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Streszczenie
Celem pracy jest prezentacja zastosowania laserów w praktyce stomatologicznej. Rozwój badań nad laserami 
przyczynił się do poszerzenia wskazań klinicznych i zwiększenia skuteczności ich zastosowania. Autorzy pragną 
zwrócić uwagę na wysoką skuteczność promieniowania laserowego w technikach biostymulacyjnych, operacyjnych, 
jak i wspomagających konwencjonalne metody leczenia.

Słowa kluczowe: biostymulacja laserowa, lasery w stomatologii, laserowa przepływometria dopplerowska.

Abstract
The aim of this paper is to discuss the application of lasers in dental practice. The development of research on lasers 
has contributed to the expansion of clinical indications and enhanced effectiveness of their application. The authors 
draw attention to the high efficiency of laser biostimulative and surgical techniques supporting conventional methods 
of treatment.
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Wstęp
Lasery są coraz częściej wykorzystywane w co-
dziennej praktyce lekarza stomatologa przy zabie-
gach z zakresu stomatologii zachowawczej, en-
dodoncji, pedodoncji, periodontologii, ortodoncji, 
chirurgii stomatologicznej, protetyki. 
Zalety laserów w stomatologii [1–4]:
– skrócenie czasu rekonwalescencji, przyspie-

szenie regeneracji (pobudzenie rozplemu fi-
broblastów i produkcji prekolagenu, stymula-
cja procesów metabolicznych w makrofagach 
i osteoblastach, zwiększenie poziomu przeciw-
ciał – wydłużenie okresu remisji choroby, pobu-
dzenie angiogenezy, wzrost amplitudy poten-
cjałów czynnościowych włókien nerwowych)

– skrócenie czasu trwania zabiegu
– bezpieczeństwo i precyzja pracy
– małoinwazyjność
– sterylność pola zabiegowego
– natychmiastowa hemostaza naczyń krwiono-

śnych i limfatycznych (jako efekt wtórny) (miej-
scowy wzrost serotoniny uwalnianej z trombo-
cytów, zmiana stężenia histaminy i heparyny, 
hamowanie przepuszczalności naczyń krwio-
nośnych)

– brak konieczności chirurgicznego zaopatrywa-
nia ran pooperacyjnych

– właściwości biostymulacyjne (efekt biostymu-
lacji laserowej występuje, gdy moc promienio-
wania nie powoduje podniesienia temperatury 
tkanek o więcej niż 0,1–0,9°C)

– właściwości bakteriobójcze
– działanie przeciwzapalne, przeciwobrzękowe 

(zwiększenie populacji limfocytów T, uwalnia-
nie czynników wzrostu, limfokin, interleukin, 
cytokin, a szczególnie PGE i PGF, wzrost ak-
tywności monocytów, makrofagów i neutro-
fili, miejscowy wzrost serotoniny uwalnianej 
z trombocytów) 

– działanie przeciwbólowe (wzrost progu bó-
lowego w wyniku pobudzenia mechanizmu 
mitochondriów, zwiększenia potencjału ener-
getycznego, wyrównania potencjału spoczyn-
kowego, stabilizacji błon komórkowych).

Biostymulacja laserowa
Biostymulacja laserowa umożliwia uzyskanie po-
żądanego efektu terapeutycznego w wyniku re-
akcji tkanek organizmu na naświetlanie wiązką 
laserową o długości fali λ = 630–1100 nm. Prze-
prowadzana jest ona przy użyciu laserów o małej 
i średniej mocy, tj. 2–200 mW [3]. Odpowiednio do-
brane dawki pozwalają uzyskać maksymalny sto-
pień skuteczności – MSS (stosunek mocy światła 
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lasera stosowanego w terapii do ilości mocy zu-
żytkowanej przez procesy biostymulacyjne), efek-
tywną zamianę energii światła laserowego w inny 
rodzaj energii biologicznej, chemicznej, cieplnej, 
mechanicznej [5]. Biostymulacja laserowa stoso-
wana jest jako monoterapia bądź terapia wspoma-
gająca konwencjonalne metody leczenia. W sta-
nach ostrych wymagane są: małe dawki energii 
(0,5–5 J), krótki czas naświetlania i wiele powtó-
rzeń w niewielkim odstępie czasowym. Leczenie 
stanów przewlekłych charakteryzuje się stosowa-
niem większych dawek energii (1–10 J), dłuższym 
czasem naświetlania i większym odstępem czaso-
wym pomiędzy kolejnymi zabiegami [3, 6].

