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Behandling med ”lågeffektslasrar” har länge varit kontroversiell. När dessa lasrar lanserades kommersiellt för snart 20 år sedan fanns det anledning att vara skeptisk till de påståenden som framfördes av fabrikanter - den vetenskapliga grunden var bräcklig. Många kontrollstudier startades. Tyvärr var kunskapen om parametrar som dos, energitäthet, lämpliga våglängder och korrekt behandlingsteknik knappa, trots att studier redan på 70-talet hade beskrivit dessa. Åtskilliga av de negativa studierna blev därför baserade på olämpliga parametrar. Senare forskning har varit av högre kvalitet och har kunnat bekräfta att laserterapi har en intressant medicinsk effekt. Det krävs dock fler studier av hög kvalitet innan det finns någon säker kunskap om de optimala parametrarna för alla de indikationer inom vilka laserterapi kan användas. Denna artikel beskriver den historiska bakgrunden till kontroversen och ger en förklaring till en del av de missuppfattningar som delvis givit laserterapi sken av att vara en ”alternativ” terapi.

Våglängder och doser

Alla lasrar karaktäriseras av monokromacitet (en enda våglängd) och koherens (ordning). Strålen kan vara, men är inte nödvändigtvis, parallell. Den första lasern demonstrerades 1960 av Maiman. Lasermediet var en rubinstav och lasern kallades därför Rubinlaser. Sättet att benämna lasern efter det lasrande mediet har blivit tradition, även när lasermedierna blivit alltmer sammansatta, som t ex ErCr:YSSG. De vanligast använda terapilasrarnas våglängder ligger inom det synliga (HeNe, Rubin, InGaAlP), nära infraröda (GaAlAs) och infraröda (GaAs) spektret. Även lasrar med mycket högre våglängd används, t ex defokuserad CO2. Uteffekten kan variera från 1 mW till 500 mW. Den övre gränsen för klass 3B-lasrar går just vid 500 mW. Vem som helst kan i Sverige fritt använda en klass 3B-laser. Över 500 mW hamnar lasern i klass 4 och får då endast användas av läkare, tandläkare och veterinär. Arbetet kan dock delegeras. Energin anges i joule. En laser på 100 mW ger 1 J på 10 sekunder enligt formeln 100 x 10 = 1000 mJ = 1 J. Dosen anges i J/cm2, där energin divideras med den belysta ytan. Om en cm2 bestrålas blir dosen 100 x 10/1 = 1 J/cm2. Om ytan är 0.25 cm2 blir dosen 100 x 10/4 = 4 J/cm2. 


Historik

De medicinska tillämpningarna av lasrar kom tidigt. Bland de första medicinarna att använda dem var oftalmologer (Nd:YAG) och kirurger (CO2). Redan vid mitten av 60-talet kom rapporter om överraskande biologiska effekter när rubinlasrar med mycket låg energi användes på cellkulturer. En av de första att rapportera om effekter på försöksdjur var den ungerske kirurgen Endre Mester. Han rakade ett område på vardera sidan av mittlinjen hos möss och gjorde ett standardiserat snitt på båda sidorna. Därefter belystes ena sidans sår med rubinlaser, 25 mW. Resultatet blev inte bara att den belysta sidans sår läkte snabbare, även den rakade pälsen växte tillbaka snabbare. En lång rad studier publicerades av Mester, allt från cellkulturer till kliniska försök. Resultaten publicerades i ungerska eller i tysktalande tidskrifter och rönte föga uppmärksamhet. 1971 (1) publicerades Mesters erfarenheter för första gången i en engelsktalande tidskrift. Trots de intressanta resultaten väckte hans studier inte någon större uppmärksamhet. En orsak var troligen att vetenskapen i de östeuropeiska länderna inte stod högt i kurs i väst samt att de kliniska studierna saknade kontrollgrupper.

