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WYKAZ UŻYWANYCH SKRÓTÓW 

 

5-ALA –  kwas 5-aminolewulinowy 

ALA – kwas aminolewulinowy 

ATP – adenozyno-5’-trifosforan 

BCC – (basal cell carcinoma) – rak podstawnokomórkowy 

CW – (ang. continue wave) – tryb pracy ciągłej  

Er:YAG – laser YAG domieszkowany erbem 

IMP – (ang. impulse mode) – tryb pracy impulsowej  

LED – (ang. light-emitting diode) – dioda elektroluminescencyjna, dioda emitująca światło 

LLLT – (ang. low level laser therapy) – niskoenergetyczna terapia laserowa 

Nd:YAG – laser YAG domieszkowany neodymem   

NRS – (ang. numerical rating scale) – numeryczna skala bólu 

PBM – (ang. photobiomodulation) - fotobiomodulacja 

PDD – (ang. photodynamic diagnosis) – terapia fotodynamiczna 

PDT – (ang. photodynamic therapy) – diagnostyka fotodynamiczna 

ROI – (ang. region of interest) – obszar zainteresowania  
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I. STRESZCZENIE 

 

W związku z ciągłym rozwojem małoinwazyjnych metod leczniczych, coraz częściej 

sięga się po urządzenia emitujące promieniowanie elektromagnetyczne na bazie 

półprzewodników, do których należą m.in. lasery półprzewodnikowe. Ich szerokie spektrum 

emisyjne, zawierające się od ultrafioletu do bliskiej podczerwieni, proponuje szeroki wachlarz 

zastosowań klinicznych, począwszy od diagnostyki (PDD – photodynamic diagnosis) oraz 

terapii fotodynamicznej (PDT – photodynamic therapy), poprzez biostymulację tkanek do 

procedur wykorzystywanych w chirurgii tkanek miękkich. 

Podstawę niniejszej rozprawy doktorskiej stanowi spójny tematycznie cykl trzech 

publikacji w recenzowanych czasopismach naukowych. 

W pierwszej publikacji przedstawiono opis przypadku leczenia raka 

podstawnokomórkowego za pomocą terapii fotodynamicznej, z wykorzystaniem lasera 

półprzewodnikowego 630 nm. Po roku od zakończenia terapii stwierdzono całkowite 

wycofanie się nowotworu z bardzo dobrym efektem kosmetycznym. Potwierdza to, iż terapia 

fotodynamiczna może stanowić alternatywę dla innych opcji terapeutycznych raka 

podstawnokomórkowego.  

Założeniem drugiej publikacji była próba poszukiwania synergizmu (w aspekcie wzrostu 

temperatury) w oddziaływaniu lasera półprzewodnikowego, emitującego jednocześnie do 

trzech długości fali na tkankę, w badaniu ex vivo. Przeprowadzone badania wskazują, iż 

wiązka składająca się z dwóch fal (450 i 520 nm) wykazuje synergizm w stosunku do 

przyrostu temperatury w funkcji czasu, jak i do maksymalnej temperatury tkanek poddanych 

jej działaniu. Dodatkowo zaobserwowano, że wiązka 450, 520 i 630 nm wywołuje najgłębsze 

zmiany w tkankach. Powyższe badania otwierają nowe perspektywy w chirurgii tkanek 

miękkich i zachęcają do dalszych badań klinicznych nad tego typu laserami.      

Celem trzeciej publikacji była ocena skuteczności leczenia zmian typu venous lake na 

błonie śluzowej jamy ustnej, przy użyciu lasera półprzewodnikowego 980 nm, w trybie 

bezkontaktowym. Badaniem objęto grupę 23 pacjentów. Uzyskane wyniki potwierdzają, że 

wykorzystanie lasera półprzewodnikowego 980 nm w leczeniu tych zmian jest skuteczną        

i bezpieczną metodą terapeutyczną, charakteryzującą się bardzo dobrymi wynikami               

w kontekście estetyki gojenia.  Ponadto zastosowana analiza tekstur i analiza wymiaru 
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fraktalnego stanowią obiektywną metodę oceny gojenia zmian o typie venous lake na błonie 

śluzowej jamy ustnej.  

Dzięki unikalnym cechom światła laserowego oraz odpowiednim parametrom 

naświetlania, można uzyskać pozytywne i wysoko estetyczne wyniki leczenia. W związku     

z tym, wykorzystanie laserów półprzewodnikowych coraz częściej stanowi alternatywę dla 

klasycznych metod chirurgicznych, szczególnie w obszarach wrażliwych estetycznie. 

 

ABSTRACT  

 

Due to the continuous development of minimally invasive therapeutic methods, devices 

emitting electromagnetic radiation based on semiconductors are more and more often used. 

They include, among others, semiconductor lasers. Their wide emission spectrum, ranging 

from ultraviolet to near infrared, ensures a wide scope of clinical applications, ranging from 

photodynamic diagnosis (PDD) and photodynamic therapy (PDT), through biostimulation of 

tissues to the procedures applied in soft tissue surgery. 

The basis for this doctoral dissertation is a thematically coherent series of three 

publications in peer-reviewed scientific journals. 

The first publication presents a case report of the treatment of basal cell carcinoma with 

the use of photodynamic therapy (630 nm semiconductor laser). One year after the completion 

of the therapy, the tumor had completely withdrawn – with a very good cosmetic effect. This 

confirms that the photodynamic therapy can be an alternative therapy to other therapeutic 

options for basal cell carcinoma. 

The assumption of the second publication was an attempt to search for synergism (in the 

aspect of temperature increase) in the effect of a semiconductor laser emitting up to three 

wavelengths (at the same time) on the tissue in an ex vivo study. The conducted studies show 

that the beam consisting of two waves (450 and 520 nm) presents synergism in relation to the 

temperature increase as a function of time and to the maximum temperature of exposed 

tissues. Furthermore, it was observed that the 450, 520 and 630 nm beam causes the deepest 

changes in tissues. The above-mentioned research reveals new perspectives in surgery of soft 

tissues and encourages further clinical research concerning these types of lasers. 



8 
 

The aim of the third publication was to evaluate the effectiveness of the treatment of 

venous lake lesions on the oral mucosa with the use of a 980 nm semiconductor laser (non-

contact mode). The study included a group of 23 patients. The obtained results confirm that 

the use of the 980 nm semiconductor laser in the treatment of these lesions is an effective and 

safe therapeutic method, characterized by very good results in the context of healing 

aesthetics. Moreover, the applied analysis of textures and the fractal dimension analysis 

constitute an objective method of evaluating the healing of venous lake lesions on the oral 

mucosa. 

Thanks to the unique features of laser light and appropriate radiation parameters, positive and 

highly aesthetic treatment results can be obtained. Therefore, the use of semiconductor lasers 

is more and more often an alternative to classical surgical methods, in particular in 

aesthetically sensitive areas. 
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2. WYKAZ PUBLIKACJI STANOWIĄCYCH PODSTAWĘ ROZPRAWY 

DOKTORSKIEJ 

 

Podstawę niniejszej rozprawy doktorskiej stanowi spójny tematycznie cykl publikacji w 

recenzowanych czasopismach naukowych o łącznym IF=7,246, Pkt. MNiSW/KBN=350 

1. Treatment of the facial basal cell carcinoma with the use of photodynamic therapy: a case 

report. Mateusz Trafalski, Klaudia Kazubowska, Kamil Jurczyszyn. Dent Med Probl. 

2019 Vol.56 no.1 s.105-110. DOI: 10.17219/dmp/100507.  

Pkt. MNiSW/KBN=70 

2. Assessment of effects of laser light combining three wavelengths (450, 520 and 640 nm) 

on temperature increase and depth of tissue lesions in an ex vivo study. Kamil Jurczyszyn, 

Witold Trzeciakowski, Zdzisław Woźniak, Piotr Ziółkowski, Matesz Trafalski. Materials 

2020 Vol.13 no.23 art.5340. DOI: 10.3390/ma13235340, 

IF=3,623, Pkt. MNiSW/KBN=140 

3. Application of fractal dimension and texture analysis to evaluate the effectiveness of 

treatment of a venous lake in the oral mucosa using a 980 nm diode laser – a preliminary 

study. Mateusz Trafalski, Marcin Kozakiewicz, Kamil Jurczyszyn. Materials 2021 Vol.14 

no.15 art.4140. DOI: 10.3390/ma14154140. 

IF=3,623, Pkt. MNiSW/KBN=140 
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3. WSTĘP 

 

3.1 Półprzewodniki – podstawowe informacje 

 

W ostatnich dziesięcioleciach intensywne prace nad półprzewodnikami zaowocowały 

rozwojem wielu urządzeń elektronicznych oraz optoelektronicznych, takich jak tranzystory, 

układy scalone, urządzenia emitujące i rejestrujące promieniowanie elektromagnetyczne. 

Najprostsza definicja mówi, że półprzewodniki są to materiały przewodzące prąd elektryczny, 

a ich przewodnictwo elektryczne zawiera się pomiędzy metalami a izolatorami. Parametr 

opisujący przewodnictwo prądu danego materiału niezależnie od jego kształtu i rozmiaru 

nazywa się rezystywnością (opór elektryczny właściwy), jego symbol to rho (ρ), a jednostką 

rezystywności w układzie SI jest ohmometr (Ω·m). Porównując ze sobą materiały pod kątem 

przewodnictwa prądu, można je podzielić na trzy grupy: przewodniki, półprzewodniki oraz 

izolatory. Większość metali jest bardzo dobrymi przewodnikami, a ich rezystywność zawiera 

się w przedziale od 10
-7

 do 10
-8 

Ω·m. Po drugiej stronie skali znajdują się izolatory, takie jak 

szkło, drewno, tworzywa sztuczne, guma z rezystywnością powyżej 10
8 

Ω·m. Natomiast 

półprzewodniki plasują się w przedziale 10
-6 

– 10
8 

Ω·m, a typowymi przedstawicielami tej 

grupy są m.in. krzem, arsenek galu, german. Dodatkowo ich rezystywność może być szeroko 

modyfikowana w funkcji temperatury, poprzez zawartość zanieczyszczeń (domieszkowanie) 

lub wzbudzanie optyczne. Powyższe czynniki mogą wpływać na przewodnictwo danego 

półprzewodnika do tego stopnia, że może się ono różnić wielkością kilku rzędów. Ze względu 

na to, że rezystywność półprzewodników jest tak różna, trudno jest uznać ten parametr za     

w pełni je definiujący. Istotę półprzewodników bardziej precyzyjnie opisuje pasmowa teoria 

przewodnictwa i energetyczny model pasmowy ciał stałych [1]. Według tego modelu 

elektrony w atomie mogą znajdować się tyko w ściśle określonym stanie energetycznym. 

Dozwolone poziomy energetyczne odseparowanych od siebie atomów, na skutek 

oddziaływania z innymi atomami w sieci krystalicznej, zostają przesunięte tworząc tzw. 

pasma dozwolone, określające ilość energii, jaką mogą przyjąć elektrony na poszczególnych 

orbitalach. Natomiast poziomy leżące poza tymi pasmami są nazywane pasmami 

zabronionymi. Energię elektronów walencyjnych, znajdujących się na ostatniej powłoce 

elektronowej atomu, zwanej powłoką walencyjną, określa się dwoma pasmami dozwolonymi. 

