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Дезінфекція оральних інфекцій 
при використанні методу Helbo✳

Резюме Бактеріальні інфекції порожнини рота становлять також і сьогодні основну 

причину втрати зубів. При цьому інфекції з оральною маніфестацією лікар-

стоматолог найчастіше виявляє у межах пародонтопатій. Однак внаслідок зростання 

терапевтичного лікування все частіше виявляють також періімплантити, але вони не 

створюють підвищеного ризику для імплантату, а скоріше для надто великої кількості 

встановлених імплантатів. 

Наступна проблема – це порушення загоювання рани. Найчастішим порушенням 

загоювання рани хірурги вважають альвеолярний остит після видалення зуба, 

причому подальше лікування порушень загоювання рани необхідно проводити згідно 

з хірургічною технікою та із врахуванням факторів ризику пацієнта. Сюди відносять 

дезінфекцію резекційної порожнини у випадку резекції верхівки кореня або апекса 

при традиційному ендодонтичному лікуванні. Метод антимікробної фотодинамічної 

терапії HELBO завдяки забарвлюванню бактерій тіазиновим барвником і наступної 

активації цього фотосенсибілізатора за допомогою лазера Low-Intensity уможливлює 

місцеву дезінфекцію цих оральних інфекцій мінімально інвазійно та без побічних 

дій. У даній статті описані різні опції лікування за допомогою відповідних особливих 

методик.

системно встановлені концентрації, які 
у низьких дозах відповідають зокрема 
не лише за утворення резистентності, 
але й також за формування алергічних 
реакцій. У терапії періімплантиту часто 
не вдається провести аплікацію дезінфі-
куючих засобів, як наприклад, хлоргек-
сидину у формі депонування, оскільки 
внаслідок рубцево структурованих 
м’яких тканин навколо імплантату роз-
міри кишень недостатні. При поверхне-
вих порушеннях загоювання рани не 
вдається застосувати аплікаційну техні-
ку, крім цього, аплікація медикаментоз-
них носіїв може спричинити передозу-
вання, оскільки у дослідженнях культу-
ри клітин можна було виявити клітинно 
токсичну реакцію хлоргексидину [1] , 
що також могло би пояснити обмежену 
регенерацію оральних деструкцій.
Новим методом профілактики і ліку-
вання при вже наявних оральних ін-

Вступ

Зміщення фізіологічного мікробіоло-
гічного середовища до патологічного 
часто викликає маніфестацію оральної 
інфекції [36]. При цьому бактерії вияв-
ляють токсичну дію на клітини епітелію, 
викликаючи таким чином ушкодження 
слизової оболонки порожнини рота. 
Необхідно врахувати, що відомі у па-
родонтології бактерії-маркери, неза-
лежно від методу тестування, станов-
лять лише частину оральної мікрофло-
ри [39]. Оскільки понад 500 бактерій 
порожнини рота розділені на п'ять 
різних кластерів, то бактерії-маркери 
належним чином інформують про спів-
відношення оральної інфекції, однак 
саме у випадку резистентних бактерій 
виявляються гнійні утворення з над-
лишковою акумуляцією цих, часто та-
кож анаеробних бактерій, одного з 

кластерів [39]. За допомогою мікробіо-
логічних досліджень, що враховують 
лише бактерії-маркери, неможливо ді-
агностувати резистентність, оскільки 
часто інші бактерії відносяться до бак-
терій-маркерів. Тому лікування анти-
біотиками іноді безуспішне, оскільки 
може викликати швидку реколонізацію 
[3]. Клінічно релевантним виявився ві-
домий у пародонтології метод оцінки 
крові через зондування, оскільки він 
надає найважливіші параметри для про-
гнозу стосовно втрати прикріплення у 
майбутньому [26]. Сучасні методи, як 
наприклад, підтвердження ММР [8] як 
реакції тканин на запалення, сьогодні 
зазнають невдачі через неможливість 
використання техніки, а також через 
відносно високу специфічність [40].
У літературі точаться суперечки з при-
воду місцевого застосування антибіоти-
ків, особливо тут необхідно оцінити 

✳Передрук з журналу «Dental-Barometer», 2009, №7, с. 56-61.
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фекціях є антимікробна фотодинаміч-
на терапія (АФТ) за методом HELBO 
[10, 11]. Це фізико-хімічний біологіч-
ний метод, який завдяки фотохімічно-
му процесу викликає зниження бакте-
рій у інфікованому ареалі.

