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Streszczenie: Btona Sluzowa/$luzéwka (ang. mucous membrane, MM) jamy ustnej ma skomplikowang budowe i petni
rozliczne, niezwykle istotne funkcje. Zmiany i choroby zapalne $luzéwki jamy ustnej (ang. oral mucositis, OM) s3 cze-
stym powodem zgtaszania sie pacjenta na konsultacje. Przyczyng wystepowania OM mogg by¢ czynniki: infekcyjne
(bakteryjne, grzybicze, wirusowe), alergiczne, odczynowe oraz choroby ogélnoustrojowe i idiopatyczne. Urazowe OM
mozna podzieli¢ na: termiczne, chemiczne oraz mechaniczne. Szczegdlng grupe stanowig uszkodzenia jatrogenne
powstate w wyniku leczenia stomatologicznego. Objawem OM jest: zaczerwienienie, obrzek, bdl ostry i pieczenie
MM, ktére w znacznym stopniu utrudniajg przyjmowanie pokarméw i zabiegi higienizacyjne. Laseroterapia nisko-
energetyczna (ang. low level laser therapy, LLLT) jest wykorzystywana w urazach MM i OM, ze wzgledu na dziatanie
przeciwbolowe, przeciwzapalne, przeciwobrzekowe i biostymulacyjne. Zaabsorbowane przez strukture biologiczng
promieniowanie laserowe indukuje w niej szereg proceséw o charakterze pierwotnym/wczesnym (do kilku minut
po zabiegu) oraz wtérnym/péznym (kilka/kilkanascie dni). W zaleznosci od poziomu, na ktorym zachodza zmiany,
dzielimy je na efekty: molekularne, komérkowe i tkankowe. Jak wskazujg liczne badania LLLT jest nieinwazyjna, tania,
szybka, powszechnie dostepng a przy tym skuteczna forma leczenia OM i uszkodzerh MM jamy ustne;j.

Abstract: The mucous membrane (MM) of the oral cavity is of complex structure and possesses numerous significant
functions. Lesions and inflammatory diseases of the oral mucous membrane (oral mucositis, OM) are a common re-
ason for patient consultations. The underlying causes comprise infectious (bacterial, fungal, viral), allergic, reactive, as
well as systemic and idiopathic factors. Traumatic stomatitis can be classified into: thermal, chemical and mechanical.
In fact, iatrogenic injuries resulting from dental treatment constitute a particularly group. Oral mucositis is manifested
by redness, edema, acute pain and burning, which significantly impairs food intake and hygiene procedures. Low-level
laser therapy (LLLT) is applied for both oral cavity injuries and oral mucositits, due to its analgesic, anti-inflammatory,
anti- edematous and biostimulative effects. Absorbed by the biological structure, laser radiation induces a number
of processes which are either primary / early (up to a few minutes following the procedure), and secondary / delayed
(a few / several days). Depending on the level at which the changes occur, they are classified into molecular, cellular
and affecting the tissues. As indicated by numerous studies, LLLT is a non-invasive, low-cost, fast, widely available
and effective form of treatment of oral mucosa inflammatory lesions and injuries.

Stowa kluczowe: btona $luzowa, urazy mechaniczne, zmiany zapalne, fizjoterapia stomatologiczna, laseroterapia ni-
skoenergetyczna.
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Budowa i funkcja btony sluzowej jamy ustnej Prawidtowa btona $luzowa (ang. mucous membrane, MM)

wyscielajaca jame ustng jest wilgotna, gtadka i ISniaca,
Jama ustna jest przestrzenig ograniczong przez tuki a jej zabarwienie jest zmienne w zaleznosci od badanej
podniebienne (od tytu), wargi (od przodu), podniebienie  populacji: od bladorézowego (odmiana biata/kaukaska
miekkie i twarde (od gory) i dno jamy ustnej (od dotu) [1].
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cztowieka) po ciemnorézowe do bragzowego (odmiana
czarna/etiopska cztowieka) [2-4].

