastosowanie laseroterapii (XVI) poprawia wyniki
leczenia szybciej i bardziej radykalnie ; w grupie leczonej laserem juz na drugim etapie
badan stwierdzono zdecydowang poprawe u 19 pacjentéw (58%) a 2 osoby juz w
pierwszym pomiarze znalazty si¢ w kategorii VAS 0-3; podczas gdy wsréd leczonych
konwencjonalnie, zaden z pacjentow nie odczuwat tak znaczacej poprawy.

Na trzecim 1 czwartym etapie pomiaru wszyscy pacjenci (100%) leczeni
laseroterapia znaleZli si¢ w kategorii najlepszej poprawy wynikéw (0-3 VAS) natomiast w
grupie pordwnawczej - odpowiednio 35% i1 83%. Na kazdym etapie jest to istotna

statystycznie rdéznica struktury, co najmniej na poziomie p<0,05.
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Tab. XVII. Wyniki gojenia oceniane wg wskaZnika wczesnego gojenia - EHI po

zabiegach chirurgicznych - z zastosowaniem laseroterapii, grupa badana

Pomiar I Pomiar 11
WYNIK: EHI | liczba oséb % liczba osob %
1 26 78,8 32 97
2 5 15,2 1 3
3 1 3 0 0
4 1 3 0 0
Razem 33 100 33 100

Statystyka: Y =5,287 (3); p=n.i.

Z Tab. XVII wynika, ze w 1 pomiarze w grupie badanej warto$¢ wskaznika EHI
wynoszaca 1 wystgpowata u 26 oséb (78,8%), EHI-2 stwierdzono u 5 oséb (15,2 %), EHI-
3u 1l osobyiEHI- 4 u 1 osoby.

W pomiarze 2 korzystny wskaznik EHI-1 wyst¢powat u 32 pacjentéw (97%) oraz EHI -2 u
1 osoby (3%).

Réznice w rozktadach wynikéw obu grup nie byty jednak istotne statystycznie.

Tab. XVIIp. Wyniki gojenia- oceniane wg wskaznika wczesnego gojenia - EHI po
zabiegach chirurgicznych - bez laseroterapii - grupa poréwnawcza

Pomiar I Pomiar 11
WYNIK: EHI | liczba os6b % liczba osob %
1 6 20,7 21 72,4
2 15 51,7 6 20,7
3 6 20,7 2 6,9
4 2 6,9 0 0
Razem 29 100 29 100

Statystyka: x2 dla trendu liniowego=13,289 (1); p<0,001.

Wedtug danych zawartych w tabeli XVIIp, w 1 pomiarze w grupie poréwnawczej
stwierdzono wskaznik EHI — 1 u 6 0s6b (20,7%), EHI-2 u 15 0séb (51,7 %), EHI- 3 u 6
0s6b (20,7%) 1 EHI- 4 u 2 pacjentéw (6,9 %). W 2 pomiarze wskaznik EHI-1wystepowat
u 21 0s6b (72,4%), EHI -2 u 6 0séb (20,7%) a EHI -3 u 2 pacjentow (6,9%).

Stwierdzono istotnie statystyczny trend liniowy poprawy wynikéw pomiedzy

pomiarem pierwszym a pomiarem drugim.
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Tab.XVIII Poréwnanie wynikéw gojenia po leczeniu chirurgicznym w grupie z

laseroterapia i bez laseroterapii.

Wyniki gojenia Liczba wynikéw / udzial procentowy
grupa %0 grupa %0
badana poréwnawcza

1. Bardzo dobre 31 97 21 72,4
2. Dobre 1 3 6 20,7
3. Poprawa 0 0 2 6,9
niezadowalajaca

Razem 32 100 29 100

Z tabeli XVIII wynika, ze po leczeniu chirurgicznym w grupie badanej uzyskano 97%
wynikéw bardzo dobrych a tylko u 1 osoby (3%) dobre, natomiast w grupie poréwnawczej
efekty bardzo dobre dotyczyty 72,4% badanych a dobre 20,7% ; w tej grupie stwierdzono
tez wyniki niezadowalajace (6,9%). Réznica wynikow pomiedzy grupami (badana a
poréwnawcza) jest znamienna statystycznie, na korzys¢ grupy badanej, w Kktorej

zastosowano laseroterapig.
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2. Wyniki badan mikrobiologicznych

Laser biostymulacyjny CTL 1106 MX w réznym stopniu oddziatywat na
drobnoustroje. Wzrost niektérych szczepéw byl hamowany lub liczba kolonii wzrastata.
Zaobserwowano tez brak oddziatywania lasera na niektore z nich. Dziatanie lasera na
drobnoustroje byto oceniane wedlug umownej skali, ustalonej dla potrzeb pracy.

Przyjeto, ze w przypadku obnizania si¢ liczby drobnoustrojéw jest ona nast¢pujaca:

+ ++ oznaczaja znaczne obnizenie liczby kolonii *- liczba kolonii <= 10
++ oznaczaja Srednie obnizenie liczby kolonii * - liczba kolonii <= 100
+ oznacza niewielkie obnizenie liczby kolonii * - liczba kolonii niepoliczalna
*- w porOwnaniu z kontrola wzrostu szczepu
Zaobserwowano zmniejszenie liczby kolonii drobnoustrojéw wyrostych na

powierzchni podtoza na ktére dziatal laser w przypadku nastgpujacych drobnoustrojow:

Szczepy badane:

P.intermedia (nr4) +
F.nucleatum (nrl) ++
B.fragilis (1) +++
P.gingivalis (nr 1) +++
T.forsythia (1) ++
E.corrodens (nr 1)+ ++
E.corrodens (nr2) ++
Szczepy wzorcowe:

B.fragilis ~ ATCC 25285 +++
F.magna ATCC 29328 + ++
P.acnes ATCC 11827 ++
F.nucleatum ATCC 25585 ++

Grzyby drozdzopodobne:

Szczepy WZorcowe

Candida albicans PZH 1409 + ++
Candida albicans ATCC 10231 + ++

szczep badany
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C.kefyr (D) +++

W przypadku zwigkszenia liczby kolonii w miejscu dziatania lasera w poréwnaniu z

kontrola wzrostu (bez lasera) zostata zastosowana nastgpujaca skala wzrostu ustalona dla

potrzeb tej pracy:

3+ znaczny wzrost liczby kolonii / liczba kolonii niepoliczalna
2+ wzrost liczby kolonii ( 10-100)
Zwigkszong liczbe¢ kolonii w miejscu dziatania lasera zaobserwowano w odniesieniu do

nizej wymienionych drobnoustrojow:

B.vulgatus (1) 2+

P.ntermedia (nrl1 , nr 2) 3+

P.granulosum ( nr 1) 2+

P.propionium (nr2 i nr 1)2+

P.avidum (1)2+
P.acnes (nr3)2+
M.micros (nr 1) 2+
S.mutans (1)3+
C.glabrata (1)3+,
R.rubra (1) 3+

Taka sama liczba kolonii w probie badanej jak i w kontroli /brak oddzialywania lasera

na wzrost drobnoustrojow/ dotyczyta nastgpujacych szczepow :

P.intermedia ( nr 3)
P.gingivalis ( nr 2)
F.nucleatum ( nr2)
F.necrophorum (1)

F. magna (nrlinr?2)
M.micros (nr2)

P.acnes (nrlinr2)
B.gracilis (1)

S.sanguis (1)

P.anaerobius ATCC 27337

80



C.albicans (7 szczepow )
C.krusei (1)

C.tropicalis (1)
C.parapsilosis ( 1).
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XI. OMOWIENIE WYNIKOW I DYSKUSJA

Jak wspomniano we Wstepie, klasyczne metody leczenia nie zawsze przynosza
tak dobre efekty, jakich spodziewaja si¢ pacjenci. Wraz z rosnaca wiedza na temat zdrowia
1 wspétczesnych mozliwosci leczenia oczekuja oni coraz szybszych i skuteczniejszych
metod, ktére obok obiektywnej poprawy zdrowia eliminowatyby dolegliwosci bélowe i
inne przykre odczucia, jak pieczenie, dyskomfort czy parestezje.

W tym zakresie z pomoca przychodzi rozwdj nowoczesnych technik medycznych,
w tym laseroterapii - mtodej dziedziny, ktdéra zaistniata w medycynie dopiero ok.25 lat
temu. W ciagu tego okresu zgromadzono sporo do§wiadczen - nie zawsze jednoznacznych
1 udokumentowanych.

Zebrane piSmiennictwo na temat przydatnosci laseroterapii biostymulacyjnej w
schorzeniach narzadu zucia wskazuje, ze wielu lekarzy praktykéw pozytywnie ocenia
efekty stosowania tej metody, jako terapii wspomagajacej leczenie konwencjonalne.
Réwniez coraz liczniejsze sa prace, dokumentujace korzystny wptyw biostymulacji

laserowej w badaniach naukowych (19,120,121,140,143,147).

1. Omoéwienie wynikéw badan klinicznych

o Afty przewlekte nawrotowe-RAS / nadZerki pourazowe

Wedtug niektorych autorow (47,79) RAS sa schorzeniami btony Sluzowej jamy ustnej
najczesciej spotykanymi, dotyczacymi ok. 50% populacji. Ze wzgledu na zlozong
etiologie, moga sprawiac trudnosci w leczeniu. Biorac pod uwage ucigzliwosci zwigzane z
nawracajacym charakterem zmian 1 duza bolesno$¢, w toku leczenia wazne jest
zapewnienie pacjentom jak najszybszego ustapienia dolegliwosci 1 szybszego gojenia, a

takze wydluzenia czasu remisji.

82



Wobec nie zawsze skutecznej terapii konwencjonalnej wielu autorow stosowato terapi¢
laserowa z dobrym skutkiem. Zmuda i wsp. (153 ) zastosowali laser matej mocy o dtugosci
fali 904 nm, mocy 30mW /CTL1202/, w leczeniu RAS u 65 pacjentow 1 dokonali
poréwnania uzyskanych wynikow z grupa kontrolng leczona tradycyjnie. Autorzy
aplikowali dawke 1,4 J na punkt/ maksymalnie w 5 -ciu punktach w obrgbie zmienionej
chorobowo btony §luzowej, a zabiegi powtarzane byty przez 3 kolejne dni. W ich wyniku
uzyskano lepsza poprawe anizeli w grupie kontrolnej. Osoby poddane laseroterapii juz po
12 godzinach po zabiegu zgtaszatly wyrazne zmniejszenie bdlu, a calkowite ustapienie
dolegliwosci bélowych wystgpowato po 48 h . Ponad 80% chorych z miodszych grup
wiekowych - do 40 roku zycia i ponad 50% badanych w wieku powyzej 41 lat, nie
odczuwato boélu w czasie przyjmowania positkéw, mimo, ze zmiany aftowe nie ulegly
jeszcze pelnemu wygojeniu. W mtodszych grupach wiekowych / do 40 lat/ gojenie zmian
trwalo 3 dni, w grupach os6b starszych 7 dni. W grupie kontrolnej zaobserwowano
znacznie wolniejsze tempo cofania si¢ dolegliwosci bélowych i znacznie dtuzszy czas
gojenia (8-14 dni).

