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АФТ у лікуванні періімплантиту

Періімплантит є сьогодні найчастішим 
ускладненням імплантаціїї. Лікування 
на основі мультифакторного генезу та 
комплексної ситуації з врахуванням 
структури, тканин та обміну речовин є 
складним і часто без задовільного ре-
зультату. Антимікробна фотодинамічна 
терапія (АФТ) завдяки ефективній та 
атравматичній дії дедалі ширше впро-
ваджується у практику, де імплантація 
пов’язана не тільки з належною підго-
товкою і проведенням, але й ретельним 
спостереженням.

Можливості лікування 
періімплантиту

Поширеність періімплантиту становить 
сьогодні близько 8% [3] від кількості 
встановлених імплантатів, інші автори 
повідомляють про періімплантитний му-
козит у 50% всіх встановлених імпланта-
тів [32]. Періімплантитні запалення про-
являються підвищеною глибиною зон-
дування або кровоточивістю біля імп-

лантату і можуть спричинити гіперпла-
зію м'яких тканин (псевдокишеню) і/або 
періімплантитну деструкцію кістки. У 
результаті утворення кишень і деструк-
ції кістки виникають укриття для висо-
копатогенних анаеробів.
Сучасні системи імплантатів мають мі-
кроструктуровану поверхню. Це, з од-
ного боку, вважається ефективним для 
нашарування остеобластів, з іншого 
боку, якщо ця структура оголена, то во-
на сприяє акумуляції зубних відкла-
день [21]. Достатня деконтамінація 
шорстких поверхонь імплантатів є не-
обхідною умовою успіху регенератив-
них методів [10, 12, 16]. Однак дослі-
дження пародонтальних кишень > 6 мм 
виявили, що — залежно від типу кюре-
тажу — від 32% до 50% поверхонь коре-
нів після механічної чистки далі зали-
шаються контамінованими [4]. При цьо-
му обтяжливо те, що бактерії з’являються 
не як «вільно блукаючі», а захищені та 
об’єднані у різні структуровані біоплів-
ки. Різні методи деконтамінації (про-
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травлювання, чистка, усунення мікро-
структурованих поверхонь) знижують 
ризик інфікування, але часто не забез-
печують регенерації кістки на інтер-
фейсі імплантату .
Багато різних концепцій було протесто-
вано в експериментах на тваринах і 
клінічно: системний антибіоз у поєд-
нанні з кюретажем і чищенням розчи-
ном NaCl [20], використання порошко-
струминних пристроїв [2, 24], комбіна-
ція лимонної кислоти і порошкостру-
минна чистка [11, 13], ополіскування 
хлоргексидином [29] і застосування 
лазерів [1, 6, 22]. Хімічні методи, напри-
клад, з лимонною кислотою або пере-
кисом водню, часто зазнають невдачі 
через необхідне співвідношення доза/
час: достатньо інтенсивна бактерицид-
на дія часто досягається лише тоді, коли 
одночасно втрачається здатність до 
регенерації кістки. Використання різ-
них високоенергетичних лазерів [5, 14] 
потребує високих хірургічних витрат, 
щоби спрямувати світло лазера також у 
вузькі та глибокі дефекти на поверхні, 
при цьому не виключений ризик моди-
фікації поверхні імплантату внаслідок 
енергії лазера. АФТ, навпаки, є ефектив-
ним терапевтичним методом [8, 9]. Цей 
метод передбачає введення світлоак-
тивного забарвлюючого розчину як 
фотосенсибілізатора в періімплантитну 
кишеню. Під час експозиції мінімум 60 
секунд барвник дифундує у біоплівку і 
відкладається у бактеріальну мембра-

ну. Потім здійснюють активацію фото-
сенсибілізатора за допомогою спеці-
ального джерела світла лазера. При 
цьому утворюються молекули так зва-
ного синглетного кисню, які є природ-
ним інтенсивним окислювачем. Вони 
вступають у реакцію з бактеріальною 
мембраною і ушкоджують її незворотно 
[7, 27, 28]. Цим досягається деконтамі-
нація періімплантитної тканини та по-
верхні імплантату.
АФТ зарекомендувала себе також у лі-
куванні інфекцій Candida [26], вірусних 
інфекцій і «нормального» пародонтиту 
[7, 31]. Починаючи з 2003 року, терапев-
тична система фірми «HELBO» доступ-
на у продажу.