MM obecna w jamie ustnej zbudowana jest z czterech

warstw [2, 5-7]:

1. nabtonka nierogowaciejacego (jego najbardziej ze-
wnetrzna warstwa pozostaje zywa i zawiera jadra
komérkowe - ulega jedynie sptaszczeniu, a nastep-
nie stopniowemu ztuszczaniu) lub rogowaciejgcego
(dochodzi do degradacji jader komérkowych, zaczy-
naja pojawiac sie ziarna keratohialiny bedace prekur-
sorem rogowacenia i odpowiadajace za brak przezro-
czystosci nabtonka) [2, 5, 7-9];

2. btony podstawnej znajdujacej sie bezposrednio przy
blaszce wtasciwe] btony podstawnej (zbudowanej
z jednowarstwowego dzielgcego sie nabtonka wal-
cowatego), ktéra odpowiada za tworzenie sie catego
nabtonka i zawiera melanoblasty (odpowiedzialne za
tworzenie sie melaniny) [2, 4, 7];

3. blaszki wtasciwej zbudowanej z wtékien kolageno-
wych i komérek tkanki tacznej (fibroblastow, fibrocy-
téw, oraz makrofagéw, komorek tucznych, komérek
plazmatycznych i in.) i posiadajacej dwie warstwy:
brodawkowatg (potozong bardziej zewnetrznie, kto-
rej brodawki uwypuklajace sie w obrebie nabtonka
posiadajg zmienna wysokos$¢ oraz zageszczenie w za-
leznosci od obszaru jamy ustnej) oraz siatkowats;

4. btony podsluzowej graniczacej z warstwa miesni lub
okostnej, zbudowanej z tkanki tacznej wiotkiej i za-
wierajacej gruczoty: surowicze, sluzowe lub surowi-
czo-$luzowe (niektore obszary jamy ustnej - dzigsta,
powierzchnia grzbietowa jezyka i duzy obszar pod-
niebienia twardego - s3 pozbawione btony podsluzo-
wej) [2-3, 8, 10].

Ponadto MM obecna w jamie ustnej mozna zakwalifiko-
wac do jednego z trzech typéw: MM zujaca (jej budowa

Tabela. Charakterystyka typow MM obecnej w jamie ustnej [8].
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pozwala unikngé¢ uszkodzen mechanicznych w trakcie
zucia), MM wyscielajaca (charakteryzuje sie przeswieca-
niem naczyn krwionosnych) oraz MM specjalna, ktérej
cecha charakterystyczng jest wspdétwystepowanie cech
MM 2zujacej i wyscielajacej oraz innych - np. posiadanie
receptorow smakowych [7, 10] (por. Tabela).

Do podstawowych zadan MM naleza:

B funkcja ostaniajaca, ktérej gwarantem jest ciggtosc
i szczelno$¢ nabtonka tworzacego bariere pomie-
dzy niejatowym wnetrzem jamy ustnej a Srodowi-
skiem wewnatrzustrojowym - w duzym stopniu
jest ona zalezna od prawidtowego odnawiania sie
i regeneracji btony sluzowej oraz ztuszczania sie
nabtonka, gdyz dzieki temu dochodzi do usuwania
drobnoustrojow,

B funkcja odnawiajaca, od ktérej zalezy prawidtowe
namnazanie sie komérek nabtonka oraz ich pra-
widtowy proces rogowacenia - w zaburzeniu pro-
cesu rogowacenia ma swoje zrédto wiele choréb
btony sluzowej,

B funkcja obronna - gtéwnie dzieki sktadnikom S$li-
ny, ktéra rowniez zwilza btone $luzows i chroni jg
przed urazami, a takze roli uktadu siateczkowatego
i siateczkowo-chtonnego,
funkcja wchtaniania - dzieki obecnosci cienkiego
nabtonka i gestej sieci naczyn wtosowatych,

B funkcja zmystowa - poprzez receptory smaku
(dzieki rozsianiu kubkéw smakowych w obrebie
jamy ustnej), termoreceptory (ciepta i zimna) i re-
ceptory czuciowe (ciatka Ruffiniego i Pacciniego)
[2,9-10].

