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Dysfunkcja stawu skroniowo-żuchwowego (SSŻ) może obejmować 

różne problemy kliniczne, u podstaw których leżą m.in. zaburzenia 

mięśni żwaczy lub/i struktur kostnych tworzących staw skroniowo-

-żuchwowy [1].

Ból im towarzyszący może dotyczyć zarówno mięśni żwaczy (postać mięśniowa), jak 

i samego stawu (postać kostna). Bywa, że objawom bólowym towarzyszą zaburze-

nia całego układu żucia, takie jak: trzaskanie w stawie, przeskakiwanie lub ogranicze-

nie ruchomości stawu skroniowo-żuchwowego [2].

Etiologia zespołu bólowo-dysfunkcyjnego stawu skroniowo-żuchwowego nadal po-

zostaje niewyjaśniona. Jako jedną z częstszych przyczyn piśmiennictwo podaje wady 

zgryzu, jednakże niezmiernie ważne wydają się być aspekty biopsychospołeczne, 

a także złożone interakcje czynników biologicznych (hormonalnych), psychicznych, 

środowiskowych oraz mikro- i makrorazów [3]. W patofizjologii zwyrodnienia sta-

wów istotną rolę odgrywają również płeć i czynniki genetyczne. Powstawanie wol-

nych rodników, uwolnienie neuropeptydów prozapalnych i pronocyceptywnych, 

enzymów i czynników wzrostowych może prowadzić do rozwoju miejscowego pro-

cesu zapalnego, którego następstwem są ból oraz postępujące zmian tkankowe [4].

W postaci mięśniowej przeciążenie (np. zaciskanie zębów), mikrourazy lub miej-

scowy stan zapalny powoduje uwolnienie neurotransmiterów, które prowadzą do 

sensytyzacji obwodowego i ośrodkowego układu nerwowego. Zaburzenia regulacji 

procesów nocycepcji (wpływ hormonów płciowych) oraz sensytyzacja prowadzą do 

rozwoju zlokalizowanego lub bardziej uogólnionego bólu. Ostatnio podkreśla się 

także znaczenie czynników genetycznych, m.in. haplotypów genu COMT [5].

Postać kostna dysfunkcji SSŻ może powstawać w wyniku urazu lub przeciążenia (np. 

zaciskanie zębów) przewyższającego możliwości adaptacyjne stawu i otaczających 

go tkanek. Możliwości adaptacyjne tkanek mogą być również zmniejszane przez ob-

niżony dopływ krwi i substancji odżywczych [6].
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STRESZCZENIE:
Ból towarzyszący dysfunkcjom stawu skroniowo-
-żuchwowego może dotyczyć zarówno mięśni 
żwaczy (postać mięśniowa), jak i samego stawu 
(postać kostna). Objawom bólowym mogą 
towarzyszyć zaburzenia całego układu żucia, 
takie jak: trzaskanie w stawie, przeskakiwanie 
lub ograniczenie ruchomości. Celem pracy była 
ocena efektywności działania biostymulującego 
diodowego lasera terapeutycznego (Smart M, 
Lasotronix, Polska) w zmniejszeniu bólu u pacjent-
ki leczonej z powodu zmian zwyrodnieniowych 
stawów skroniowo-żuchwowych.

SUMMARY:
Pain associated with dysfunction of the tempo-
romandibular joint can apply to both: masseter 
muscles (muscle character), or the joint itself 
(bone character). These symptoms may also be 
accompanied by pain disorders in whole chewing 
system such as slamming , jumping or limitation 
of joint movement. The aim of the study was to 
evaluate the effectiveness of therapeutic diode 
laser (Smart M, Lasotronix, Poland) in reducing 
pain in patients treated for degenerative changes 
in the temporomandibular joint.

Zastosowanie lasera biostymulacyjnego 
w leczeniu bólu w chorobach stawów 
skroniowo-żuchwowych – opis przypadku
The use of bio-stimulating laser in the treatment of pain in diseases of 
the temporomandibular joints – case report
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Pierwszym etapem postępowania dia-

gnostyczno-leczniczego powinno być 

usunięcie bólu oraz stanu zapalnego za 

pomocą m.in.: szyn zgryzowych, nieste-

roidowych leków przeciwzapalnych lub 

farmaceutyków pobudzających odno-

wę tkanki łącznej. Dokonuje się także 

wstrzyknięć do torebki stawowej korty-

kosteroidów, środków znieczulających 

lub kwasu hialuronowego [7, 8, 9]. We-

dług piśmiennictwa w leczeniu fizykote-

rapeutycznym stosuje się: krioterapię, 

elektroakupunkturę, ultradźwięki, jon-

toforezę, suchy masaż limfatyczny oraz 

laseroterapię [10].

Celem badań była ocena efektywno-

ści działania biostymulującego diodo-

Fot. 1. Pacjentka bez uzupełnień protetycznych. Zdjęcie au face.

Fot. 3. Profil pacjentki bez uzupełnień protetycznych.

Fot. 2. Pacjentka z założonymi protezami. Zdjęcie au face. 

Fot. 4. Profil pacjentki z założonymi protezami.