Pierwsze to pasmo podstawowe, zwane inaczej walencyjnym, które określa energie elektronu 

walencyjnego związanego z jądrem atomowym. Drugie to pasmo przewodnictwa, określające 
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energię, jaką posiadają elektrony walencyjne uwolnione z atomu. Przerwa energetyczna 

między pasmem walencyjnym a pasmem przewodnictwa, określana jest przerwą zabronioną 

(ang. band gap) [2, 3]. Żeby uzyskać przepływ prądu elektrycznego w danym ciele, elektrony 

walencyjne muszą znaleźć się w paśmie przewodnictwa. Dzieje się to wtedy, kiedy 

przyłożona energia zewnętrzna jest równa lub większa od energii pasma zabronionego.         

W przewodnikach elektrycznych nie ma pasma zabronionego, dzięki temu może występować 

swobodny przepływ prądu. W izolatorach przerwa energetyczna jest bardzo duża, sięgająca 

powyżej 3 eV (elektronowoltów), a dostarczenie z zewnątrz tak wysokiej energii skutkuje 

uszkodzeniem fizycznym izolatora. Półprzewodniki natomiast posiadają przerwę 

energetyczną na poziome od 0 do 3 eV. Należy podkreślić, że jest to zakres przybliżony, 

ponieważ diament posiadający przerwę energetyczną o wartości 5,5 eV, również posiada 

właściwości półprzewodnikowe, pod warunkiem odpowiedniego procesowania poprzez 

domieszkowanie.  

W aspekcie składu rozróżnia się półprzewodniki samoistne, zbudowane tylko z atomów 

jednego pierwiastka chemicznego oraz niesamoistne (domieszkowane), posiadające 

dodatkowe atomy innego pierwiastka. Wśród popularnych półprzewodników samoistnych, 

szeroko stosowanych w elektronice i optoelektronice, znajdują się przedstawiciele 14 grupy 

układu okresowego pierwiastków (krzem i german). Natomiast półprzewodniki 

domieszkowane tworzone są najczęściej przez domieszkowanie pierwiastków grupy 13 i 15 

(AlAs, GaAs, GaP, GaN, InP, InAs, InSb), grupy 12 i 16 (np. ZnS, ZnSe, ZnTe, CdS, CdSe, 

CdTe) oraz grupy 14 i 16 (np. PbS, PbSe, PbTe). Dodatkowo wyróżnia się również 

trójskładnikowe półprzewodniki (AlxGa1-xAs, GaAs1-xPx, Hg1-xCdxTe) oraz 

czteroskładnikowe (GaxIn1-xAsyP1-y) [4]. Najbardziej rozpowszechnionym półprzewodnikiem 

w elektronice oraz w optoelektronice jest krzem, ponieważ technologia jego produkcji jest 

najbardziej rozwinięta, jest łatwo dostępny oraz wolny od wad. Innym powszechnie 

stosowanym jest arsenek galu (GaAs), cechujący się bardzo dobrą mobilnością elektronów. 
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3.2 Półprzewodniki – podstawowe informacje na temat emisji promieniowania 

elektromagnetycznego 

 

Zastosowanie półprzewodników w urządzeniach emitujących bądź rejestrujących światło 

wynika z ich unikalnych cech. Należy podkreślić, iż przerwa energetyczna tych materiałów 

determinuje długość fali emitowanego bądź pochłanianego przez nie promieniowania 

elektromagnetycznego w zakresie od ultrafioletu do podczerwieni. Ponadto                             

w półprzewodnikach trój- i czteroskładnikowych przerwa energetyczna jest przestrajalna, 

dzięki różnym proporcjom domieszkowania pierwiastków, co wpływa na produkcje 

materiałów o pożądanych właściwościach, poprzez zmianę składu (różne wartości 

współczynników x i y we wzorach chemicznych). Równanie, które najprościej definiuje 

proces emisji promieniowania, przedstawia się następująco: 

hv = ΔE 

gdzie v to częstotliwość promieniowania, ΔE = E2 - E1, E1 niższy, E2 wyższy poziom                     

z dwóch stanów energetycznych elektronu, h to stała Plancka 6,626070040(81)·10
-34

 J·s.  

W tym przypadku energia podawana jest w elektronowoltach (eV), gdzie 1 eV to energia jaką 

uzyskuje bądź traci elektron, który jest przyspieszany w próżni w polu elektrycznym, gdzie 

różnica potencjałów wynosi 1wolt (1V). Wartość elektronowolta może być również wyrażana 

w dżulach jako iloczyn 1 wolta i wartości elementarnego ładunku elektrycznego                               

e  (e = 1,602 176 634×10
−19

 C). 

1eV= 1e ·1V = 1,602176634 · 10
-19

J 

W przypadku energii równej jednemu elektronowoltowi częstotliwość promieniowania 

wynosi około 2,418·10
14

 Hz i znajduje się w obszarze bliskiej podczerwieni widma.                    

W wyniku przekształcenia wzoru: 

ΔE = hv = h 
𝑐

𝜆
 , 

𝜆 = ℎ
c

ΔE
 

gdzie λ oznacza długość fali elektromagnetycznej, c oznacz prędkość światła w próżni, można 

w łatwy sposób obliczyć dokładną długość fali elektromagnetycznej, emitowanej przez 

półprzewodnik znając jego przerwę energetyczną.  
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Półprzewodniki samoistne cechują się stosunkowo dużą rezystywnością w porównaniu 

do niesamoistnych, ponieważ zawierają mało ładunków swobodnych - elektronów, czyli 

cząsteczek obdarzonych ładunkiem elektrycznym mogącym poruszać się w polu 

elektrycznym. Dzięki domieszkowaniu stan ten ulega radykalnej zmianie, ponieważ                      

w wiązaniach kowalencyjnych obecnych w strukturze krystalicznej danego półprzewodnika 

samoistnego istnieje ustalona liczba elektronów walencyjnych. Dodanie innego atomu                     

o odmiennej liczbie elektronów walencyjnych do tej struktury, skutkuje nadmiarem bądź 

niedoborem elektronów. Poprzez dodanie atomu o większej liczbie elektronów walencyjnych 

uzyskuje się nadmiar wolnych elektronów, co powoduje powstanie półprzewodnika typu n 

(ang. negative), a taka domieszka nazywa się domieszką donorową. W przypadku dodania 

atomów o mniejszej ilości elektronów walencyjnych powstają tzw. dziury elektronowe, które 

są charakterystyczne dla półprzewodników typu p (ang. positive), a domieszkę taką nazywa 

się akceptorową. W wyniku połączenia ze sobą półprzewodnika typu p i n powstaje złącze 

typu p – n. W takiej sytuacji nadmiar elektronów z obszaru n przemieści się do obszaru p,                 

a dziury elektronowe w przeciwnym kierunku, z obszaru p do obszaru n. Obydwa typy 

nośników ładunku (elektrony jak i dziury elektronowe) poruszają się w kierunku styku 

półprzewodników, gdzie tworzy się tzw. warstwa zaporowa, która zapobiega dalszemu 

przemieszczaniu się ładunków. Prowadzi to do sytuacji, w której półprzewodnik p zostanie 

naładowany ujemnie, a półprzewodnik n dodatnio. W przypadku przyłożenia zewnętrznego 

potencjału elektrycznego, przepływ prądu będzie zależny od wartości napięcia, jak i jego 

kierunku. Jeżeli potencjał dodatni zostanie przyłożony do obszaru p, a ujemny do n, to przez 

taki układ popłynie prąd. Takie ustawienie złącza p – n nazywa się polaryzacją w kierunku 

przewodzenia. W odwrotnej sytuacji warstwa zaporowa znacznie się powiększa, przepływ 

prądu jest wstrzymany albo jest niewielki, a takie ustawienie złącza p – n nazywa się 

polaryzacją w kierunku zaporowym. Dzięki odpowiedniej polaryzacji i wartości przyłożonego 

napięcia do złącza p – n można uzyskać wymuszoną emisję promieniowania 

elektromagnetycznego [5]. Zastosowanie domieszkowania może zmniejszyć wartość progową 

gęstości prądu o rząd kilku wielkości, co znacznie przyczyniło się do rozwoju urządzeń 

emitujących promieniowanie elektromagnetyczne na bazie półprzewodników. Schemat 

budowy podstawowego urządzenia laserowego na bazie półprzewodników przedstawiono na 

rycinie 1. 
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Ryc. 1. Schemat działania lasera półprzewodnikowego (ze zbiorów własnych). 

 

Dzięki powyższym właściwościom półprzewodniki stanowią podstawę budowy urządzeń 

optoelektronicznych, do których zalicza się: 

- diody elektroluminescencyjne, LED (ang. light – emitting diode) emitujące niespójne 

światło od ultrafioletu do podczerwieni; 

- fotodiody (fotodetektory); 

- lasery półprzewodnikowe  – diodowe (obszar czynny jest półprzewodnikiem, pompowanym 

przez przepływ prądu elektrycznego). 

Urządzenia półprzewodnikowe emitujące światło takie jak lasery półprzewodnikowe, 

oprócz wykorzystania w przemyśle oraz elektronice coraz częściej mają zastosowanie w 

medycynie. Niewielkie rozmiary, jakimi się charakteryzują, dość wysokie moce, 

zastosowanie giętkich światłowodów poprawiających ergonomie pracy, generowanie krótkich 

impulsów rzędu milisekund oraz szeroki zakres emitowanego promieniowania, stanowią o ich 

atrakcyjności i częstym wykorzystaniu w medycynie [6, 7, 8]. Promieniowanie 

elektromagnetyczne w obszarze ultrafioletu i światła widzialnego jest najczęściej uzyskiwane 

na bazie struktur półprzewodnikowych zbudowanych z azotku Galu (GaN), natomiast w 

zakresie światła widzialnego i podczerwieni z arsenku galu (GaAs) i fosforku indu (InP) [9, 

10, 11]. 
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3.3 Laser – podstawy budowy i zasada działania 

 

Nazwa LASER jest akronimem od ang. Light Amplification by Stimulated Emission of 

Radiation, co oznacza wzmocnienie światła przez wymuszona emisje promieniowania. 

Pierwsze urządzenie laserowe, na bazie kryształu rubinowego, pompowanego lampą 

błyskową, zostało zbudowane w 1960 roku przez T.H. Maimana [12]. Jednakże koncepcja 

wymuszonej emisji światła, na bazie której opiera się zasada działania lasera, została 

opracowana na długo wcześniej przez Alberta Einsteina w 1917 roku [13]. Zjawisko to 

zachodzi w ośrodku czynnym lasera, kiedy elektron będący w stanie wzbudzonym zderza się 

z fotonem o odpowiedniej energii (równej energii wzbudzania atomu ośrodka), w wyniku 

czego dochodzi do emisji dwóch fotonów oraz powrotu elektronu ze stanu wzbudzonego                 

w stan spoczynkowy. Istotny jest fakt, iż wyemitowane dwa fotony mają taką sama energie, 

częstotliwość oraz kierunek jak foton wywołujący emisje, co jest podstawą unikalnych cech 

światła laserowego [14]. Ponadto te fotony mogą zderzać się z kolejnymi elektronami, 

będącymi w stanie wzbudzonym i stymulować emisję kolejnych fotonów potęgując proces 

wymuszonej emisji promieniowania. Aby wywołać to zjawisko niezbędne jest ciągłe 

dostarczanie energii do ośrodka czynnego, za co odpowiedzialny jest układ pompujący lasera. 