Mester behandlade över 1000 patienter vid Semmelweissjukhuset i Budapest. De flesta indikationerna var dermatologiska (sårläkning) eftersom de använda lasrarna Rubin och Helium-Neon (HeNe) har låg penetrationsförmåga. Båda dessa lasrar hade en effekt av 25 mW och den rekommenderade dosen var 1.5-2 joule per cm2. 10 år senare rekommenderade Kana (2) 4 J/cm2 som den optimala dosen för sårläkning.

I mitten av 80-talet lanserades lågeffektslasrar kommersiellt i stor skala. Men nu inträffade något paradoxalt. Medan Mester hade använt 25 mW och rekommenderat 1.5 J/cm2 marknadsfördes nu HeNe-lasrar på 1 mW! Och medan Mester tagit laserljuset direkt från laserröret, hade dessa nya lasrar fiberoptiska ledare, där 50-80 % av ljuset förlorades! Visserligen hade ett antal positiva studier publicerats, där dessa extremt svaga lasrar använts (3, 4) men fabrikanternas löften om att doser runt 0.01 J/cm2 skulle vara effektiva emottogs med stor skepsis av medicinarna. Ett antal nya studier initierades för att bekräfta eller avvisa fabrikanternas påståenden. Dessvärre tog inte dessa forskare hänsyn till den grundforskning som redan gjorts, utan utförde mest nya studier, där man också använde doser mellan 0.001-0.1 J (5) De flesta av dessa studier kunde inte heller påvisa någon effekt. Kunskapen om laserfysik var dessutom svag och många studier innehöll stora brister. Uteffekten i fabrikantens broschyr godtogs ofta, trots att den alltför ofta i själva verket var väsentligt lägre. Doser beräknades fel, kunskap om penetrationsförmågan hos olika våglängder ignorerades, och så vidare (6). De flesta av dessa ”kontrollstudier” utfördes dock på universitetsnivå och publicerades i prestigefulla tidskrifter som Pain (7, 8) Dessa tidskrifter verkar ha saknat referees med insikt i ämnet. Men resultatet blev att kritikerna fick vatten på sin kvarn och motståndet mot laserterapi grundlades. Denna skepsis var inte alls ogrundad, men tyvärr var det alltför ofta baserad på felaktigt utförda studier. 

Ett antal meta-analyser har utförts (9, 10).Tyvärr har flera av dessa analyserat den metodologiska kvalitén utan att ta hänsyn till så väsentliga parametrar som dos och behandlingsteknik. Härigenom har vissa negativa studier fått höga poäng trots att den använda dosen varit 10 eller 100 gånger för låg. De senast publicerade meta-analyserna har tagit hänsyn till sådana faktorer och utvärderingen är därför mera positiv (11-13).

Den dominerande terapilasern under 70- och 80-talet var HeNe. Denna laser har en våglängd av 633 nm med rött synligt ljus. Ljuset kommer från ett gasrör, varför apparaten blir stor och känslig för stötar. Uteffekter låg mellan 1 och 10 mW på de kommersiellt tillgängliga apparaterna. Effekten på hud och slemhinnor är god för denna våglängd men penetrationen är svag och uteffekten begränsad. Med Gallium-arsenid-laserns (GaAs) ankomst kunde penetrationen förbättras. Våglängden 904 nm inom det infraröda spektret har mycket större penetrationsförmåga än HeNe. Djupare liggande vävnader kunde nu behandlas med större framgång. Men även GaAs-lasrarna var stora och ganska otympliga. Gallium-aluminium-arseniden medförde avsevärda fördelar. Med våglängder mellan 780-830 nm kunde dessa diodlasrar göras både mindre och kraftigare. 


Med tillgång till allt kraftigare lasrar kunde doserna enklare göras adekvata och resultaten från forskningsrapporter blev allt mer positiva. Men nu verkade ”locket vara på”. Det medicinska etablissemanget hade redan format sin uppfattning och var tämligen oemottagligt för nya argument. En viss islossning har dock skett under senare år, men fortfarande är kunskaperna om terapilaser dåliga hos de flesta inom medicinen. Ibland även hos dem som arbetar med terapilasrar.

