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Аннотация: Основа: Исследование направлено на клиническое определение влияния диодного лазера 
635 нм на стабильность мини-имплантатов, для оценки потери и определения уровня болевых 
ощущений после лечения. Материалы и методы: Рандомизированное клиническое исследование, 
включающее 20 пациентов (13 женщин и 8 мужчин; возраст: 32.5+6.1), 40 имплантатов (РМО, Уест 
Колфакс Авеню, Денвер, США) с диаметром 1.4 мм и длиной 10 мм. Мини-имплантаты были 
установлены в зону присоединения десны между вторым малым коренным и первым коренным 
зубами, 2мм ниже соединения десны и щеки с обеих сторон верхней челюсти. Каждый имплантат с 
правой стороны (Г1, кол-во=20) верхней челюсти был облучен диодным лазером и имплантат с 
противоположной стороны (слева, Г2, кол-во=20) были контрольной группой (без облучения). 
Параметры 635-нм лазера; доза: 10 Дж на точку (20 Дж/см2), время: 100 сек на точку, две точки 
(облучение с щечной и небной стороны альвеолы/имплантата), расход энергии на сессию 20 Дж. 
Протокол лечения лазером: во время операции и на 3, 6, 9, 12, 15 и 30 день после операции. Общий 
расход энергии после терапевтических сессий составляло 140 Дж. Стабильность имплантата 
измерялась при помощи устройства Периотест (показания Периотеста - ПП) во время операции и на 
3, 6, 9, 12, 15, 30 и 60 день после установки мини-имплантатов. Результаты: Мы обнаружили 
значительно высший уровень вторичной стабильности, низкое среднее ПП (6.18+5.30) и (1.51+3.24), 
после 30 (р=0.0003) и 60 дней (р=0.0000). Более того, анализ стабильности мини-имплантатов после 
облучения диодным 635-нм лазером показал намного выше уровень стабильности по сравнению с 
необлученными имплантатами (Г2 группа) после 3 дней (р=0.0000). Не наблюдалось большой разницы 
в уровне болевых ощущений, измеренных по шкале NRS-11 с обеих сторон верхней челюсти. 
(р=0.3665) Главное открытие - все установленные мини-имплантатов выжили во время двухмесячного 
наблюдения. Выводы: облучение диодным лазером 635-нм повышает вторичную стабильность мини-
имплантатов.
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1. Введение

Ортодонтические мини-имплантаты все чаще используются в ортодонтическом лечении [1]. Благодаря 
использованию микроимплантатов, практикующим врачам удалось преодолеть такие проблемы как 
нестабильность фиксации и зависимость от соблюдения правил, которые могут возникнуть во время 
традиционной установки [2]. Тем не менее, согласно Бику в соавт. [3], потери микроимплантатов обычно 
происходит во время
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первой недели после установки. Таким образом, улучшение ранней стабилизации является важным шагом на пути к 
повышению надежности мини-имплататной терапии [4]. Первичная стабильность мини-имплантатов достигается 
путем механического удержания. Мини-имплантаты можно установить непосредственно сразу после лечения. Хотя, 
необязательно придерживаться определенного времени остеоинтеграции заживления мягких тканей [5].

Объем и качество костных тканей, которые влияют на процесс остеоинтеграции являются наиболее важными 
факторами, отвечающими за долгосрочность клинического успеха в стоматологической имплантологии [6]. Более 
того, достаточная первичная стабильность мини-имплантатов является важным фактором, что дает возможность в 
их ранней установке [5]. Стабильность мини-имплантатов определяется биомеханической стабильностью после 
установки имплантатов [5]. Это зависит от формы кости в зоне костно-имплантатного интерфейса [5-7]. Уровень 
полученной стабильности имплантатов включает в себя качество и объем костных тканей, морфологи. поверхности 
мини-имплантатов и хирургический метод [8].