Zastosowanie laserów biostymulacyjnych 
(LLLT) w zabiegach z zakresu stomatologii zacho-
wawczej i endodoncji:
– próchnica głęboka,
– nadwrażliwość szyjek zębowych,
– analgezja przed iniekcją,
– przypadkowe obnażenie miazgi,
– amputacja przyżyciowa,
– zapalenia odwracalne i nieodwracalne miazgi,
– ostre i przewlekłe zapalenie tkanek okołowierz-

chołkowych.
Zastosowanie laserów biostymulacyjnych 

(LLLT) w zabiegach z zakresu periodontologii [5]:
– po skalingu, kiretażu (po usunięciu złogów me-

todą konwencjonalną, tj po fazie higienizacji),
– zapalenie dziąseł i przyzębia,
– ropnie przyzębia po wcześniejszym ich opróż-

nieniu,
– ocena stanu żywotności miazgi przy trudno-

ściach diagnostycznych, np. w leczeniu zespo-
łu endo-perio,

– analgezja przed iniekcją (podnosi próg bólu, 
poprawia krążenie, dzięki czemu środek znie-
czulający jest szybciej wchłaniany),

– po zabiegach chirurgicznych na przyzębiu (pla-
styka wędzidełek, resekcje, SRT, operacje pła-
towe, gingiwektomie, przeszczepy dziąsłowe 
i łącznotkankowe, implanty),

– leczenie wspomagające chorób błon śluzo-
wych (liszaj Wilsona, pemfigoid, pęcherzyca, 
zespół pieczenia jamy ustnej, zapalenie ślinia-
nek, xerostomia, aftozy, infekcje spowodowane 
HSV, odleżyny, stomatopatie protetyczne, za-
palenie kątów ust, mucositis).
Liczne badania dowodzą, iż laseroterpia wy-

korzystywana jako metoda wspomagająca w le-
czeniu chorób dziąseł, przyzębia i błon śluzo-
wych powoduje znaczną poprawę parametrów 
klinicznych (poprawa wskaźników stanu zapalne-
go dziąseł, wskaźników stanu przyzębia, krwa-
wienia przy zgłębnikowaniu, przyspieszenie go-
jenia) [5].

Zastosowanie laserów biostymulacyjnych 
(LLLT) w ortodoncji [5]:
– celem szybszej przebudowy tkanek, zmniej-

szenia dyskomfortu/bólu w trakcie leczenia 
aparatami ortodontycznymi oraz skrócenia 
czasu leczenia.
Zastosowanie laserów biostymulacyjnych 

(LLLT) w zabiegach z zakresu chirurgii stomatolo-
gicznej [3, 5]:
– rany i bóle poekstrakcyjne,
– utrudnione wyrzynanie trzecich zębów trzono-

wych,
– zapalenie zębodołu (suchy zębodół),
– zapalenie kości żuchwy, gruczołu ślinowego,
– zapalenie III gałęzi nerwu trójdzielnego,
– neuralgia nerwu językowo-gardłowego (n. IX),
– zapalenie zatok szczękowych,
– złamanie wyrostka zębodołowego,
– szczękościsk,
– połączenie jamy ustnej z zatoką szczękową,
– artropatie zwyrodniające (zespół Costena),
– promienica,
– rany twarzy (działanie przeciwbólowe, przeciw-

zapalne, przeciwbakteryjne, zwiększona rege-
neracja tkanek),

– po replantacji i unieruchomieniu (zmniejszenie 
dolegliwości bólowych, zwiększenie stabilizacji 
zębów i pobudzenie procesów regeneracyj-
nych w tkankach okołowierzchołkowych),