Litteraturen

Det finns ca 2500 studier publicerade inom ämnet terapilaser. Kärnan i en vetenskaplig dokumentation ligger i allmänhet hos kliniska dubbelblinda studier. Det finns 145 sådana studier. Av dessa är 105 positiva. Det kan tyckas vara en ansenlig mängd, men vid närmare analys visar det sig att det finns svagheter. I en analys av 100 positiva dubbelblinda studier (14) kunde endast 26 återfinnas på Medline. Detta är en kvalitetsmarkör. Många studier har publicerats i nationella eller regionala tidskrifter, som inte är indexerade på Medline. 56 studier hade publicerats i en tidskrift medan 34 endast kunde läsas som abstracts eller proceeding reports och 10 endast som referenser. En kvalitetsbedömning: 0-5 av laserparametrarna gav ett genomsnittligt betyg på 3.0 för de 90 lästa studierna medan de 56 publicerade studierna separat fick ett genomsnittligt betyg på 3.6. Ett problem med dessa studier är att de är gjorda på så olika indikationer. Inte mindre än 19 olika indikationer är studerade. Flest studier finns på smärta (41 studier), följt av artrit (17 studier), tendinit (12 studier) och sårläkning (8 studier). Man kan därför påstå att studierna styrker terapilaserns generella biologiska effekt men lämnar en del övrigt att önska när det gäller dokumentation av specifika tillstånd.

De 40 negativa studierna är av varierande kvalitet. En del kan avskrivas på grund av felaktig behandlingsteknik, extremt låga doser, felkalkylerade doser m.m. Några är dock välgjorda och understryker det faktum att val av våglängd, dos, behandlingsintervall, och behandlingsteknik är väsentliga. Dessutom är som alltid korrekt differentialdiagnos mycket viktig. 


Sammanfattningsvis bekräftar litteraturen att laserterapi har en positiv biologisk effekt. Mera forskning behövs dock för att finna de optimala parametrarna för de olika indikationerna.

Mekanismer

Ett problem med laserterapi är att vi fortfarande inte helt förstår vad som händer i cellerna. Att kräva en fullständig förklaring av dessa processer för att acceptera laserterapi är dock orimligt. Fotobiologi är en mycket komplicerad vetenskap. Vi har använt acetylsalicylsyra i 100 år utan att helt förstå dess farmakologi. Rekommenderad litteratur är Karu T. The Science of Low-power Laser Therapy. Gordon and Breach Science Publishers.1998. ISBN 90-5699-108-6.

Måste det vara en laser?

Att ljus kan påverka biologiska processer är känt redan innan Finsens dagar. Så frågan är: räcker det inte med icke-koherent ljus? Skulle inte en lysdiod av ungefär samma våglängd ha samma effekt som en laser? Det skulle ju bli billigare. Svaret är delvis nej. I samtliga studier (15) där man har jämfört effekten av koherent (laser) med icke-koherent (lysdiod) ljus, har lasern visat bättre effekt. Lysdioden har i en del fall givit effekt, men lägre än lasern, i andra fall har effekten uteblivit eller blivit negativ. Detta betyder inte att lysdioder nödvändigtvis skulle sakna biologisk effekt, bara att laser har en högre och bättre dokumenterad effekt. Typiskt nog marknadsförs lysdiodinstrument ofta med referenser till laserstudier. 