В имплантатной стоматологии и ортодонтии со вспомогательной помощью мини-имплантатов, необходимы 
надлежащий процесс измерения стабильности имплантатов и плотности костных тканей [6]. Поскольку метод 
отвинчивания и гистоморфометрический анализ являются инвазивными техниками измерения [9], Периотест и 
анализ резонансной частоты (АРЧ) более широко используются для определения стабильности имплантатов [6,7]. 
Одним из самых распространенных устройств для определения первичной стабильности является Периотест. 
Маленький пестик, встроенный в данное устройство, направляется на цель (зуб, имплантат), который отражается в 
зависимости от его пародонтального/пери-имплантатного статуса [10]. Цифровой диапазон, который варьируется от 
-8 до +50 используется для оценки демпфирующих свойств пери-имплантатных тканей, где низкие показатели 
означают высокую стабильность имплантата [11].

Методом, который может быть применен для улучшения процесса заживления костных тканей и повышения 
стабильности имплантатов, является лазерная терапия с низким уровнем излучения (ЛТНУИ) [12]. ЛТНУИ, или 
другой используемый термин ФБМ (фото биомодуляция), вызывает не термальную фотохимическую реакцию на 
клеточном уровне, что за собой ведет увеличение производства АТФ в митохондриях [13]. Различные исследования 
доказали улучшение стабильности имплантатов и фактора костно-имплантатного контакта (КИК), после 
применения близкого к инфракрасному излучения [6,14,15]. ФБМ при низких дозах излучения возбуждает 
митохондриальные и клеточные фоторецепторы для синтеза АТФ, что усиливает уровень пролиферации клетки 
[16]. Более того ФБМ усиливает пролиферацию и дифференциацию остеобласт [17,18]. В своих исследованиях 
АльГамди в соавт. [16] раскрывает, что ФБМ может вызывать митоз в культивируемых клетках, производство 
коллагена и синтез ДНК и РНК. Более того, Мухаммед в соавт. [19], в своих исследованиях подтверждает, что 
ЛТНУИ укрепляет процесс восстановления, улучшает регенерацию нервов и процесс заживления поврежденных 
тканей.

В настоящее время, существует незначительное количество исследований воздействия ФБМ на стабильность 
мини-имплантатов [20,21]. Хотя ни одно из рандомизированных контрольных исследований не оценивало роль 
ЛТНУИ на стабильность мини-имплантатов. Таким образом, исследование было направлено на определение 
клинического влияния диодного лазера 635 нм на стабильность мини-имплантатов, установленных на верхней 
челюсти. Более того, была проведена оценка процента неудач мини-имплантатов (потеря мини-имплантатов) и 
уровня болевых ощущений после терапии.

2. Материалы и Методы

Испытания были построены в виде рандомизированного и контролируемого исследования. Было получено 
разрешение от Местного комитета по этике Вроцлавского Медицинского Университета, факультет стоматологии 
(номер разрешения: КВ-278/2018) и информированное соглашение в соответствии с Хельсинскими 
Договоренностями было получено от всех, принимавших участие. КЛинические испытания были зарегестрированы 
на ClinicalTrials.gov (идент.: NCT04175405).

2.1. Субъект исследования
Исследование включало в себя установку в 40 мини-имплантатов в задней части верхней челюсти у 20 

пациентов (13 женщин и 7 мужчин; возраст: 32.5+6.1) (Изображение 1). Размер образца по расчетам был выбран 20 в 
каждой группе (верхняя челюсть), используя ПО GxPower (Кильский Университет, Киль, Германия) при условии 
80% сила исследования, 95% доверительный интервал, уровень значения 0.05 и d=0.58 [12]. Все пациенты проходили 
лечение у одного имплантолога. Субъекты исследования выбирались согласно следующих критериев:



пациенты с неправильной окклюзией класс II, нуждающихся в дистализации боковых верхнечелюстных зубов при 
помощи мини-имплантатов; все пациенты, проходившие лечение, в первый раз использовали ортодонтальные 
приспособления; отсутствие систематических заболеваний; не принимали противовоспалительными препараты; 
не принимали антибиотики последние 24 месяца; были некурящими; не имели некомпенсированного диабета или 
неконтролируемых пародонтальных заболеваний; не проходили радиотерапию или принимали бисфосфонатные 
препараты; каждый пациент прошел лечение у гигиениста перед клиническими испытаниями.
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Изображение 1. Блок-схема процесса лечения согласно CONSORT2010.
2.2 Лечение ортодонта

     Пациенты, подходившие для исследования, прошли лечение по методике прямой дуги, используя 
прописанные металлические брекеты МВТ .022" (ГЦ Ортодонтикс Америка Инк., Олсип, ИЛ, США).

2.3. Хирургические процедуры

Общее количество 40 мини-имплантатов (РМО, Уэст Кольфакс Авеню, Денвер, США), сделанных из 
титанового сплава (5 класс), 100 мм длиной и диаметром 1.4 мм, были установлены в месте крепления 
десны между вторым малым коренным и первым большим коренным зубами на 2 мм ниже 
мукогингивального соединения с обеих сторон верхней челюсти. Мягкие ткани удалялись с помощью 
керамического сверла, и каждый имплантат устанавливался сразу с помощью ручной дрели, без отделения 
кости. (Изображение 2) После процедуры было прописано дополнительное средство полоскания для рта; 
10 мл 0.1% хлоргексидина (Элудрил, Пьер Фабре, Франция) полоскание в течение 60 сек, 3 раза в день, в 
течение 2 недель.

Поступление

Распределение

Мероприятия

Анализ

Распределены на лечение без лазера (n=20)
- прошли процедуру (n=20 мини-
имплантатов на леввой стороне верхней 
челюсти)

Сразу после операции, через 3, 6, 12, 15, 30, 
60 дней после операции (n=20)

Сразу после операции, через 3, 6, 12, 15, 30, 
60 дней после операции (n=20)

Сразу после операции, через 3, 6, 12, 15, 30, 
60 дней после операции (n=20)

Сразу после операции, через 3, 6, 12, 15, 30, 
60 дней после операции (n=20)

Распределены на лазерное лечение (n=20)
- прошли процедуру (n=20 мини-
имплантатов на правой стороне верхней 
челюсти)

Подходящие по 
критерию (n=20)

Не включены (n=0)
- не подходят по критериям (n=0)
- отказ от участия (n=0)
- другие причины (n=0)

В свободном порядке (n=20) (40 импл.)



2.4. Применение лазера

С помощью монеты определялась сторона применения лазера на верхней челюсти. В нашем исследовании мы 
применили диодный лазер (СмартМ, Лазотроникс, Польша) с длиной волны 635 нм при следующих параметрах; 
выходная мощность: 100 мВт, диаметр наконечника: 8 мм, область: 0.5024 см2, средняя плотность энергии 199.04 мВт/
см2, продолжительный режим, доза: 10 Дж на точку (20 Дж/см2), время: 100 сек на точку, 2 точки (облучение с 
щечной и небной стороны альвеолы/имплантата), общий объем энергии на сессию 20 Дж. Диодный лазер 
применялся в контактном режиме на пери-имплантатных мягких тканях с правой стороны верхней челюсти (группа 
Г1), в соответствии со следующим протоколом облучения: сразу после процедуры и после 3, 6, 9, 12, 15 и 30 дней после 
операции. Общий объем энергии после всех сессий составил 140 Дж. (Изображение 3) Пациентам, которым 
имплантат устанавливался с противоположной (левой) стороны верхней челюсти, были контрольной группой (Г2).

2.5. Вычисление стабильности имплантатов
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Изображение 2. Процесс установки мини-имплантатов с левой и правой стороны верхней челюсти.(A,D) 
Удаление мягких тканей при помощи керамического сверла. (В,Е) Установка мини-имплантата. (C,F) Контроль 

стабильности мини-имплантата с помощью устройства Периотест.