– uszkodzenia nerwów, parestezje (podwyższe-
nie potencjału czynnościowego włókien nerwo-
wych, przyspieszenie ich wzrostu, mielinizacji, 
regeneracji, hamowanie procesów degenera-
cyjnych, zmniejszenie dyskomfortu i bólu). 
Zastosowanie laserów biostymulacyjnych 

(LLLT) w zabiegach z zakresu protetyki stomato-
logicznej i leczeniu chorób stawu skroniowo-żu-
chwowego [5, 7]:
– urazy ssż,
– mioartropatie,
– zespoły bólowe ssż,
– celem zwiększenia odporności podłoża prote-

tycznego na wszelkie urazy, odleżyny ze strony 
płyty protezy oraz poprawy warunków biome-
chanicznych,

– redukcja wzrostu kolonii drożdży.
Ponadto lasery w protetyce stomatologicz-

nej mogą być zastosowane do przygotowywania 
przedprotetycznego pacjenta (korekta kształtu 
wyrostka, pobieranie bloczków kostnych). 

Lasery w praktyce lekarza stomatologa mogą 
być również wykorzystywane w spektroskopii 
i diagnostyce próchnicy – Diagnodent, laserowej 
przepływometrii dopplerowskiej, holografii (m.in. 
lasery: He:Ne, diodowe). Urządzenie Diagnodent 
wykorzystuje „fizyczne zjawisko fluorescencji in-
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dukowanej promieniowaniem oświetlającym tkan-
kę zmienioną patologicznie. Źródłem promienio-
wania jest dioda laserowa generująca długość fali 
550–670 nm (w spektrum barwy czerwonej), zaś 
świecenie fluorescencyjne od zdemineralizowa-
nej tkanki jest promieniowaniem podczerwonym, 
emitowanym przy pomocy fotodiody” [3]. W ob-
rębie tkanek zmienionych próchnicowo pochła-
nianie światła następuje w ilości proporcjonalnej 
do stopnia demineralizacji twardych tkanek zęba. 
Fluorescencja jest odpowiednio wyższa w zdemi-
neralizowanych tkankach twardych zęba w porów-
naniu do tkanek zdrowych, nieobjętych procesem 
próchnicowym [3, 8]. Laserowa diagnostyka zmian 
próchnicowych przy pomocy Diagnodentu umoż-
liwia precyzyjną ocenę ich zasięgu i głębokości 
już na wczesnym etapie rozwoju oraz w trudno 
dostępnych miejscach. Ponadto pomaga ocenić 
szczelność brzeżną wypełnień. Metoda ta jest cał-
kowicie nieinwazyjna, powtarzalna, wysoce czu-
ła, skuteczna, bezbolesna i bezpieczna. Pozwala 
uniknąć wielokrotnego wykonywania zdjęć rentge-
nowskich [3].

Dopplerowska przepływometria laserowa (LDF 
– Laser Doppler Flowmeter) umożliwia badanie 
żywotności miazgi, stwierdzenie obecności bądź 
braku krążenia krwi w miazdze. Diagnostyka dop-
plerowska przy użycia lasera He:Ne stosowana 
jest głównie u pacjentów z wszczepionym roz-
rusznikiem serca, zębami niedojrzałymi, z niecał-
kowicie rozwiniętym wierzchołkiem korzenia, po 
urazie (gdy miazga zęba może być w stanie szoku 
pourazowego) oraz po zastosowaniu leczenia bio-
logicznego (przykrycie bezpośrednie, amputacja 
przyżyciowa) [3]. 

Laser He:Ne wykorzystywany jest również 
w interferometrii holograficznej i profilometrii, 
dzięki czemu możliwa jest ocena zmian kształtu 
i położenia wybranych struktur w jamie ustnej na 
podstawie wstępnych i końcowych hologramów 
[2, 9, 10].

W minimalnie inwazyjnej stomatologii zacho-
wawczej użycie lasera przyczynia się do wzrostu 
retencji w opracowywanym ubytku, co w rezulta-
cie przyczynia się do trwalszego utrzymania wy-
pełnienia. Ponadto lasery wykorzystywane są do 
amputacji miazgi, sterylizacji ściany dokomorowej, 
diagnostyki nieswoistych stanów zapalnych mia-
zgi, niechirurgicznego leczenia zmian okołowierz-
chołkowych oraz wybielania zębów [1, 3].