W badaniach wlasnych zastosowano wigksze dawki (4-5]J/pkt) i moc lasera (100mW)
stosujac ten sam typ lasera - CTL 1202. Podobne postgpowanie w przebiegu leczenia aft
wdrozyli wczesniej Choroszucha i wsp. (25), uzyskujac bardzo dobre efekty kliniczne. W
materiale wlasnym, ktéry obejmowal takze nadzerki pourazowe/ odlezynowe, juz po 12
godzinach pacjenci odczuwali zlagodzenie dolegliwo$ci bolowych a po 24 godzinach
stwierdzano, za pomoca skali VAS, znaczace zmniejszenie tych dolegliwosci 1
dyskomfortu u wigkszosci pacjentéw (72%). Po nastgpnym zabiegu biostymulacyjnym t.j.
po kolejnych 24 godzinach, odnotowano dalsza poprawe, ktéra dotyczyta 80% badanych.

Po leczeniu klasycznym zaden z pacjentow nie podawal catkowitego ustapienia bolu badz
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dyskomfortu, a bdl i/lub dyskomfort Sredni (4-7 w skali VAS) utrzymat si¢ u wigkszoSci
badanych (86%).

Analiza statystyczna wykazala istotny trend w kierunku zmniejszania
dolegliwosci bolowych 1 dyskomfortu - w kolejnych badaniach — zaréwno u chorych po
zastosowaniu LLLT, jak tez w grupie nie poddawanej laseroterapii - w porOwnaniu z
sytuacja wyjSciowa. Jednak u chorych bez laseroterapii — nie uzyskano pelnej redukcji
dolegliwosci bolowych  badZ dyskomfortu. Réznica pomigdzy grupa badang i
poréwnawcza — w wysokim zakresie skali VAS — byta statystycznie istotna — na korzys$¢
grupy z laseroterapia. Mozna zatem sadzi¢ o korzystnym wptywie biostymulacji laserowej
na eliminowanie uciazliwych dolegliwos$ci, towarzyszacych omawianym zmianom btony
Sluzowej jamy ustnej.

Stwierdzono réwniez znamienng statystycznie zalezno$¢ pomigdzy stosowaniem
laseroterapii a czasem zaniku zmian, ktéry w grupie pacjentéw leczonych §wiatlem lasera
w poréwnaniu z grupa kontrolng byt krétszy. Czas catkowitego wygojenia aft, badz
nadzerek pourazowych u wigkszo$ci pacjentow grupy poddanej laseroterapii (67%)
wynosit 3- 5 dni, podczas gdy w grupie poréwnawczej u 72% badanych wynosit 6-7 dni.

Stosujac laser biostymulacyjny korzystne efekty w leczeniu dolegliwosci
towarzyszacych zaréwno aftom jak i nadzerkom pourazowym btony Sluzowej jamy ustnej
zaobserwowano tez we wczesniejszych badaniach wtasnych (121). Eliminowanie bdlu i
przyspieszenie gojenia aft i nadzerek pourazowych obserwowali takze Wiechowska-
Dobosz i Radliriska (147), po zastosowaniu dawki 2J /pkt na zmian¢ nadzerkowa, w cyklu
1-4 zabiegéw stosujac laser CTL 1106 o mocy 30 mW.

W badaniach wtasnych, w przeciwieristwie do Zmudy wsp.(153,154) analiza
statystyczna wykazata brak istotnego zwiazku efektéw leczenia z wiekiem pacjentéw oraz

nie wykazata trendu pogorszenia wynikéw leczenia wraz z wiekiem. W innych pracach
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zwrocono uwage na wpltyw wieku na efekt biostymulacji w odniesieniu do chor6b miazgi
zgba. Wigksza skutecznos$¢ biostymulacji obserwowano u os6b mtodszych (do 40 lat), u
ktorych uzyskano najwigcej wynikow bardzo dobrych (16,19). Bladowski 1 wsp.(19)
analizujac wptyw Swiatla lasera na stan miazgi zeboéw statych po leczeniu biologicznym,
stwierdzili nizsza efektywnoS¢ terapii biostymulacyjnej w wieku starszym, zwigzang
zapewne z fizjologicznym starzeniem si¢ miazgi i ubozeniem tej tkanki w elementy
komoérkowe.

Niektérzy autorzy podaja, ze nie ma tez zaleznoSci wynikow leczenia
biostymulacyjnego od pici; zaobserwowano w réznych schorzeniach - réwnie korzystne
dziatanie lasera zaréwno u kobiet jak i u mezczyzn (19,25,153). Z tego wzgledu w pracy
wtlasnej nie analizowano wynikéw leczenia w zalezno$ci od pici.

Ogolne wyniki badan wlasnych, w odniesieniu do RAS i zmian o charakterze
nadzerek, byly znaczaco lepsze w grupie poddanej laseroterapii niz w grupie
poréwnawczej. Zalezno$¢ ta byla statystycznie istotna. Stwierdzono u wigkszos$ci oséb
grupy badanej (66,7%) bardzo dobre wyniki leczenia, obejmujace - ustgpowanie
boélu/dyskomfortu i czas wygojenia zmian, podczas gdy w grupie poréwnawczej
odnotowano wyniki gorsze. Na uwage zastuguje, iz inni autorzy (153) po laseroterapii
zaobserwowali dtuzsze okresy remisji RAS, co odnotowano réwniez we wczesniejszych
badaniach wtasnych (4,121).

Uzyskane wyniki leczenia w odniesieniu do aft przewleklych nawrotowych i nadzerek
pourazowych, moga Swiadczy¢, iz biostymulacja laserowa wywiera skuteczne dzialanie

przeciwbdlowe i przyspiesza gojenie skuteczniej anizeli leczenie tradycyjne.
Opryszczka zwykta warg ( HSV )

Schindl 1 Neumann (125) opracowali schemat leczenia opryszczki nawrotowej warg za

pomoca laseroterapii biostymulacyjnej, po przeprowadzeniu badan z zastosowaniem
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podwdjnie Slepej proby. Naswietlali zmiany dawka 48J/cm2 w cyklu 10-cio zabiegowym,
z pozytywnym efektem leczniczym i wydtuzeniem czasokresu nawrotow - nawet do 52
tygodni. W swych badaniach zastosowali laser dziatajacy w zakresie podczerwieni - o
dlugosci fali 690nm 1 mocy 80mW u 50 pacjentéw z nawrotowa opryszczka warg. W
oparciu o uzyskane wyniki uznali t¢ metod¢ za cenng alternatywg lub uzupetnienie
leczenia farmakologicznego nawracajacych infekcji warg HSV (125).

W badaniach wlasnych zastosowano réwniez dawke 48J/cm2 potwierdzajac
klinicznie jej skutecznos$é. Swiatto lasera wtaczano w fazie poczatkowej i aplikowano w
centrum i obrzeze pecherzyka. U przewazajacej wigkszosci pacjentéw zaobserwowano
wczesniejsze ustgpowanie dolegliwosci bélowych i wezesniejsze gojenie zmian w
poréwnaniu z grupa poréwnawcza.

Na podstawie wynikéw wczesniejszych badan wiasnych (121) stwierdzono ponadto, ze
laseroterapia biostymulacyjna zastosowana w okresie objawéw prodromalnych lub w
pierwszym dniu pojawienia si¢ zmiany, dziata nie tylko skutecznie przeciwbdélowo ale 1
zapobiega rozwojowi dalszych objawéw. Obserwacje odnos$nie korzystnego efektu
wczesnej laseroterapii, potwierdzily niniejsze badania.

Analizujac wyniki subiektywnych odczué pacjentéw, ktore zarejestrowali za pomoca
skali VAS, stwierdzono u wigkszosci (73%), znaczne ograniczenie dolegliwo$ci bélowych
1 dyskomfortu juz po pierwszym naswietlaniu. Zaobserwowano statystycznie istotny trend
zmniejszania si¢ nasilenia dolegliwosci bélowych w kolejnych badaniach. Byt on znacznie
bardziej zaznaczony w grupie, w ktdrej stosowano laseroterapi¢ w poréwnaniu z grupa
poréwnawcza. Spostrzezenia te potwierdzaja badania Schindla i Neumanna (125), a takze
wczesniejsze obserwacje witasne (4,121). W grupie poréwnawczej nie uzyskano tak
dobrych efektéw, gdyz bol i1 dyskomfort silny podawata potowa pacjentéw, a w trzecim

pomiarze bol/ dyskomfort Sredni nadal wystgpowat u 55% oséb.
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Korzystny wptyw, laseroterapii biostymulacyjnej objawiatl si¢ takze redukcja
czasu trwania choroby u wszystkich pacjentow (3 do 5 dni), natomiast w grupie
porownawczej czas ten byl dluzszy - 6-7 dni - u wigkszosSci badanych (63,6%) a u
niektorych (36,4%) trwat powyzej 7 dni. Roznica ta byla istotna statystycznie.

Schindl 1 Neumann (125), jak wspomniano, w roku 1999 zaobserwowali, ze
zastosowanie tej metody w leczeniu opryszczki zwyklej warg, nie tylko skraca czas
trwania choroby ale réwniez zmniejsza czestoS¢ nawrotéw. Badania tych autoréw
potwierdzity wyniki wczesniejszych badain wykonanych przez Haichenberger-Wildner i
Landhalter i wsp. w roku 1981 i 1983 , ktérzy uzyskali wydtuzenie okreséw remisji zmian
z 30 do 73 dni, u pacjentéw cierpiacych na cigzkie nawrotowe infekcje HSV, z objawami
opryszczki zwyklej warg ( cyt. wg 125).

Schindl i Neumann (125) podkreslaja znaczenie stymulujacego dzialania §wiatla lasera
na uktad immunologiczny, na co wcze$niej (1989) zwrécili uwage Korner 1 wsp. (cyt wg
125). Autorzy ci w badaniach in vitro zastosowali dawki od 5 do 183 J /cm2 na kultury
wirusa HSV-1, nie stwierdzajac bezposredniego dziatania inaktywujacego HSV-1, lecz
gdy inkubowali wirusy razem z naswietlanymi leukocytami, zaobserwowali 50% redukcje
wzrostu kultur HSV-1. Takie obserwacje moga wyjas$nia¢ prawdopodobny mechanizm
skutecznosci §wiatla lasera w leczeniu opryszczki zwyklej u ludzi, poprzez pobudzanie
systemOw obrony. Schindl i Neumann (125) wyrazaja przypuszczenie, ze stosowanie
"bezinwazyjnej i1 pozbawionej catkowicie efektow ubocznych laseroterapii
biostymulacyjnej” moze mie¢ dzigki temu znaczenie terapeutyczne w przypadku
pacjentéw z innymi schorzeniami o etiologii wirusowej, np. zakazonych wirusem HIV i u
tych, u ktérych pojawita si¢ opornos¢ na leki przeciwwirusowe. Jest to bardzo interesujaca

sugestia wymagajaca dalszych badan .
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e Liszaj Wilsona postaé nadzerkowa

Leczenie zmian postaci nadzerkowej liszaja ptaskiego jest trudne ze wzgledu na czgste
ogolnoustrojowe i wieloczynnikowe przyczyny tego schorzenia, a takze zazwyczaj starszy
wiek pacjentéw. Zwigzane z procesem starzenia zmiany inwolucyjne powoduja
upoSledzenie odpornoSci 1 procesOw gojenia (80,85). Stad nie zawsze metody
konwencjonalne przynosza zadowalajace efekty. Korzystny wplyw laseroterapii w
odniesieniu do zmian nadzerkowych w liszaju Wilsona obserwowano we wczesniejszych
badaniach wiasnych (4,121), w ktérych stosowano dawke¢ 2J na punkt, w cyklu 2-4
zabiegowym, z dobrym efektem klinicznym.