Изображение 3. ФБМ с диодным лазером 635-нм с (А) щечной и (В) небной стороны альвеолы/имплантата. (С) 
Диодный лазер СмартМ (Лазотроникс, Польша), используемый в испытаниях.

Стабильность мини-имплантатов определялась при помощи прибора Периотест. Система измерения Периотест 
включает в себя звук, формирующийся от контакта между объектом и металическим постукивающим жалом в 
наконечнике, активируется электромагнитно и прошедшее проверку.
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2.6. Измерение степени болевых ощущений

Контроль отклика Периотеста анализируется при помощи алгоритма быстрого преобразования Фурье (АБПФ). 
Прще говоря, ответ на постукивание Периотестом определяется акселерометром и далее анализируется. Сигнал 
производимый постукивание далее преобразовывается в значение, которое называется показания Периотеста 
(ПП), которые зависят от демпфирующий характеристик пери-имплантатных тканей [21]. Показания Периотеста 
(ПП) основываются на числовой шкале от -8 до +50, определяемый математическим вычислением. Низкие 
показания Периотеста означают высокую стабильность имплантатов и вследствие чего высокого поглащения 
целевым объектом. Вычисления стабильности мини-имплантатов в исследовании проводились: незамедлительно 
после и через 3, 6, 9, 15, 30 и 60 дней после установки. В каждый следующий период, проводились измерения 5 раз и 
выводилось и сравнивалось среднее значение.

Немедленно после установки мини-имплантатов, каждому пациенту выдавался опросный лист для оценки 
индивидуальных болевых ощущений (числовая шкала, NRS-11, степень 0-10). Максимальный уровень болевых 
ощущений был зафиксирован на обеих сторонах верхней челюсти во время первого дня после процедуры. Шкала 
NRS-11 состоит из сознательного субъективного оценки болевых ощущений; вследствие чего, она используется для 
пациентов старше 10 лет. Оценка 0 означает отсутствие боли, 1-3 представляет слабые болевые ощущения, 4-6 
средние болевые ощущения и 7-10 острую боль (Изображение 4).

Изображение 4. Оценка боли по шкале NRS-11 с обеих сторон верхней челюсти в течение первого дня после лечения.

2.7. Статистический анализ

Шкала NRS-11

*боль отсутствует

*слабая

*средняя

*острая

*правая сторона *левая сторона

*расположение 
имплантатов

*оценка

*время

*день

Для определения правильного распределения данных был проведен тест по критерию Колмогорова на уровне 
95%. Разницу в стабильности мини-имплантатов и болевых ощущений сравнивались по критерию Стьюдента 
при помощи ПО Статистика 12 (СтатСофт, Краков, Польша) на требуемом уровне р=0.05.
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Таблица 1. Результаты показаний Периотеста (ПП) мини-имплантатов на разных отрезках времени, в 
тестовой и контрольной группах.

Период Лазер. С.О. Контр. С.О. С.С. p-знач

Более того, анализ стабильности мини-имплантатов после применения диодного лазера 635-нм показал 
высокую стабильность для тестовой группы (ПП-2.71±0.47) по сравнению с не облученными мини-
имплантатами (ПП-1.05±1.13) после трех дней (р=0.0000) (Таблица 1).
Более того, не было отмечено значительного различия в измерениях степени болевых ощущений по шкале 
NRS-11 с обеих сторон верхней челюсти (р=0.03665) (Изображение 5).

Изображение 5. Вычисление максимальной степени болевых ощущений на первый день после установки 
мини-имплантатов, измеренных по шкале NRS-11

3. Результаты

Мы обнаружили более высокий уровень вторичной стабильности, низкое среднее ПП (6.18±5.30) и (1.51
±2.25), для самовкручивающихся мини-имплантатов (Г1, тестовая группа) по сравнению с контрольной 
группой Г2 (9.17±8.25) и (5.00±3.24), после 30 (р=0.0003) и 60 дней (0.0000) (Таблица 1).