W procesie wybielania zębów można zastoso-
wać lasery: argonowe (514 nm), Er:YAG (2940 nm), 
Nd:YAG (1064 nm), CO2 (10600 nm) oraz diodowe 
(810/980 nm) [5]. W przypadku wybielania przy po-
mocy promieniowania laserowego nierzadko uży-
wa się żeli wybielających, do których dodawane są 

dodatkowe substancję zwiększające absorpcję la-
sera oraz retransmisję energii świetlnej w energię 
cieplną [5]. Jednakże istotny jest fakt, iż żel nie po-
chłania całkowicie promieniowania lasera, dlatego 
też część energii przenika do tkanek zęba i może 
wywołać niekorzystne skutki w postaci np. bólu 
zęba, nieodwracalnych zmian w miazdze (wyjątek 
stanowią lasery Er:YAG, których światło nie prze-
nika przez wszystkie warstwy żelu i nie powoduje 
wzrostu temperatury tkanek zęba) [5, 12].

Lasery dużej mocy w stomatologii
Laser CO2 (λ = 10600 nm), zwany lancetem la-
serowym, ma szczególne zastosowanie w mi-
krochirurgii tkanek miękkich, szczególnie tych 
zawierających dużą ilość wody (np. plastyka tka-
nek miękkich, fibroma, epulis, papilloma, korekta 
przerostów dziąsła, oczyszczanie powierzchni 
implantów tytanowych w periimplantitis). Wokół 
strefy cięcia powstaje cienka warstwa koagulacji, 
w której zamknięte są drobne naczynia krwiono-
śne, dzięki czemu uzyskujemy dodatkowo na-
tychmiastową, śródzabiegową homeostazę [1]. 
Cięcie i usuwanie tkanek następuje bez kontaktu 
z powierzchnią operowaną na drodze miejscowej 
waporyzacji i ablacji [13]. Powierzchnia rany jest 
sterylna, a w głębszych warstwach rany, do któ-
rych dociera niewielka ilość promieniowania, laser 
wykazuje działanie biostymulacyjne [1]. Rana goi 
się szybko, bez powikłań śród- i pozabiegowych 
oraz blizn. Nie jest wymagane chirurgiczne zaopa-
trzenie rany. Jak podaje Dembowska, gojenie się 
ran pooperacyjnych po zastosowaniu chirurgii la-
serowej trwa do 4–5 dni [5].

Do cięcia tkanek miękkich oraz tkanki kostnej 
brzegu wyrostka zębodołowego (np. wydłużanie 
koron klinicznych, retrakcja dziąsła brzeżnego, 
korekta podłoża protetycznego) można stosować 
nie tylko lasery CO2, ale również diodowe, Nd:Y-
AG, Er:YAG, Er-Cr:YSGG [5]. Lasery CO2, Nd:YAG 
i Er:YAG stosowane są podczas zabiegu sterowa-
nej regeneracji tkanek (SRT) do usunięcia nabłon-
ka i spowolnienia jego wrastania, co jednocześnie 
sprzyja przyspieszeniu odbudowy przyczepu łącz-
notkankowego [13]. 

Laser CO2 umożliwia łatwiejszą kontrolę proce-
sów ablacji tkanek miękkich (obwódka koagulacyj-
na wynosi 0,5–1,5 mm) w porównaniu do lasera 
Nd:YAG (obwódka koagulacyjna wynosi 5 mm) [2].