Koherens

Att laserljuset är koherent innebär att alla fotoner kommer i samma fas. Man kan jämföra icke-koherent ljus med buller och koherent ljus med en ton från en flöjt. Den senare är också koherent. Men ljus är egentligen inte koherent eller icke-koherent, det är graden av koherens som skiljer. En HeNe-laser kan ha en koherenslängd av en meter, medan en laserdiod ofta bara har någon mm:s koherenslängd. Men båda är koherenta och uppvisar typiskt s k speckler. Dessa uppstår som interferensfenomen vid bestrålning av en yta, och de består av små koherenta öar, där ljuset är polariserat. Om man belyser en yta med röd laser syns specklerna som små grynigheter i ljuset. Det har hävdats att laserljuset förlorar sin koherens så snart det tränger in i en vävnad. Detta är en missuppfattning. Vad som händer är att koherenslängden drastiskt minskar, men även djupt ner i vävnaden kan specklerna observeras. Ett enkelt experiment kan bekräfta detta. Om en färsk bit malet nötkött läggs mellan två glasplattor och belyses med en HeNe-laser, kan man i luften på andra sidan tydligt se specklerna. En ficklampa eller en lysdiod uppvisar ingen speckelbildning. Gemensamt för de tre är dock att ljusbilderna på baksidan är röda, eftersom rött ljus har bäst penetrationsförmåga. 


I cellstudier har skillnaden mellan koherent och icke-koherent ljus inte alltid kunnat observeras. Men i dessa fall rör det sig om mycket tunna cellskikt, där ljuset omfattar alla cellerna likformigt. In vivo är situationen en helt annan.

Primära och sekundära effekter

Det är väsentligt, men inte helt nödvändigt, att laserljuset når den vävnad man vill behandla. Om målet till exempel är ett inflammerat muskelfäste 5 cm ner i vävnaden, bör infrarött ljus av hög intensitet användas. Penetrationen kan förbättras genom att pressa laserproben mot huden. Härvid kommer proben fysiskt närmare, samtidigt som en lokal ischemi förbättrar penetrationen. När dosen beräknas måste man kompensera för våglängd, målets djup och typ av mellanliggande vävnad. Hemoglobin är det kraftigaste fotoabsorbatorn.

Biologiska effekter uppstår emellertid såväl av lasrar som penetrerar djupt som av lasrar som nästan inte penetrerar alls. Defokuserad CO2-laser har ett penetrationsdjup på någon tiondels mm. Ändå har den visat sig ge effekt på smärta och inflammation i leder. Slutsatsen blir att vi har fotoreceptorer i huden, sannolikt det kapillära blodet, vilket ger upphov till metaboliter, som slutligen når målet. I fallet med GaAs/GaAlAs har vi såväl en direkt effekt när fotonerna når den inflammerade vävnaden som en sekundär effekt via metaboliter. Fördelen med defokuserad CO2-laser är att man kan uppnå hög effekttäthet över stora ytliga områden. Fördelen med infraröd lågeffektslaser är att man kan uppnå hög effekttäthet direkt i den specifika vävnad man vill behandla.

I båda fallen belyser vi alltid blod. Omfattande ryska studier har visat att direkt belysning av blod (intravenöst, transkutant eller utanför kroppen) har en generellt stimulerande effekt på immunförsvaret (16). Laserbehandling av blod (LLBI Low Level Blood Irradiation) är en vanlig terapi på ryska sjukhus. Förutom en som det synes stimulerande effekt på kroppens egna försvarsmekanismer anses terapin förbättra mikrocirkulationen och på så sätt förbättra upptaget av traditionella farmaka.

Doser

Det går inte att rekommendera doser enligt något ”kokbokskoncept”. För att kalkylera en lämplig dos måste flera parametrar beaktas:

1. Hur djupt ligger den vävnad vi vill behandla?

2. Vilken penetrationsförmåga har den våglängd som ska användas?

3. Har den använda lasern en så pass hög uteffekt att en lämplig effekttäthet kan uppnås i målområdet?

4. Hur pass pigmenterad är huden?

5. Vilken typ av vävnad ligger mellan laserstrålen och målet?

6. Är tillståndet akut eller kroniskt?

7. Känsligheten varierar från individ till individ, precis som med farmaka.

Några kommentarer till ovanstående punkter:

1. En acceptabel dos i en djupt liggande vävnad kan uppnås genom att man pressar hårt med laserproben. Dels kommer man fysiskt närmare målet, dels blir området framför proben ischemiskt och penetrationens ökar.