Zmiany i choroby zapalne btony sluzowej jamy ustnej

Naturalnym zadaniem jamy ustnej jest kontakt ze $ro-
dowiskiem zewnetrznym, w tym z patogenami chorobo-

Okolica wystepowania Typ btony Nabtonek Brodawki blaszki Gestosc btony
WY sluzowej o 3 wiasciwej podsluzowej
Grubosc Rogowacenie
nieregularne
wargi wyscielajaca $rednio cienki niezrogowaciaty gesta
i krotkie
. P . T . . nieregularne
policzek wyscielajaca Srednio cienki niezrogowaciaty i krotkie gesta
czerwien warg specjalna cienki zrogowaciaty 'd’rugig gesta
i waskie
przedsionek wyscielajaca Srednio cienki niezrogowaciaty kroétkie luzna
. - - . dtugie
dziasto wtasciwe Zujaca gruby zrogowaciaty i waskie brak
dno jamy ustnej wyscielajaca cienki niezrogowaciaty . krétkig luZzna
i szerokie
jezyk - pow. brzuszna wyscielajaca cienki niezrogowaciaty krotkie i liczne brak
J ] g
J(gékp;zzc()jv:igrzbletowa specjalna smakowa gruby zrogowaciaty dtugie brak
J(%ékt;lgs)w' grzbietowa Wzs]gﬁfd\?;a rézny zrogowaciaty krétkie brak
podniebienie twarde Zujaca gruby zrogowaciaty dtugie brak
podniebienie miekkie wyscielajaca cienki niezrogowaciaty dtugie luzna
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tworczymi, co sprawia, ze jest ona podatna na uszkodze-
niaiinfekcje [1]. Zapalenie jamy ustnej (ang. oral mucositis,
OM) jest czestym powodem zgtaszania sie pacjenta na
konsultacje - w jednym z badan zmiany i choroby btony
$luzowej odnaleziono u 5179 (34,2%) sposréd 15154 pa-
cjentow, ktdrzy zgtosili sie do lekarza dentysty [7].

Przyczyna wystepowania OM moga by¢ czynniki: in-
fekcyjne (bakteryjne, grzybicze, wirusowe), alergiczne,
odczynowe oraz choroby ogdlnoustrojowe i idiopatycz-
ne [11]. OM objawia sie zaczerwienieniem, obrzekiem,
bolesnoscia (bdl okreslany jako ostry) i pieczeniem, kto-
re w znacznym stopniu utrudniajg przyjmowanie pokar-
moéw i zabiegi higienizacyjne. Czesto pojawia sie tez nie-
przyjemny zapach z ust [1].

Nalezy podkresli¢, ze w przypadku wystepowania ostre-
go i przewlektego OM nalezy wykluczy¢ choroby infek-
cyjne, przewlekte choroby ogdlnoustrojowe (np.: toczen,
cukrzyca typu Il, choroby szpiku kostnego, choroba Le-
$niowskiego-Chrona) [11], stany przednowotworowe
(np.: leukoplakia, erytroplakia, liszaj ptaski, podsluzéw-
kowe wtdknienie jamy ustnej) [12] oraz nowotwory (np.:
rak jamy ustnej, czerniak) [7, 12].

Do najczestszych zmian i choréb zapalnych MM na-
leza: kandydoza jamy ustnej (29,6%), zespot pieczenia
jamy ustnej (10,1%), zaburzenia $luzéwkowo-dzigstowe
(9,6%), liszaj ptaski Wilsona (9,3%), leukoplakia (5,7%),
zmiany pourazowe (5,3%), jezyk geograficzny (3,8%), afty
nawracajace (3,6%), wtdkniaki (3,4%) i zmiany opryszcz-
kowe (2,7%) [7].

Urazowe OM mozna podzieli¢ na: termiczne (powstate
w wyniku zadziatania niskiej badZ wysokiej temperatu-
ry), chemiczne (wywotane draznieniem MM substancjg
chemiczng) oraz mechaniczne (wywotane bodzcem me-
chanicznym).