Фотодинамічна терапія

В антимікробній фотодинамічній тера-
пії у ареалі, що підлягає лікуванню, 
застосовують світлоактивний забарв-
люючий розчин як фотосенсибілізатор 
(HELBO® фотосенсибілізатор, фірма 
«Helbo», Валльдорф, Німеччина). Після 
інкубаційного періоду мінімально 60 
секунд, протягом якого фотосенсибілі-
затор відкладається у мембрану бак-
терій, проходить його активація не-
термічним світлом з довжиною хвилі, 
що відповідає спектру абсорбції фото-

сенсибілізатора (прибл. 550 нМ, лазер 
HELBO® TheraLite із світловодною 
насадкою, фірма «Helbo», Валльдорф, 
Німеччина). В результаті цього відбу-
вається фотохімічний процес, при яко-
му завдяки передачі електронів світ-
лова енергія переноситься на молеку-
ли кисню, внаслідок чого місцево 
утворюється синглетний кисень. Син-
глетний кисень – це сильний окисний 
засіб, який внаслідок оксидації ліпідів 
спричиняє здебільшого незворотне, 
летальне ушкодження бактеріальної 
мембрани [5, 9, 43, 45]. Таким чином 
досягається фотохімічна деконтаміна-
ція контамінованого ареалу. Через 
особливі властивості фотосенсибіліза-
тора його переважно накладають на 
бактеріальні мембрани, що викликає 
обширну протекцію оточуючих тканин 
[37, 41, 48].

Менеджмент рани

Поряд з появою Dolor Post (болю) при 
орально-хірургічних втручаннях вини-
кає низка порушень загоювання рани 
або інфіковані ареали, що спричиняє 
ушкодження м’яких тканин під час опе-
ративного втручання або гнійну інфек-
цію. Для того, щоби при порушеннях 
загоювання рани якнайшвидше досягти 
вторинної грануляції, необхідно змен-
шити колонізацію патогенних бактерій, 
викликаних некрозом, і сприяти загою-
ванню рани [2, 19, 31]. Після обережно-
го очищення рани наносять фотосенси-
білізатор та проводять поверхневу 
аплікацію лазерного світла відповідно 
до типового протоколу. Поряд із зне-
болювальним ефектом активація 
ATPase за допомогою LLL-терапії спри-
яє загоюванню рани [20]. 

Мал. 1. Порушення загоювання рани після підняття дна синусу при 
палатинальному розрізі

Мал. 3. Загоювання без подразнення з чітким зниженням больової 
симптоматики після одноразового застосування

Мал. 2. Поверхневе опромінення за допомогогю 2D-зонда після 
зняття швів і редукції фотосенсибілізатора через полоскання

Мал. 4. Повторне утворення секвестра при вже успішному 
пластичному покритті після бісфосфонат-індукованого некрозу 
після видалення зуба 26
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Профілактика та лікування 
Dolor Post (болю)

При звичайному видаленні зуба та за-
стосуванні стандартної оперативної 
методики з дотриманням обережності 
у клінічній повсякденній практиці та-
кож виявлено порушення загоювання 
рани у ділянці екстракційної лунки з 
інцидентністю 6-25% [4, 6, 7, 13, 22]. 
Переважно тут спостерігається комбі-
нація невриту та оститу із завданням 
значної шкоди суб’єктивному самопо-
чуттю пацієнта [8]. 
Клінічно, як правило, у ділянці екс-
тракційної лунки видно оголену, не 
вкриту епітелієм кістку. Найсуттєві-
шою причиною вважають недостатнє 
кровопостачання альвеолярної кіст-

ки, що може зумовлюватись її травма-
тичним ушкодженням при видаленні 
зуба [6].
У перспективному дослідженні порож-
нини рота Split-Mouth, проведеному на 
100 пацієнтах, було встановлено, що 
при звичайному видаленні однакових 
груп зубів досягнуто значного знижен-
ня Dolor Post завдяки антимікробіоло-
гічній терапії екстракційних лунок [29].
Для лікування екстракційних лунок 
безпосередньо після видалення та 
ексхолеації грануляційної тканини на 
рану накладали марлеві тампони, про-
сочені фотосенсибілізатором (мал. 1) і 
залишали in situ на 60 секунд. Після 
цього надлишок фотосенсибілізатора 
лунки ополіскували 0,9% сольовим 
розчином. Потім екстракційну лунку 