Uzyskane wyniki badai wiasnych w niniejszej pracy, wskazuja réwniez na pozytywny
wptyw Swiatta lasera na przyspieszenie gojenia si¢ zmian nadzerkowych po jego
zastosowaniu, w stosunku do grupy poréwnawczej. Zaobserwowano takze zmniejszenie
dolegliwosci bélowych po zastosowaniu laseroterapii. Zmiany na$wietlano dawka 2-4 J
na punkt (w kilku punktach w zalezno$ci od rozleglosci zmiany, nie przekraczajac
jednak dawki 10J na cm?2), stosujac moc 100 mW. Wykonywano od 3 do 5 zabiegéw w
cyklu codziennym. Pozwolito to uzyskaé istotny statystycznie trend w kierunku poprawy
wynikbw w postaci systematycznego zmniejszania si¢ dolegliwosci bdlowych.
Zdecydowane zmniejszenie dolegliwosci boélowych i dyskomfortu odnotowano u
wigkszosci pacjentéw (60%) poddanych laseroterapii juz po 2 zabiegach, natomiast w
grupie poréwnawczej, w ktérej laseroterapii nie stosowano, poprawe¢ uzyskano u
wigkszosci pacjentéw dopiero w czwartym pomiarze.

Czas zaniku zmian w grupie badanej byt skrécony i u 30% badanych wynosit 3-5 dni
podczas gdy w grupie poréwnawczej u wszystkich pacjentéw trwat powyzej 7 dni.
Wykazano, Ze istnieje statystycznie istotna zalezno$¢ migdzy stosowaniem laseroterapii a

czasem zaniku zmian chorobowych. W grupie pacjentéw z laseroterapia zmiany
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chorobowe ust¢gpowaly szybciej niz to mialo miejsce w grupie bez laseroterapii. Bardzo
dobre 1 dobre wyniki leczenia uzyskano tylko w grupie badanej i stwierdzono, ze zaleznos¢
jakosci tych wynikoéw od stosowania laseroterapii ma charakter statystycznie istotny.

Jest prawdopodobne, ze skuteczno$¢ laseroterapii w tej jednostce chorobowej wigzata
si¢ z pobudzeniem proceséw immunologicznych. Mechanizmy komérkowe odgrywaja w
liszaju Wilsona znaczaca rolg. Wedlug Knychalskiej-Karwan (80) liszaj moze prezentowaé
T - limfocytarna reakcje zapalng w odpowiedzi na antygen zlokalizowany w
keratynocytach warstwy podstawnej nablonka. W obrazie histopatologicznym wykwitow
obserwuje si¢ bowiem naciek w blaszce wtasSciwej tkanki tacznej, ztozony gltéwnie z
aktywnych limfocytéw T (80).
Danno i Sugie w 1996 roku (31) zaobserwowali, ze Swiatto bliskie podczerwieni moze
mie¢ wplyw na zmniejszenie nagromadzenia komorek Langerhansa w skérze i w zwiazku
z tym na opdznienie reakcji nadwrazliwosci. Badania Inoue i wsp. (1989) (cyt wg 116)
wykonane na §winkach morskich wskazuja, ze naswietlanie laserem biostymulacyjnym w
dawce 3,6 J/ cm2 zmniejsza reakcje opdZnionej nadwrazliwo$ci po prébach
tuberkulinowych.

W dostepnej bibliografii nie spotkano badan na temat stosowania LLLT w
leczeniu zmian nadzerkowych btony Sluzowej jamy ustnej w przebiegu liszaja ptaskiego.
Opisywano jedynie wysoka skuteczno$¢ tej metody w leczeniu nadzerek i owrzodzen
innego pochodzenia. Dlatego nie jest mozliwe poréwnanie wynikéw badar wiasnych.

Bardzo interesujace wydaja si¢ wyniki badan Schindla i wsp. (124), wskazujace
na pobudzajacy wptyw $wiatla lasera migkkiego na zjawiska odpornosci, ktére to badania
wykazaty pozytywny efekt kliniczny po zastosowaniu laseroterapii w leczeniu nadzerek
btony S$luzowej jamy ustnej w przebiegu choréb autoimmunologicznych - tocznia

rumieniowatego uktadowego (SLE) i cukrzycy.

&9



Pokora (120) 1 Szatkowska i1 wsp. (135) zalecaja punktowe naswietlania zmian
nadzerkowych, w dawce mniejszej (1-2J na punkt), anizeli w badaniach wiasnych (2- 4] na
punkt) w cyklu 1-3 zabiegéw, codziennie lub co drugi dzien. Réwniez Bladowski 1 wsp.
(18) z pomySlnym skutkiem leczniczym stosowali mata dawke¢ promieniowania - 0,9 J na
punkt, w podraznieniach urazowych protetycznych. Zatem mozna przyjaé iz korzystne
dawki terapeutyczne moga si¢ mieSci¢ w zakresie od 0.9 - 4J/ punkt, w zaleznosSci od
charakteru zmian i ich etiopatogenezy.

Wobec braku badan poswigconych LLLT w leczeniu postaci nadzerkowej liszaja
Wilsona, ktora sprawia szczegélne trudnosci w leczeniu konwencjonalnym, konieczne
wydaja si¢ dalsze badania nad wplywem laseroterapii na te zmiany, z uwzglednieniem
badan immunologicznych, w celu wyjasnienia mechanizmu korzystnego wplywu na

gojenie.

e Dysfunkcja bolowa stawu skroniowo-zuchwowego

Wraz 7z narastajaca iloScia czynnikéw stresogennych zwigzanych z tempem
wspotczesnego zycia i rozwojem cywilizacyjnym, roSnie czgsto$¢ wystgpowania zaburzen
czynno$ciowych sktadajacych si¢ na zesp6t bélowy narzadu zucia, charakteryzujacy si¢
znacznymi dolegliwosciami bélowymi. Korzystny wptyw terapii biostymulacyjnej w tym
zespole zauwazyli niektérzy autorzy (6,66,104). W toku badari obserwowano dzialanie
przeciwbdlowe tej metody 1 podkre§lano brak efektéw ubocznych oraz eliminowanie stresu
zwiazanego z dtugotrwaty terapiag konwencjonalng. Na te aspekty zwrdcono tez uwage we
wczesniejszych badaniach wtasnych (4).

Badania podjete w ramach niniejszej pracy wykazaly, ze laseroterapia
biostymulacyjna zastosowana w dawkach 10 J na staw skroniowo - zuchwowy (ssz) w

cyklu terapeutycznym obejmujacym 10 zabiegoéw, skutecznie ogranicza dolegliwosci
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bélowe u wigkszoSci pacjentow (93%). Jest to zbiezne z wynikami badarn Barona i
Karasinskiego (6), ktérzy uzywali taki sam typ lasera i uzyskali dobre efekty terapeutyczne
stosujac dawki 5 J 1 10 J na staw, w cyklu 10-cio zabiegowym, przy czym lepsze wyniki
uzyskiwali przy wigkszej dawce. W ocenie dolegliwosci subiektywnych zgtaszanych przez
pacjentow autorzy postugiwali si¢, podobnie jak w badaniach wiasnych, numeryczng skalg
bolu VAS (1-10). Ustgpowanie bolu przy zastosowaniu dawki 10J stwierdzili u 55%
badanych juz po 2 naSwietlaniach 1 obserwowali tendencj¢ wzrostowa pozytywnych
wynikéw w miar¢ kolejnych zabiegéw.

Kierujac si¢ obserwacjami w/w autorow (6) w badaniach wlasnych zastosowano
dawke 10 J na ssz. Juz po 3 zabiegach stwierdzano ust¢powanie dolegliwosci bolowych,
badZz utrzymujacy si¢ bol lekki u 87% badanych. Po calym cyklu laseroterapii (10
zabiegéw) bardzo dobre wyniki leczenia uzyskano u 93% pacjentéw, podczas gdy w
grupie porOwnawczej takie efekty nie wystepowaty.

Trend w kierunku poprawy utrzymywat si¢ w kolejnych badaniach i okazat si¢
statystycznie istotny; w grupie porOwnawczej nie uzyskano pelnej redukcji dolegliwosci
bolowych u zadnego pacjenta. Jest to zbiezne z wynikami badan Barona 1 Karasinskiego
(6) oraz wczesniejszymi badaniami wiasnymi (4).

Wyzsze dawki tj. 12J na ssz , w cyklach 14-16 zabiegéw stosowali Janas i
wsp.(66) u 48 pacjentow 1 stwierdzili catkowite ustgpienie bolu u wszystkich pacjentow.
Autorzy podkreslaja, 1z dzigki temu mozliwa byta rezygnacja pacjentow z przyjmowania
lekéw przeciwbdlowych.

Grzesiak-Janas (54) opisata przypadek zespotu Costena, w ktérym po
zastosowaniu dawki 12 J na ssz, w krotszym cyklu - 6 zabiegdw - calkowicie
wyeliminowano dolegliwoSci bélowe i mozliwa byta dalsza rehabilitacja protetyczna

pacjenta. Autorka, stosowata laser CTL 1106, o dtugosci fali 670 nm 1 mocy 20 mW.
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Zmniejszenie dolegliwoSci zaobserwowata juz po drugim zabiegu, po trzecim dalsza
poprawe a po szeSciu catkowite ustapienie bolu. Dziatanie przeciwbdlowe, po 3 zabiegach
biostymulacji laserowej, u 10 chorych z mioartropatia bolowa odnotowali tez w swych
badaniach Garbacz 1 wsp. (43), ktérzy stosowali dawki mniejsze 6-7 J/ punkt i laser
podczerwony IR 904-30 Sinar London.

Baron i Karasiniski (6) zwrocili uwage, ze najwigksza skuteczno$¢ w leczeniu
uzyskuje si¢ stosujac lasery o dtugosci fali Swietlnej 810 nm lub 904 nm, poniewaz ten
zakres promieniowania optycznego najlepiej penetruje do tkanek lezacych glebiej. Autorzy
ci podkreslaja ze wigksza skuteczno$¢ uzyskuje si¢ stosujac Swiatto lasera na ssz przy
odwiedzionej zuchwie, zalecaja réwniez naswietlania bolesnych przyczepéw okolicznych
migsni, co sugeruje rowniez Pokora (120). Wazna jest odpowiednia technika aplikacji tj.:
technika punktowa — uciskowa. Wedtug Bladowskiego (13) technika ta pozwala
dostarczy¢ odpowiednia dawke energii na wymagana gtebokosé.