Uszkodzenia mechaniczne MM jamy ustnej powstajg
na skutek: niewtasciwej higieny jamy ustnej (np. zbyt
twarde wtosie szczoteczki, niewtasciwa technika mycia
i nitkowania zebdéw), przygryzania policzka i/lub jezyka,
niewtasciwych nawykdw (ogryzanie paznokci, otéwka
czy dtugopisu, niedelikatne postugiwanie sie wykatacz-
ka, tuskanie stonecznika), niedopasowania i/lub niewta-
$ciwego uzytkowania protez zebowych (zbyt stare albo
niewtasciwie dobrane protezy, niewystarczajgca higiena,
brak przerwy nocnej w uzytkowaniu protezy), urazéw
spowodowanych bizuterig (kolczyki w jezyku), spozywa-
nia/zucia twardych pokarméw [2-3, 7].

Szczegblng grupe urazéw MM jamy ustnej oraz OM
stanowia uszkodzenia jatrogenne powstate w wyniku
leczenia stomatologicznego: endodontycznego, chirur-
gicznego, implantologicznego, ortodontycznego czy pro-
tetycznego, o charakterze chemicznym, mechanicznym
oraz mieszanym [13-14].

Laseroterapia - podstawy dziatania i podziat
Podstawe dziatania lasera (ang. Light Amplification by
Stimulated Emission of Radiation) stanowi emisja wymu-

szona. Polega ona na powrocie uprzednio wzbudzonego
atomu do podstawowego poziomu energetycznego pod
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wptywem dostarczonego z zewnatrz promieniowania
elektromagnetycznego z réwnoczesnym wyemitowa-
niem kwantu promieniowania. Wszystkie kwanty energii
opuszczajgce uktad laserowy charakteryzuja sie tg sama
faza, czestotliwoscia i kierunkiem, co determinuje zasad-
nicza wtasciwos$é Swiatta laserowego, jaka jest spdéjnosé
(koherencja). Do innych cech $wiatta laserowego nalezy:
monochromatyczno$c¢ (stata czestotliwos$¢ generowanej
fali), rownolegto$¢ wigzki (co oznacza, ze $rednica wigzki
laserowej rosnie bardzo powoli z odlegtoscig od okna re-
zonatora) oraz jego intensywnos$¢ [15-20].

Ze wzgledu na materiat aktywny (decyduje o generowa-

nej dtugosci fali promieniowania: od UV, poprzez obszar

widma $wiatta widzialnego, az do IR [ang. infra red] - co
jest niezwykle istotne z medycznego punktu widzenia)
lasery dzieli sie na:

W state - oparte na krysztale lub szkle: laser rubinowy,
neodymowy (Nd:YAG), holmowy (Ho:YAG),

B gazowe - osrodkiem czynnym jest gaz lub pary me-
tali, np.: helowo-neonowy (He-Ne), argonowy (Ar),
kryptonowy (Kr)I;

B potprzewodnikowe - ztacze poétprzewodnikowe),

B cieczowe (barwnik organiczny) [15-17].

Lasery He-Ne s3 stosowane zwykle w celu przyspie-
szenia gojenia sie ran i owrzodzen (ze wzgledu na wta-
$ciwosci $Swiatta czerwonego), a pétprzewodnikowe do
zwalczania bélu i leczenia stanéw zapalnych, poniewaz
emitowane przez nie promieniowanie IR wnika gtebiegj
w tkanki niz promieniowanie lasera He-Ne [19].

Ze wzgledu na moc generowanego promieniowania la-
sery stosowane w medycynie dzieli sie na: matej mocy
lub tzw. ,miekkie” (,soft": 1-6 mW), sredniej mocy (,mid":
7-500 mW) i wysokoenergetyczne (,hard”: ponad 500
mW). Lasery wysokoenergetyczne (lancety laserowe)
znajduja zastosowanie w chirurgii do destrukcji lub usu-
wania tkanki. Z kolei lasery matej i Sredniej mocy zalicza
sie do wspadlnej grupy biostymulatorow laserowych (ang.
low level laser therapy, LLLT).