Jego zadaniem jest przeniesienie jak największej liczby elektronów w ośrodku czynnym do 

stanu wzbudzonego. Uzyskuje się to najczęściej w wyniku rozbłysku lampy błyskowej lub 

emisji promieniowania innego lasera, przepływu prądu (wyładowania) w gazie lub reakcji 

chemicznej. Prowadzi to do sytuacji zwanej inwersją obsadzeń poziomów energetycznych,              

w której istnieje przewaga atomów w stanie wzbudzonym w stosunku do atomów w stanie 

podstawowym [15]. Inwersja obsadzeń poziomów energetycznych, umożliwia w dalszym 

etapie kaskadowy wzrost emisji monochromatycznego i koherentnego promieniowania 

elektromagnetycznego, które jest podstawą unikalnych cech światła laserowego. Jednakże do 

uporządkowanej akcji laserowej niezbędny jest jeszcze odpowiedni układ optyczny zwany 

rezonatorem. Jest on zbudowany z luster, otaczających ośrodek czynny lasera, z których jedno 

jest lustrem półprzepuszczalnym [16]. Odbijają one wielokrotnie światło tylko wzdłuż osi 

lasera, potęgując wymuszoną emisję promieniowania w ośrodku czynnym. W wyniku 

odpowiedniego ustawienia luster, uprzywilejowany jest właśnie ten kierunek promieniowania, 

a światło posiadające kierunek wzdłuż osi lasera, mające taką samą częstotliwość oraz będące 

zgodne w fazie może opuścić laser (ryc. 2). Dzięki powyższym procesom, zachodzącym                

w urządzeniu laserowym, wyemitowane światło posiada unikalne cechy takie jak: 
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monochromatyczność (jednobarwność), koherentność (spójność w fazie) oraz kolimacja 

wiązki (równoległość wiązki) [17, 18].  

 

Ryc. 2. Schemat działania urządzenia laserowego (ze zbiorów własnych). 

 

3.4 Podział laserów i ich zastosowanie w medycynie 

 

W klasyfikacji laserów uwzględnia się kryteria podziału w zależności od ośrodka 

czynnego, mocy urządzenia oraz sposobu emisji promieniowania. Rodzaj lasera wywodzi się 

od ośrodka czynnego, zwanego też medium laserowym, które definiuje długość emitowanej 

fali charakterystycznej dla danego urządzenia. W zależności od stanu ośrodka czynnego 

wyróżnia się lasery na ciele stałym, lasery na cieczy, lasery gazowe oraz lasery 

półprzewodnikowe. Informacje na temat nazw oraz długości emitowanej fali powszechnie 

używanych urządzeń laserowych, przedstawiono w tabeli 1. 
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Tabela 1. Rodzaje najczęściej używanych urządzeń laserowych wraz z długością emitowanej 

fali. 

Lasery półprzewodnikowe  
Ośrodek czynny Długość emitowanej fali  

Arsenek galu GaAs Bliska podczerwień 

Fosforek indu InP Bliska podczerwień 

Azotek galu GaN 
Światło widzialne, światło 

niebieskie i UV 

Azotek indu galu InGaN Światło niebieski i zielone 

Lasery na ciele stałym 
Ośrodek czynny Długość emitowanej fali  

Laser rubinowy 694 nm 

Laser neodymowy na YAG-u 

(Nd:YAG) 
1064 nm 

Laser erbowy na YAG-u (Er:YAG) 2940 nm 

Laser holmowy na YAG-u 

(Ho:YAG) 
2090 nm 

KTP 532 nm 

Lasery na cieczy 

Ośrodek czynny Długość emitowanej fali  

Lasery barwnikowe (ośrodkiem 

czynnym są roztwory barwników np. 

rodamina, fluoresceina, kumaryna) 

Spektrum emisyjne 

uzależnione od barwnika  

PDL (pulsed dye laser) 595 nm, 585 nm 

Lasery na gazowe 

Ośrodek czynny Długość emitowanej fali  

Helowo-neonowy (He-Ne) 543 nm lub 633nm  

Argonowy (Ar) 458 nm, 488 nm, 514,5 nm 

Azotowy 337,1 nm 

Kryptonowy 647,1 nm, 

Laser na dwutlenku węgla 10,6 µm 

 

W zależności od wartości mocy, wyrażonej w funkcji czasu, można wyróżnić dwa tryby pracy 

urządzenia laserowego: 

- tryb ciągły (CW, ang. continue wave);  

- tryb impulsowy (IMP, ang. impulse mode). 

Parametry pracy urządzenia laserowego mogą być modyfikowane poprzez szerokość                 

i częstotliwość impulsu. CW zapewnia stały poziom energii w jednostce czasu. Praca 

impulsowa ze stałą szerokością impulsu dostarcza dawkę energii, po której następuje przerwa 
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bez emisji. Impulsy powtarzają się regularnie, a ich długość w czasie (szerokość impulsu) jest 

mniejsza niż długość okresu. W przypadku pracy CW, szerokość impulsu jest równa długości 

okresu. Praca impulsowa jest opisana przez dwa parametry: częstotliwość i współczynnik 

wypełnienia, czyli stosunek szerokości impulsu do okresu, wyrażony jako procent (100% dla 

pracy ciągłej) [19]. Częstotliwość natomiast określa liczbę cykli (impulsów) występujących w 

jednostce czasu. W układzie SI jednostką częstotliwości jest Herc (Hz), który jest równy 

jednemu cyklowi na sekundę. Większość systemów laserowych emituje impulsy o szerokości 

między 0,1 ms i 100 ms. Krótsze szerokości impulsów, rzędu kilku nanosekund, są 

charakterystyczne dla trybu pracy zwanego Q-switch [10, 21]. Ten tryb jest używany głównie 

przy usuwaniu zmian barwnikowych, w tym piegów, plam typu café au lait i tatuaży. 

Kolejnym kryterium podziału urządzeń laserowych jest moc emitowanego 

promieniowania. Wyróżnia się tutaj lasery: 

- niskoenergetyczne o mocy do 500 mW zwane też laserami miękkimi; 

- wysokoenergetyczne o mocy powyżej 500 mW zwane też laserami twardymi. 

Lasery niskoenergetyczne wykorzystuje się głównie do biostymulacji tkanek 

wspomagając procesy regeneracyjne, redukując ból, stan zapalny oraz przyspieszając gojenie 

ran [22, 23, 24, 25]. Niskoenergetyczna terapia laserowa (LLLT– ang. low level laser 

therapy), zwana również fotobiomodulacją (PBM – ang. photobiomodulation), jest stymulacją 

komórek wykorzystującą promieniowanie laserowe o niskiej mocy – do 500 mW, w zakresie 

światła czerwonego lub bliskiej podczerwieni [26]. Wywołuje to szereg procesów 

fizjologicznych w tkankach, zwiększając metabolizm komórkowy i produkcje 

wysokoenergetycznego adenozyno-5’-trifosforanu (ATP) [27]. Zwiększona zostaje synteza 

kolagenu i czynników wzrostu, indukowana jest angiogeneza oraz dochodzi do szybszych 

podziałów komórkowych. 

Lasery wysokoenergetyczne są użyteczne w procedurach chirurgicznych, ponieważ 

dzięki ich zastosowaniu można jednocześnie osiągnąć efekt cięcia, koagulacji oraz 

hemostazy, co znacznie skraca czas zabiegu, poprawia wgląd w pole operacyjne, często 

wykluczając konieczność zakładania szwów [28, 29, 30]. Dobierając długość emitowanej fali 

urządzeń laserowych należy kierować się m.in. obecnością chromoforów w tkankach oraz ich 

predylekcją do absorpcji odpowiedniej długości fali. W zakresie światła widzialnego                 

w przedziale 400 – 700 nm, absorpcja światła w tkankach zdominowana jest głównie przez 
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hemoglobinę (ze szczytem w niebieskim i żółtym paśmie widma: 410 – 600 nm) oraz 

melaninę (400 – 800 nm) zmniejszając się wraz ze wzrostem długości fali w tym zakresie 

[31]. Ponadto hemoglobina posiada jeszcze drugi, ale słabszy, pik absorpcyjny wykraczający 

poza spektrum światła widzialnego, w przedziale 800 – 1100 nm (ryc. 3). Pozostałe 

chromofory tkankowe to woda i hydroksyapatyt, z absorpcją w przedziale odpowiednio:  

1400 – 10000 nm oraz 2800 nm. Zatem do leczenia zmian o wysokiej pigmentacji oraz zmian 

naczyniowych najbardziej użyteczne jest światło emitowane przez lasery półprzewodnikowe 

(400 nm – 980 nm), impulsowy laser barwnikowy 580-595nm, laser YAG domieszkowany 

neodymem (Nd:Y3Al5O12 – 1064nm) oraz laser KTP – 532nm [16]. Laser na bazie dwutlenku 

węgla (CO2 – 10600 nm), bardzo dobrze sprawdza się w cięciu tkanek miękkich, 

zawierających dużą ilość wody. Natomiast długość fali 2940nm, charakterystyczna dla lasera 

YAG domieszkowanego erbem (Er:YAG), jest silnie absorbowana w wodzie i 

hydroksyapatycie. Dzięki temu laser Er:YAG używany jest do cięcia tkanek miękkich oraz 

opracowywania kości [32]. 

 

Ryc. 3 Spektra absorpcyjne trzech głównych chromoforów skóry. [Inja Bogdan Allemann, 

Joely Kaufman. Laser principles. Curr Probl Dermatol. 2011;42:7-23] 

 

W zależności od mocy, trybu pracy czy długości fali, lasery znajdują szerokie 

zastosowanie w wielu dziedzinach medycyny. Znając powyższe cechy, budowę tkanek oraz 

skutki oddziaływania promieniowania elektromagnetycznego, można dokonać właściwego 

doboru urządzenia laserowego dla konkretnych zastosowań medycznych. 
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3.5 Laser – oddziaływanie na tkanki z uwzględnieniem optyki tkankowej 

 

Istnieją cztery typy interakcji promieniowania laserowego z tkanką poddaną jego 

działaniu: absorpcja, odbicie, rozproszenie i transmisja. Te zjawiska zachodzą jednocześnie               

w tym samym czasie, lecz z różnym stopniem nasilenia [33]. 

1. Pochłanianie 

W kontekście terapeutycznym główne znaczenie ma zjawisko pochłaniania wiązki 

laserowej, zgodnie z prawem Grotthusa-Drapera, które mówi, że reakcja fotochemiczna może 

zachodzić tylko wtedy, gdy przynajmniej część emitowanego światła ma długość fali, która 

jest pochłaniana przez podłoże [34]. Zatem aby uzyskać biologiczny efekt, światło musi 

zostać pochłonięte przez tkankę. Zjawisko absorpcji zachodzi wtedy, kiedy docelowa 

struktura, jaką jest właściwy chromofor tkankowy, pochłania foton, który przekazuje jej całą 

swoją energię (ryc. 4A). Pozostałe światło, które nie zostanie pochłonięte może zostać odbite, 

rozproszone, lecz nie skutkuje to istotnymi efektami biologicznymi [35]. 

2. Odbicie 

Proces ten zachodzi na powierzchni tkanki poddanej działaniu promieniowania (ryc.4B). 