Клінічне застосування 
методу HELBO

Метод HELBO аналогічно до лікування 
пародонтиту можна застосувати у ліку-
ванні періімплантиту. Показання як при 
хірургії пародонта: 
 клінічно помітні ознаки запалення як 
BOP і глибина зондування > 4 мм
 рентгенологічно встановлені періімп-
лантитні ушкодження кістки (лійкопо-
дібні дефекти).
Протипоказання через несприятливий 
прогноз:
 тяжкі основні захворювання
 нікотинова і/або алкогольна за леж
ність

Мал. 1. Дифузія фотосенсибілізатора HEL
BO® Blue в біоплівку; адсорбція молекул 
забарвлюючої речовини у бактеріальну 
мембрану

Мал. 2. Аплікація забарвлюючого розчину у пародонтальну/періімплантитну кишені
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 відсутність співпраці.
Лікування поділено на чотири етапи:
Початкова терапія:
мотивація та інструктаж пацієнта
 професійне чищення зубів, чищення 
та полірування оголених імплантатів і, 
при потребі, супраструктури та юстиру-
вання оклюзії;
 початкова деконтамінація за допо-
могою АФТ (60 с тривалість дії фотосен-
сибілізатора HELBO® Blue, 60 с експо-
зиція на кожен опорний зуб, проба 
HELBO® Pocket 3D, лазер HELBO® The
raLite)
Резекційний етап за наявності рентге-
нологічно виявленого дефекту кістки:
 формування слизовоокісного клаптя
 усунення грануляційної тканини
 глибока деконтамінація за допомо-
гою АФТ (180 с тривалість дії фотосен-
сибілізатора HELBO® Blue, 60 с експо-
зиції на кожний опорний зуб, проба 
HELBO® 2D Spot, лазер HELBO® The
raLite)
 апікальне зміщення манжети м’яких 
тканин (редукція кишень)
 полірування оголених поверхонь імп-
лантатів.
Відновний етап:
 кісткова аугментація, при потребі
 естетична корекція ясен.
Етап контрольного огляду:
 1 та 4 тижні після операції
 3 та 6 місяців після операції, включно 

з повторною деконтамінацією оголено-
го ареалу
 річний повний збір даних включно з 

рентгенівським контролем і деконтамі-
нацією оголеного ареалу, бактеріоло-
гічне дослідження лікованої ділянки.

Клінічна методика

Якщо виявлено лише мукозит (обмеже-
ний періімплантитними м’якими ткани-
нами без дефекту кістки), то немає не-
обхідності у хірургічному втручанні. 
Проводять аплікацію фотосенсибіліза-
тора при ретельному зондуванні аплі-
каційною канюлею в періімплантитній 
кишені, активація досягається в резуль-
таті проби HELBO ® 3D Рocket лазера 

HELBO® TheraLite. Якщо ж рентгеноло-
гічно встановлено деструкцію кістки, 
необхідно створити доступ до заселе-
ного бактеріями ареалу імплантату і 
періімплантитних тканин. При прове-
денні відкритого кюретажу контаміно-
вані ділянки під візуальним контролем 
механічно ретельно очищали, усували 
грануляційні тканини, а також інфікова-
ну, девітальну кістку. Операційний аре-
ал ретельно промивали і проводили 
місцевий гемостаз. Після цього викону-
вали аплікацію фотосенсибілізатора 
HELBO® Blue, причому застосування 
гнучких канюль дозволило досягти най-
глибших щілин. У випадку великого за 
обсягом ареалу фотосенсибілізатор 
можна також аплікувати поверх марле-
вої пов’язки, яка використовується для 
тампонади рани. Протягом часу дії 180 с 
молекули забарвлючого розчину про-
никають у пористу структуру поверхні 
імплантату . Оскільки забарвлючий роз-
чин виявляє надзвичайно високе світ-
лопоглинання, після завершення часу 
дії його виполіскують стерильною во-
дою. Тепер здійснюють активацію лазе-
ром від 60 до максимально 120 с на 
кожний імплантат. Залежно від величи-
ни дефекту, у нього можна аплікувати 
кістковопластичний матеріал. Перед 
закриттям рани слід забезпечити до-
статнє кровопостачання. У перший піс-
ляопераційний день проводять конт
рольний огляд і оцінюють початкове 
загоєння рани. Залишки фотосенсибілі-
затора знову активують лазером протя-
гом 60 с. Шви знімають через тиждень.