Efekty biologiczne oddziatywania promieniowania la-
serowego na tkanke

Zaabsorbowane przez strukture biologiczng promienio-
wanie laserowe indukuje w niej szereg proceséw o cha-
rakterze pierwotnym (wczesnym) utrzymujacych sie
w czasie do kilku minut po zabiegu oraz wtérne (pdzne,
odlegte), ktére mozna zaobserwowac nawet kilka-kilka-
nascie dni po zakonczeniu naswietlania. W zaleznosci
od poziomu, na ktérym zachodzg zmiany, dzielimy je na:
molekularne, komérkowe i tkankowe efekty oddziaty-
wania laserowego [15, 17, 19]. Ponadto pod wptywem
dziatania promieniowania laserowego na komérke do-
chodzi w niej do szeregu zmian, ktére mozna podzieli¢ na
efekty: biostymulacyjne, fototermiczne, fotochemiczne
i fotojonizacyjne.

Efekty biostymulacyjne (fotobioaktywacyjne) podzieli¢
mozna na nietermiczne i termiczne. Z biostymulacja nie-
termiczng mamy do czynienia przy zastosowaniu matych
dawek energii (ponizej 6 mW/cm2) - wdwczas wzrost
temperatury naswietlanych tkanek jest minimalny i nie
przekracza 1°C. Terminem biostymulacji termicznej okre-



$la sie miejscowy wzrost temperatury tkanek pod wpty-
wem dziatania swiatta laserowego $redniej mocy, jednak
tylko do temperatury 43°C. Na tych poziomach energe-
tycznych efekty dziatania promieniowania laserowego
nie sg widoczne makroskopowo, a mozna je potwierdzié¢
jedynie w badaniu mikroskopowym, na podstawie zmian
w niektérych organellach komérkowych [21].

Efekty fototermiczne sg wynikiem dalszego wzrostu tem-
peratury naswietlanej tkanki pod wptywem promienio-
wania laserowego i zalicza sie do nich: fotohipertermie
(43-60°C), fotodenaturacje (60-80°C), fotokoagulacje
(60°-100°C), fotoodparowanie wody i tkanek (odpo-
wiednio: 90-100°C i 100-300°) oraz zweglenie tkanek
(powyzej 300°C) [15, 17-18, 20].

Efekty fotojonizacyjne zwigzane sg z promieniowaniem
laserowym o mocy przekraczajacej 106W/cm? (dysocja-
cja i jonizacja naswietlanej tkanki z rozerwaniem wigzan
chemicznych z kolei efekty fotochemiczne wykorzysty-
wane s3 w metodzie fotodynamicznej (ang. photodyna-
mic therapy, PDT) do diagnostyki i terapii nowotworow
[21-23].

LLLT w leczeniu urazéw i choréb zapalnych btony sluzo-
wej jamy ustnej

Na szczegdlng uwage zastuguje laseroterapia, ktérg wy-
korzystuje sie w stomatologii jako leczenie uzupetniajace
(w stosunku do farmakologii, chirurgii, terapii manualnej
i osteopatii), a czasami jako gtéwna forme leczenia [23-
24]. Laseroterapia jest stosowana do leczenia tkanek
miekkich, twardych i stawu skroniowo-zuchwowego
zaréwno na drodze aplikacji wewnatrzustnej, jak i ze-
wnetrznie. Dodatkowo zabiegi fizykalne z zakresu LLLT
sg z sukcesem wykorzystywane w urazach MM i OM ze
wzgledu na dziatanie przeciwbdlowe, przeciwzapalne
i biostymulacyjne [24-25].