Исходн.
3 дня
6 дней
9 дней
12 дней
15 дней
30 дней
60 дней

-2.74
-2.61
-2.71
-1.14
-0.08
0.65
6.18
1.51

0.70
0.47
0.12
0.27
0.95
1.55
5.30
2.25

-2.53
-1.05
-2.60
-0.16
1.62
3.18
9.17
5.00

0.58
1.13
2.79
4.04
5.49
6.78
8.25
3.24

19
19
19
19
19
19
19
19

0.1231
0.0000
0.8644
0.3212
0.1590
0.0582
0.0003
0.0000

С.О. - стандартное отклонение С.С. - свободное состояние

Важным результатом исследования было то, что все установленные мини-имплантаты выжили в 
течение двухмесячного периода наблюдений.

*макс.степень бол.ощущений в течение 
первого дня

правая сторона верх.челюсти (группа Г1)
левая сторона верх.челюсти (группа Г2)

*среднее
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4. Обсуждение

ФБМ является минимально инвазивным лечением, позволяющее стимулировать клеточные процессы, такие 
как АТФ, синтез ДНК и РНК [16,22]. Многие авторы демонстрируют позитивный эффект, производимый ЛТНУИ в 
заживлении костных тканей [22], и пролиферации остеобласт [22], фибробласт [13], восстановлении нервных 
окончаний [19], увеличении плотности пери-имплантатных костных тканей [23] и снижение болевых ощущений в 
ортодонтии [24]. Наше исследование направлено на проверку влияния фотобиомолуляции ЛТНУИ на стабильность 
имплантатов ортодонтических мини-имплантатов, установленных на верхней челюсти и процент неудач мини-
имплантатов, и уровень болевых ощущений после лечения. Главный результат исследования - отмечен более 
высокий уровень вторичной стабильности в мини-имплантатах, облученных диодным лазером 635-нм при 20 Дж/
см2 (после трех дней, одного и двух месяцев) по сравнению с необлученными. Более того, был отмечен одинаковый 
результат по шкале оценивания степени болевых ощущений на обеих сторонах верхней челюсти, что соответствует 
результатам других клинических испытаний, касающихся эффективности применения лазера с низким уровнем 
излучения с энергией 4 Дж или 16 Дж на снижение болевых ощущений, следующее за установкой эластомерных 
сепараторов [9].

Фотобиомодуляционная терапия со спектром излучения 600-1000 нм (окно пропускания волн) проявляется в 
более глубоком проникновении, что становится причиной более значительной клеточно-световой реакции [23]. 
Эффективность ЛТНУИ зависит от дозы облучения, которая описывается в кривой Арндта-Шульца. Кривая 
Арндта-Шульца подразумевает под собой, что слабая стимуляция улучшает физиологическую активность, средняя 
степень стимуляции замедляет активность, а сильная стимуляция прекращает активность [22,23]. Это предполагает, 
что применение ФБМ при слишком низкой дозе не будет иметь биологического эффекта. Хотя, если будет 
использована слишком высокая доза облучения, это вызовет биоподавляющее воздействие. Применение излучения 
близкого к инфракрасному с плотностью энергии (флюенс) в диапозоне 1-10 Дж/см2 являются оптимальными для 
получения оптимальной биологической реакции [23]. В нашем исследовании, доза облучения на точку 10 Дж (20 Дж/
см2) позволила увеличить вторичную стабильность мини-импантатов.