Odbicie światła zależy od kąta padania i można je minimalizować, aplikując wiązkę pod 

kątem prostym do opracowywanej powierzchni. Dodatkowo sucha powierzchnia tkanki 

zwiększa stopień odbicia światła co można zredukować, aplikując cienkie warstwy żelu na 

suchą tkankę. W związku z występowaniem zjawiska odbicia, podczas pracy urządzeniem 

laserowym należy przez cały czas używać okularów ochronnych. Odbicie wiązki znacząco 

zmniejsza absorpcję promieniowania i tym samym obniża jej skuteczność terapeutyczną, 

dlatego tak ważne jest, aby minimalizować odbicie wiązki podczas pracy urządzeniem 

laserowym.  

3. Rozproszenie 

Kiedy wiązka laserowa przejdzie przez powierzchnię tkanki może rozproszyć się w jej 

wnętrzu (ryc. 4C). Rozproszone światło ma inny kierunek niż pierwotne źródło 

promieniowania. Wielkość rozpraszanej energii jest odwrotnie proporcjonalna do długości 

fali, dlatego w przypadku krótszych długości fal dochodzi do większego rozproszenia niż przy 

falach o większej długości. 
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4.Transmisja 

Światło, które nie uległo absorpcji, rozproszeniu ani odbiciu zostaje przepuszczone do 

głębszych struktur tkankowych (ryc. 4D). Krótsze długości fal penetrują tkankę płycej                     

i ulegają większemu rozproszeniu w porównaniu do fal o większej długości. Dlatego podczas 

doboru urządzenia laserowego do określonych wskazań klinicznych, nie należy kierować się 

tylko spektrum absorpcyjnym danego chromoforu, ale należy także brać pod uwagę 

głębokość penetracji danej fali, aby mogła ona dotrzeć do struktur głębiej położonych. 

 

Ryc. 4. Rodzaje oddziaływania wiązki lasera z tkanką (ze zbiorów własnych). 

 

3.6 Terapia fotodynamiczna - podstawowe informacje 

 

Terapia fotodynamiczna (PDT, ang. photodynamic therapy) jest zatwierdzoną klinicznie 

metodą terapeutyczną o selektywnej aktywności cytotoksycznej. W skład PDT wchodzą trzy 

podstawowe składniki: fotouczulacz, światło w zakresie światła widzialnego lub ultrafioletu 

oraz tlen [36]. Po wniknięciu do tkanki docelowej fotouczulacz pod wpływem absorpcji 

energii, pochodzącej z padającej fali świetlnej o określonej długości, przechodzi w stan 

wzbudzony. Wzbudzenie fotouczulacza i przekazanie nadmiaru energii otaczającym 

strukturom wewnątrzkomórkowym oraz tkankom prowadzi do szeregu reakcji 

cytotoksycznych, w wyniku których dochodzi do uszkodzenia naczyń, martwicy komórek 

oraz indukcji apoptozy [37]. Należy podkreślić fakt, iż dawki fotouczulacza, jak i samego 

światła zastosowane z osobna, są niewystarczające, aby wyzwolić wyżej wymienione 
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procesy. PDT jest zatwierdzoną metodą leczenia takich schorzeń dermatologicznych jak: 

rogowacenie słoneczne, odsłoneczne zapalenie warg, trądzik pospolity, choroba Bowena, 

powierzchowne postacie raka podstawnokomórkowego [38, 39, 40, 41]. Dzięki 

wprowadzeniu nowoczesnych metod endoskopowych, PDT stosowana jest również w 

leczeniu nowotworów żeńskiego narządu rodnego, pęcherza moczowego, przewodu 

pokarmowego, płuc oraz opłucnej [42, 43, 44, 45]. 

 

3.7 Fototerapia fotodynamiczna – mechanizm działania 

 

Wyróżnia się dwa podstawowe mechanizmy reakcji fotouczulacza z otaczającymi go 

cząsteczkami, określane jako reakcja fotochemiczna typu I oraz typu II [46]. Obie reakcje są 

uzależnione od tlenu cząsteczkowego obecnego w tkankach. W wyniku pochłonięcia światła, 

fotouczulacz przechodzi ze stanu podstawowego PS do ultrakrótkiego (nanosekundy) 

wzbudzonego stanu singletowego 
1
PS, po czym traci energię emitując światło (fluorescencja) 

lub oddając energie w postaci ciepła. Stan wzbudzony fotouczulacza 
1
PS może przejść                     

również we wzbudzony stan tripletowy 
3
PS, w wyniku procesu zwanego krzyżowaniem 

miedzysystemowym, który jest bardziej stabilny i liczony w milisekundach [47]. Jest to stan 

wyjściowy dla dalszych reakcji, skutkujących właściwą odpowiedzią tkanek poddanych 

terapii fotodynamicznej. 

W reakcji fotochemicznej typu I, zachodzącej w warunkach obniżonego stężenia tlenu, 

3
PS reaguje bezpośrednio z wielonasyconymi kwasami tłuszczowymi, zawartymi w błonie 

komórkowej, oraz z innymi strukturami wewnątrzkomórkowymi, prowadząc do powstania 

wolnych rodników organicznych. Mogą one reagować z tlenem komórkowym, tworząc 

reaktywne formy tlenu (ROS – reaktive oxygen species) takie jak anion ponadtlenkowy (O2
.
), 

rodnik wodoronadlenkowy (HOO
.
), nadtlenki (H2O2, ROOH) i rodnik hydroksylowy (HO

.
), 

inicjujące reakcje łańcuchowe wolnych rodników [48].  

Fotoreakcja typu II polega na przenoszeniu energii wzbudzonego fotouczulacza 
3
PS 

bezpośrednio do tlenu, w wyniku czego tworzy się tlen singletowy, który dalej utlenia różne 

substraty komórkowe i inicjuje procesy cytotoksyczne prowadzące do martwicy i apoptozy 

komórek. W wyniku tej reakcji fotouczulacz przechodzi ze stanu tripletowego w stan 

podstawowy, a jednym z warunków tej reakcji jest dostateczne stężenie tlenu 

cząsteczkowego.  
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Reakcje fotchemiczne typu I i typu II mogą zachodzić jednocześnie, a proporcje między 

nimi uzależnione są od rodzaju fotouczoulacza, stężenia substratów oraz dostępności tlenu. 

Skutki reakcji fotochemicznych dostrzegalne są na poziomie pojedynczych atomów, struktur 

komórkowych i szlaków biochemicznych, tkanek oraz naczyń krwionośnych. Przyjmuje się, 

że w przeważającej części odpowiedź biologiczną wywołuje reakcja typu II [49]. 

 

3.8 Fotouczulacze oraz źródła światła stosowane w PDT 

 

Jednym z trzech składowych PDT, oprócz światła oraz tlenu jest fotouczulacz. Jest to 

substancja mająca zdolność pochłaniania światła o odpowiedniej długości, wywołując 

właściwe reakcje fotochemiczne i fotofizyczne w tkankach [44]. Idealny fotouczulacz 

powinien charakteryzować się następującymi cechami [44, 50]: 

- wysokim stopniem czystości chemicznej; 

- stabilnością w temperaturze pokojowej; 

- selektywnością akumulacji w patologicznych tkankach 

-absorpcją w zakresie widma, w którym tkanki charakteryzują się najwyższą         

przepuszczalnością dla światła; 

- wysoką reaktywnością fotochemiczną; 

- minimalną absorpcją w przedziale 400 – 600 nm (zapobiega to nadmiernej światłoczułości 

tkanek na światło słoneczne); 

- minimalną cytotoksycznością przy braku światła; 

- wysoką wydajnością kwantową tworzenia tlenu singletowego oraz innych reaktywnych 

form tlenu. 

Pierwszymi fotouczulaczami stosowanymi w PDT były pochodne hematoporfiryny, które 

należą do pierwszej generacji fotouczulaczy. W związku z licznymi wadami, m.in. długo 

utrzymującą się fotowrażliwością skóry oraz długim czasem niezbędnym od podania 

preparatu do wysycenia nim tkanek, poszukiwano innych związków wolnych od tych 

ograniczeń [51]. Obecnie najczęściej stosuje się fotouczulacze drugiej generacji, do których 
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należą pochodne porotoporfiryny IX, takie jak kwas δ-aminolewulinowy (ALA) i jego estry, 

pochodne benzoporfiryny, pochodne tiopuryny, ftalocyjany, chloryny [52, 53, 54]. Trzecia 

generacja fotouczulaczy obejmuje związki powstałe na drodze inżynierii genetycznej                      

i nanotechnologii, łącząc fotouczulacze z przeciwciałami monoklonalnymi oraz 

wykorzystując liposomy będące ich nośnikami [55, 56, 57] 

Kwas δ–aminolewulinowy jest prekursorem protoporfiryny IX, która jest właściwym 

fotouczolaczem. Po wniknięciu do komórki przechodzi szereg reakcji biochemicznych, 

związanych z syntezą hemu, co w końcowym efekcie skutkuje powstaniem cząsteczki 

protoporfiryny IX (pp. IX). Jest to preparat bardzo często wykorzystywany w PDT jak i w 

PDD, szczególnie w leczeniu powierzchniowych zmian skóry jak i błon śluzowych. Może być 

aplikowany miejscowo w postaci kremów (dermatologia, ginekologia), wlewek (urologia) 

oraz doustnie lub dożylnie. Maksymalne pasmo absorpcyjne dla protoporfiryny IX przypada 

w tzw. paśmie Soreta – 405 nm. Kolejne wzrosty absorpcji, lecz o niższej intensywności, 

obserwuje się dla tego związku w paśmie Q. Wynoszą one odpowiednio: 505 nm (pasmo Q 

IV), 540 nm (pasmo Q III), 580 nm (pasmo Q II) oraz 630 nm (pasmo Q I). Wraz ze 

wzrostem długości fali rośnie również głębokość penetracji światła w tkankach, dlatego 

najczęściej wykorzystuje się światło czerwone podczas stosowania ALA [58]. Jednakże 

powierzchniowe zmiany skórne mogą być również naświetlane światłem filetowym lub 

niebieskim. Ponadto światło białe, jak i fioletowe wykorzystywane jest do diagnostyki 

fotodynamicznej z użyciem ALA [59, 60]. Wśród źródeł światła, mających zastosowanie w 

terapii fotodynamicznej, znajdują się diody emitujące światło, lasery półprzewodnikowe, 

lasery barwnikowe, laser Nd-YAG, laser KTP, żarówki oraz lampy halogenowe [61]. Dzięki 

zastosowaniu odpowiednich filtrów pasmowych w przypadku żarówek lub lamp 

halogenowych, można uzyskać odpowiednią długość emitowanej przez nie fali. Jednakże ich 

niska sprawność, przekładająca się na duże straty energii, brak koherentności oraz kolimacji  

wiązki, stanowi o ich istotnych wadach w przypadku PDT. Dlatego coraz częściej sięga się po 

urządzenia na bazie struktur półprzewodnikowych, takich jak lasery, które charakteryzują się 

wąskim spektrum emisyjnym promieniowania, wykluczającym potrzebę stosowania filtrów 

oraz koherentnością i kolimacją wiązki, przez co można uzyskać wysokie wartości gęstości 

promieniowania. Zatem aby uzyskać najlepsze rezultaty terapii fotodynamicznej, oprócz 

wyboru właściwego fotouczolacza, istotne jest również źródło światła, którego dobór musi 

uwzględniać lokalizacje zmiany, głębokość penetracji światła w tkankach oraz właściwości 

absorpcyjne danego fotouczulacza. 
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3.9 Charakterystyka zmian Venous lake 

 

Jezioro żylne (VL, ang. venous lake) jest powszechnie występującą zmianą powstającą                     

w wyniku rozszerzenia cienkościennych żył otoczonych grubą ścianą tkanki włóknistej [62].                 