Zastosowanie LLLT w leczeniu urazéw mechanicznych
oraz przyspieszeniu procesu gojenia sie ran jest jednag
z najlepiej poznanych przez badaczy wtasciwosci tej me-
tody fizykoterapeutycznej. Obiecujace wyniki badan zo-
staty przedstawione przez Hopkinsa i wsp. [26], ktorzy
wykazali pozytywne efekty zastosowania LLLT w przy-
spieszeniu gojenia sie ran. Badania przeprowadzono
w grupie 22 zdrowych mtodych ochotnikow (wiek: 21 +
1 lat) o prawidtowej budowie ciata (wzrost: 175,6 + 9,8
cm; masa ciata: 76,2 + 14,2 kg), ktérych podzielono na
dwie grupy badang (n = 11; 5 kobiet i 6 mezczyzn; LLLT)
oraz kontrolng (n = 11; 7 mezczyzn, 4 kobiety; placebo).
U wszystkich badanych wykonano dwie powierzchowne
okragte rany (przy wykorzystaniu materiatu $cierajacego)
na przedramieniu reki dominujacej, o powierzchni 1,27
cm2. Miejsca wykonania rany znieczulono mascig (sktad:
2,5% lidokaina i 2,5% prylokaina). Nastepnie ochotnicy
codziennie zgtaszali sie w celu aplikacji LLLT/placebo
oraz oceny powierzchni rany oraz jej koloru. Finalne od-
czyty dokonano 20. dnia od pierwszego zabiegu. Bada-
cze wykazali, iz w grupie w ktérej zastosowano leczenie
LLLT (dawka 8 J/cm2; czas zabiegu: 125 s) zauwazono
znaczne zmniejszenie i obkurczenie sie rany w poréwna-
niu z grupa kontrolna.
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Kolejnym istotnym aspektem jest wykazanie dziatania
przeciwbdlowego LLLT w leczeniu endododycznym,
co miato potwierdzenie w badaniach przeprowadzo-
nych przez Assnahaari i wsp. [27]. Badacze potwierdzili
zmniejszenie dolegliwosci bélowych u pacjentéw po le-
czeniu endodontycznym zebdéw trzonowych po zastoso-
waniu LLLT. Grupe stanowito 80 pacjentéw, ktorzy loso-
wo zostali przydzieleni do grupy badanej (n = 40; LLLT)
lub kontrolnej (n = 40; placebo). W grupie badanej wyko-
nano 5 zabiegéw LLLT, w: 4., 8., 12., 24. i 48. godzinie po
przeprowadzeniu leczenia stomatologicznego (70 J/cm?,
czas: 80 s; aplikacja bezposrednio na zab). Intensywnosé
bélu po leczeniu badano 5-krotnie przy wykorzystaniu
Kwestionariusza Bélu McGilla (ang. McGill Pain Question-
naire) i numerycznej skali oceny VAS (w: 4., 8., 12, 24.
i 48. godzinie po leczeniu stomatologicznym). W grupie
badanej wykazano istotne (p < 0,05) zmniejszenie dole-
gliwosci bélowych w pierwszych godzinach w stosunku
do grupy kontrolnej.

Obiecujace badania z wykorzystaniem LLLT obserwu-
jemy u pacjentéw onkologicznych z nowotworami jamy
ustnej oraz nabytymi zmianami w obrebie $luzéwki jamy
ustnej, ktére sg skutkiem chemioterapii czy uposledzenia
uktadu immunologicznego. W opracowaniu stworzonym
przez Jadaud i Bensadoun [28] w wybranych 11 rando-
mizowanych badaniach z udziatem tacznie 415 pacjen-
téw z rakiem w obrebie gtowy i/lub szyi, leczonych che-
mioterapig i/lub radioterapia wzgledne ryzyko rozwoju
OM byto znacznie zmniejszone po LLLT (dla dawki 1-6 J/
punkt). Zanotowano réwniez istotne zmniejszenie bdlu
oraz stopnia nasilenia i czasu trwania powaznych OM
(> 2 stopnia), co wazniejsze bez wystapienia efektow nie-
pozadanych (w poréwnaniu z placebo).