протягом 60 секунд експонували 3D -
зондом, що входить у систему. За на-
явності Dolor Post рану спочатку опо-
ліскують, щоби усунути залишкові кон-
кременти.
Місцеве знеболення проводять лише 
при значному обсязі оголеної кістки, 
щоб можна було відновити та усунути 
девітальний кістковий матеріал. Потім 
за методикою, аналогічною видален-
ню зуба, проводять фотодинамічну 
терапію. У результаті деконтамінації 
та знеболювального LLL-ефекту від-
разу після лікування підтверджується 
послаблення симптоматики [21, 31]. У 
випадку обширного оститу рекомен-
дують застосовувати йодоформні там-
пони, просочені місцевим анестети-
ком або анальгетиком.

Мал. 5. Застосування ФДТ для деконтамінації перфорації м’яких 
тканин після усунення секвестра

Мал. 7. Балковий протез на верхній щелепі з горизонтальною 
втратою кістки та вертикальними періімплантитними кістковими 
дефектами

Мал. 6. Безсимптомне загоювання з вторинною грануляцією 
дефекту м’яких тканин на верхній щелепі

Мал. 8. Гіперплазія м’яких тканин з гнійними виділеннями
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Бісфосфонат 
асоційовані некрози

У результаті підвищення ефективності 
бісфосфонат-медикації, особливо при 
внутрішньовенному застосуванні для 
зниження появи метастазів у випадку 
раку молочної залози або простати, а 
також у лікуванні множинної мієломи 
або плазмоцитоми, зростає кількість 
пацієнтів з порушеннями загоювання 
рани у щелепно-лицевій ділянці [27, 
32, 46]. Тривале застосування ораль-
ної медикації у профілактиці пацієн-
тів, які страждають на остеопороз, 
викликає ризик бісфосфонат асоційо-
ваного некрозу кістки щелепи [49]. 
Внаслідок зниження активності остео-
кластів і склерозації кістки щелепи зі 

зниженою васкуляризацією обмежу-
ється фізіологічне загоювання рани у 
порожнині рота. Ушкодження слизової 
оболонки спричиняє інфекцію кістки 
щелепи, яку не можна компенсувати 
фізіологічним каскадом загоювання 
рани. Через це інфекція поширюється 
в кістці далі, оскільки внаслідок зни-
женої васкуляризації не виникає при-
родний захист від інфекції. Як наслі-
док, відкладаються анаеробні бактерії, 
що супроводжується утворенням по-
ліпозної грануляційної тканини. Пато-
гістологічне дослідження часто пока-
зує масивне просякання т. зв. друзами 
актиноміцетів. Внаслідок комбінації 
кісткова інфекція/інфекція м’яких тка-
нин місцеві заходи для редукції бакте-
рій малоефективні. Системна антибак-

теріальна терапія має незначний 
ефект, оскільки внаслідок низької вас-
куляризації не вдається досягти відпо-
відного рівня дії [49].
Для подальшого запобігання ушкоджен-
ню м'яких тканин і поширенню інфекції 
рекомендується проведення антимі-
кробної фотодинамічної терапії, оскіль-
ки при забарвлюванні інфікованого 
ареалу дифузія фотосенсибілізатора 
проходить через біоплівку. Оскільки 
саме при попередньо перенесених ін-
фекціях місця перфорацій у порожнині 
рота незначні порівняно з поширеністю 
некрозу кістки, то для загоювання 
м'яких тканин передовсім необхідно 
використати ФДТ. Після редукції типо-
вих параметрів запалення, кровоточи-
вості при зондуванні у випадку обшир-

Мал. 9. Усунення періімплантитної грануляційної тканини та 
очистка поверхні імплантату

Мал. 10. Патогістологічне препарування грануляційної тканини з 
зображенням т.зв. друзів актиноміцетів (HE-забарвлювання, 
збільшення х 200)

Мал. 11. Активація фотосенсибілізатора за допомогою 3D-зонда в 
періімплантитній кишені