2. Röd laser penetrerar sämre än infraröd. Ökad uteffekt kan bara i begränsad omfattning öka penetrationsdjupet. Röd laser är bättre för ytliga åkommor just för att ljuset ”stannar” i de ytliga vävnaderna.

3. Effekttäthet är viktigare än dos. Låg uteffekt på lasern kan därför endast delvis kompenseras genom ökad tid.

4. Pigmenterad hud absorberar mera ljus. 

5. Fett är ganska transparent, transparens hos ben varierar med benets täthet, muskler är blodfyllda och har låg transparens.

6. Akuta tillstånd kan behandlas med högre doser och täta intervaller. Kroniska tillstånd behandlas med lägre doser och mera utdragna intervaller. Dosen är kumulativ. Detta betyder att täta behandlingar ”bygger på” varandra och att en inhiberande nivå till slut kan uppnås vid täta behandlingsintervall.

7. En del patienter kan ”känna lasern ända ner i tårna” och reagerar snabbt. De flesta känner inte alls ljuset och kräver då högre dos. Åter andra kan behöva ännu högre dos och flera behandlingar.

Behandlingsmetoder

Det vanligaste sättet att behandla extraoralt är att belysa den affekterade vävnaden nära huden eller i direkt hudkontakt med en laserprob. Denna prob kan innehålla en eller flera dioder. Helt ytliga vävnader som sår behandlas på någon cm avstånd från huden. Relativt ytliga vävnader som epikondylit behandlas med direkt hudkontakt, djupare liggande senfästen med tryck mot huden. Hudåkommor kan med fördel behandlas med en automatiserad s.k.  sveplaser, eftersom denna frigör terapeuten för andra uppdrag.

Alternativt till direktbehandling, eller i kombination med denna, kan triggerpunkter belysas. Dessa palperas fram, belyses och kontrolleras genom förnyad palpation. Smärtreduktion i triggerpunkten uppnås relativt lätt.

Lasern kan även användas som ersättning för akupunkturnålar, endera som kroppsakupunktur eller som öronakupunktur. Fördelar är smärtfrihet och avsaknad av infektionsrisk.

Indirekt behandling kan ske genom att belysa de kotutskott som innerverar den involverade dermatomet.

 Belysning av blod är en annan indirekt behandlingsmetod.


LLLT kan användas som monoterapi, men de bästa effekterna uppnås ofta genom att kombinera laserterapin med någon konventionell behandling.

Kontraindikationer och biverkningar

Under de drygt 30 år som laserterapi har använts, har det inte rapporterats att någon blivit skadad av behandlingen. Den allvarligaste risken är faran för ögonskador. Denna har tidigare kraftigt överdrivits, men med dagens väsentligt starkare lasrar måste denna risk tas i beaktande. Största faran finns vid användande av lasrar med osynligt och kollimerat (nästan parallellt) ljus. Patienten bör använda skyddsglasögon vid behandling i ansiktsregionen.


Gränsen för den joniserande strålningen går vid 320 nm, varför laserterapi inte kan orsaka cancer. Däremot skall inte maligna eller misstänkt maligna vävnader behandlas av annan än specialist. Visserligen finns det studier som visar att cancerceller som stimuleras in vitro hämmas in vivo, men kunskaperna inom detta område är ännu otillräckliga.


I litteraturen har bärare av pacemakers, diabetiker, epileptiker och gravida kvinnor angetts som kontraindikationer. Hur en pacemaker skulle kunna påverkas av ljus är svårbegripligt. Flera studier visar att mikrocirkulationen hos diabetiker kan förbättras av laserterapi. Epileptiker kan vara känsliga för pulserande, synligt ljus, men de flesta lasrar har kontinuerligt ljus och de pulsade lasrarna (GaAs) har osynligt ljus. Beträffande behandling gravida kvinnor är detta nog snarare en juridisk än en medicinsk fråga. 


