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Первый опыт и клиническое использование лазера в стома-
тологии были проведены в 60-70-х годах. С 1990-х годов лазерная 
терапия начала занимать своё заслуженное место в стомато-
логии и в настоящее время лазерная процедура задаёт стан-
дарты в оказании медицинской помощи при многих операциях 
в полости рта, предоставляя множество преимуществ как для 
врача, так и для пациента. Только при точной технике работы, 
рациональном подборе оборудования и его операционных пара-
метров лечение методом лазерной хирургии проходит с целому 
ряду благоприятных эффектов, способствующих более быстро-
му и комфортному послеоперационному периоду.

Цель цикла статей по данной тематике – охарактеризовать 
и описать хирургические методы с применением лазера, продемон-
стрировать ряд особенностей в их использовании, выделить преиму-
щества при лечении мягких тканей полости рта.

Для лечения мягких тканей полости рта можно применять не-
сколько длин волн лазеров, например, диодные лазеры, Nd:YAG, 
Er:YAG, Er.Cr:YSGG, CO2 и пр. Непростое название лазера всегда обу-
словливается его внутренним устройством, определяющим механизм 
излучения и тип доставки лазерной энергии, также лазеры разделены 
в зависимости от расположения в электро-магнитном спектре света 
с соответствующей ему длиной волны (рис. 1), выражающейся в на-
нометрах (нм). Важно отметить, что определённая длина волны ла-
зерного излучения не может одинаково хорошо поглощаться всеми 
видами тканей. Лазерная энергия, попадая на биологическую ткань, 
проникает навстречу «ткани-мишени», чтобы поглотиться, а часть её 
отражается и рассеивается. Доза поглощения имеет решающую 
роль в корректном и эффективном использовании лазера в ме-
дицине, в т.ч. м в стоматологии. Вопрос о дозиметрии очень объём-
ный, поэтому следует его освещать отдельно. Мягкие ткани абсор-
бируют энергию благодаря находящимися в них хромофорам – это 
вода, пигменты, белки (рис. 2). Длина волны одних лазеров лучше по-
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глощается пигментами (гемоглобин, меланин), а других – 
водой, поэтому не существует универсального лазера 
для различных манипуляций. Выбор лазера должен от-

талкиваться от перечня манипуляций и чёткого понима-
ния, какой дополнительный эффект врач хочет достичь с 
применением лазерного оборудования. 

Рис. 1. Распределение различных типов лазеров, применяемых в стоматологии относительно электромагнитного спектра из-
лучения.

Рис. 2. Спектр поглощения различных типов лазеров, применяемых в стоматологии.
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Группы лазеров, которые применяются для хирургии 
мягких тканей в полости рта.

Диодные лазеры (широкий диапазон от 445 до 
1064 нм) лучше всего подходят для поглощения пиг-
ментированными тканями. Это небольшие компакт-
ные аппараты, портативность которых может давать 
преимущество при коротких процедурах. Энергия 
доставляется через гибкий световод малого диаме-
тра с дополнительным наконечником, обеспечиваю-
щим доступ к небольшим участкам ткани. 

Неодимовый лазер – Nd:YAG (1064 нм) взаимодей-
ствует с мягкими тканями аналогичным образом как 
и диодный, но импульсный режим свободной генера-
ции может давать очень высокую пиковую мощность, 
усиливая эффект. Система доставки такая же, как у ди-
одных лазеров.

Калий-титанил-фосфатный лазер – KTP (532 нм) может 
использоваться так же, как диодный и Nd:YAG-лазер 
и демонстрирует отличный гемостатический потен-
циал. 

Гольмовый лазер – Ho:YAG (2100 нм) в основном 
применяется в хирургии мягких тканей. В нём ис-
пользуется шарнирная система подачи луча и бес-
контактное воздействие. Излучение имеет короткий 
путь полного поглощения в ткани вв связи с сильной 
абсорбцией водой. Плотность поглощенной энергии 
в орошающей жидкости и/или ткани очень высока 
и  приводит к немедленному подъему температуры 
до уровня выше точки кипения. 

Аргоновые лазеры (488, 514 нм) показано применять 
при пигментных поражениях или сосудистых новооб-
разованиях.

Углекислотные лазеры – CO2 (9300, 10 600 нм) одними 
из первых начали применяться в хирургии полости 
рта, причём последняя длина волны успешно при-
менялась в клинике очень долго. Ими более легко до-
стигается высокая средняя мощность, чем у диодных 
лазеров при очень быстрой скорости резки тканей. 
Однако при использовании в режиме незатухающей 
волны возможна большая карбонизация тканей. Бес-
контактный режим и шарнирная подача делают ис-
пользование этих лазеров более сложным в прове-
дении манипуляции и контроля операционного поля.