W 1956 roku Bean i Walsh opisali te zmiany jako miękkie, dające się ławo ucisnąć, 

lokalizujące się w miejscach narażonych na działanie promieniowania słonecznego (uszy, 

twarz, dłonie, wargi), występujące częściej u osób starszych [63]. Lokalizują się one również 

na błonie śluzowej jamy ustnej, czerwieni wargowej, brzusznej stronie języka. W jamie ustnej 

manifestują się jako niebolesne, miękkie, niekrwawiące, dobrze odgraniczone, granatowe lub 

fioletowe grudki, średnicy od 2 – 10 mm, wykazujące dodatni test diaskopii [64].                     

W piśmiennictwie można również spotkać się z inną nazwą - senile hemangioma albo lip 

varices [65]. Mechanizm ich powstawania nie jest do końca wyjaśniony. Uważa się, że wraz z 

wiekiem pacjenta, wzrasta ryzyko ich powstawania, ponieważ najczęściej spotykane są                    

u ludzi starszych, powyżej 50 roku życia. Innym czynnikiem usposabiającym do powstawania 

tego typu zmian jest uraz mechaniczny. Jeśli nie są przyczyną problemów natury estetycznej, 

bądź nie są źródłem krwawienia nie wymagają leczenia. Mogą jednak negatywnie wpływać 

na jakość życia, głównie z powodu zaburzenia estetyki lub obawy przed możliwością 

zezłośliwienia, co często skłania pacjentów do szukania pomocy u specjalisty. Do 

współczesnych metod leczenia tych zmian zalicza się: wycięcie chirurgiczne, kriochirurgię                   

z wykorzystaniem ciekłego azotu, elektrokoagulacje, fotokoagulację i skleroterapię [66, 67, 

68]. Jeśli lokalizacja tych zmian obejmuje miejsca wrażliwe estetycznie, ważny jest dobór 

odpowiedniej metody terapeutycznej. Wiąże się to z obraniem dla danego przypadku najmniej 

inwazyjnej metody, która nie pozostawia blizn i przebarwień, a zakres jej nie wykracza 

znacznie poza granice patologicznych zmian. Taką metodą jest fotokoagulacja                                

z wykorzystaniem laserów półprzewodnikowych emitujących promieniowanie w zakresie 

światła widzialnego oraz bliskiej podczerwieni. Wynika to z faktu, iż spektrum absorpcyjne 

dla hemoglobiny zawartej w świetle zmian naczyniowych obejmuje dwa obszary widma    

410 – 600 nm oraz 800 - 1100nm [31]. Dzięki temu lasery półprzewodnikowe dobrze 

sprawdzają się w terapii tego typu zmian, gdyż w selektywny sposób oddziaływają na 

hemoglobinę zawartą w ich wnętrzu. W związku z powyższym fotokoagulacja z 

wykorzystaniem laserów półprzewodnikowych staje się metodą z wyboru w przypadku 

leczenia zmian naczyniowych o typie VL w obszarze jamy ustnej. 
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3.10 Rak podstawnokomórkowy skóry – podstawowe informacje  

 

Rak podstawnokomórkowy (BCC, ang. basal cell barcinoma) jest najczęstszym 

nowotworem skóry, stanowi ok. 80% przypadków raków skóry u człowieka i należy do grupy 

nieczerniakowych nowotworów skóry – (NMSC, ang. nonmelanoma skin cancers) [69, 70, 

71]. Największą zapadalność na ten nowotwór wykazują osoby starsze, powyżej 65 roku 

życia, jednak w ostatnich latach zaobserwowano znaczny wzrost występowania BCC wśród 

ludzi młodych [72]. Do najczęstszych lokalizacji BCC zalicza się odsłonięte części ciała takie 

jak: nos, czoło, warga górna, fałd nosowo-policzkowy, powieki, plecy, ramiona, grzbietowe 

części rąk, a 90% zmian umiejscawia są pomiędzy linią włosów a wargą górną. Nowotwór 

wykazuje predylekcje do rasy białej o fototypie skóry I oraz II wg klasyfikacji Fitzpatricka 

[73, 74, 75]. Głównym czynnikiem wyzwalającym schorzenie jest promieniowanie 

ultrafioletowe szczególnie UV-B, co koreluje z największą liczbą zachorowań w obszarach o 

dużym nasłonecznieniu [76]. Dodatkowe cechy predysponujące do karcynogenezy to: 

immunosupresja, kontakt skóry z węglowodorami i arsenem, promieniowanie jonizujące, 

infekcja wirusem HPV, zespół Gorlina – Goltza [70, 77, 78]. BCC w obrębie głowy rośnie w 

postaci guzka o wałowatych brzegach często z centralnym owrzodzeniem lub jako 

zaczerwieniona plama z drobnymi owrzodzeniami, często z centralnym zagłębieniem                       

i ogniskami silniejszej pigmentacji, częściowo pokryta strupem. Natomiast w obrębie tułowia 

obraz makroskopowy jest odmienny, przedstawia się jako płaskie i brunatne zmiany                     

z delikatnym złuszczaniem na powierzchni o wyniosłych ograniczeniach. Nowotwór 

wykazuje powolny wzrost i niski stopnień złośliwości miejscowej, rzadko doprowadzając do 

powstania przerzutów odległych [79]. Nieleczony wieloletni rozwój guza powoduje rozległą 

destrukcję, nie tylko skóry, lecz również struktur położonych w sąsiedztwie guza, stanowiąc 

istotne zagrożenie dla ważnych struktur anatomicznych szczególnie w obszarze głowy i szyi.  

BCC wywodzi się z komórek warstwy podstawnej naskórka. Pod względem 

histologicznym wyróżnić można następujące postacie: niezróżnicowany (solidum), 

torbielowaty (cysticum), gruczolakowaty (adenoides), rogowaciejący (keratoticum), 

barwnikowy (pigmentosum), powierzchowny (superficiale multicentricum), bliznowaciejący 

(citatricans) oraz podstawnokolczystkomórkowy - metatypowy [80]. Obraz kliniczny 

nowotworu jest znacznie zróżnicowany i może przyjmować postać [81]: 
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- guzkową lub guzkowo-wrzodziejącą; 

- barwnikową; 

- twardzino podobną; 

- powierzchniową;  

- naciekową. 

W leczeniu BCC złotym standardem nadal pozostaje leczenie chirurgiczne, ale z uwagi na 

ograniczenia tej metody w obszarach szczególnie wrażliwych estetycznie dużą rolę odgrywają 

metody zachowawcze. Zalicza się do nich: terapię fotodynamiczną, radioterapię, miejscową 

lub systemową farmakoterapię (5-Fluorouracyl, Vismodegib, Imiquimod) [82, 83, 84]. Wśród 

metod inwazyjnych wyróżnia się metody polegające na wycięciu zmiany oraz metody 

ablacyjne, oparte na zniszczeniu patologicznej tkanki, takie jak: wymrażanie, laseroterapię i 

łyżeczkowanie, uzupełniane elektrodesykacją tkanek. Często ze względów estetycznych 

nowotwór nie może zostać wycięty z właściwym marginesem, co skutkuje późniejszymi 

miejscowymi wznowami. W tych przypadkach nieocenioną korzyść dają właśnie metody 

nieinwazyjne do których należy m.in. PDT z wykorzystaniem kwasu 5-amino lewulinowego 

(5-ALA). 

3.11 Analiza wymiaru fraktalnego - podstawowe informacje 

 

Fraktal to twór geometryczny, charakteryzujący się samopodobieństwem. Jest to cecha 

unikalna, polegająca na tym, że kształt fraktala jest podobny, niezależnie od skali w jakiej go 

obserwujemy. Drugą unikalną właściwością fraktala jest, to że można powiększać go                  

w nieskończoność uzyskując coraz to nowe szczegóły. Za ojca geometrii fraktalnej uznaje się 

Benoît Mandelbrota (1924-2010), który podstawy geometrii fraktalnej opisał 1982 roku [85]. 

W klasycznej euklidesowej geometrii jesteśmy przyzwyczajeni, że ilość wymiarów 

opisujących jakąkolwiek formę geometryczną, jest liczbą całkowitą. Przyjmujemy, że punkt 

jest bezwymiarowy, czyli ilość wymiarów równa się 0, odcinek posiada długość (1 wymiar), 

figury płaskie mają dwa wymiary (długość, szerokość), natomiast bryły mają trzy wymiary 

(długość, szerokość, wysokość). Trudno sobie wyobrazić, że mamy do czynienia z tworem 

mającym np. 2.5 wymiaru. Fraktale wymykają się tym prostym zasadom. Wymiar fraktalny 

jest liczbą wymierną i zawiera się w przedziale otwartym od 0 do 3. Ciekawym przykładem 

fraktala jest trójkąt Sierpińskiego, opisany przez polskiego matematyka, na długo przed 
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wprowadzeniem geometrii fraktalnej. Kształt ten wraz z porównaniem do klasycznego 

trójkąta przedstawiony jest na rycinie 5. O ile trójkąt jako figura geometryczna posiada dwa 

wymiary, to wymiar fraktalny trójkąta Sierpińskiego wynosi w przybliżeniu 1.585. Wartość ta 

sugeruje, że mamy do czynienia z kształtem, cechującym się mniejszym uporządkowaniem od 

klasycznego trójkąta, formą pośrednią między dwu- i jednowymiarowym kształtem.                         

W przypadku analizy dwuwymiarowych obrazów, im mniejsza wartość wymiaru fraktalnego, 

tym obraz cechuje się większą szczegółowością, mniejszym uporządkowaniem. Analiza 

wymiaru fraktalnego daje zatem możliwości porównywania, na pozór trudnych do 

rozróżnienia skomplikowanych wzorów, w przypadku których geometria euklidesowa 

zawodzi całkowicie. 