Några egentliga absoluta kontraindikationer har alltså inte kunnat konstateras. Belysning av t ex thyroidea bör undvikas av icke-specialist, men kan för denne vara en intressant möjlighet. De kontraindikationer som finns är därför relativa och relaterade till terapeutens medicinska kompetens.

Indikationer för laserterapi

Eftersom cirka 50 medicinska och 30 dentala indikationer finns beskrivna i forskningsrapporter (15) kan här endast några exempel ges. I samtliga fall gäller att en korrekt diagnos måste ställas och följas av en dos som ligger inom det ”terapeutiska fönster” som finns för såväl laser som för farmaka. Laserterapi påverkar såväl smärta, inflammation som ödem. Detta är ju företeelser som återfinns vid en mängd patologiska tillstånd. I det följande kan därför endast ett litet antal intressanta indikationer helt kortfattat nämnas.

Diabetes

Laserterapi kan förbättra diabetikers mikrocirkulation. Detta har demonstrerats såväl kliniskt som experimentellt (17, 18)

Herpes simplex.

Herpes simplex typ 1 (HSV1) är vanligt förekommande. För de flesta är det ett sällsynt och relativt snabbt övergående besvär. En mindre grupp patienter har dock recidiverande HSV1 med multipla vesikler, feber och nutritionsproblem. Laser är en mycket effektiv behandlingsmetod. Om tillståndet behandlas i sitt prodromalstadium kommer en snabb återgång ad integrum. Det största värdet ligger i att tidsperioden mellan utbrotten förlängs, varför behandling bör ske vid varje utbrott. Det har visats att det även går att behandla i den latenta perioden (19). Effekten av laser har i en studie jämförts med Acyclovir (20). Laser hade ungefär samma effekt som Acyclovir men utan dess biverkningar. En kombination av laser och Acyclovir förbättrade resultatet något. Laserbehandling av HSV2 har provats men med mycket sämre resultat..

Mucosit

Vid kemoterapi (21) och strålterapi (22) i ansikts/halsregionen uppstår en besvärlig inflammation i munnens och svalgets slemhinnor, s k mucosit. Den är mycket smärtsam och försvårar patientens nutrition. Behandlingen kan ibland få avbrytas i förtid på grund av patientens nutritionstillstånd. Röd laser har visat sig kunna reducera besvären; behandling ska helst sättas in innan strålningsbehandlingen/kemoterapin påbörjas.

Parestesi

Effekten av LLLT vid iatrogen parestesi av n. alveolaris inferior har studerats i flera studier (23, 24). Laserterapi direkt efter käkkirurgi skulle troligen reducera incidensen av iatrogena parestesier. Rochkind (25) har visat att kombinerad belysning av ryggrad och det skadade området kan förbättra motoriken i traumatiserade muskler. Ju tidigare efter skadan skett som laserterapin ges, desto bättre är effekten.

Smärta

Detta mycket vida begrepp är troligen den indikation som kliniskt är vanligast. Smärta kan vara av mycket olika karaktär och genes. Laserns popularitet inom smärtbehandling är lätt att förstå, smärtlindring kan ofta uppnås inom några minuter. Även svåra smärttillstånd som trigeminusneuralgi (26) har behandlats med lovande resultat. Inom sjukgymnastik kan man med lasern bryta nociceptiva reflexer och snabbare få igång rehabiliteringen. En nyligen genomförd meta-analys (13) av litteraturen ger en god signifikans för laserbehandling av smärta. 

Sårläkning

De motsägelsefulla resultaten i litteraturen beror bland annat på det faktum att friska försöksdjur har använts. LLLT har endast en begränsad effekt på experimentella sår i frisk vävnad. Försök på råttor med hereditär diabetes har gett bättre resultat. I den kliniska situationen är det så gott som uteslutande sår som inte vill läka som behandlas med laser. En färsk meta-analys av litteraturen visar på goda kliniska resultat (12).