Интересным результатом исследований было более медленное уменьшение стабильности имплантатов 
облученных мини-имплантатов в первые две недели по сравнению с контрольной группой. Данный феномен можно 
объяснить эффектом производимым красной длиной волны на воспалительную фазу костных тканей после 
травмирования [23]. Несколько изменений могут наблюдаться в пери-имплантатной зоне [25]. После первых 2 часов 
до конца третьего дня можно наблюдать следующие процессы, напр., формирование сгустка крови и 
грануляционных тканей, образование временной матрицы богатой сосудами, мезенхимальных клеток и волокон 
[25]. Далее формируется временная соединительная ткань. Процесс описывается как фиброплазия и ангиогенез и 
продолжается с четвертого по седьмой день. В течение второй недели воспалительной стадии, наблюдается 
формирование незрелой костной ткани. Это процесс первой стадии остеоинтеграции [25]. Инфаркрасное излучание 
может изменить, улучшить каждый процесс, происходящий во время первой стадии воспаления [23]. Это и стало 
причиной почему диодный лазер 635-нм, применяемый пять раз в течение первых двух недель после установки 
мини-имплантатов, был использован в нашем исследовании.

В нынешнее время, ни одно из проведенных рандомизированных исследований на людях оценивали роль 
ЛТНУИ на стабильность мини-имплантатов в ортодонтии. Хотя несколько исследований, касающихся 
использование ЛТНУИ для стабильности мини-имплантатов были проведены. [20,21] В исследовании Омаса в соавт. 
[20] авторы обнаружили более низкие показания Периотеста 90.79- до 0.65) и более высокий уровень формирования 
костных тканей (1.53) в группах, проходивших ЛТУНИ (830 нм, продолжительное облучение, 200 мВт, 195 Дж/см2, 
135 сек на точку; с средней и периферической стороны мини-имплантата, 54 Дж на сессию) в отличие от 
необлученных мини-имплантатов. Необходимо выделить, что в исследованиия Омаса в соавт. использовалась 
высокая доза излучения на сессию в сравнении с нашим исследованием и превышющее область окна проникновения 
волн (1-10 Дж/см2), описанную в кривой Арндта-Шульца. Позитивным результатом ФБМ являлось подтверждение 
стабильности мини-имплантатов, так же нашедшее подтверждение в исследованиях Пинто в соавт. [21] на модели 
кролика. Авторы доказали, что диодный лазер с длиной волны 808-нм (энергия 2.5 Дж, 2 точки, 5 Дж на сессию, 10 
сессий) повышает среднее усилие вырывания по сравнению с контрольной группой. Доза облучения на сессию была 
ниже по сравнению с использованной в нашем исследовании; хотя, Пинто в соавт. применяли диодный лазер 808-
нм, у которого более глубокое проникновение, чем у диодного лазера 635-нм.
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Второй целью нашего исследования было определение эффективности ЛТНУИ на уровень болевых 
ощущений в день установки мини-имплантатов. В нашем исследовании не было обнаружено существенных 
различий в уровнях болевых ощущений, измеренных по шкале NRS-11 с обеих сторон верхней челюсти. В научной 
литературе, не представлено доказательств, подтверждающие наши результаты. Хотя, в клиническом 
исследовании, представленном АльСаидом в соавт., авторы не получили иных результатов в снижении болевых 
ощущений после ЛТНУИ, вызванных эластомерными сепараторами, примененной с двумя разными 
энергозначениями (4 и 16 Дж). Тем не менее, существует предвзятое отношение к анализу болевых ощущений, 
поскольку болевые ощущения у пациентов могут быть вызваны брекетами [24]. Нет последовательного тезиса об 
изучении болевых ощущений во время ортодонтического лечения. Ранние исследования Луппанапонларп в соавт. 
[26] отмечают, что применение большей силы влияет на тяжесть болевых ощущений. Тогда авторы сравнивали 
уровень ортодонтической боли, соответствующих применению разного уровя силы, используемыми никель-
титановыми пружинами на сегментах провода. Усиление изменяемого давления соответствует усилению 
деформации ортодонтического провода. Эта характеристика материала известна как упругое натяжение и влияет 
на свойства ортодонтического провода. Дискомфорт и болевые ощущения обычно начинаются от 2 до 4 часов 
после установки брекетов (применение силы) и прогрессирует в течение 24 часов и прогрессивно затухает в 
последующие семь дней [24,27].