 

 

 

 

Rycina 5. A - Klasyczny trójkąt wymiar fraktalny (FD)=2, B – trójkąt Sierpińskiego 

FD≈1.585. [Skośkiewicz-Malinowska, K.; Mysior, M.; Rusak, A.; Kuropka, P.; Kozakiewicz, 

M.; Jurczyszyn K. Application of texture and fractal dimension analysis to evaluate 

subgingival cement surfaces in terms of biocompatibility. Materials 2021, 14, 5857] 
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3.12 Analiza tekstur – podstawowe informacje 

 

W medycynie badania obrazowe stanowią nieodzowny element w procesie 

diagnostycznym, monitorowaniu stanu pacjenta oraz ocenie postępu bądź remisji procesu 

chorobowego. Obrazy rejestrowane są w zakresie promieniowania widzialnego (zbieranie 

dokumentacji fotograficznej), elektromagnetycznego (zdjęcia rentgenowskie, tomografia 

komputerowa, pozytronowa tomografia emisyjna, scyntygrafia) oraz innych zjawisk 

fizycznych (odwzorowanie czasu relaksacji atomów wodoru w magnetycznym rezonansie 

jądrowym – MRI). Często oprócz samego oglądania obrazów potrzebne są dodatkowe 

metody, dostarczające ilościowych informacji na jego temat, do których należy m.in. analiza 

tekstur (TA, ang. texture analysis). Tekstura definiowana jest jako złożony wzór obrazu, 

posiadający elementy o określonym kształcie, kolorze czy jasności. Są nimi powtarzające się 

atrybuty graficzne, takich jak jasność, gładkość, chropowatość, liniowość, entropia oraz 

regularność [86]. Teksturę można również zdefiniować jako strukturę obrazu utworzonego 

przez piksele, czyli najmniejszą jednostkę obrazu cyfrowego zawierającą informacje na temat 

koloru/jasności oraz jego współrzędnych. Analiza tekstury pozwala na ilościowe, dokładne                 

i czułe wykrywanie subtelnych zmian w badanych obrazach. TA zawiera szereg 

matematycznych technik, służących do ilościowego określania i oceny zmienności 

przestrzennej intensywności skali szarości pikseli w obrazie cyfrowym [87]. Analiza tekstur 

jest często wykorzystywana do oceny obrazów rezonansu magnetycznego, tomografii 

komputerowej, zdjęć rentgenowskich oraz analizy obrazów medycznych [88,89]. Tekstury 

przedstawiane są najczęściej w postaci dwuwymiarowej płaszczyzny pikseli, gdzie każdy 

piksel reprezentuje poziom jasności w zakresie zdefiniowanego obszaru. Dalej w oparciu                  

o cechy statystyczne, dokonywana jest ich analiza na podstawie histogramu, macierzy 

gradientu, macierzy długości pasm i macierzy zdarzeń [90]. Cechy uzyskane z macierzy 

zdarzeń inaczej zwanej macierzą współwystępowań są jednymi z najczęściej 

wykorzystywanych cech statystycznych do analizy obrazów biomedycznych. 
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4. CELE I ZAŁOŻENIA PRACY  

 

4.1 Cele pracy  

 

Celem rozprawy doktorskiej jest ocena skuteczności źródeł światła na bazie 

półprzewodników (w zakresie światła widzialnego oraz bliskiej podczerwieni), w wybranych 

aplikacjach medycznych.  

W pierwszej części (publikacja nr 1) celem była ocena zastosowania terapii 

fotodynamicznej z wykorzystaniem lasera półprzewodnikowego, w leczeniu raka 

podstawnokomórkowego skóry, a także wykorzystanie diagnostyki fotodynamicznej w ocenie 

skuteczności gojenia zmiany w trakcie leczenia. W opisanym przypadku klinicznym 

zastosowano laser półprzewodnikowy w zakresie pracy 405 i 630 nm oraz fotouczulacz  5-

ALA.   

W drugiej części (publikacja nr 2) celem była ocena pracy lasera półprzewodnikowego, 

mogącego emitować jednocześnie trzy długości fali (450, 520 i 640 nm), na wzrost 

temperatury oraz głębokość wywołanych zmian w tkance, w badaniach ex vivo. 

Innowacyjność tego badania polegała na możliwości łączenia dwóch oraz trzech długości fali 

w jednej wiązce. Głębokość zmian w tkance oceniana była w badaniu histopatologicznym. 

Temperatura mierzona była z użyciem kamery termowizyjnej. Wymienione parametry 

oceniane były w kontekście fali ciągłej oraz pracy impulsowej przy różnym współczynniku 

wypełnienia.  

Celem trzeciej części (publikacja nr 3) była ocena skuteczności leczenia zmian typu 

vnous lake na błonie śluzowej jamy ustnej, przy użyciu lasera półprzewodnikowego 980 nm 

(Smart M, Lasotronix, Piaseczno, Polska). Do badań zostało włączonych 23 pacjentów, ocena 

efektywności leczenia została przeprowadzona z wykorzystaniem analizy tekstur oraz 

wymiaru fraktalnego fotografii zmian przed leczeniem, bezpośrednio po leczeniu oraz 12 

tygodni po terapii. 
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4.2 Założenia pracy 

 

Założenia rozprawy doktorskiej przedstawiają się następująco: 

1. Wykazanie skuteczności terapii fotodynamicznej w przypadku leczenia raka 

podstawnokomórkowego skóry twarzy z wykorzystaniem źródła światła na bazie lasera 

półprzewodnikowego. 

2. Próba poszukiwania synergizmu (w aspekcie wzrostu temperatury) w oddziaływaniu 

jednocześnie dwóch oraz trzech długości fali na tkankę w badaniu ex vivo. 

3. Wykazanie skuteczności lasera półprzewodnikowego 980nm, w leczeniu zmian o typie 

venous lake w kontekście estetyki gojenia, z wykorzystaniem algorytmu analizy tekstur 

oraz wymiaru fraktalnego. 

5. MATERIAŁ I METODY 

 

Materiał dla prezentowanej rozprawy doktorskiej podzielono na trzy części odpowiednio 

do trzech spójnych tematycznie artykułów opublikowanych w czasopismach naukowych. 

1. Treatment of the facial basal cell carcinoma with the use of photodynamic therapy: a case 

report. Mateusz Trafalski, Klaudia Kazubowska, Kamil Jurczyszyn. Dent.Med.Probl. 

2019 Vol.56 no.1 s.105-110. DOI: 10.17219/dmp/100507.  

2. Assessment of effects of laser light combining three wavelengths (450, 520 and 640 nm) 

on temperature increase and depth of tissue lesions in an ex vivo study. Kamil Jurczyszyn, 

Witold Trzeciakowski, Zdzisław Woźniak, Piotr Ziółkowski, Matesz Trafalski. Materials 

2020 Vol.13 no.23 art.5340. DOI: 10.3390/ma13235340.  

3. Application of fractal dimension and texture analysis to evaluate the effectiveness of 

treatment of a venous lake in the oral mucosa using a 980 nm diode laser - a preliminary 

study. Mateusz Trafalski, Marcin Kozakiewicz, Kamil Jurczyszyn. Materials 2021 Vol.14 

no.15 art.4140. DOI: 10.3390/ma14154140.  
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5.1 Publikacja: „Treatment of the facial basal cell carcinoma with the use of photodynamic 

therapy: A case report‖ 

 

W artykule przedstawiono opis przypadku leczenia pacjenta chorującego na raka 

podstawnokomórkowego skóry z wykorzystaniem PDT. Pacjent w wieku 82 lat,                             

z współistniejącym nadciśnień tętniczym, zgłosił się do poradni Zakładu Chirurgii 

Stomatologicznej Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu z powodu obecności zmiany na 

skórze, okolicy kąta żuchwy po stronie prawej. Powierzchowna zmiana o wymiarach            

0,5 x 1,5 cm była wznową po przebytym 13 lat temu leczeniu chirurgicznym BCC tej okolicy. 

Przed wdrożeniem leczenia rozpoznanie kliniczne było potwierdzone badaniem 

histopatologicznym – carcinoma basocelullare. Pacjent nie wyrażał zgody na powtórne 

leczenie chirurgiczne, dlatego zdecydował się na alternatywna metodę leczenia BCC jaką jest 

terapia fotodynamiczna z wykorzystaniem kwasu 5-aminolewulinowego (5-ALA) jako 

fotouczulacza. Przez trzy miesiąc w odstępach dwutygodniowych, przeprowadzono terapie 

fotodynamiczną zmiany wraz z diagnostyką fotodynamiczną. Algorytm leczenia dla PDT oraz 

PDD przedstawiał się następująco. Badanie kliniczne, zebranie dokumentacji fotograficznej, 

miejscowa aplikacja fotouczulacza na guz wraz z przyległymi tkankami – 20% kwas 5-ALA 

w postaci maści na bazie euceryny (Sigma-Aldrich, St. Louis, USA) pokryty opatrunkiem 

okluzyjnym. Po dwóch godzinach przeprowadzano PDD (parametry ekspozycji: długość fali - 

-405nm, 50mW/cm
2
, źródło promieniowania laser półprzewodnikowy (Instytut Wysokich 

Ciśnień w Warszawie, Polska, numer patentu: 9223123 B2), zebranie dokumentacji 

fotograficznej w trakcie PDD. Kolejna aplikacja fotouczulacza (20% 5-ALA) na czas dwóch 

godzin. Przeprowadzenie PDT wcześniej wspomnianym laserem półprzewodnikowym            

o parametrach naświetlania: 630 nm, 250 mW/cm
2
 z energią wyemitowaną na poziomie       

120 J.  

Guz po 3 miesiącach od rozpoczęcia terapii, uległ częściowej regresji, a po kolejnych 

trzech miesiącach nie stwierdzono obecności wznowy. Na wizycie kontrolnej po 9 miesiącach 

od zakończenia terapii, również nie stwierdzono wznowy procesu nowotworowego. 

Przeprowadzona na tej wizycie diagnostyka fotodynamiczna, nie ujawniła obszarów 

fluorescencji fotouczulacza, co świadczy o braku obecności komórek nowotworowych, 

jednakże pacjent nie wyraził zgody na pobranie wycinka do badania histopatologicznego. 
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5.2 Publikacja: „Assessment of Effects of Laser Light Combining Three Wavelengths (450, 

520 and 640 nm) on Temperature Increase and Depth of Tissue Lesions in an Ex Vivo 

Study‖ 

 

W tym badaniu opisano wpływ działania lasera o trzech długościach fali, z możliwością 

łączenia ich ze sobą w jednej wiązce, na tkankę w badaniu ex vivo. Oddziaływanie lasera 

oceniane było pod względem fizycznym (wzrost temperatury powierzchniowej tkanki 

poddanej pracy lasera) oraz histopatologicznym (zakres głębokości zmian w tkankach 

wywołanych pracą lasera).  

Materiał do badań stanowiły świeże języki wołowe. Badaniem poddano ich powierzchnie 

grzbietową, a każdy naświetlany obszar był wycinany i utrwalany w buforowanym roztworze 

10 % formaldehydu. Próbki do badań zostały zatopione w bloki parafinowe i cięte na grubość 

5 µm z barwieniem hematoksyliną i eozyna (HE). Następnie przeprowadzano badanie 

mikroskopowe przez dwóch niezależnych patologów. Oceniano następujące zmiany 

mikroskopowe: martwicę, zwęglenie tkanek, zapadnięcie się naczyń krwionośnych, zatarcie 

struktury komórkowej oraz zaciemnienie struktury tkanek. Patolodzy zaznaczali granicę 

pomiędzy prawidłową tkanką, a tkanką objętą zmianami opisanymi powyżej. Głębokość 

zmian określano jako długość linii, zawartą miedzy tą granicą, a powierzchnią próbki. 