Znajac powyzsze sugestie, wykorzystano je w badaniach wtasnych, stosujac
naswietlania okolicy ssz i mig$ni zwaczy technika kontaktowa - punktowa przy mozliwie
szeroko otwartych ustach (ponizej progu bélu). Znaczaca poprawa uzyskana w badaniach
wiasnych, stwierdzana po 10 zabiegach z zastosowaniem dawki 10J na punkt, pozwala
przyjaé, ze takie postepowanie moze zapewnic¢ skuteczng terapia wspomagajaca leczenie
tradycyjne dysfunkcji bélowej ssz, tym samym ograniczy¢ leczenie farmakologiczne.

Biorac pod uwage skuteczno$¢ zastosowanej laseroterapii przez innych autoréw
(6,13,43,54,105,140) takze w nizszych dawkach, mozna by przyja¢ zakres dawek
terapeutycznych korzystnych w leczeniu zespolu bdlowego stawu skroniowo -

zuchwowego - od 6J do 12 J na ssz.
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® Parestezje nerwu zebodotowego dolnego/ brodowego

Wedtug Pokory (120), stosowanie LLLT daje pozytywne efekty w roznych typach
nerwobolow.
Wyniki badan wlasnych wskazuja na wyrazny pozytywny wplyw promieni lasera
biostymulacyjnego na ograniczenie dolegliwosci bélowych / dyskomfortu zwigzanego z
zaburzeniami czucia u pacjentow po jatrogennym uszkodzeniu nerwéw, w poréwnaniu do
grupy osob, u ktérych nie zastosowano biostymulacji i nie uzyskano tak znacznej poprawy.
W grupie badanej stwierdzono obecnosS¢ statystycznie istotnego trendu w kierunku
systematycznego zmniejszania liczby pacjentéw z dolegliwosciami bélowymi w miarg
leczenia. U wigkszoSci pacjentéow (64%) poddanych nasSwietlaniom w dawce 2-4 J/
punkt przy mocy lasera 100mW, w cyklu 10 zabiegéw, uzyskano catkowite ustapienie
dolegliwosci. U pozostatych o0séb (0k.36%) odnotowano znaczne ograniczenie
bolu/dyskomfortu. Tylko u jednej osoby nie stwierdzono zdecydowanej poprawy - pacjent
ten podawal, ze dolegliwoSci utrzymywaty si¢ od ponad 3 lat. Potwierdza to stusznos$¢
spostrzezen niektorych autoréw, ze gorsze wyniki leczenia uzyskuje si¢ w przypadkach
przewlektych. Podkreslaja oni konieczno$¢ wczesnej interwencji, mozliwie jak najszybszej
w przypadku uszkodzenia nerwoéw. Wowczas obserwuje si¢ zdecydowanie wyzsza
skutecznos$¢ laseroterapii biostymulacyjnej (26,134).

Badania wlasne prowadzono z uwzglednieniem obserwacji poczynionych przez
innych autor6w. Niektorzy zapoczatkowali swe doSwiadczenia na zwierzetach juz w latach
70-tych ubiegltego wieku. W 1978 roku Rochkind (cyt. wg 140) jako pierwszy zastosowat
biostymulacj¢ laserowa do regeneracji nerwoéw obwodowych u szczuréw, stwierdzajac, ze
wczesne jej stosowanie istotnie przyspiesza powrot do normy. W innym do$Swiadczeniu
autor zastosowal réwniez naSwietlania uszkodzonego nerwu blednego u szczurdw,

bezposrednio po jego uszkodzeniu i dodatkowo przez 4 kolejne dni. Oceniat regeneracj¢ na
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podstawie obecnosci proteiny-43 / GAP-43 zwigzanej ze wzrostem nerwu. Wykazat
pozytywny wptyw LLLT (dtugos¢ fali 780 nm) na wzrost tej proteiny, co ma znaczenie we
wczesnym okresie gojenia nerwu.

Midamba 1 Haanaes (cyt. wg 140) prowadzili badania pilotazowe u 15 pacjentow
z uszkodzeniem nerwu z¢bodotowego dolnego/ brodkowego 1 jezykowego. Stosowali
dawke 4,9 J/cm?2, trzy razy w tygodniu przez 2-4 tygodni. Nasilenie dolegliwosci oceniali
podobnie jak w badaniach wilasnych, za pomoca skali VAS. Autorzy ci obserwowali
poprawe u 78,3 % pacjentow, u ktérych uszkodzenie powstato przed uptywem roku,
natomiast gorsze efekty terapii wystepowaty u pacjentéw, u ktérych uszkodzenie nerwéw
trwalo dtuzej niz rok. Ci sami badacze stosowali takze dawke wigksza - 6J, w cyklach 10 i
20 zabiegowych, w grupie 40 oséb i uzyskali dobre efekty u 70 % badanych. Bernal i wsp.
( cyt. wg 140) stwierdzili natomiast 100% skuteczno$¢ w przypadkach - gdy pacjenci
zgtaszali si¢ wcze$nie - do 2 dni po uszkodzeniu nerwu, stosujac maksymalnie 15
zabiegdéw. Autorzy uzyskali tez poprawe u pacjenta z 6-cio letnim wywiadem uposledzenia
czucia - konieczna byla jednak seria 30 naswietlan.

Ciechowicz i wsp. (26), stosowali dawki 2-6,2] w leczeniu parestezji nerwu
zgbodotowego dolnego, w cyklach 10-cio zabiegowych, uzyskujac powrét czucia po ok.10
zabiegach biostymulacji. Podobne wyniki uzyskali Szatkowska i wsp. (134), ktérzy
analogicznie jak wczeSniej cytowani autorzy, zaobserwowali zalezno$¢ skutecznoSci
laseroterapii od czasu zgloszenia si¢ pacjenta po pojawieniu si¢ dolegliwosci. Autorzy
zastosowali dawki 2,4- 7,2] na punkt, przy czym naswietlaniu poddano réwniez obszar
objety zaburzeniami czucia na skoérze brodki.

W niniejszej pracy i we wczes$niejszych badaniach wiasnych (4) kierowano si¢
spostrzezeniami Ciechowicza i wsp. (26) oraz Szalkowskiej i wsp. (134). Z dobrym

skutkiem stosowano dawki 2-4J na punkt, aplikujac Swiatto lasera w kilku punktach - do
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kilkunastu, w zaleznosci od wielkoSci obszaru wskazywanego przez pacjentow. Podobnie
jak w badaniach Szatkowskiej 1 wsp.(134) naswietlaniami obejmowano takze skorg bréodki;
nie przekraczano dawki 10J na cm2. Uzyskane wyniki wilasne byly zbiezne z
doniesieniami wyzej cytowanych autorow.

Konkludujac, wydaje si¢ stuszne stosowanie - w przypadkach parestezji zwigzanych
z uszkodzeniami przewodnictwa w obrebie nerwu zgbodotowego dolnego, jezykowego 1
brédkowego — Swiatla lasera biostymulacyjnego w dawkach od 2J- 7,2]J, jak wykazaty
wyzej cytowane badania. Warto zwréci¢ uwage aby nie przekraczaé dawki 10 J/cm2,

zgodnie z prawem Arndta — Schultza.

e Nadwrazliwos¢ szyjek zebowych

Z przeprowadzonych badan wlasnych wynika, ze naSwietlanie laserem
biostymulacyjnym jest podobne lub nieco mniej skuteczne od leczenia klasycznego.
Nadwrazliwo$¢ ustapita po leczeniu laserem u 31 % badanych; u wigkszoSci pacjentow
(54%) odnotowano bdl/ dyskomfort Sredni a u 2 0séb nie zaobserwowano poprawy. Trend
w postaci poprawy w zakresie zmniejszenia dolegliwosci bélowych w kolejnych badaniach
byl istotny statystycznie, ale nieco nizszy niz w grupie porOwnawczej. W przypadku
leczenia klasycznego, uzyskano bowiem bardzo dobre wyniki u 38 % badanych a u 62%
pacjentow dobre.

Poczynione obserwacje wtasne nie byty catkowicie zgodne z obserwacjami
Corony 1 wsp. ( 27) oraz Tuner i Hode (140), mimo podobnych parametrow 1 techniki
naswietlania. Wspomniani autorzy, uznaja biostymulacj¢ za alternatywna, badZ zblizong
do innych, a w przypadku nadwrazliwoSci znacznego stopnia nawet lepsza metode
leczenia. Corona i wsp. (27) stosowali podobnie dawke 4J /punkt w okolicg szyjki od

strony przedsionkowej 1 wewnatrzustne] nadwrazliwych ze¢bow oraz na okolice
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wierzchotkéw korzeni, przy mocy lasera 15 mW 1 dt fali 660 nm. Cykl terapeutyczny
przyjety przez tych autor6w sktadat si¢ takze z 5 wizyt w odstgpach 72 godzin. Po
naswietlaniu laserem wskazanych zgbow z nadwrazliwosScia u osob, ktére poczatkowo
zglaszaty bol/ dyskomfort Sredni, w wigkszosci przypadkow (70% ) nastapito catkowite
ustapienie dolegliwosci.
W przypadkach, gdy stwierdzano silne dolegliwosci na bodZce ( stopieri 2) i utrzymywanie
si¢ dolegliwo$ci po ustapieniu bodZca ( stopien 3) - po laseroterapii wystepowato
ustgpienie nadwrazliwosci odpowiednio - w 54% i 14% . Metode t¢ autorzy poroéwnali do
skutecznosci lakierowania za pomoca preparatu Duraphat i uznali laseroterapi¢ za réwnie
skuteczna, nie odnotowujac rdéznic statystycznych migdzy nimi (27). By¢ moze,
rozbieznoSci byly spowodowane faktem, iz w badaniach wtasnych uwzgledniano tylko
pacjentow z silnymi i bardzo silnymi dolegliwosciami ; wg skali VAS 4-7 i 8-10, co
odpowiadatoby stopniom : 2 i 3 wg Corony i wsp (27), za$ badacze ci, uzyskali gorsze
efekty w przypadku znaczacych dolegliwosci anizeli w przypadku nadwrazliwosci lekkie;j.

Tuner i Hode (140) uwazaja, ze w przypadku nadwrazliwosci szyjek zgbow
dawka 2-3 J /punkt jest wystarczajaca, a powtorzona przez kilka kolejnych dni zwigksza
skuteczno$¢ leczenia. Jednakze autorzy nie odnosili efektéw leczenia do stopnia
nadwrazliwosci.