Более того, процент неудач мини-имплантатов (потеря мини-имплантатов) оценивался в течение 60-
дневного наблюдения. В нашем исследовании, все тридцать имплантатов выжили и служили системой крепления в 
ортодонтическом лечении. Наши предыдущие лабораторные исследования [5] нижней челюсти показали, что 
установка мини-имплантатов без декортикации кости может быть проведена без перелома имплантата. В 
предыдущем лабораторном эксперименте, мы пришли к заключению, что высокая первичная стабильность и 
малый диаметр мини-имплантаов влияет на результат увеличенным риском перелома, особенно для само-
завинчивающейся системы [5]. Следовательно, мы рекомендуем перфорацию кортикальной пластинки с 
плотностью более 840 ХУ для снижения силы, необходимой для установки имплантата, с минимальными ПП 
необходимыми для крепления ортодонтических приспособлений. В текущем исследовании все мини-имплантаты 
устанавливались без декортикации верхней челюсти. Толщина кортикальной пластины верхней челюсти меньше 
по сравнению с челюстной дугой. Декортикация кости не проводилась для получения более высокого уровня 
стабильности мини-имплантатов. Меньшая толщина кортикальной пластины и плотность костных тканей 
верхнечелюстной дуги снижает риск перелома мини-имплантата, установленных с помощью само-
закручивающегося метода [5,28].

Необходимое внимание нужно уделить предотвращению теплового повреждения тканей пародонта при 
облучении тканей лазером [29-33]. Повышение температуры на 10°С в течение 60 сек. с внешней поверхности 
корня может вызвать необратимые повреждения пародонтальной связки и кости, что приведет атрофии кости и 
анкилозу зубов [29-31]. Градация температуры тканей (ΔТа) ниже 10°С должна считаться оптимальной и 
безвредной [29-34]. Чтобы гарантировать безопасность облучаемых тканей, а также определить предполагаемые 
результаты лечения, самое основное это установить правильные параметры лазера и протокол лечения [29-35]. В 
литературе приведены доказательства безопасности нескольких лазерных систем, применяемых в имплантатной 
стоматологии. Матис в соавт. [32] обнаружили поднятие температуры имплантатов при температуре ниже 
критических 10°С с применением лазера Er:YAG (2Вт и 30 сек облучения) и диоддного лазера с длиной волны 980-
нм (2Вт, 30 сек облучения, 60 Дж). В литературе были приведены доказательства, что применение ЛТНУИ, 
используя дозы, рекомендованные Всемирной ассоциации по лазерной терапии (ВАЛТ) [19,35]. Хотя в данном 
исследовании мы использовали диодный лазер 635-нм (100Вт, облучение 100 сек на точку) при дозе облучения 10 
Дж, которая выше рекомендованной ВАЛТ. Независимо от этого, исследования Йонсена в соавт. [35] показали 
незначительное (5.5°С) поднятие температуры в светлой и средней коже с использованием 810 нм лазера при 
200мВт, и 904 нм лазера при 60мВт, при 9 и 12 Дж. Поэтому, выбранная в нашем исследовании доза в 10 Дж 
кажется безопасной для пери-имплантатной зоны.

Дополнительные исследования с использованием ФБМ и мини-имплантатов, примененных в ортодонтии, 
необходимы для определения долгосрочной клинической пользы описанного метода. Для оценки влияния 
ЛТНУИ (красный и инфракрасный длины волн) на пери-имплантатную костную ткань, рекомендуется провести 
дополнительные рандомизированные контролируемы исследования на больших группах.
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5. Выводы

Облучение диодным лазером 635-нм пери-миплантатных мягких тканей усиливает вторичную стабильность 
мини-имплантатов после трех дней, одного и двух месяцев. Применение диодного лазера не имеет особого влияния 
на уровень болевых ощущений после установки ортодонтических приспособлений, измеренного по шкале NRS-11.
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