Обговорення

Протягом останніх років була докладно 
досліджена бактерицидна дія діодного 
лазера на грамнегативні, темні пігмен-
товані бактеріальні штами [1, 1719]. 
Переваги методу HELBO порівняно з 
іншими методами дезінфекції:
 На відміну від високоенергетичних 

лазерів, деконтамінація здійснюється 
нетермічним способом. Завдяки низь-
кій енергії фотодинамічної терапії аплі-
кацію можна провести під час прийому 

без використання місцевої анестезії, 
оскільки пацієнт практично не зазнає 
жодного подразнення або больових 
відчутів.
 Немає потреби застосування хімічних 

дезінфікуючих засобів, що можуть мати 
високу концентрацію і тривалий час дії.
 Завдяки своїм особливим властивос-

тям фотосенсибілізатор у методі HELBO 
цілеспрямовано з’єднується з бактері-
альними мембранами, які після цього 
виполіскують розчином, що залишився, 
в результаті чого ці хімічні речовини не 
мають побічних ефектів [23, 25, 30]. За-
барвлююча речовина виявляє лише 
низьку, нешкідливу для тканин бакте-
рицидну дію. Адсорбовані молекули 
забарвлюючої речовини діють лише 
після активації мембрани світлом. 
Ушкодження глибших шарів тканин ви-
ключене і не перешкоджає загоєнню 
рани. При вимкненні лазера реакція 
негайно припиняється.
 На відміну від антибіотикотерапії тут 

не виникає стан, спричинений критич-
ною концентрацією, що може призвес-
ти до виникнення резистентності. Поді-
бно до каталізатора структура молеку-
ли забарвлюючої речовини в результа-
ті реакції не змінюється, осадження 
проходить у межах обміну речовин. 
Забарвлення ясен значно менше, ніж, 
наприклад, при використанні таблеток 
для виявлення зубних відкладень, клі-
нічно незначуще і зникає через кілька 
годин.
Для клінічного успіху цього терапев-
тичного підходу необхідна комплексна 
узгодженість різних параметрів, що не 
може обмежуватись окремими факто-
рами, наприклад, довжиною світлових 
хвиль лазерного пристрою. Саме дифу-
зійноконтрольовані відкладення за-
барвлюючої речовини у бактеріальну 
мембрану вимагають точної узгодже-
ності властивостей розчину та терапев-
тичних заходів, що повинно підтвер-
джуватись даними. Так, колір фотосен-
сибілізуючого розчину завжди поро-
джує питання, чи не можна досягти 
клінічного успіху, використовуючи 
«безбарвний» розчин. У принципі збу-
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дження забарвлюючих речовин відбу-
вається в результаті абсорбції світла, 
що падає. Це є умовою будьякої фото-
динамічної реакції. При цьому інтен-
сивність збудження зростає із збіль-
шенням кількості адсорбованих моле-
кул забарвлюючих речовин. Інтенсивне 
синє забарвлення вказує на вищу ефек-
тивність. Забарвлювання і сенсибіліза-
ції бактеріальної мембрани можна до-
сягти безпечніше і за коротший час при 
високій концентрації фотосенсибіліза-

тора. Концентрація і абсорбція прямо 
пропорційні: відповідальний за клініч-
ний ефект вихід синглетного кисню і, 
отже, ефективність терапії також зрос-
тає із збільшенням кількості адсорбо-
ваних і збуджених молекул. Тим не 
менш, у різних методах змінюються як 
біологічно активні речовини, так і їхня 
концентрація, остання від 1 до 0,001%. 
Тому важливі параметри методу зміню-
ються і клінічні результати не завжди 
порівняльні. Низькі концентрації за-

барвлюючих речовин показують лише 
незначну ефективність активації і за 
певних умов недостатню дифузію в біо-
плівку. Чи це може бути компенсовано, 
наприклад, в результаті збільшення 
часу експозиції, науково ще не підтвер-
джено.
Отже, антимікробна фотодинамічна те-
рапія сьогодні посіла належне місце у 
лікуванні періімплантиту.

Переклад з німецької 
Олександри Яремко
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