Ciekawe obserwacje prezentuja Lier i wsp (96), ktérzy stosowali laser przy silnej
i opornej na leczenie farmakologiczne nadwrazliwosci szyjek zgbowych. Autorzy
zastosowali laser twardy ( Nd:YAG) o mocy 4W w ciagu 2minut. Dolegliwosci bélowe
oceniano podobnie jak w badaniach wtasnych na skali VAS. W grupie kontrolnej autorzy
stosowali laser — z systemem chlodzenia - bez na$wietlania , jako placebo. W obu grupach
badanej i kontrolnej uzyskano podobne wyniki - w postaci zmniejszenia dolegliwosci od

ok 6 do 3 pkt w skali VAS - a réznice byly nieznamienne statystycznie. Zdecydowana
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poprawe odnotowali juz po pierwszym zabiegu. Autorzy wnioskowali, ze wynik leczenia
nadwrazliwych z¢bow po zastosowaniu naSwietlan laserem nie rézni si¢ od rezultatu
placebo, a efekty wydaja si¢ utrzymywac przez przynajmniej 16 tygodni (96). Mozliwy
watek psychologiczny ( autosugestii ?) w tych przypadkach, nasuwa potrzebg dalszych
badan.

e Po zabiegach chirurgicznych na przyzebiu

Z piSmiennictwa dotyczacego laseroterapii biostymulacyjnej jako metody
wspomagajacej leczenie chirurgiczne wynika, ze niemal wszystkie opisane we wstepie
efekty dzialania promieniowania biostymulacyjnego, zaréwno pierwotne jak i wtdrne
moga by¢ wykorzystane.

W reparacji tkanek i gojeniu ran, gtéwna rol¢ odgrywa tworzenie nowych naczyn
krwiono$nych - neoangiogeneza. Proces ten mozna pobudzi¢ przez zastosowanie
odpowiednich parametréw laseroterapii. Pozytywny wplyw naswietlan laserem
niskoenergetycznym na proliferacj¢ komorek ludzkiego Srédbtonka naczyn w warunkach
in vitro, opisali w 2003 roku Schindl i wsp. (123). Stosowali oni dawki 2 - 8J/cm2, przy
czym najbardziej zaznaczong akceleracj¢ wzrostu komoérek w hodowli zaobserwowano
przy dawce 8J/cm2 i mocy 65mW (di fali 670 nm). Bylo to zgodne, jak podkreslaja
autorzy, z wynikami badain Ghali i Dysona (cyt wgl23), ktérzy stosowali podobne
parametry naSwietlai 1 zblizong di fali 660nm 1 820 nm — 1 uzyskali najlepsze wyniki
stosujac réwniez dawke 8J/cm2. Autorzy ci uwazaja, ze biostymulacja laserowa moze
mie¢ podobny mechanizm w warunkach klinicznych, poprzez bezposredni wptyw na
stymulacj¢ proliferacji komérek §rédblonka naczyn. Jest to jak wiadomo - krytycznym
momentem w naprawie tkanek (123).

Pozytywny wplyw LLLT na proces gojenia, w przypadku powiklan po

przeszczepach podnabtonkowej tkanki tacznej obserwowali Dominiak 1 Konopka (36).
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Stosowali oni naSwietlania, od dnia w ktérym pojawiata si¢ zmiana zabarwienia tkanek
Swiadczaca o obumieraniu przeszczepu (3-4 dzien). Po zastosowaniu dawki 2-3J na punkt
przez 3 kolejne dni, stwierdzano wtérne prawidlowe zabarwienie przeszczepu, Swiadczace
o prawidlowym ukrwieniu przeszczepu przyspieszajacym gojenie. Podejmujac probe
wyjasnienia tych obserwacji, autorzy cytuja doniesienia Glinkowskiego 1 Pokory (44), o
pozytywnym wplywie Swiatta lasera biostymulacyjnego na fibroblasty, komérki tuczne i
limfocyty, prowadzacym do zwigkszonej syntezy kolagenu i szybszej przebudowy rany.
Kreisler i wsp. (86) zaobserwowali rowniez, w warunkach in vitro, korzystny
wptyw naswietlain laserem biostymulacyjnym na fibroblasty ,,wie¢zadla przyzgbnego™.
Komoérki te, odpowiedzialne za produkcje kolagenu, spetniaja kluczowa role w regeneracji
przyzebia. Efekty biostymulacji moga wigc by¢ przydatne do odbudowy przyczepu
tacznotkankowego . Wspomniani autorzy (86) zastosowali laser diodowy 809 nm, o mocy
10 mW i dawki 1,96-7,84 J/cm2 i zauwazyli zwigkszong proliferacj¢ fibroblastow juz po
72 h, po pierwszym naswietlaniu, najbardziej uwidoczniona po zastosowaniu dawki 7,84
J/cm2. Sugeruja, ze zastosowanie biostymulacji laserowej moze przektadaé si¢ na
korzystne kliniczne efekty w leczeniu podstawowym periodontitis. Przytaczaja ponadto
wyniki prac innych autoréw m.in.: Karu, Neiburgera, Schindla i Neumanna, ktorzy
zaobserwowali - w warunkach klinicznych — przyspieszenie gojenia ran i redukcj¢ bdlu.
Neiburger (109) sprawdzit pozytywny efekt gojenia ran po zastosowaniu lasera
biostymulacyjnego u szczuréw. Autor zwrécil uwage na szybszy podzial i zwigkszona
ruchliwo$¢ fibroblastéw i1 tworzenie zewnatrzkomdrkowej matrix. Nastgpnie stosowat
laseroterapi¢ biostymulacyjng u 55 pacjentéw, u ktérych wykonywat cigcia dziastowe i
naSwietlania laserem diodowym 670nm w dawce 0,34 J/cm2, w kilku punktach.
Zaobserwowal w 69% naswietlanych przypadkéw szybsze gojenie ci¢é anizeli w grupie

kontrolne;j.
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Guzardella 1 wsp. (58,59) wskazuja ponadto na mozliwoS$¢ przyspieszenia gojenia
kosci po naSwietlaniach laserem biostymulacyjnym o dtugosci fali 780 nm. Naswietlano
defekty wytworzone na koSci udowej szczuréw, uzyskujac po nasSwietlaniach
przyspieszenie gojenia znacznie lepsze niz w grupie kontrolne;.

Na podstawie szeregu obserwacji klinicznych, niektorzy autorzy zalecaja
profilaktyczne naswietlanie pola zabiegowego - w trakcie zabiegu chirurgicznego i tuz po
nim. Zaobserwowano bowiem, Ze po zastosowaniu laseroterapii biostymulacyjnej nie
notuje si¢ powiklan pozabiegowych jak: bdl, obrzek, zakazenie, w przeciwienstwie do
przypadkéw, gdy jej nie stosowano (4,9,23,49,55,59,120,140).

Autorzy, ktérzy stosowali laseroterapi¢ biostymulacyjng jako metode
wspomagajaca leczenie chirurgiczne, sugeruja stosowanie dawki 2 J na punkt, uwazajac,
ze dawka taka moze stanowi¢ czynnik tagodzacy odczyn obrzgkowy i zmniejszajacy
nasilenie dolegliwo$ci bélowych w okresie pooperacyjnym (9,36,121). Takie dawki
zastosowano we wczesniejszych ( 121) i niniejszych badaniach wiasnych.

Ciechowicz i Wychowarnski (26) stosowali dawki 2-4,2J przy mocy lasera 35
mW, bezposrednio po i w pierwszej dobie po zabiegu u 52 os6b. Autorzy nie obserwowali
powiktan, takich jak bdl, obrzmienie, trismus, ktére stwierdzano w grupie kontrolnej. Nie
mozna jednak dokona¢ bezposredniego poréwnania obserwacji wilasnych z wynikami
badan w/wym autoréw, gdyz nie postugiwali si¢ oni poréwnywalnymi parametrami jak
skala VAS i EHI . Dominiak i Konopka (36) badali wptyw naswietlain laserem
biostymulacyjnym o dtugosci fali 904 nm, w dawce 2J /punkt w kilku punktach (Srednio 6-
9) na gojenie ran po leczeniu chirurgicznym recesji dzigstowych. Autorzy stosowali
nas$wietlania laserem poczawszy od 3 dnia po zabiegu, w przypadku, gdy wystgpowatly
powiklania w postaci zmiany zabarwienia przeszczepu z r6zowego na bialy, co Swiadczyto

o braku wtasciwego ukrwienia przeszczepu. Po 4-6 dniach codziennego nas§wietlania pola
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zabiegowego, stwierdzali wtorne prawidtowe zabarwienie przeszczepu. W interpretacji
autoréw bylto to wynikiem biostymulacyjnego dziatania Swiatta lasera na proces tworzenia
nowych naczyn, a takze efektem wptywu naswietlan na resorpcj¢ krwiakéw (36). Wedtug
Tuner (140) obrz¢k tkanek migkkich lub krwiak moze by¢ leczony za pomoca Swiatla
lasera, dawkami 4-8J na punkt, wewnatrz i zewnatrzustnie. Pokora sugeruje stosowanie w
tych przypadkach dawki 2 J na punkt, na catym bolesnym obszarze pozabiegowym (120).

Dtuzej utrzymujacy si¢ obrzek (powyzej 5-6 dni) i bol o charakterze
promieniujacym po wykonanym zabiegu chirurgicznym oraz objawy ogoélne moga
Swiadczy¢ o wystgpowaniu zakazenia (50). Wielu autoréow (38,54,58,60,97,98,108,143)
oprécz leczenia farmakologicznego tych powiktan zaleca stosowanie biostymulacji
laserowej. Wzmaga ona metabolizm i replikacj¢ komdrek nabtonkowych i fibroblastéw co
klinicznie przektada si¢ na szybsze gojenie, wedtug Tuner i wsp. nawet u pacjentéw z
cukrzyca, co pozwolilo na uniknigcie antybiotykoterapii (140).

Lievens (cyt wg 143) przeprowadzal badania nad gojeniem ran u myszy pod
wptywem laseroterapii biostymulacyjnej. Stwierdzit szybsza regeneracj¢ naczyn,
szczeglOlnie w poczatkowej fazie gojenia. Badania Nagasawy (cyt wg 143) na szczurach,
wykazaty pozytywny wplyw dawki 2J LLLT na przeksztalcanie niezréznicowanych
komérek mezenchymy w osteoblasty co mogto przyczyniaé si¢ do odbudowy tkanki
kostnej (140). Inni autorzy ( cyt. wg Tuner 1 wsp.) (140), ktérzy stosowali po zabiegach
chirurgicznych bardzo niskie dawki energii (0,3 J) (Taube) lub zbyt wysokie (6] -
Fernando, czy Rojnesdal) nie uzyskali zadnych efektéw pozytywnych, czy negatywnych.
Takie dawki wg wyzej cytowanych autoréw nie miaty wptywu na proces gojenia, obrzgk,
bdl, czy szczgkoscisk.

Tuner 1 Hode (140) zalecaja stosowanie laseroterapii biostymulacyjnej jako metody

wspomagajacej gojenie po zabiegach ptatowych. Cytuja oni badania Kami, wykonane na
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zwierzgtach, gdzie czgsto§¢ powodzenn po tych zabiegach, byla wigksza w grupie po
zastosowaniu LLLT. Zaobserwowano znaczng poprawe ukrwienia ptatow, w ciagu 48 h po
zabiegach, z wigksza liczba naczyn krwiono$nych. Podobne badania na zwierzetach
prowadzil Kubota (cyt. wg 140). Autor ten uzyskat o 45% lepsze unaczynienie ptatow w
przypadku zastosowania LLLT, w stosunku do grupy zwierzat bez naSwietlafi ; pomiary
wykonano metoda angiografii fluorescencyjne;j.