Мал. 12. Аугментація дефекту імплантату за допомогою 
кістковопластичного матеріалу, змішаного з венозною власною кров’ю 
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них некрозів можна проводити резек-
цію інфікованої кістки та пластичне по-
криття. При хірургічному представленні 
дефекту ефективним є тривимірне зо-
браження, що допомагає проводити 
розріз м'яких тканин так, щоби краї 
слизово-окісного клаптя підтримува-
лись неінфікованою кісткою. Отже, як 
правило, після резекції і місцевої дезін-
фекції пластичне покриття забезпечене. 
Менші дефекти можна усунути також за 
допомогою п'єзо електричної хірургії, 
поверхнево без застосування місцевого 
анестетика, коли через відсутність тка-
нин пластичне покриття неможливе. За 
наявності з’єднання порожнина рота/
антрум ФДТ можна також проводити на 
ділянці гайморової пазухи через ораль-
ний доступ, щоби забезпечити дезін-
фекцію гайморової пазухи перед по-
вторним пластичним покриттям. Відпо-
відно до конфігурації дефекту ФДТ 
проводять один-два рази на тиждень до 
моменту забезпечення вторинної грану-
ляції рани. При обширних дефектах по-
вторну хірургічну ревізію виконують не 
раніше, ніж через 6 тижнів, щоби забез-
печити м’яким тканинам достатню фазу 
регенерації для повторного пластично-
го покриття.

Лікування періімплантиту

При періімплантиті, як правило, наявна 
хронічна інфекція, яка початково про-

являється лише у м’яких тканинах, од-
нак у подальшому перебігу сягає також 
періімплантитного кісткового ложа. На 
відміну від ураженого пародонта при 
пародонтопатії, у цьому випадку інфек-
ція наявна у сторонньому тілі, введено-
му в результаті хірургічного втручання. 
Тому інфекційний захист за наявності 
періімплантитної рубцевої тканини 
значно знижується та потребує значних 
коштів для лікування, щоби забезпечи-
ти збереження опори для протезної 
конструкції. Причини періімплантиту 
пояснюються як хірургічними, ортопе-
дичними, так і матеріально-технічними 
параметрами. При цьому кісткове ложе 
може бути ушкоджене вже при вста-
новленні імплантату внаслідок терміч-
ної або механічної травми. Підвищена 
тенденція до періімплантиту виявля-
ється також при недостатній аугмента-
ції з використанням ксеногенних кіст-
ковопластичних матеріалів. Хронічні 
подразнення в результаті дії значних 
жувальних сил, які виникають при мі-
крорухах супраконструкції та посла-
бленні гвинта, розглядаються як при-
чини періімплантитних запалень, а та-
кож нерегулярне проведення гігієни 
порожнини рота, що пояснюється не-
достатньою співпрацею з пацієнтом 
або конструкцією зубного протеза. 
Деякі пацієнти виявляють також гене-
тичну схильність до підвищеної пері-
імплантитної втрати кістки через полі-

морфізм інтерлейкіну 1, що діагностич-
но, зокрема у курців, є факторами ри-
зику ранньої втрати зубів [15, 16]. 
Незалежно від етіології, при періімп-
лантитному захворюванні проявляєть-
ся патологічне мікробіологічне наван-
таження, що розглядається залежно від 
пародонтального статусу збережених 
зубів, аналогічно до чого можна роз-
різнити пародонтопатії [33]. Однак 
шорстка поверхня, особливо у титано-
вих імплантатів з плазмовим покрит-
тям, є важким клінічним матеріалом 
для лікування. Поряд з наявністю сто-
роннього тіла в інфікованій ділянці як 
фактор ризику періімплантиту слід роз-
глядати рубцеву структуру ложа імп-
лантату. Дотепер класична терапія пе-
ріімплантиту не передбачала жодного 
лікування початкового захворювання, 
крім заходів з регулярного догляду за 
порожниною рота. 
Перебіг періімплантиту виявляється 
спочатку у поверхневому запаленні 
м'яких тканин, яке згодом призводить 
до утворення глибоких періімплантних 
кишень аж до повної втрати кісткового 
периментального кісткового ложа. При 
лікуванні періімплантиту обсяг захво-
рювання важливий для подальшого 
перебігу та застосування терапевтич-
них методик. Якщо захворювання об-
межується лише періімплантитними 
м'якими тканинами, рекомендується 
закрита методика, тому що внаслідок 

Мал. 13. Безсимптомне загоювання рани та неінфекційні 
періімплантитні співвідношення через 2 місяці після АФТ