Zoster

Röd laser ger bra resultat på akut zoster. Det finns även anledning att tro att laserbehandling i det akuta stadiet reducerar risken för postherpetisk neuralgi (PHN). Denna i sig kan vara ytterst svårbehandlad. Infraröd laser har visat sig ha en symptomreducerande effekt vid PHN (27), men upp till 15 behandlingar kan erfordras.

Ödem

Laserterapi har en antiödematös effekt. Lievens (28) har i mikroskopistudier visat att laserljuset minskar venernas permeabilitet, ökar lymfkärlens diameter och den lymfatiska kollateralbildningen.

Dental laserterapi

I nästan alla dentala ingrepp ingår ett moment av smärta och trauma. Laserbehandling såväl före som efter ett kirurgiska ingrepp reducerar postoperativ smärta och postoperativt ödem. I min dagliga verksamhet ingår lasern som ett självklart instrument, lika naturligt som härdningslampan och scalern. Rutinmässigt behandlas smärre åkommor som herpes, afte, känsliga rotytor, milda pulpiter, trismus, käkledsartrit, sinuiter, dentitio dificilis, decubiti osv. Av speciellt värde är lasern vid de mera sällsynta fallen av parestesi och trigeminusneuralgi. Vid TMD-terapi är laser mycket bra för att dämpa den circulus vitiosus som ofta föreligger. Likaså har den mycket effektivt kunnat användas vid behandling av spänningsrelaterad tinnitus. Mitt intryck efter 14 års användande av laserterapi är att den såväl förbättrat mina behandlingsresultat som att den har tillåtit mig att behandla tillstånd som jag tidigare inte ens reflekterat över att kunna behandla. För den kollega som praktiserar akupunktur kan laser erbjuda ett smärtfritt och icke-invasivt alternativ. För allmänpraktikern kan vissa standardpunkter användas, t ex P6 mot kväljningar.

Den dentala laserlitteraturen omfattar ca 300 studier. Kvalitén är mycket varierande men intressant nog uppvisar över 90% av dessa studier positiva resultat. Bland  de mest intressanta forskningsprojekten kan nämnas benregeneration (parod, implantat) och fotodynamisk terapi. I det senare fallet används ett bakteriedödande färgämne (t. ex. TBO) i kombination med lågeffektslaser för att förhöja den baktericida effekten. Intressanta observationer finns även inom ortodontin, där mindre dragsmärta och snabbare tandförflyttning har observerats. Laser har även visat sig förbättra effekten av fluorlacker. Dessa senare forskningsområden är ännu i sin linda men visar att lågeffektslasern har en hitintills outtömd potential inom odontologin.

Utrustning

En dental lågeffektslaser kan se ut på många sätt. Liksom härdningslamporna kan den vara endera liten och laddningsbar eller med en stor basenhet och försedd med en elkabel till en prob - med de för- och nackdelar som detta innebär. De vanligaste lasrarna i dagens läge är GaAlAs-lasrar med effekter mellan 100 och 500 mW. Denna våglängd är enkel att driva elektriskt och apparaterna kan därför göras små men ända kraftiga. Autoklaverbara spetsar för intraoralt bruk finns. Priser varierar mellan 30.000 och 60.000 kronor, plus moms. Det höga priset betingas delvis av små produktionsserier. I Norden finns sex firmor som tillverkar lågeffektslasrar, en i Sverige och fem i Danmark.

Konklusion

Laserterapi (LLLT) har praktiserats i över 30 år, men metoden är fortfarande kontroversiell. I takt med att mera kvalificerad forskning har publicerats, börjar bilden klarna och de positiva effekterna har i stor utsträckning verifierats. Dock krävs större uppmärksamhet på det faktum att goda behandlingsresultat förutsätter kunskaper i såväl medicin, fotobiologi och behandlingsteknik. Laserterapi är steril, smärtfri och så gott som utan biverkningar. Jämfört med många konventionella behandlingsmetoder är den kostnadseffektiv. Mera kvalificerad forskning behövs, men redan med dagens kunskaper kan laserterapi rekommenderas som en värdefull odontologisk modalitet.
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