Kim (cyt. wg 140) w latach 90 -tych obserwowal eksperymentalnie wywotlane
zapalenie przyzebia (periodontitis) u pséw 1 gojenie po zabiegach ptatowych z
zastosowaniem biostymulacji laserowej i bez niej. Badania histopatologiczne - w grupie
na$wietlanej laserem - wykazaly znaczne zmniejszenie odczynu zapalnego i zwigkszenie
aktywnos$ci osteoblastow, szybsza proliferacje kapilaréw i nowo utworzony kolagen w
wigzadtach ozgbnej i kosci zebodotowej. Dziatanie przeciwbdlowe, przeciwobrzgkowe i
przyspieszenie gojenia po zabiegach chirurgicznych na przyzgbiu po zastosowaniu lasera
biostymulacyjnego, zaobserwowano tez we wczesniejszych badaniach wtasnych (4,121).

Po przeanalizowaniu wynikow obecnych badan, stwierdzono wysoka skutecznosé
laseroterapii biostymulacyjnej /w odniesieniu do grupy kontrolnej/ stosowanej
bezposrednio po zabiegu i w okresie pooperacyjnym w dawce 2-4 J/punkt, przy mocy
100mW. Naswietlania stosowano wedlug pozytywnych doswiadczen innych autoréw
(9,26,36,55,109,140) punktowo, metoda kontaktowa (kilka punktéw — Srednio 4-9 ) w
obszarze pozabiegowym. Zastosowane w niniejszej pracy dawki okazaly si¢ korzystne i
warte polecenia. Uzyskano szybsze ust¢gpowanie dolegliwosci bélowych i dyskomfortu,
ocenianych w skali VAS. Poczawszy od pierwszego pomiaru do trzeciego systematycznie
wzrastata liczba pacjentéw odczuwajacych mniejsze nasilenie dolegliwosci bélowych,
przy czym trend ten miat charakter istotny statystycznie i byl zaznaczony zdecydowanie

wyrazniej w grupie, u ktérej stosowano laseroterapi¢. Po 7 dniach od zabiegu wszyscy
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pacjenci u ktérych zastosowano laser nie zglaszali bolu/ dyskomfortu lub tylko
bol/dyskomfort lekki, w grupie porownawczej natomiast wigkszoS¢ oséb (55,2%) nadal
zglaszata dolegliwosci bdélowe o Srednim nasileniu. Zaobserwowano takze znaczne
przyspieszenie gojenia - per primam, bez powiklan pozabiegowych, co oceniano za
pomoca wskaznika wczesnego gojenia -EHI. Lepsze gojenie po zastosowaniu lasera -
oceniane jako 1 stopieri - uzyskano u 96,7% badanych, natomiast w grupie poréwnawczej
u 72,4 % badanych.

Powyzsze korzysci ptynace z biostymulacji laserowej sa szczegoélnie wazne dla
pacjenta, z jednej strony obarczonego przykrymi dolegliwosciami, z drugiej za$
konieczno$cia przestrzegania uciazliwych zalecen pozabiegowych, ktore sa trudne,
czasami niewykonalne jak np. utrzymywanie opatrunkéw ochronnych badz ich wymiana
oraz aplikacja miejscowych lekéw przeciwzapalnych .

Wedhug wspotczesnych hipotez , skutecznos¢ laseroterapii biostymulacyjnej w obrgbie
tkanek jamy ustnej i narzadu zucia - jest wyzsza anizeli w innych regionach organizmu, ze
wzgledu na lokalizacje zmian chorobowych na matej gigbokosci. Dzigki temu transmisja i
absorpcja promieni jest szybsza i wigksza.

Powyzsze korzySci plynace z laseroterapii biostymulacyjnej, zachecaja do jej

szerszego stosowania w leczeniu stomatologicznym.
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2. Omoéwienie wynikéw badan mikrobiologicznych

Wielu badaczy zwraca uwage na aspekt dziatania lasera niskoenergetycznego na
drobnoustroje bytujace w jamie ustnej (57,71,76,111,140). Niektérzy autorzy podkreslaja,
ze laser biostymulacyjny wywotuje zahamowanie wzrostu bakterii. Nussbaum i wsp. po
przeanalizowaniu zastosowanych réznych dtugosci fal stwierdzili , ze di. 630 nm byta
najbardziej zwiazana z inhibicja wzrostu bakterii, zaobserwowali tez hamowanie wzrostu
przy dtugosci fali 830nm(111).

Jankiewicz i wsp. (71), badajac hodowle bakterii uzyskane z wymazéw z
zgbodotéw po ekstrakcjach. Z hodowli tych zidentyfikowali gatunki: Streptococcus mitis,
Staphylococcus. warneri, Corynebacterium gr.A, E.faecalis i A.naeslundi . Obserwowali
oni zahamowanie wzrostu tych bakterii, zalezne od dawki, stosujac 2J, 3,1J i 4], przy
dlugosci fali 830 nm. Najwigksze zahamowanie wzrostu w/wym bakterii obserwowano
przy dawce 4], co skutkowalo zmniejszeniem ich liczby w miejscu nas§wietlanym.
Réwniez w badaniach Grzesiak -Janas i wsp. (57) stwierdzili , Ze biostymulacja laserowa
ma dziatanie bakteriobdjcze.

Powyzsze obserwacje bytyby zbiezne z wynikami badani wtasnych, jednak ww
autorzy (57,71) nie analizowali oddzialywania Swiatta lasera na poszczegdlne szczepy
bakteryjne, a tylko na ich mieszaning, pobrang z zgbodotéw po ekstrakcjach. Oceniali
wplyw dawki 3J /cm2, przy dlugosci fali 830 nm na bakterie beztlenowe i tlenowe facznie,
uzyskujac efekt zahamowania wzrostu tych bakterii.

W badaniach wtasnych podobnie jak w badaniach Jankiewicz i wsp.(71)
stosowano dawke 4J na punkt, przy tej samej dtugosci fali- 830 nm. Stwierdzono znaczne
zahamowanie wzrostu niektérych szczepéw bakterii beztlenowych, w tym w
odniesieniu do szczepdw z gatunkoéw: B.fragilis (szczep nr.1), P.gingivalis (szczep nr.1)

oraz szczepéw bakterii mikroaerofilnych z gatunku E.corrodens, wyizolowanych z
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badanego materiatu 1 szczepoéw wzorcowych: B.fragilis ATCC 25285, F.magna ATCC
29328, P.acnes ATCC 11827 . Nussbaum 1 wsp.(111) zaobserwowali zahamowanie
wzrostu P.aeruginosa przy dawce 5J/cm2 po zastosowaniu lasera o dtugosci fali 810nm, co
moze mie¢ znaczenie w gojeniu zainfekowanych ran.

Nussbaum i wsp. (111) oraz Gorbatowa i wsp. ( cyt wg.57) podaja jednak tez, ze
po zastosowaniu biostymulacji laserowej moze doj$¢ do pobudzenia wzrostu niektérych
bakterii. Nussbaum i wsp. (111) zwracaja uwage na mozliwa indywidualng reakcje
danego szczepu na dawke, czgstotliwos¢ 1 dlugosc fali stosowanego promieniowania w
warunkach in vitro. Autorzy analizowali w swych badaniach oddziatywanie §wiatla lasera
w dawce 1J, 2J,3J,4) na trzy szczepy bakterii z gatunkéw: S.aureus, E.coli, P.aeruginosa.,
ktére moga w warunkach klinicznych oddziatywac niekorzystnie na proces gojenia ran.
Zaobserwowali, ze pod wptywem naswietlania dawka 1J falg ciagla, wzrost szczepéw tych
bakterii wystgpowal we wszystkich przypadkach. Autorzy sugeruja, ze zalezy to od dawki
promieniowania biostymulacyjnego; wyzsze dawki powodowaty w wigkszym stopniu
zahamowanie wzrostu. Podobne obserwacje poczynita Gorbatowa ( cyt wg 57), ktéra
mieszang mikroflor¢ wyhodowang z ran, poddawata dziataniu lasera migkkiego , jednak
uwaza ona , ze dzialanie bakteriobdjcze wykazuje jedynie laser duzej mocy (CO?2).

W przypadku niektdérych z ocenianych szczepow bakterii w badaniach wtasnych
zaobserwowano stymulacje ich wzrostu. Dotyczylo to pojedynczych szczepéw bakterii z
gatunkéw: B.vulgatus (szczep nr.1), P.intermedia (szczep nr 2), P.granulosum (szczep nr
1), P.propionicum (szczep nr 2 ), P.avidum (szczep nr 1 ), P.acnes (szczep nr 1), M.micros
(szczep nr 1), S.mutans (szczep nr 1). Byloby to zbiezne z doniesieniami Nussbaum i wsp.
(104) i Gorbatowej i wsp. (cyt wg 57). W badaniach Nussbaum i wsp.(111) obserwowali
stymulacj¢ wzrostu E.coli po zastosowaniu fali 810 nm i dawki 1,5 J/cm?2 1 zdecydowana

jego akceleracj¢ po naswietlaniu fala 905 nm w dawkach 50J/cm?2.
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W badaniach witasnych stwierdzono ponadto brak oddzialywania lasera na
wzrost niektorych szczepéw badanych drobnoustrojéw przy zastosowanej dawce 4J na
punkt. Dotyczylto to nizej wymienionych drobnoustrojow: bakterie beztlenowe:
P.intermedia (szczep nr 1), P.gingivalis (szczep nr 1), F.nucleatum (szczep nr 1),
F.necrophorum (szczep nr 1), F.magna (szczep nr 2), M.micros (szczep nr 1), P.anaerobius
ATCC 27337, P.acnes (szczep nr 2 ), bakterie mikroaerofilne: B.gracilis (1), S.sanguis
(1) Podobny brak oddziatywania na szczepy bakteryjne z gatunkéw : P.aeruginosa, E.coli,
S.aureus, zaobserwowali Nussbaum wsp.(111) po zastosowaniu dawek 1-50J przy dtugosci
fali lasera 905 nm.

W dostepnym piSmiennictwie nie spotkano doniesient na temat wptywu LLLT na
grzyby drozdzopodobne bytujace w jamie ustnej. W zwiazku z tym, nie jest mozliwe
odniesienie wynikéw badan wiasnych do badan innych autoréw.

W badaniach wiasnych zaobserwowano zahamowanie wzrostu szczepow
grzybéw drozdzopodobnych — wyizolowanych z materiatéw z jamy ustnej: szczep
C.kefyr (szczep nr.1) oraz szczepéw wzorcowych: Candida albicans PZH 1409, Candida
albicans ATCC 10231. Zaobserwowano réwniez stymulacje wzrostu niektérych
szczepOw grzybow; dotyczyta ona szczepdw: C. glabrata (szczep nrl), R.rubra (szczep
nr.l).

W odniesieniu do szczepéw niektérych gatunkéw grzybéw drozdzopodobnych,
stwierdzono tez brak oddzialywania lasera. Dotyczylo to szczepéw: C.albicans ( 7
szczepow ), C.krusei (1), C.tropicalis (1), C.parapsilosis ( 1).