Laser Nd:YAG (λ = 1064 nm) stosowany jest 
głównie w stomatologii zachowawczej, odtwórczej, 
gdzie wybiórczo likwiduje tkanki objęte procesem 
próchnicowym, pozostawiając nienaruszoną zdro-
wą tkankę. Ponadto powoduje zeszkliwienie po-
wierzchni zęba, zamyka kanaliki zębinowe, dzięki 
czemu wykazuje wysoką skuteczność w leczeniu 
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nadwrażliwości zębiny [1]. Laser Nd:YAG stosuje 
się również w leczeniu próchnicy początkowej, 
przygotowywaniu dna ubytku przed założeniem 
wypełnienia, uszczelnianiu bruzd, opracowywa-
niu kanałów korzeniowych, usuwaniu warstwy 
mazistej, uszczelnianiu oraz zeszkliwianiu i odka-
żaniu ujść kanalików zębinowych, zespołach en-
dodontyczno-periodontologicznych, odsłanianiu 
stopnia oszlifowanych filarów zębowych. Z badań 
Gutknechta wynika, iż lasery Nd:YAG (a zwłasz-
cza impulsowe) pozwalają na 85% redukcję liczby 
mikroorganizmów w skomplikowanych systemach 
kanałów korzeniowych zębów (przy głębokości 
penetracji ponad 1000 μm), zaś laser diodowy 810 
nm jedynie 63%, a laser diodowy 980 nm umoż-
liwia eradykację rzędu 30–40% [14]. Możliwość 
usunięcia warstwy mazistej oraz zeszkliwienia 
ujść kanalików zębinowych przy pomocy lasera 
Nd:YAG ma istotne znaczenie w powodzeniu le-
czenia zakażonych kanałów korzeniowych, zapo-
biega ewentualnej wtórnej reinfekcji [15].

W periodontologii laser Nd:YAG wykorzystywa-
ny jest również w leczeniu chorób błon śluzowych 
i przyzębia (umożliwia m.in. eradykację drobno-
ustrojów z powierzchni twardych tkanek zęba oraz 
kieszonek przyzębnych, usuwa tkanki nekrotycz-
ne, ziarninę, zmieniony zapalnie nabłonek) [13, 
14]. Laser ten wykazuje skuteczność (do 40%) 
w eliminacji patogenów produkujących melaninę 
(Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, 
Actinobacillus) z powierzchni cementu korzenio-
wego oraz w opóźnianiu rekolonizacji flory pod-
dziąsłowej [16, 17]. 

Jak podaje Gutknecht, oddziaływanie laserów 
Nd:YAG na tkanki miękkie jest względnie łagod-
ne – „nie prowadzą do istotnego uszkodzenia ani 
usunięcia tkanek. Zapewniają względną zacho-
wawczość procedury i szybkie gojenie się ran” 
[14]. Wyżej wymienione lasery można stosować 
również w leczeniu stanu zapalnego wokół implan-
tu – periimplantitis, do usuwania tkanki ziarninowej 
i oczyszczania powierzchni implantu, przy zamy-
kaniu aft, nadżerek na błonie śluzowej jamy ustnej, 
jak i przy zabiegach frenulektomii, gingiwektomii, 
retrakcji dziąsła przed zabiegami z zakresu pro-
tetyki, pobieraniu bioptatów do badań histologicz-
nych, usuwaniu małych włókniaków, nadziąślaków 
czy przy nacinaniu ropnia [14, 15, 18]. 

Tryb fali ciągłej lasera Nd:YAG cechuje się głę-
bokością penetracji do 6 mm, natomiast impul-
sowe lasery Nd:YAG penetrują na głębokość ok. 
0,1–0,3 mm [14].

Laser Nd:YAG oddziałuje z tkankami w wyni-
ku transmisji, odbicia, rozpraszania i absorpcji. 
Pierwsze trzy zjawiska nie zawsze wywołują efekt 
korzystny, albowiem mogą powodować penetrację 

promieniowania w głąb tkanek, utratę części ener-
gii emitowanej wzrost temperatury tkanek sąsia-
dujących [2, 19].