Naświetlanie prowadzono przy użyciu lasera półprzewodnikowego o trzech długościach 

fali 450, 520 i 640 nm (Instytut Wysokich Ciśnień w Warszawie, Polska, numer patentu: 9 

223 123, B2; data patentu: 29 grudnia 2015). W skład tego urządzenia wchodzą lasery 

diodowe sprzężone w światłowód wielomodułowy (o rdzeniu 200 – 400 µm) z odbłyśnikiem 

(w postaci regularnej piramidy). Optymalizacja układu optycznego umożliwia sprzęganie 

70% - 90% światła do światłowodu. Urządzenie umożliwia pracę w trybie fali ciągłej               

i impulsowej (od 1 ms wzwyż) oraz emisję poszczególnych fal z osobna jak i w połączeniu ze 

sobą. Napromieniowanie pojedynczej długości fali przeprowadzono przy mocy wyjściowej 

1,5 W. Jeśli zastosowano dwie długości fal jednocześnie, ustawiono 0,75 W dla każdej 

długości fali. W przypadku zastosowania trzech długości fal razem, moc wyjściowa dla 

każdej z nich wynosiła 0,5 W. Dla pracy impulsowej, szerokość impulsu wynosiła 1 ms (10% 

wypełnienia), 5 ms (50% wypełnienia) oraz 8 ms (80% wypełnienia), z okresem 10 ms 

(częstotliwość 100 Hz). 100% wypełnienia odpowiadało pracy fali ciągłej. Średnicę plamki 

lasera ustawiono na 4 mm. Czas naświetlania wynosił 7 s dla 100% wypełnienia, 9 s dla 80% 

wypełnienia, 14 s dla 50% wypełnienia oraz 70 s dla 10% wypełnienia. Całkowita dawka 
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wyemitowanej energii dla każdej wiązki wynosiła około 10,5 J, a powierzchniowa gęstość 

energii wynosiła 12 W/cm
2
. Badanie przeprowadzono na wiązkach laserowych z różnym 

stopniem wypełnienia: 

 

- Blue 450 nm (B): 100%, 80%, 50%, 10%; 

- Green 520 nm (G): 100%, 80%, 50%, 10%; 

- Red 640 nm (R): 100%, 80%, 50%, 10%; 

- Blue + Greeen (B + G): 100%, 80%, 50%, 10%; 

- Blue + Red (B + R): 100%, 80%, 50%, 10%; 

- Green + Red (G + R): 100%, 80%, 50%, 10%; 

- Green + Blue +Red (G + B + R): 100%, 80%, 50%, 10%. 

Pomiar temperatury powierzchniowej tkanek dla każdej badanej wiązki przeprowadzono 

za pomocą kamery Compact Seek Thermal FLIR Camera (Seek Thermal Inc., Santa Barbara, 

CA, USA). Każde naświetlanie było rejestrowane nagraniem wideo, które było analizowane 

przy użyciu oprogramowania Avidemux 2.7.5 (WWW. Avidemux.org. licencja GNU GPL). 

Temperatura była mierzona co jedną sekundę. Odchylenie standardowe maksymalnej 

temperatury zostało wzięte z ostatnich trzech pomiarów. Przed naświetlaniem temperatura 

tkanki wynosiła 27°C. Szybkość wzrostu temperatury (dT/dt) określono jako całkowity 

przyrost temperatury podzielony przez całkowity czas naświetlania (7 - 70 s). Cały 

eksperyment został powtórzony dwukrotnie w tych samych warunkach, uzyskując w każdym 

przypadku takie same wyniki. 

 

5.3 Publikacja: ‖Application of Fractal Dimension and Texture Analysis to Evaluate the 

Effectiveness of Treatment of a Venous Lake in the Oral Mucosa Using a 980 nm Diode 

Laser—A Preliminary Study‖ 

 

 W trzecim artykule przedstawiono skuteczność leczenia zmian typu venous lake na błonie 

śluzowej jamy ustnej, przy użyciu lasera diodowego 980 nm (Smart M, Lasotronix, 

Piaseczno, Polska). Do oceny leczenia wykorzystano analizę tekstur oraz analizę wymiaru 
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fraktalnego fotografii zmian przed leczeniem, bezpośrednio po leczeniu oraz 12 tygodni po 

terapii. 

Do badania włączono grupę 23 pacjentów (12 kobiet i 11 mężczyzn) ze zmianami typu 

venous lake na błonie śluzowej jamy ustnej. Średnia wieku wynosiła 66 lat (SD=14). 

Najmłodszy pacjent miał 36 lat, najstarszy 87 lat. Lokalizacja zmian w jamie ustnej została 

przedstawiona na ryc.6.  

 

 

 

Ryc. 6. Lokalizacja zmian na błonie śluzowej wśród pacjentów objętych badaniem. 

 

 

Przyjęto następujące kryteria wykluczeń: aktywna bądź przebyta choroba nowotworowa                 

w obszarze głowy i szyi, stan po radioterapii i chemioterapii nowotworów głowy i szyi, 

leczenie immunosupresyjne, wrodzone guzy oraz malformacje naczyniowe. Projekt został 

zaakceptowany przez Komisję Bioetyczną przy Uniwersytecie Medycznym we Wrocławiu, 

48%

26%

17%

9%

warga dolna (11)

kącik ust (6)

policzek (4)

język (2)
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zgoda numer KB – 805/2019 (2 grudnia 2019 r.) oraz KB – 14/2020 (16 stycznia 2020 r.),  

numer regulacyjny CWN UMED: BW-110. 

Rozpoznanie oparto na podstawie wnikliwego wywiadu oraz badania. Pod uwagę brano: 

czas jaki upłynął od pojawienia się zmiany chorobowej, towarzyszące objawy, dynamikę 

wzrostu, wygląd zmiany oraz objaw diaskopii. Pacjenci poddawani był badaniu 

przedmiotowemu i podmiotowemu przed leczeniem oraz kontrolowani byli w 7, 14 i 90 dniu 

po zabiegu. Podczas każdej wizyty zmiany były mierzone przy pomocy wyskalowanej sondy 

periodontologicznej. Dodatkowo wykonywano dokumentację fotograficzną. Za kryterium 

remisji uznano całkowity brak zmiany lub nieznacznie jaśniejszą śluzówkę, uznawaną jako 

bliznę, w miejscu przeprowadzonego zabiegu. W przypadku braku gojenia po okresie 3 

miesięcy od zabiegu przeprowadzano ponowny zabieg z taką samą częstotliwością wizyt 

kontrolnych. 

Przed przystąpieniem do zabiegu, błonę śluzową znieczulano 10% lidokainą (Lidocain-

Egis 10 % Delfarma, Łódź, Polska), za pomocą opatrunku okluzyjnego przez 2 minuty. 

Operator jak i pacjent w trakcie zabiegu byli zaopatrzeni w okulary ochronne. Procedurę 

wykonywano przy użyciu lasera półprzewodnikowego 980 nm (Lasotronix Smart M, 

Piaseczno, Polska). Średnica optycznego włókna światłowodu wynosiła 400 µm, długość fali 

980 µm, moc 6 W, tryb impulsowy 100 ms z wypełnieniem wiązki na poziomie 50%. 

Całkowita dawka wyemitowanej energii podczas zabiegu zależała od wielkości zmiany                     

i zawierała się w przedziale od 80 – 600 J. Naświetlanie prowadzono w trybie 

bezkontaktowym przez szkiełko podstawowe o grubości 1 mm. Transparencja szkła wynosiła 

90%, a do oceny tego parametru użyto miernika mocy i energii PM100USB (Thorlabs Inc, 

Newton, NJ, Stany Zjednoczone). Tym samym 90% energii emitowanej przez urządzenie 

zostało przekazane do tkanki, a pozostałe 10% uległo rozproszeniu i odbiciu przez szkło. 

Szkiełko podstawowe przykładano na leczoną zmianę z lekkim uciskiem, celem zmniejszenia 

jej wymiaru pionowego i tym samym lepszej penetracji wiązki laserowej w głąb tkanki. 

Następnie końcówkę światłowodu przykładano pod kątem prostym do powierzchni szkiełka 

podstawowego i aktywowano urządzenie laserowe. Naświetlanie prowadzono do momentu 

uzyskania nieznacznego zbielenia w miejscu przyłożenia, a następnie przesuwano końcówkę 

w kolejne miejsce obok poprzedniego. Po uzyskaniu zbielenia całej powierzchni zmiany 

kończono zabieg. Ból okołozabiegowy określano za pomocą skali NRS (ang. Numerical 

Rating Scale), zawierającej 11 stopni nasilenia bólu, gdzie 0 to brak bólu a 10 to ból 

niemożliwy do zniesienia. Średnie nasilenie bólu było na poziomie 4,76. Tylko w dwóch 
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przypadkach dolegliwości bólowe były na tyle silne, że zabieg wymagał infiltracyjnego 

znieczulenia 4% arytkainą (Septodont, Saint-Maur-des-Fosses, Francja). Po zabiegu zmiany 

były pozostawione do samoistnego gojenia. Zalecano unikania spożywania gorących i 

pikantnych potraw oraz unikania drażnienia mechanicznego zmiany. Żaden pacjent nie 

wymagał zażywania środków przeciwbólowych i we wszystkich przypadkach gojenie 

przebiegało bez powikłań.  

Wszystkie zdjęcia zostały wykonane aparatem telefonu komórkowego Samsung S9 

(Samsung Electronics, Seul, Korea Południowa) w formacie RAW, aby zredukować efekty 

wyostrzania i algorytmy odszumiania. Wszystkie zdjęcia zostały wykonane z tej samej 

odległości (45 cm), a oś optyczna obiektywu była prostopadła do powierzchni zmiany. Dla 

uzyskania powtarzalności ogniskowa obiektywu była ustawiona na 45 cm. W zależności od 

rozmiaru zmiany, obszar zainteresowania (ROI, ang. region of interest) wynosił: 50 × 50,     

100 × 100 lub 150 × 150 pikseli. Obrazy ROI zostały przekonwertowane na 8-bitowe 

fotografie w skali szarości. Wszystkie operacje graficzne zostały wykonane przy użyciu 

GIMP w wersji 2.10.24 (GNU Image Manipulation Program - www.gimp.org, bezpłatna 

licencja, dostęp 3 maja 2021). 

Do pomiaru powierzchni zmiany wykorzystywano oprogramowanie ImageJ , ver 1.53e 

(bezpłatna licencja, https:/imagej.nih.gov). Obecna na zdjęciu sonda periodontologiczna                   

z podziałką milimetrową, przyłożona obok leczonego obszaru, służyła jako skala 

odwzorowania dla obliczania pola powierzchni zmian. Obliczanie powierzchni wykonywano 

przed leczeniem oraz w przypadkach, gdzie nie zaobserwowano odpowiedzi na leczenie. 

Średnia powierzchnia leczonych zmian wynosiła 38mm² (SD=48). Najmniejsza zmiana 

poddana leczeniu miała 10mm² a największa 220mm ². 

Analizę wymiaru fraktalnego (FDA, ang. fractal dimension analysis) zmian chorobowych 

przeprowadzono w każdym przypadku przed leczeniem, po 7 dniach oraz po 3 miesiącach od 

leczenia. Grupę kontrolną stanowiła prawidłowa błona śluzowa. Referencje obrazy 

prawidłowej błony śluzowej (grupy kontrolnej) rejestrowano po 3 miesiącach z tej samej 

lokalizacji co badana zmiana; np. jeśli zmiana znajdowała się na wardze, kontrolny region 

zainteresowania pobierano ze zdrowej okolicy błony śluzowej wargi. Rozmiar ROI zależał od 

wielkości zmiany. W badaniu wykorzystano trzy rozmiary ROI: 50×50, 100×100 i 150×150 

pikseli. Wszystkie analizy wymiaru fraktalnego zostały wykonane przy pomocy 

oprogramowania ImageJ wersja 1.53e (https://imagej.nih.gov/ij/, dostęp 3 maja 2021)                          
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i wtyczką FracLac w wersji 2.5 (Charles Sturt University, Australia). Do analizy wymiaru 

fraktalnego zastosowano algorytm różnicy intensywności. Zastosowany sposób obliczeń 

umożliwia analizę 8- lub 16-bitowych obrazów w skali szarości. Analizowany obraz został 

podzielony siatką kwadratów. Analizę wykonywano w następujących po sobie krokach,                  

w których dochodzi do zmiany wymiaru kwadratów (skala ε) pokrywających badany obraz. 