Мал. 14. Контроль перебігу через 18 місяців після проведення 
терапії із стабільними співвідношеннями на імплантатах, що 
залишились
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Мал. 15. Застосування фотосенсибілізатора після препарування 
кореневого каналу відповідно до ISO 45 

Мал. 16. Ополіскування кореневих каналів сольовим розчином

Мал. 17. Введення спеціального ендодонтичного світловода у 
верхівку зуба

Мал. 19. Контроль пломбування каналу згідно з проведеною АФТ

Мал. 18. Ілюмінація кореневих каналів для активації фотохімічної 
реакції

Мал. 20. Резекція верхівки кореня на зубі 21 з нанесеним 
фотосенсибілізатором
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редукції бактерій вже можна досягти 
усунення інфекції. Передумовою 
успішного закритого лікування є мож-
ливість повного усунення зубного на-
льоту або конкрементів без ознак кіст-
кової деструкції. Дефіцит кістки може 
бути наявним лише в горизонтальному 
вимірі, щоб не було показань для ауг-
ментації періімплантитної кишені. При 
закритій терапії після професійного 
чищення проводять місцеве застосу-
вання фотосенсибілізатора в періімп-
лантитні м’які тканини. Залишають ді-
яти в боріздці на три хвилини, після 
чого надлишок фотосенсибілізатора 
виполіскують, щоби зменшити товщину 
шару перед лазерною активацією. По-
тім проводять активацію фотосенсибі-
лізатора, щоби запустити фотодинаміч-
ну реакцію. Це потребує достатньої 
кількості енергії, щоби кожний зуб і 
імплантат циркулярно опромінювались 
протягом 60 секунд. Зазвичай фотоди-

намічна терапія проводиться без засто-
сування місцевого анестетика, оскільки 
вона сама виявляє знеболювальний 
LLL-ефект [42].
При обширній гіперплазії з масивною 
кровоточивістю при зондуванні тера-
пію слід повторно провести наступного 
дня, оскільки через кровоточивість не 
виключено, що в ясенній кишені засто-
совано недостатню кількість фотосен-
сибілізатора і він був вимитий внаслі-
док кровоточивості [30]. 
Контрольний огляд пацієнта призна-
чають індивідуально, оскільки при пе-
ріімплантиті рецидив можуть зумовити 
різні фактори. Найважливішим факто-
ром при цьому є визначення кровото-
чивості при зондуванні, яку пацієнт 
може також легко встановити при про-
веденні гігієнічних заходів вдома. Як-
що поряд із зондуванням на кровото-
чивість виявляють виразно гнійну се-
крецію і необхідно проводити висікан-

ня грануляційної тканини або верти-
кальну аугментацію дефекту, рекомен-
дується відкритий кюретаж. Для цього 
за класичними правилами проводять 
препарування пародонтального слизо-
во-окісного клаптя, який повинен зна-
ходитись за межами дефекту, щоби 
чітко було видно весь періімплантний 
дефект. При гнійній секреції грануля-
ційної тканини необхідно усунути час-
точки некротичної кістки, які знахо-
дяться на дні кишені, оскільки ця кістка 
може бути резервуаром реінфекції, 
наприклад, друзотворними анаероба-
ми. Після механічного чищення нано-
сять фотосенсибілізатор, який при опе-
ративно встановленій кровоточивості 
утримується марлевим тампоном. Після 
стандартної тривалості дії і промиван-
ня залежно від конфігурації дефекту 
проводять активацію фотосенсибіліза-
тора за допомогою тривимірного і/або 
поверхнево випромінюючого зонда. 

Мал. 21. Тампонада фотосенсибілізатора марлевим тампоном Мал. 22. Активація фотосенсибілізатора за допомогою лазера 
Helbo-Theralite 