Z przeprowadzonych badan wlasnych wynika zatem, ze nie wszystkie szczepy
badanych bakterii i grzybow reagowaly jednakowo na dzialanie lasera.

Wyniki wiasnych badan mikrobiologicznych wskazuja, ze laser nie oddziatywat

jednolicie na oceniane szczepy bakterii 1 grzybow, przy ustalonej dawce 4 J na punkt. W
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wyniku stosowania lasera wobec réznych szczepow bakteryjnych w warunkach in vitro,
stosujac taka sama dawke promieniowania ( przy zastosowaniu identycznych parametréw
lasera ), mozna zaobserwowac pobudzenie do wzrostu, jego zahamowanie lub brak
oddzialywania na wzrost danego szczepu drobnoustroju.

Trzeba zatem przyjaé, ze reakcja na promieniowanie niskiej mocy jest
indywidualna dla danego szczepu bakterii i nie nalezy stosowac uogélniert dotyczacych
wptywu naswietlai na badang flor¢ bakteryjng jamy ustnej.

Konkludujac, nalezatoby rozwazy¢ kliniczne stosowanie LLLT w przypadku np.
zakazonych ran i wykonywac¢ naSwietlania dopiero po ustaleniu flory bytujacej w danym
miejscu i1 zastosowac ,,celowane” na dany szczep dawki i dlugosci fali (odpowiedni typ
lasera). Podobne spostrzezenia dotyczace mozliwosci oddzialywania na wzrost szczepow

bakterii po biostymulacji podaja inni autorzy (76,110,111).

Biorac pod uwage powyzsze obserwacje oraz fakt, ze niewielka jest liczba
doniesien na ten temat w piSmiennictwie, wydaje si¢ interesujace kontynuowanie badan
nad oddzialywaniem lasera na drobnoustroje nie tylko w warunkach in vitro, ale r6wniez in
vivo. Wydaje si¢ to ciekawe 1 mogtoby mie¢ znaczenie praktyczne, szczegdlnie u
pacjentow , u ktérych inne metody zawodza, lub nie jest mozliwe prowadzenie

farmakoterapii ze wzgledu na jej skutki uboczne.
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XII. WNIOSKI

Uzyskane wyniki badarn klinicznych i1 mikrobiologicznych upowazniaja do

wyciagni¢cia nast¢pujacych wnioskow:

1.

Zastosowanie laseroterapii biostymulacyjnej w leczeniu aft / nadzerek
pourazowych oraz opryszczki zwyktej warg i zmian nadzerkowych liszaja Wilsona,
ogranicza znaczaco dolegliwosci bolowe 1 zwiazany z nimi dyskomfort a takze
powoduje skrécenie czasu gojenia tych zmian.

Biostymulacja laserowa zastosowana w dysfunkcji bdlowej narzadu zucia
wykazuje dziatanie przeciwbdlowe i skraca okres dolegliwosci i dyskomfortu.

Po zastosowaniu lasera migkkiego w przypadku parestezji nerwu z¢bodotowego
dolnego/brédowego stwierdzono systematyczne powracanie czucia z rownolegtym
znoszeniem bolu i/lub dyskomfortu.

Laseroterapia biostymulacyjna zastosowana w przypadku nadwrazliwosci szyjek
zgbowych nie wnosi znaczacej poprawy w poréwnaniu do wynikéw uzyskanych w
leczeniu konwencjonalnym.

U pacjentow, u ktérych zastosowano LLLT po zabiegach chirurgicznych na
przyzebiu, stwierdzono znaczne zmniejszenie dolegliwosci bélowych i szybsze
gojenie rany pozabiegowe;j.

Reakcja na Swiatto lasera w postaci hamowania wzrostu lub jego akceleracji albo
tez brak jakiejkolwiek reakcji - byta r6zna i zalezna od danego szczepu. Zatem nie
mozna jednoznacznie okre$li¢ modelu wptywu promieniowania migkkiego na

badane gatunki bakterii i grzybéw drozdzopodobnych na podstawie badafi in vitro.
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Na podstawie przeprowadzonych obserwacji Kklinicznych, wspartych analiza
statystyczng, mozna sadzié, ze zastosowane dawki promieniowania byly korzystne
dla wuzyskania efektow leczniczych w poddawanych leczeniu jednostkach

chorobowych.
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XIV. DOKUMENTACJA

THERAPY LASER

Rycl. Laser biostymulacyjny CTL 1106MX zastosowany podczas badan.

Ryc 2. Swiattowody do zastosowan wewnatrz i zewnatrzustnych, wykorzystane w pracy
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Ryc 3. Pacjentka R.M., lat 55, owrzodzenie pourazowe przed laseroterapia

Ryc 4. Pacjentka R.M., 55 lat, owrzodzenie pourazowe po trzykrotnej laseroterapii
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Ryc 5. Pacjent MK, 35 lat, afty przewlekte nawrotowe przed laseroterapia

Ryc 6. Pacjent MK, 35 lat, afty przewlekte nawrotowe po dwukrotnej laseroterapii
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Ryc 7. Pacjent M.S., 25 lat, opryszczka zwykta warg ( 1 doba- faza pgcherzyka) przed
laseroterapia.

Ryc 8. Pacjent M.S., 25 lat, opryszczka zwykta warg po jednokrotnej laseroterapii.
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Ryc 9.Pacjentka P.K., 24 lata, opryszczka zwykta warg ( 1 doba — faza pecherzyka)

Ryc10. Pacjentka P.K., 24 lata, opryszczka zwykla warg po 1 zabiegu laseroterapii
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Ryc 11. Pacjentka G.M lat 24, Zespo6t Bolowy Stawu skroniowo-zuchwowego, 2 tyg, po
urazie brodki, widoczne zbaczanie Zuchwy w strong bolesnego stawu; metoda aplikacji
Swiatla lasera.

Ryc 12. Pacjentka G.M lat 24, Zespot bélowy stawu skroniowo-zuchwowego, po 2 -
krotnej laseroterapii — uwidocznione wyeliminowanie zbaczania zuchwy.
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Ryc 13. P.M lat 28. Parestezja nerwu z¢gbodotowego dolnego i brédkowego po dtutowaniu
lewego dolnego zg¢ba madro$ci- wewnatrzustny obszar naswietlan.

Ryc 14. P.M lat 28. Parestezja nerwu zgbodotowego dolnego i brodkowego po dtutowaniu
lewego dolnego zgba madrosci — miejsca naswietlania obszaru zaburzonego unerwienia na
skorze brodki.
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Ryc 151 16. Pacjentka P.K, 24 lata, Parestezja nerwu z¢gbodotowego dolnego 1
brédkowego po dlutowaniu prawego dolnego zgba madro$ci — miejsca naswietlania
obszaru zaburzonego unerwienia na j¢zyku i w okolicy otworu zuchwowego.

Ryc 17. Pacjentka B.P lat 35. Nadwrazliwos$¢ szyjek zgbowych — metoda aplikacji Swiatta
lasera w okolicy szyjki zgba.
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Ryc 18. Pacjent M.W. lat 15. Przerost dziaset spowodowany ztq higiena w trakcie leczenia
ortodontycznego aparatem stalym.

Ryc 19. M.W. lat 15 bezposrednio po gingiwektomii- pierwsza aplikacja §wiatla lasera.

Ryc 20. Pacjent M.W lat 15, doba po gingiwektomii
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Ryc 21.Pacjentka G.M lat 30. Po zabiegu pokrycia recesji dziastowej na z¢bie 23-
zaznaczono punkty w ktorych zastosowano biostymulacjg.

Ryc 22. Pacjentka G.M lat 30. Po zabiegu pokrycia recesji - po 3 tygodniach i 5 zabiegach
laseroterapii biostymulacyjne;j.
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Ryc 23. Pacjentka D.A lat 25. Trzecia doba po zabiegu pokrycia recesji dziagstowych przy
zgbach 13,14- widoczne powiktanie pozabiegowe.

Ryc.25 Pacjentka D.A. po 3 tygodniach, po 8 zabiegach laseroterapii.
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Ryc 26 Pacjentka B.A lat 39. Waska strefa dziasta zwiazanego w zakresie z¢ba 31 1 Pull
syndrom.

Ryc 27. Pacjentka B.A lat 39 w trakcie zabiegu poszerzenia strefy dziasta zwigzanego;
zaznaczono miejsca , w ktorych zastosowano biostymulacj¢ bezposrednio po zabiegu.

Ryc 28. Pacjentka B.A lat 39, 7 dni po zabiegu poszerzenia strefy dziasta zwiazanego i po
3 krotnej biostymulacji.
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Ryc 29 1 30 Pacjent M.O. lat 30 , Zespot Stevensa — Johnsona w 1 dniu laseroterapii
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Ryc.31 132 Pacjent M.O. lat 30 , Zespot Stevensa — Johnsona po 7 dniach leczenia i 5
zabiegach laseroterapii biostymulacyjne;j
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XV. DOKUMENTACJA MIKROBIOLOGICZNA

Ryc 1. Finegoldia magna - zahamowanie wzrostu, w miejscu dzialania lasera liczba
kolonii zmniejszyta sig, (wedtug przyjetej umownej skali — znaczne obnizenie liczby
kolonii) widoczne wyhodowane pojedyncze kolonie bakterii.

Ryc 2.Candida albicans — zahamowanie wzrostu, w miejscu dziatania lasera liczba kolonii
zmniejszyla si¢ (wedlug przyjetej umownej skali — znaczne obnizenie liczby kolonii)
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Ryc 3.Candida albicans — zahamowanie wzrostu kolonii, w miejscu przytozenia sondy
lasera liczba kolonii zmniejszyta sig-(wedtug przyjetej umownej skali — §rednie obnizenie
liczby kolonii)

Ryc 4. Fusobacterium nucleatum zahamowanie wzrostu kolonii, w miejscu przytozenia
sondy lasera liczba kolonii zmniejszyta sie-(wedlug przyjetej umownej skali — $rednie
obnizenie liczby kolonii)
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Ryc 5.Eikenella corrodens — zahamowanie wzrostu kolonii, w miejscu przytozenia sondy
lasera liczba kolonii zmniejszyta sig-(wedtug przyjetej umownej skali — §rednie obnizenie
liczby kolonii)

Ryc 6. 1 7 Prevotella intermedia obnizenie liczby kolonii, w miejscu kontaktu sondy z
podiozem liczba kolonii zmniejszyta sig- -(wedlug przyjetej umownej skali —niewielkie
obnizenie liczby kolonii

133



Ryc 8. Streptococcus. mutans- wzrost liczby kolonii w miejscu dziatania lasera (wedtug
przyjetej umownej skali —znaczny wzrost liczby kolonii)

Ryc 9.Bacteroides vulgatus wzrost liczby kolonii w miejscu dziatania lasera (wedlug
przyjetej umownej skali —znaczny wzrost liczby kolonii)
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Ryc 10 Bacteroides gracilis taka sama liczba kolonii- brak oddziatywania lasera na wzrost
drobnoustrojow.
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XVI. STRESZCZENIE

W pierwszej czgsci pracy przedstawiono ogdlne dane dotyczace laseroterapii -
istoty dziatania Swiatta podczerwonego oraz przeglad wspétczesnego piSmiennictwa .
Omoéwiono giéwne procesy zachodzace na poziomie komérkowym w wyniku absorpcji
Swiatta przez tkanki 1 pokazano mozliwosci wykorzystania laseroterapii
biostymulacyjnej w leczeniu stomatologicznym.