W każdym kroku, dla każdego analizowanego kwadratu wykonywano są następujące 

operacje. 

 

Różnica między maksymalną i minimalną intensywnością pikseli była liczona w każdym 

analizowanym kwadracie (δIi,j,ε, gdzie i,j oznacza pozycje analizowanego kwadratu na skali 

ε): 

 δI i,j,ε = maksymalna intensywność pikselai,j,ε – minimalna intensywność pikselai,j,ε 

 

Ponieważ powyższa wartość znajdzie się w mianowniku, do uzyskanego wyniku dodawane 

jest 1 by uniknąć dzielenia przez 0): 

 

Ii,j,ε = δIi,j,ε + 1 

 

Ostatecznie, fraktalny wymiar różnicy intensywności opisany jest następującym wzorem:  

 

𝐅𝐃 = 𝐥𝐢𝐦
→𝟎

𝐥𝐧(𝐈)

𝐥𝐧  
𝟏

 

 

 

 

Gdzie FD – wymiar fraktalny, Iε = Σ[1δIi,j,ε +1] i ε—skala. Wszystkie operacje pokazano na 

rycinie 3.  
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Rycina 3. Graficzna interpretacja algorytmu różnicy intensywności wymiaru fraktalnego. (A) 

Przykład 8 – bitowego obrazu w skali szarości; Liczby w kwadratach pokazują poziom 

intensywności każdego piksela: 0, czarny i 255, biały. Czerwony kwadrat pokazuje skale - 

( ). (B). Wartość różnicy intensywności dla każdego stopnia redukcji skali ( ). (C) Linia 

prosta poprowadzona przez punkty z tabeli B na wykresie x-y w naturalnej skali 

logarytmicznej. Współczynnik nachylenia prostej jest wartością wymiaru fraktalnego 

obliczoną przez algorytm różnicy intensywności. 

 

Teksturę obrazu VL oraz błony śluzowej oceniano za pomocą cech pochodzących                        

z macierzy współwystępowania. Obszary zainteresowania zostały znormalizowane (µ±3ζ), 

aby mieć tę samą średnią (µ) i standardowe odchylenie gęstości optycznej w ROI. Wybrane 

cechy tekstury obrazu (entropia i entropia różnicowa (DifEntr) z macierzy 

współwystępowania, moment uwydatniania krótkich i długich pasm macierzy długości pasm 

w ROI obliczano dla każdego badanego obrazu poniższymi wzorami: 

 

𝐷𝑖𝑓𝐸𝑛𝑡𝑟 = − 𝑝𝑥−𝑦  𝑖 𝑙𝑜𝑔
𝑁𝑔

𝑖=1
(𝑝𝑥−𝑦 (𝑖)) 

𝐶𝑜𝑛𝑡𝑟𝑎𝑠𝑡 =  (|𝑖 − 𝑗|)2

𝑁𝑔−1

|𝑖−𝑗 |=0

  𝑝 𝑖, 𝑗 

𝑁𝑔

𝑗 =1

𝑵𝒈

i=1
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gdzie Σ to suma, Ng to liczba poziomów gęstości optycznej obrazu, i oraz j to gęstość 

optyczna pikseli oddalonych od siebie o 5 pikseli, p to prawdopodobieństwo. Analiza tekstur 

została wykonana przy pomocy oprogramowania MaZda 4.6 (Politechnika Łódzka, Polska). 

6. WYNIKI  

 

6.1 Publikacja: ―Treatment of the facial basal cell carcinoma with the use of photodynamic 

therapy: a case report‖  

 

W wyniku zastosowania PDT, z wykorzystaniem 5-ALA oraz lasera 

półprzewodnikowego 630 nm, uzyskano pełne wyleczenie ogniska BCC, zlokalizowanego na 

skórze twarzy. Ponadto uzyskano wysoce estetyczny wynik terapii. Na wizytach kontrolnych 

po 3 oraz 12 miesiącach od zakończonego leczenia nie stwierdzono makroskopowo ognisk 

nowotworu w obszarze poddanym leczeniu. Równocześnie przeprowadzona diagnostyka 

fotodynamiczna tego obszaru w trakcie wizyt kontrolnych nie wykazała ognisk fluorescencji 

(w kolorze czerwonym), co można interpretować jako brak ognisk nowotworowych                          

w leczonym obszarze.  

 

6.2 Publikacja: ―Assessment of effects of laser light combining three wavelengths (450, 520 

and 640 nm) on temperature increase and depth of tissue lesions in an ex vivo study‖ 

 

W przypadku zastosowania wiązki składającej się z dwóch fal (450 i 520 nm), niezależnie 

od jej stopnia wypełnienia, zaobserwowano synergistyczny efekt na przyrost temperatury w 

funkcji czasu jak i na maksymalną temperaturę tkanek poddanych jej działaniu. W przypadku 

tej wiązki w trybie pracy ciągłej, maksymalny przyrost temperatury wynosił 10,43°C/s,               

a maksymalna temperatura powierzchniowa badanych tkanek osiągnęła 100°C. Natomiast 

najgłębsze zmiany w tkankach odnotowano podczas naświetlania wiązką o trzech długościach 

fali (450 + 520 + 640 nm) przy wypełnieniu 50%, 80% i 100%, co ciekawe bez istotnych 

różnic statystycznych między tymi grupami. Wartości te wynosiły odpowiednio 1,44 mm, 

1,36 mm oraz 1,43 mm.  
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6.3 Publikacja: ―Application of fractal dimension and texture analysis to evaluate the 

effectiveness of treatment of a venous lake in the oral mucosa using a 980 nm diode laser - 

a preliminary study‖  

 

W badaniu obejmującym leczenie 23 pacjentów ze zmianami VL, uzyskano całkowite 

wygojenie bez formowania się blizn w 83% przypadków. W 9% (dwa przypadki) obszar 

poddany leczeniu wygoił się z pozostawieniem blizny. Brak gojenia zaobserwowano w 4% 

(jeden przypadek) oraz częściowe gojenie poprzez redukcje rozmiaru zmiany uzyskano 

również w 4% (jeden przypadek). W kontekście gojenia wymiar fraktalny zmian był mniejszy 

przed leczeniem (1,359) i 7 dni po leczeniu (1,354) w porównaniu do wygojonego obszaru po 

3 miesiącach (1,440). Nie zaobserwowano również statystycznych różnic między FD 

wygojonego obszaru a zdrową błona śluzowa. Zarówno leczone zmiany naczyniowe jak           

i zmiany po 7 dniach od zastosowanego leczenia charakteryzowały się zmniejszonym 

mikrokontrastem (31±19, 40±18) w porównaniu do zdrowej błony śluzowej oraz wygojonych 

obszarów. W wyniku zabiegu, po 3 miesiącach od zastosowanego leczenia, tekstura obrazu 

zmiany naczyniowej powróciła do normy (57±32), przybierając cechy prawidłowej błony 

śluzowej. W procesie leczenia nie zaobserwowano istotnych zmian podczas badania entropii 

różnicowej, jako miary losowych wzorów w teksturze. Powyższe wyniki potwierdzają 

skuteczność leczenia zmian VL z wykorzystaniem lasera półprzewodnikowego 980 nm. 

Zastosowanie FDA i TA obejmującej mikrokontrast w kontekście oceny gojenia zmian VL, 

potwierdza użyteczność tych metod.  

 

 

 

 

 

 

 

 



42 
 

7. WNIOSKI 

 

Wnioski płynące z powyższych prac naukowych przedstawiają się następująco: 

1. Terapia fotodynamiczna, z wykorzystaniem 5-ALA oraz lasera półprzewodnikowego 

630 nm, jest skuteczną metodą leczenia powierzchownych postaci BCC. Z uwagi na 

swoją wysoką selektywność w stosunku do komórek nowotworowych, skutkuje 

bardzo dobrymi efektami kosmetycznymi po zabiegu. Stanowi alternatywę dla innych 

opcji terapeutycznych, szczególnie w obszarach ważnych w kontekście estetycznym, 

jakim są głowa i szyja. Pomimo, iż leczenie chirurgiczne nadal pozostaje „złotym 

standardem” w leczeniu BCC, terapia fotodynamiczna może być również stosowana, 

jako uzupełnienie innych metod leczniczych, szczególnie u pacjentów, którzy nie 

akceptują efektów kosmetycznych oferowanych przez klasyczne metody chirurgiczne 

lub są wykluczeni z leczenia operacyjnego.  

 

2. Wiązka lasera półprzewodnikowego składająca się z dwóch fal o długości 450                

i 520 nm, wykazuje synergizm w stosunku przyrostu temperatury w funkcji czasu jak              

i do maksymalnej temperatury tkanek poddanej jej działaniu (badania ex vivo). 

Ponadto w trakcie naświetlania wiązką składająca się z trzech fal o długości 450, 520  

i 630 nm, obserwuje się największą głębokość zmian zachodzących w tkance w 

porównaniu do głębokości zamian, jakie wywołują te wiązki użyte osobno. Powyższe 

badania otwierają nowe perspektywy w chirurgii tkanek miękkich, oferując 

zastosowanie laserów diodowych o różnych długościach fali w jednej wiązce. Poprzez 

odpowiedni dobór parametrów wiązki, tego typu urządzenie laserowe może mieć 

zastosowanie w różnych sytuacjach klinicznych, np. w cięciu tkanek miękkich, 

leczeniu zmian o podłożu naczyniowym, pobieraniu wycinków tkankowych z tkanek 

miękkich. Odpowiednia konfiguracja wiązki może wpływać na uzyskanie 

optymalnych wyników leczenia, jednocześnie minimalizując skutki uboczne 

oddziaływania lasera z tkankami. 

 

3. Praca w trybie bezkontaktowym lasera półprzewodnikowego 980 nm jest skuteczną                

i bezpieczną metodą leczenia zmian typu venous lake zlokalizowanych na błonie 

śluzowej jamy ustnej. Ponadto w kontekście estetyki gojenia tych zmian, laser 

półprzewodnikowy 980 nm wykazuje się bardzo dobrymi wynikami.  
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4. Analiza tekstur oraz analiza wymiaru fraktalnego stanowią obiektywną i skuteczną 

metodą oceny skuteczności leczenia zmian o typie venous lake na błonie śluzowej 

jamy ustnej. Wymiar fraktalny zmian naczyniowych jest istotnie mniejszy niż zdrowej 

błony śluzowej jamy ustnej, a po 3 miesiącach od zastosowanego leczenia wygojone 

miejsca nie wykazują statystycznych różnic w wymiarze fraktalnym w porównaniu do 

prawidłowej błony śluzowej. Zmiany naczyniowe posiadają mniejszy kontrast niż 

prawidłowa błona śluzowa. Po 3 miesiącach od zastosowanego leczenia wygojone 

miejsce osiąga cechy tekstur zdrowej błony śluzowej. 
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