Мал. 23. Стан після ретроградного пломбування та АФТ
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Для зменшення глибини кишені до рів-
ня менше ніж 4 мм необхідно провести 
аугментацію вертикальних дефектів. 
Для цього, як свідчить наш досвід, най-
краще підходить автологічна кісткова 
стружка [18, 24], отримана за допомо-
гою п’єзохірургії [44]. Якщо через по-
хилий вік пацієнтів додаткове опера-
ційне втручання провести неможливо 
або його відхилено, аугментацію де-
фекту здійснюють з використанням 
резорбуючого кістковопластичного ма-
теріалу на основі TCP (Cerasorb, Cu-
rasan, Кляйностхайм, Німеччина), який 
перед аплікацією періопераційно змі-
шували з венозною власною кров’ю 
[12, 28].
Якщо аугментація з огляду на конфігу-
рацію дефекту неможлива, що стосу-
ється переважно обширної горизон-
тальної втрати кістки, то необхідно 
зменшити товщину м’яких тканин, тоб-
то провести редукційну пластику. В 
ідеальному випадку імплантати загою-
ються субгінгівально через три місяці 
після аугментації дефекту. Оскільки 
при горизонтальному дефекті кістки 
через ризик дегісценції аугментацію не 
можна провести до верхнього краю 
імплантату, необхідне трансгінгівальне 
загоювання. У цьому випадку аплікація 
пародонтального перев’язувального 
матеріалу захищає початкове загоєння 
рани. У день зняття необхідно повтор-
но провести поверхневу ФДТ для запо-
бігання вторинній інфекції ранової 
поверхні.

Ендодонтичне показання

При апікальному пародонтиті інфекція 
знаходиться на межі верхівка кореня/
кістка. Завдяки сучасним ендодонтич-
ним технікам препарування можна 
провести ревізію вже запломбованих 
каналів. Найбільшою проблемою 
успішної терапії при цьому є дезінфек-
ція розгалуження кореневих каналів, 
які наявні у апікальній дельті, але й 
внаслідок цього можуть спричинити 
відомі паро-ендо-ураження. При орто-

градному ендодонтичному лікуванні 
для застосування фотодинамічної тера-
пії необхідні спеціальні системи аплі-
каторів, щоби при незначних просвітах 
доступу у інфікованому ареалі можна 
було застосовувати як фотосенсибілі-
затор, так і світло лазера. 
Хоча для дезінфекції кореневого кана-
лу наявні є лише відносно малий інфі-
кований ареал, то з огляду на незна-
чний тканинний обмін необхідно до-
тримуватись тривалості дії 60 секунд 
для забезпечення забарвлювання біо-
плівки при дифузії. Допоміжною при 
цьому є відносно висока концентрація 
барвника, що прискорює дифузію. Інші 
барвники у просвіті кореня не виявля-
ють взаємодії з відомими матеріалами 
для пломбування кореневих каналів, 
так щоби можна було забезпечити 
стандартне пломбування кореневого 
каналу для повної обтурації просвіту. 
Надлишок фотосенсибілізатора в пе-
ріапікальних кісткових тканинах без 
ускладнень резорбується макрофа-
гами.

Хірургічна ендодонтія

Хірургічна едодонтія через усунення 
апікальної грануляційної тканини та 
верхівки кореня вже передбачає суттє-
ву редукцію бактерій. Звично рекомен-
дується регулярне забарвлення резек-
тованої верхівки кореня розчином тіа-
зинового барвника, щоби виключити 
поздовжній перелом кореня як причи-
ну запалення. Це може бути пов'язано 
із застосуванням фотосенсибілізатора 
після ретроградного препарування. 
Для цього фотосенсибілізатор наносять 
у препарований просвіт, щоби забар-
вити як інфікований кореневий канал, 
так і всю резекційну порожнину. 
Оскільки для місцевого зупинення кро-
воточивості часто використовується 
хлорид заліза, то перед аплікацією фо-
тосенсибілізатора резекційну порож-
нину необхідно ретельно промити. При 
інтенсивній кровоточивості проводить-
ся тампонада фотосенсибілізатора в 

резекційній порожнині марлевими 
тампонами. Після опромінення резек-
цію верхівки кореня проводять за зви-
чайною методикою і завершують ре-
троградним пломбуванням. 