Warto zwrécié¢ uwage na potrdjnie zaslepione randomi-
zowane badania przeprowadzone przez Gautan i wsp.
[29] u 221 pacjentéw z rakiem w obrebie gtowy i/lub
szyi leczonych konwencjonalng radioterapig (66Gy, 33
frakcje, 5 frakcji/tydzien, 45 dni) i cisplatyng (co 3 tygo-
dnie), ktérych podzielono losowo na dwie grupy: badana
(n = 111; LLLT) i kontrolng (n = 110; placebo). W wyni-
ku wykonanego LLLT (He-Ne, dt. fali: 632,8 nm, 24 mW,
3 J/punkt, 36-40 J/zabieg, rozmiar plamki: 1 cm?, 5 za-
biegéw/tydzien) wykazano istotne zmniejszenie czesto-
$ci wystepowania OM (p < 0,0001), towarzyszacego bélu
(p < 0,0001), dysfagii (p < 0,0001) i koniecznosci stoso-
wania opioidéw (p < 0,0001) przez chorych, w poréwna-
niu z grupa kontrolna.

Podobne wnioski wynikaty ze studium przypadku przed-
stawionego przez Ramalho i wsp. [30]. Pacjent lat 47 po
leczeniu chirurgicznym oraz chemioterapii (6-miesieczny
cykl) z powodu nowotworu ptaskonabtonkowego jezy-
ka. Obszar poddany leczeniu charakteryzowat sie prze-
wlektym naciekiem zapalnym (potwierdzonym w biops;ji)
wokét resztkowego szwu poliglaktynowego, a dodatko-
wo po 2 miesigcach w miejscu biopsji wystgpito bolesne
dla pacjenta rozejscie btony sluzowej. Wykonano 10 za-
biegdw LLLT (laser potprzewodnikowy InGaAlP, dt. fali:
660 nm, rozmiar plamki: 0,04 cm2, 40 mW, 4 J/punkt,
16 J/punkt, 2,4 J/zabieg) metoda kontaktowa, punkto-
wa nad- i wokét zmiany (15 punktow, 4 s/punkt). W wy-
niku zastosowanej LLLT rana zagoita sie catkowicie, co
pozwolito wysnué wniosek, ze zabieg ten jest skutecz-
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ny w leczeniu ran przewlektych w tkankach poddanych
uprzednio radioterapii.

Bardzo zachecajace wyniki LLLT w profilaktyce (dawka: 2
J/cm2) i leczeniu (dawka: 4 J/cm2) OM u pacjentéw on-
kologicznych moga sprawié, ze wkrotce na ich podstawie
powstanie nowy standard opieki, zgodny z kryteriami
miedzynarodowego Stowarzyszenia Opieki Wspomaga-
jacej w Leczeniu Nowotwordéw (ang. Multinational Asso-
ciation for Supportive Care in Cancer, MASCC) [28].

Podsumowanie

MM wyscielajaca jame ustng stanowi zarbwno w sensie
anatomicznym, jak i czynnosciowym, poczatek dwaoch
duzych uktadéw wewnetrznych: pokarmowego i odde-
chowego. Jej stan funkcjonalny jest odbiciem dobrostanu
catego organizmu i na takowy moze tez wptywadé. Nie-
leczone uszkodzenia MM jamy ustnej prowadzi¢ mogg
do powaznych choréb na dalszych odcinkach uktadu od-
dechowego i pokarmowego oraz catego organizmu. Ma
to szczegdlne znaczenie dla pacjentéw onkologicznych
(zwtaszcza w obrebie gtowy i szyi oraz uktadu krwiotwor-
czego) oraz z zaburzeniami odpornosci.

LLLT jest nieinwazyjna, tania, szybka, powszechnie do-
stepng a przy tym skuteczng forma leczenia. Istotnym
jest fakt, ze LLLT wptywa na MM jamy ustnej na pozio-
mie komodrkowym, dziatajac regenerujaco i odzywczo.
Jak donoszg liczne Zrédta stosowanie LLLT przynosi wy-
mierny wptyw na zmniejszenie stanu zapalnego i obrze-
ku oraz ztagodzenie/zniesienie towarzyszacego temu
bolu i dyskomfortu.
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