Lasery Er:YAG (λ = 2960 nm) i Er-Cr:YSGG 
(λ = 2780 nm) wykazują skuteczne działanie w usu-
waniu tkanek organicznych oraz płytki bakteryj-
nej (inaktywacja bakterii i ich endotoksyn). Laser 
Er:YAG, który ma szeroki zakres trwania impulsów 
i ustawień częstotliwości, jest niezaprzeczalnie 
najlepszym wyborem do otwartych procedur ki-
retażu [14]. Idealnie nadaje się do oczyszczania 
bifurkacji, przestrzeni międzyzębowych, tkanki 
kostnej, powierzchni cementu korzeniowego zę-
bów, preparacji zębiny pod materiały adhezyjne, 
usuwania starych materiałów do wypełnień (ce-
mentów, materiałów złożonych). Lasery Er:YAG 
i Er-Cr:YSGG mogą być również zastosowane do 
odsłaniania implantów [2, 14]. Obiecujące wyniki 
badań wskazują również na ich dużą przydatność 
w opracowywaniu ubytków próchnicowych w zę-
bach mlecznych. Laser Er-Cr:YSGG wykazuje rów-
nież wysoką skuteczność w leczeniu nadwrażliwo-
ści zębiny. Jego działanie polega na blokowaniu 
receptora TRPV1, który odbiera i przewodzi bodź-
ce termiczne, co znacząco zmniejsza dolegliwości 
bólowe [5]. Działanie laserów wysokoenergetycz-
nych w leczeniu nadwrażliwości zębiny polega 
na obliteracji (zeszkliwieniu i stopieniu) kanalików 
zębinowych. Natomiast mechanizm działania lase-
rów niskoenergetycznych polega na nasileniu am-
plitudy potencjału komórek nerwowych – zmniej-
szeniu ich pobudliwości, a tym samym bólu [5, 20].

Laser Er:YAG, w przeciwieństwie do laserów 
Nd:YAG i CO2, ze względu na swój charakter fo-
toablacyjny nie powoduje efektu nadtapiania po-
wierzchni tkanek [2, 21].

Laser diodowy 
Światło lasera, podobnie do bakterii, penetruje 
ponad 1100 μm w głąb trójwymiarowej sieci kana-
lików zębinowych. Natomiast środki stosowane do 
płukania kanałów korzeniowych przenikają jedy-
nie na głębokość 130–300 μm kanalików zębino-
wych [22–24]. Obecnie w piśmiennictwie zarówno 
krajowym, jak i zagranicznym spotyka się donie-
sienia o wysokiej skuteczności promieniowania 
laserowego w eliminacji bakterii z systemu kana-
łów korzeniowych, w tym także E. faecalis [24, 25] 
Jak podaje Pirnat, lasery diodowe wykazują jed-
nak słabsze działanie wobec E. faecalis niż lasery 
Nd:YAG [26].

Światło lasera diodowego, w porównaniu do 
laserów Nd:YAG, wykazuje mniejszą penetrację 
i jest słabiej pochłaniane przez tkanki twarde zęba, 
co wpływa na słabsze uszczelnianie kanalików zę-
binowych, ale i w mniejszym stopniu oddziałuje na 
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cement korzeniowy podczas pracy w kieszonce 
przyzębnej [15, 18, 27].

Lasery diodowe 810 nm i 980 nm mogą być 
także zastosowane w leczeniu periimplantitis, od-
słaniania implantu, do redukcji flory bakteryjnej 
w kieszonkach przyzębnych (m.in. A actinomyce-
temcomitans), przy drobnych zabiegach chirur-
gicznych na błonie śluzowej jamy ustnej [13, 14].

Laser argonowy (λ = 488 nm) znalazł zastoso-
wanie w polimeryzacji materiałów złożonych (na 
głębokość do 30 mm). Redukuje skurcz polimery-
zacyjny, zwiększa siłę wiązania wypełnienia z po-
wierzchnią zęba i skraca czas utwardzania o ok. 
25% [28]. Ponadto laser ten wykorzystywany jest 
do wykrywania próchnicy [29].

PAD – Photo-Activated Oral Desinfection
Eradykcja mikroorganizmów z kanałów korze-
niowych (nawet do 99.9%) może być uzyskana 
również metodą PAD (Photo-Activated Oral De-
sinfection), która wykorzystuje światło lasera ni-
skoenergetycznego w połączeniu z roztworem 
sensybilizatora (błękit toluidyny, błękit metylenu, 
zieleń indocyjaniny). Laser odpowiada za efekt 
fotodynamiczny, natomiast aktywacja sensibiliza-
tora powoduje niszczenie mikroorganizmów „po-
przez uwalnianie aktywnego tlenu, który działa na 
nienasycone kwasy tłuszczowe obecne w ścianie 
komórkowej i organellach komórek oznakowanych 
barwnikiem, ponadto inicjuje rozpad ściany komór-
kowej, powodując śmierć mikroorganizmu” [20].