11

3

2

4



AKADEMIA LASEROTERAPII

56 11/2015

wego lasera terapeutycznego (Smart M, Lasotronix, Polska) 

w zmniejszeniu bólu u pacjentki leczonej z powodu zmian 

zwyrodnieniowych stawów skroniowo-żuchwowych.

 OPIS PRZYPADKU
Pacjentka, lat 90, zgłosiła się do gabinetu stomatologiczne-

go w celu leczenia przewlekłego bólu w okolicach stawów 

skroniowo-żuchwowych. Stan ogólny oceniono jako dobry. 

Pacjentka podała, że choruje na ogólnoustrojowe zapale-

nie stawów i osteoporozę. Na podstawie wywiadu oceniono 

poziom bólu w skali od 0 do 10, pacjentka oceniła go na 8, 

podkreślając, że jest ciągły i utrzymuje się przez większą część 

dnia. Przed przystąpieniem do leczenia metodą biostymulacji 

światłem lasera przeprowadzono badanie kliniczne stawów 

skroniowo-żuchwowych, wykonano zdjęcie rentgenowskie 

oraz oceniono obecne uzupełnienie protetyczne. Użytkowane 

przez pacjentkę protezy całkowite zostały wykonane w specja-

listycznym gabinecie stomatologicznym. Wysokość zwarcia 

została tak ustalona, aby w możliwie maksymalny sposób od-

ciążać stawy skroniowo-żuchwowe (fot. 1-4).

W celach terapeutycznych zdecydowano się zastosować laser 

diodowy (Smart M, Lasotronix, Polska) zaopatrzony w specja-

listyczną końcówkę o średnicy 14 mm do zewnątrzustnej bio-

stymulacji kontaktowej (fot. 5). Naświetlaniu poddane zostały 

okolice panewek stawowych obydwu stawów skroniowo-żu-

chwowych (fot. 6-7).

Czas naświetlania wynosił 50 sekund dla każdego ze stawów. 

Ustawienia lasera były następujące: długość fali 635 nm, moc 

0,2 W, tryb pracy ciągły (fot. 8). W wyniku działania lasera 

dostarczono do tkanki energię równą 10 J/cm2 dla każdego 

stawu (fot. 9).

Terapia obejmowała 10 sesji przy częstotliwości spotkań co 

drugi dzień. Podczas każdej wizyty pacjentka określała poziom 

bólu. Po czwartym spotkaniu poziom dolegliwości bólowych 

zmniejszył się, osiągając według pacjentki poziom 5. Ostatecz-

nie dzień po terapii kończącej cykl spotkań pacjentka określiła 

poziom bólu jako 3. Również charakter dolegliwości bólowych 

zmienił się z ciągłego na spontaniczny, występujący w odstę-

pach kilkugodzinnych i trwający ok. 2 minut.

Fot. 5. Końcówka biostymulacyjna. Fot. 7. Działanie biostymulacyjne – strona lewa.Fot. 6. Działanie biostymulacyjne – strona prawa.

Fot. 8. Początkowe ustawienia lasera.

Fot. 9. Wykaz energii dostarczonej do tkanek.
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M.

 DYSKUSJA
Pozytywne działanie biostymulacyjne 

światła lasera w leczeniu bólu stawów 

skroniowo-żuchwowych zostało po-

twierdzone przez licznych badaczy [11, 

12, 13]. Pokora [14] w swoich bada-

niach wykazał, że dla najbardziej efek-

tywnej biostymulacji należy stosować 

światło lasera o długości fali 780 nm. 

Według jego obserwacji światło lasera 

o takiej długości wnika głębiej w tkanki 

w porównaniu z laserem o długości fali 

635 nm. W niektórych badaniach wy-

korzystywano światło laserów o dwóch 

(660 nm i 890 nm) [39] lub trzech roż-

nych długościach fali (904 nm, 875 nm,  

685 nm) [37]. Celem takiego po-

stępowania było jak największe po-

budzenie procesów naprawczych 

struktur leżących na większych głębo-

kościach. U naszej pacjentki zastoso-

waliśmy laser o długości fali wynoszącej  

635 nm, uzyskując zadowalający efekt 

terapeutyczny.

Kolejnym czynnikiem różniącym po-

szczególne badania, a mającym nie-

podważalny wpływ na skuteczność te-

rapii, jest zastosowana dawka energii. 

Kogawa i współpracownicy [15] poda-

ją, że najbardziej skuteczne jest naświe-

tlanie bolesnych punktów w obrębie 

mięśni żucia dawką 6,2 J/cm2 (660 nm) 

 i 7,2 J/cm2 (890 nm) w sześciu se-

sjach co 2-3 dni. U naszej pacjentki  

dostarczaliśmy do tkanki energię wy-

noszącą 10 J/cm2 w 10 sesjach co 

2 dni, również osiągając zadowalający 

efekt terapeutyczny.

 PODSUMOWANIE
Na podstawie przeprowadzonego bada-

nia wykazano pozytywny wpływ światła 

lasera diodowego na zmniejszenie dole-

gliwości bólowych w przebiegu choroby 

stawów skroniowo-żuchwowych.
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