Эрбиевые лазеры – Er:YAG (2940 нм) и Er, Cr:YSGGG 
(2780 нм) легко поглощается водой, которая в 80% 
находится в клетках мягких тканей, но т.к. основное 
показание этой группы лазеров операции на твёрдых 
тканях, то гемостаз выражен намного слабее.

Лазер является универсальным хирургическим ин-
струментом, который может использоваться в трёх ос-
новных направлениях: иссечение/разрез, абляция/
вапоризация и гемостаз/коагуляция (рис. 3). Техника 
использования основывается на клинической ситуации 
и трёх параметрах, контролируемых хирургом: мощность 
излучения, размер пятна и время воздействия.

Гемостаз – одно из самых востребованных преиму-
ществ лазера. В зависимости от целевой ткани и типа 
используемого лазера операционное поле получается 
практически полностью сухим. Этого можно добиться 
и  при лечении пациентов с геморрагическими диатеза-
ми. Иссечение с гемостазом облегчает ориентацию во 
время процедур даже начинающему стоматологу-хи-
рургу. При достижении необходимого гемостаза важ-
ны не только длина волны, но и такие параметры, как 

Рис. 3. Фото-реактивный ответ биологической ткани на лазерную иррадиацию (излучение).

Лазерная энергия и тепловые эффекты при инвазивных методах

ФОТОТЕРМОЛИЗ – необратимые термические изменения

ФОТОБИОМОДУЛЯЦИЯ (ФБМ) – биохимические изменения
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Стимулирование заживления  
и восстановления тканей  
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временной режим излучения (беспрерывная волна или 
импульсный), длительность импульса, цикл излучения, 
время воздействия и скорость разреза. Всё это при пра-
вильном применении даст оптимальное заживление без 
образования рубцов.

При использовании с целью иссечения лазер в ос-
новном выступает в качестве «светового скальпеля», 
производящего точные разрезы без кровотечения, ко-
торое сопровождает традиционную хирургию. Техника 
иссечения поражения остаётся неизменной, независи-
мо от того, какая лазерная система используется. Перед 
иссечением рекомендуется сначала оконтурить линию 
предполагаемого разреза. Следует отметить, что при 
выполнении эксцизионной биопсии следует добавить 
дополнительно по окружности 0,5 мм от края для учёта 
латеральной зоны термического некроза, связанного 
с воздействием лазерного излучения. Степень гемоста-
за операционного поля будет зависеть от типа исполь-
зуемого лазера. Ушивание раны требуется в исключи-
тельных случаях, когда оставление обширной раны для 
её грануляции может сопровождаться неприемлемым 
косметическим видом. 

Другим распространённым методом, выполняемым 
с применением лазера, является абляция ткани (так-
же называемая вапоризацией). Абляция используется 
для удаления поверхностных тканей в тех случаях, ког-
да стандартное иссечение приведёт к ненужному уда-
лению ткани. Целевые поражения обычно ограничены 
эпителием и  подлежащей подслизистой оболочкой. 
Преимуществами этого метода является меньшее рубце-
вание, меньшая дисфункция и меньший потенциал для 
повреждения важных смежных структур. При технике 
абляции лазерное излучение расфокусируется путём 
перемещения манипулятора по направлению от ткани, 

Рис. 4. Инициированное волокно (справа) в диодных лазерах предназначено для хирургических целей. Неинициированное 
волокно в диодных лазерах предназначено для предназначено для терапевтических целей. 

что приводит к расширению лазерного луча и увеличе-
нию размера пятна. Уменьшение размера пятна являет-
ся приемлемым вариантом, но это увеличит количество 
штрихов, необходимых для покрытия области. Наоборот, 
для уменьшения глубины проникновения хирург может 
уменьшить мощность излучения, сократить время экспо-
зиции путём ускорения перемещения наконечника или 
расширить размер пятна, предпочтительными являются 
два последних варианта. Абляция как таковая не допу-
скает проведения биопсии новообразования; поэтому, 
если существует клиническое подозрение опухоли на 
злокачественность или предраковое состояние, перед 
абляцией необходимо выполнить инцизионную биоп-
сию. Если поражение гистологически доброкачествен-
ное, хирург может смело приступить к абляции. Однако 
в случае, если поражение злокачественное, необходимо 
выполнить широкое лазерное иссечение. 

Основные преимущества, которые возможно до-
стичь при применении лазера в хирургии полости рта:

гемостаз;
поддержание деконтаминации операционного 
поля;
контролируемая глубина проникновения лазер-
но-тканевого взаимодействия;
минимальная потребность в раневой повязке, на-
ложении швов, назначении медикаментов;
уменьшается потребность в местной анестезии;
уменьшается послеоперационная боль;
меньшее сокращение и рубцевание раны;
быстрое заживление ран.