Celem pracy byla ocena przydatnoSci wspomagajacej terapii laserowej
zastosowanej w niektorych stanach chorobowych narzadu zucia i po zabiegach
chirurgicznych na przyzebiu na podstawie:

1. klinicznych efektéw leczenia wybranych schorzen btony Sluzowej jamy ustnej

2. wynikéw leczenia dysfunkcji bélowej narzadu zucia

3. efektow leczenia parestezji nerwu z¢bodotowego dolnego i /lub brédkowego

4. stopnia znoszenia nadwrazliwosci szyjek zgbowych

5. okresu gojenia i czasu ustgpowania dolegliwoSci subiektywnych po zabiegach
chirurgicznych na przyzebiu z zastosowaniem Swiatla lasera biostymulacyjnego

6. oceny wplywu promieniowania migkkiego - w warunkach in vitro - na wzrost
szczepOw bakterii 1 grzybow drozdzopodobnych ( gatunkéw reprezentatywnych dla

choréb przyzebia 1 btony Sluzowej jamy ustnej )

Po uzyskaniu zgody Niezaleznej Komisji Bioetycznej AM w Gdansku,
laseroterapia obje¢to 143 osoby w wieku 12-83 lat (Sr. wieku 41,7 lat), w tym 111 kobiet 1
32 me¢zczyzn, ktorzy zgtosili si¢ do leczenia nizej wymienionych stanéw patologicznych
narzadu zucia: afty przewlekte nawrotowe / nadzerki pourazowe opryszczka zwykla warg,
Liszaj Wilsona -posta¢ nadzerkowa, zespdt bolowy stawu skroniowo-zuchwowego,

parestezje w obrgbie tkanek unerwionych przez nerwy :zebodotowy dolny i/lub brédkowy,
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oraz jezykowy po diutowaniu dolnego zg¢ba madroSci lub po znieczuleniu do otworu
zuchwy, uporczywa nadwrazliwo$¢ obnazonych szyjek zgbowych.

Terapi¢ laserowg prowadzono za pomoca lasera typu CTL 1106MX o
regulowanej mocy do 200mW, ktory generuje Swiatto w paSmie promieniowania
podczerwonego o dlugosci fali ok.830 nm. Terapi¢ stosowano jako metode
wspomagajaca ogdlnie przyjete zasady postgpowania.

Stosowano zalecane w piSmiennictwie dawki i liczbe aplikacji w cyklu
terapeutycznym. W odniesieniu do niektérych stanéw chorobowych zastosowano
modyfikacje wtasne kierujac si¢ nowszymi doniesieniami. Wyniki badan uzyskane w
kazdej jednostce chorobowej poréwnano do efektéw uzyskanych w analogicznych
stanach, w ktorych stosowano metody konwencjonalne (bez Swiatla lasera).

Uzyskane wyniki wskazuja na wysoka skutecznos$¢ laseroterapii biostymulacyjnej
w nizej wymienionych chorobach: afty przewlekte nawrotowe / nadzerki pourazowe
opryszczka zwykta warg, Liszaj Wilsona -posta¢ nadzerkowa, zespét bolowy stawu
skroniowo-zuchwowego, parestezje w obrebie tkanek unerwionych przez nerwy
:zebodotowy dolny i/lub brédkowy, oraz jezykowy. Zwrécono uwagg, iz korzystniejsze
wyniki mogty by¢ uzyskane, gdyby leczenie Swiattem bylo prowadzone we wczesnym
okresie choroby.

Korzystny byt tez wptyw S$wiatta lasera biostymulacyjnego na eliminowanie
powiklan po zbiegach chirurgicznych na przyzgbiu oraz przyspieszenie gojenia.
Najmniej satysfakcjonujace wyniki uzyskano w odniesieniu do silnej, przewleklej
nadwrazliwos$¢i zebow.

Na podkreslenie zastuguje bardzo dobra tolerancja laseroterapii.

Pozytywny wplyw na samopoczucie pacjentéw, ktére wynikalo z szybszego

ustepowania dolegliwosci bélowych i parestezji anizeli bez stosowania laseroterapii.
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Poczynione obserwacje potwierdzaja dotychczasowe doniesienia innych autoréw
o leczeniu laseroterapia biostymulacyjna oraz wczesniejsze wyniki badan wiasnych.
Moga sugerowaé duza przydatnos¢ LLLT w leczeniu obserwowanych stanow
chorobowych narzadu Zucia.

Ze wzgledu na nieinwazyjnoS¢ metody 1 brak efektéw ubocznych, nalezy doceni¢
jej pozytywna warto$¢ kliniczna, szczegdlnie wtedy, gdy metody konwencjonalne
zawodza.

W badaniach mikrobiologicznych in vitro nie stwierdzono jednolitego modelu
dziatania LLLT na badane szczepy bakterii i grzybéw drozdzopodobnych. Sugeruje to,
ze reakcja jest r6zna w zaleznoSci od szczepu i zastosowanych parametréw nas$wietlar.

Pozytywne dziatanie lasera terapeutycznego na flor¢ jamy ustnej, w postaci np.-
hamowania wzrostu szczepéw patogennych, nie musi by¢ bezposrednie - moze miec
inng genez¢ — jak pobudzanie reakcji obronnych miejscowego systemu
immunologicznego czyli dziataniem posrednim LLLT.

Ponizej przedstawiono oparte na badaniach wnioski:

1. Zastosowanie laseroterapii biostymulacyjnej w leczeniu aft / nadzerek
pourazowych oraz opryszczki zwyktej warg i zmian nadzerkowych liszaja Wilsona
ogranicza znaczaco dolegliwosci bélowe i zwigzany z nimi dyskomfort a takze
skraca czas gojenia tych zmian.

2. Biostymulacja laserowa zastosowana w dysfunkcji bdlowej narzadu zucia
wykazuje dzialanie przeciwbdlowe 1 sprzyja poprawie wynikéw leczenia
konwencjonalnego.

3. Po zastosowaniu lasera migkkiego w przypadku parestezji nerwu zgbodotowego
dolnego/brédowego/jezykowego stwierdzono systematyczne powracanie czucia a

takze znoszenie bolu i/lub dyskomfortu.
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4. Laseroterapia biostymulacyjna zastosowana w leczeniu nadwrazliwosci szyjek
zgbowych nie wnosi znaczacej poprawy w porownaniu do wynikéw uzyskanych w
leczeniu konwencjonalnym.

5. U pacjentéow, u ktorych zastosowano LLLT po zabiegach chirurgicznych na
przyzebiu, stwierdzono znaczne zmniejszenie dolegliwosci bolowych 1 szybsze
gojenie rany pozabiegowe;j.

6. Na podstawie badan in vitro nie mozna jednoznacznie okresli¢ modelu wptywu
promieniowania migkkiego na badane gatunki bakterii 1  grzyboéw
drozdzopodobnych. Reakcja na naswietlania - hamowanie wzrostu lub jego
akceleracja / albo brak jakiejkolwiek reakcji / w zastosowanych w pracy dawkach

byta rézna i zalezna od danego szczepu.
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XVII. SUMMARY

In the first part of the work presented general information concerned lasertherapy-

the essence of infrared light activity and a review of present literature. Discussed main

processes on cell-level resulted of tissue light absorption and showed possibilities of

use biostimulating lasertherapy in dental treatment.

The aim of the work was to evaluate supporting lasertherapy in several

pathologic conditions of masticatory organ and after periodontal surgery based

on:

1.

Clinical effects of selected oral mucosae diseases therapy

Results of pain dissfunction of masticatory organ treatment

Paraesthesis of alveolar inferior and/or mental nerve treatment effects
Elimination degree of dentin hypersensivity

Healing period and withdraw time of subjective complaints after periodontal
surgery, applying biostimulating laser light

The evaluation of soft irradiation on bacteria and candida species

(representative for periodontal and oral mucosae diseases) in vitro

After Independent Bioetic Commision of Medical University in Gdarnsk

agreement, lasertherapy included 143 individuals aged 12-83 years ( average 41,7

years), 111 women and 32 men, called for treatment of listed below pathological

states of masticatory organ: recurrent aphthous stomatitis / post traumatic

erosions, herpes simplex labialis, pain disfunction of temporo — mandibular

articulation, tissue paraesthesia of nerves:alveolar inferior and/ or mentalis,

lingualis after odontectomia of lower wisdom tooth or after block anaesthesia in

foramen mandibulae, persistent hypersensitivness of denudated tooth root.
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Lasertherapy leaded with laser CTL 1106 MX type, setting power up to 200mW,
generating infrared light, wave about 830 nm.

The therapy was supportive to general proceedings. Applied recommended in
literature doses and number of applications. Applied own modifications based on
letter reports. Research results obtained in each pathological state compared with
analogic states where conventional treatment (without laser light) was
administrated.

Obtained results show high terapeutic effectivness of biostimulating
lasertherapy in listed below diseases : recurrent aphthous stomatitis / post
traumatic erosions, herpes simplex labialis, pain disfunction of temporo —
mandibular articulation, tissue paraesthesia of nerves:alveolar inferior and/ or
mentalis, lingualis .

Noticed if the light treatment was done in the early period of disease, the
result would have been better.

Beneficial was influence of laser light on post periodontal surgery complications
and healing acceleration.

Treatment results of intensive hypersensitivness of teeth were least of all
satisfying.

Very good toleration of lasertherapy should be emphasized. Positive influence on
the mood of patients resulted of fast pain and paraesthesia retriet.

Observations confirmed other authors previous reports on biostimulating
lasertherapy and own prior results. It may suggest LLLT high usefulness in
treatment of observed pathological states of masticatory organ. With regard to
non-invasive of the method and lack of side effects, it is necessary to appreciate

positive clinical value, especially when conventional methods fail.
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There is no homogenous model of bacteria and candida reaction on

LLLT in microbiological studies in vitro. It suggests that the reaction is different

and depends on varies strain and parameters of irradiation. Positive effect of

therapeutic laser on microflora of oral cavity, for example-inhibition of

pathogenic strains is not direct. It may have different genesis — like stimulation of

local immunological system by LLLT.

Below listed conclusions based on the research:

1.

Aplication of biostimulating lasertherapy in recurrent aphthous
stomatitis / post traumatic erosions, herpes simplex labialis,
significant shorten time of healing and pain discomfort.

Laser biostimulation is analgesic and favour better treatment results
in pain dissfunction of masticatory organ.

In paraesthesia of nerves:alveolar inferior and/ or mentalis, lingualis
certified systematic return of sense and pain/discomfort reduction.
Biostimulating lasertherapy in treatment of hypersensitivness is
comparable with conventional .

After periodontal surgery certified significant shorten time of healing
and pain discomfort.

Based on in vitro study there isn’t one model of influence on bacteria
and candida strains .The reaction was different and depended on

varies strain and parameters of irradiation.
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