Обговорення

Патологічне порушення адаптації мі-
кробіологічного балансу в порожнині 
рота приписують також Quorum 
Sensing, при якому патогенні бактерії 
всередині біоплівки, починаючи від 
певної кількості, контактують між со-
бою і при відповідному місцевому 
ослабленні імунного статусу спричиня-
ють гостре запалення [14]. При анти-
бактеріальній терапії необхідно, щоби 
бактеріальна патологічна колонізація 
зменшилась настільки, щоб знову мо-
гло сформуватись фізіологічне серед-
овище порожнини рота.
Фармакологічна ефективність хлоргек-
сидину як біоциду залежить від часу 
експозиції та застосованої концентра-
ції. Дотепер вважають, що висока анти-
мікробна активність біоцидів пов'язана 
з високою токсичністю. Ширше вико-
ристання цих біоцидів викликає сумні-
ви стосовно розвитку резистентності, 
що випливає з цього. Дослідження вже 
показали зв’язок між застосуванням 
біоцидів і стійкістю бактерій до анти-
біотиків. Block і співавт. довели зв’язок 
між інтенсивністю застосування хлор-
гексидину і зниженням чутливості мі-
кроорганізмів у лікарнях [3]. Також 
Lambert і співавт. встановили кореля-
цію між резистентністю до антибіотиків 
та біоцидів у штамах P. аeruginosa [25].
Часто при лікуванні періімплантиту не 
вдається провести місцеву аплікацію у 
формі депонування, оскільки рубцево 
структуровані м'які тканини навколо 
імплантату, порівняно з утримуючим 
апаратом пародонту, мають недостат-
ню глибину кишень. Протягом останніх 
років АФТ виявилась одним з ефектив-
них заходів із зниження мікробного 
навантаження, що підтверджують різ-
ні групи авторів, які вивчали періімп-
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лантитну інфекцію, що важко підда-
ється лікуванню [10, 34, 38, 45, 47].
У дослідженні in vitro було встановле-
но, що АФТ виявляє бактерицидний 
ефект трьох відповідних пародонталь-
них бактерій- маркерів на поверхні 
імплантатів з різними структурами. Од-
нак бактерицидна дія проявляється 
лише при поєднанні аплікації тіазино-
вого барвника і Low-Level-лазерної 
активації, а не у випадку окремого за-
стосування. 
Перша клінічна документація про 24 
імплантати у 15 пацієнтів з періімп-
лантними захворюваннями у випадку 
імплантатів з TPS-покриттям підтвер-
дила середній приріст кістки 2 мм ± 1,9 
мм через 9,5 місяців [17]. Це показує, 
що можна було виявити патогенні ки-
шені з глибиною зондування понад 4 
мм і кісткові дефекти з незначною гли-
биною зондування, так що завдяки роз-
початому лікуванню прогресування за-
хворювання встановили у 22 з 24 імп-
лантатів. Протягом періоду спостере-
ження видалили лише два імплантати. 

Мікробіологічне дослідження цього 
клінічного матеріалу показало значну 
редукцію бактерій-маркерів, але тільки 
після активації лазерною аплікацією 
внесеного тіазинового барвника.
Порівняльне дослідження місцевої ан-
тибактеріальної терапії, фізико-хіміч-
ної дезінфекції, фізико-біологічної де-
зінфекції за допомогою АФТ та контр-
ольної групи показав, що найвищої 
редукції бактерій протягом 6 місяців 
можна досягти при фізично-біологічній 
дезінфекції [23]. Застосування озону 
виявило вищу реколонізацію, ніж анти-
бактеріальна терапія, що у цьому ви-
падку пояснюється обмеженою доступ-
ністю при відповідній аплікаційній 
техніці. Крім того, при застосуванні 
озонотерапії необхідно точно дотриму-
ватись параметрів апарату, уникаючи 
шкідливого передозування озону, що 
могло б спричинити ушкодження тка-
нин з ризиком порушення загоєння 
рани. Шорстка поверхня імплантату не 
забезпечує суттєвої редукції бактерій 
при виключно механічній редукції бак-

терій за допомогою запозиченої з па-
родонтології техніки скейлінгу та Root-
Planing через 6 місяців, оскільки тут 
неможлива деконтамінація мікрострук-
турованої поверхні імплантату. 

Висновки для практики

Фотодинамічна терапія – це альтерна-
тивний метод відомим фармакологіч-
ним та хімічним деконтамінаційним 
методам профілактики і лікування ін-
фекції, що проявляється орально.
Оскільки дотепер при застосуванні 
цього методу не встановлено резис-
тентності на окремі види бактерій, то 
можна досягти простої деконтамінації 
для формування фізіологічної флори 
порожнини рота. Завдяки виключно 
місцевій аплікації при застосуванні 
цього методу не виникає жодних сис-
темних побічних ефектів і алергій. Сис-
темна Low-Level-лазерна терапія змен-
шує суб'єктивні відчуття болю і сприяє 
загоєнню рани.
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