Инициализация волокна в диодных лазерных 
технологиях (ЛТ) для хирургических целей приводит 
к тому, что врач имеет дело с просто «горячим инстру-
ментом», похожим по принципу работы на электрохи-
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Инициирование волокна в диодных ЛТ для хирургических целей

По мнению экспертов, инициированное волокно работает как диатермокоагулятор  
или микроволновой электронож, теряя все свойства фотонной энергии.

Но их можно дополнить благодаря ФБМ до и после манипуляции

Рис. 5. Инициирование волокна в диодных лазерных технологиях (ЛТ) для хирургических целей.

рургию или применение разогретого плаггера (рис.  3, 
4, 5). Однако, поскольку нагревается только тонкий слой 
абсорбирующего материала, происходит концентрация 
тепловой энергии, приводящая к значительному умень-
шению побочных тепловых повреждений, по сравне-
нию с использованием других методов воздействия. Ли-
тературные данные свидетельствуют о том, что некроз 
после электрохирургии составляет от 500 до 1500 нм, 
при применении диодного лазера и Nd: YAG до 500 нм, 
при применении эрбиевого и CO2 лазеров в пределах 
от 5 до 40 нм из-за высокой абсорбционной способно-
сти водой. Инициализированное волокно в диодных 
лазерах предназначено для хирургических целей, т.к. 
лазерная энергия концентрируется на чёрном, «горя-
чем» кончике и воспринимается потоком фотонов как 
зона для поглощения. Неинициированное волокно 
в  диодных лазерах предназначено для терапевти-
ческих целей, т.к. лазерная энергия свободно проходит 
по оптическому волокну навстречу биологической «тка-
ни-мишени», содержащей соответствующий хромофор 
с целью поглощения фотонами для стимуляции обмен-
ных процессов на субклеточном уровне.

ОСНОВЫ ЛАЗЕРНОЙ ФИЗИКИ:

LASER (Light Amplification by Simulated Emission of 
Radiation) – усиление света искусственным излучением 
(А. Эйнштейн, 1916).

Один фотон стимулирует эмиссию следующего фото-
на, с такой же частотой и направлением движения, а тот 
в свою очередь стимулирует эмиссию еще большего чис-
ла фотонов. Количество фотонов быстро возрастает и об-
разуется узкий лазерный луч, обладающий очень высокой 
энергией. Поскольку все фотоны происходят из одного и 
того же источника, свет коллимирован, когерентен и 
монохроматичен. Когда электрон падает с одной ор-
биты на другую выделяется точное количество фотонной 
энергии, создавая определенную длину волны. Планк и 
Эйнштейн установили наличие обратной связи между 
длиной волны и фотонной энергией – фотонная энергия 
обратно пропорциональна длине волны, т.е. чем короче 
длина волны, тем выше фотонная энергия. Диодный 
лазер с длиной волны 810 нм обладает фотонной энерги-
ей 1,6 эВ (электронвольт) или 1,6 Дж (джоулей), эрбиевый 
лазер (Er:YAG) 2940 нм – 0,4 Дж, а CO2 10,600 нм – 0,1 Дж. 
Плотность мощности – это количество мощности на 
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Сравнение диодного и эрбиевого лазеров при хирургическом применении

сразу после рассечения через 7 дней

через 28 дней

Diode λ 940 – 1,5 W, CW, initiated 400 Er,Cr: YSGG (2,780 

Er,Cr: YSGG (2,780 nm). 2,5 W, 50 Hz, 20-30% air-water.

Рис. 6. Различия во взаимодействии лазерного излучения с биологической тканью при использовании диодного и эрбиевого 
лазеров.

сразу после рассечения

кв. мм/см ткани-мишени. Плотность энергии – это ко-
личество энергии на кв. мм/см ткани-мишени.

Непрерывная доставка энергии осуществляется по-
средством постоянного излучения без прерывания пу-
тем нажатия на педаль. Импульсная доставка передает 
энергию на ткани в виде очереди повторов. Регулируе-
мые импульсы могут управляться затвором; Superpulses 
и UltraSpeed контролируются через микропроцессор. 

ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ:
Лазеры не представляют опасности ни для пациента, 
ни для врача поскольку имеют определенные диапа-
зоны от инфракрасного до ультрафиолетового в элек-
тромагнитном спектре, но должны использоваться 
в соответствии со спецификациями. 
Длина волны лазера определяется активной средой, 
которая обычно дает свое название лазеру. Среда ге-
нерации также определяет степень сродства лазера 
с тканью-мишенью, что чрезвычайно важно, посколь-
ку только правильное применение для конкретной 
ткани приведет к ожидаемым результатам.

Различные длины волн будут поглощаться в большей 
или меньшей степени специфическим хромофором, 
обеспечивая различную интенсивность биофизиче-
ского процесса, определяющего полноценную эф-
фективность (рис. 6). 
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