PAD jest całkowicie bezinwazyjny, bezbolesny, 
oddziałuje na wszystkie bakterie bytujące w ja-
mie ustnej (w tym E. faecalis), a co najważniejsze 
drobnoustroje nie są w stanie wytworzyć odpor-
ności [3]. Do zalet PAD należą ponadto: inaktywa-
cja endotoksyn, przyspieszenie gojenia procesów 
regeneracji kości włókien kolagenowych, poprawa 
mikrokrążenia [20]. PAD stosowany jest w lecze-
niu głębokich ubytków próchnicowych, zapalenia 
dziąseł i przyzębia, periimplantitis, odkażaniu ka-
nałów korzeniowych. PAD w uzupełnieniu do kon-
wencjonalnych metod leczenia periodontologicz-
nego wykazuje wyższą skuteczność terapii [20].

Efektywne usunięcie warstwy mazistej i otwar-
cie kanalików zębinowych, tak by fotouczulacz 
mógł wniknąć do ich wnętrza, jest gwarancją po-
wodzenia. 

Rozwój badań nad laserami przyczynił się 
do poszerzenia wskazań klinicznych i zwiększe-
nia skuteczności ich zastosowania. Wykazano 
bowiem, iż użycie laserów wraz z chłodzeniem 
wodnym powoduje bezpieczną ablację tkanek 
miękkich. Ponadto laseroterapia zwiększa bezpie-
czeństwo zabiegów endodontycznych, chirurgicz-
nych i periodontologicznych u pacjentów z tzw. 

grupy ryzyka, poddanych terapii antykoagulanta-
mi i narażonych na skutki wywołania bakteriemii 
[5]. Biostymulacja laserowa przyczynia się do uzy-
skania lepszych i dłużej utrzymujących się efek-
tów leczenia. 

Pochłanianie i penetracja promieniowania la-
serowego zależy od wielu czynników fizycznych, 
m.in.: długości fali świetlnej (która wyznacza pozy-
cję wiązki lasera w spektrum promieniowania elek-
tromagnetycznego), zastosowanej mocy, dawki 
energii, ale również od budowy histologicznej tkan-
ki (zawartości w niej wody, hemoglobiny, melaniny) 
oraz rozległości i typu zmian patologicznych [5, 14, 
18]. Niebagatelne znaczenie w praktyce klinicznej 
ma głębokość promieniowania laserowego, która 
powinna być minimalna poprzez prawidłowe do-
pasowanie długości promieniowana do tkanki do-
celowej [14]. Wyjątek stanowi jedynie leczenie za-
każonych kanałów korzeniowych, gdzie transmisja 
powinna być odpowiednio wyższa [14]. 

Przeciwskazaniami do stosowania laserów są: 
proces nowotworowy, ciąża, świeży zawał serca, 
cukrzyca [3]. 

Niepowodzenia kliniczne po zastosowaniu la-
seroterapii, wg Bladowskiego, spowodowane są 
między innymi nieprawidłową techniką pracy (nie-
odpowiednia dawka energii, źle dobrana długość 
fali, niewłaściwie wybrany i zastosowany cykl la-
seroterapeutyczny) [11].

Podsumowanie
Podsumowując działanie promieniowania lasero-
wego, należy zwrócić uwagę na jego wysoką sku-
teczność w technikach biostymulacyjnych, wspo-
magających konwencjonalne metody leczenia, jak 
i operacyjnych. Laser stanowić może także alter-
natywę dla farmakologicznego leczenia przeciw-
bakteryjnego, przeciwwirusowego czy przeciw-
grzybiczego, szczególnie w dobie coraz bardziej 
nasilonej lekooporności [20]. Przedstawione licz-
ne przykłady zastosowania laserów w codziennej 
praktyce stomatologicznej świadczą niewątpliwie 
o coraz szerszych wskazaniach do ich stosowania 
oraz o możliwości uzyskania dzięki nim bardzo ko-
rzystnych efektów terapeutycznych. 
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