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Альтернативні немедикаментозні методи протимікробного
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фотодинамотерапія; механізм дії, показання та
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Резюме. Проведено огляд літератури за 1990–2012 роки. Описано недоліки та побічні ефекти від
традиційного застосування антисептиків і антибіотиків у терапії захворювань пародонта. Розглянуто
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Alternative non-drug methods of the antimicrobial treatment of
parodontium diseases: ozone therapy and photodynamic therapy;

the mechanism of action, indication and contraindication to using

 Summary. Review literature from 1990 to 2012 years was performed. It was described disadvantages and
side effects of antiseptics and antibiotics in tradition treatment of the parodontium diseases. It was considered
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Подолання мікробної інвазії, яка є причи-
ною багатьох захворювань, у тому числі й ге-
нералізованого пародонтиту (ГП), здійснюєть-
ся двома шляхами: або шляхом знищення
мікробних агентів, або завдяки підвищенню
резистентності організму, виробленню не-
сприйнятливості до інфекційних чинників [1].
Застосування медикаментозних протимік-
робних засобів (антибіотиків, антисептиків,
сульфаніламідів, фторхінолонів, протитубер-
кульозних, антипротозойних, противірусних
і протигрибкових засобів) відкрило нову епо-
ху в медицині. Отримавши можливість подо-
лання багатьох тяжких недуг, медики зіткну-
лися зі зворотним боком цього відкриття –
виникненням численних побічних реакцій,
особливо при застосуванні антибіотиків (по-
рівняно з іншими засобами частота усклад-
нень від них більша в 4–4,5 раза) [2]. Нераціо-
нальна і довготривала антибіотикотерапія
призводить до багатьох негативних наслідків,
перш за все до зниження ефективності та
підвищення токсичності антибіотиків [3, 4].

Останнім часом зросла чисельність зміша-
них інфекцій, спричинених вірусами та най-
простішими, які розвиваються на тлі знижен-
ня резистентності організму, а також захво-
рювань, у випадку яких антибіотикотерапія є
малоефективною. При проведенні антибіотико-
терапії необхідно пам’ятати, що її результа-
тивність залежить від багатьох чинників: шта-
му і патогенності збудника, чутливості мікроб-
ного чинника до антибіотика, перебігу
захворювання, віку і загального стану організ-
му пацієнта, одночасного прийому інших
медикаментів [5]. У стоматологічній практиці
зростає число захворювань, які виникають як
ускладнення медикаментозної терапії: анти-
біотиковий токсичний стоматит, медикамен-
тозний гіпертрофічний гінгівіт, контактний
алергічний стоматит, медикаментозний алер-
гічний глосит і гінгівіт, деякі варіанти виразко-
во-некротичного стоматиту тощо [1]. Науковці

стверджують, що можливість виникнення ток-
сичних ефектів від антибіотикотерапії значно
вища, ніж від алергічних реакцій, а вираження
їх залежить від дози введеного препарату, взає-
модії з іншими медикаментами, шляху введен-
ня та загального стану пацієнта [6].

Неминучим біологічним явищем антибіо-
тикотерапії є розвиток резистентності мікро-
організмів до антибіотиків, що становить за-
грозу для здоров’я не лише тієї людини,
в організмі якої з’явилися такі бактерії, але й
навколишніх людей, що знезброює стомато-
логів у лікуванні інфекційних процесів і вима-
гає застосування препаратів нових генерацій,
сильніших і агресивніших щодо організму
людини [3, 4]. Небезпека полягає ще й у тому,
що збільшується розрив між здатністю мікро-
організмів мутувати у резистентні форми та
здатністю організму до захисту [7].

При місцевому використанні антибіотиків
низька концентрація антибактеріальних пре-
паратів у мікробній бляшці та пародонтальних
кишенях (ПК) не досягає мінімальної інгібу-
ючої концентрації для мікроорганізму-мішені,
оскільки ефективна доза антибіотика, який
би вплинув на мікроорганізми біоплівки у 1500
разів, перевищує концентрацію, необхідну для
культивування мікроорганізмів у поживних
середовищах [8]. Окремі види мікроорга-
нізмів локалізуються в м’яких тканинах, що
унеможливлює їх елімінацію шляхом механіч-
ного впливу або антисептичної обробки [9].

Оскільки антибактеріальні препарати зни-
щують не лише патогенну, а й резидентну
мікрофлору, необхідну для нормальної жит-
тєдіяльності організму, виникають дисбакте-
ріози (у 90 % випадків), кандидози тощо. Не-
гативними наслідками дисбактеріозу для
організму є: зменшення вироблення багатьох
вітамінів (групи В, К), зниження стимуляції
імунітету, зниження вироблення речовин-ан-
тагоністів щодо патогенної мікрофлори, зміни
окисно-відновного потенціалу слини й ослаб-

the alternative non-drug methods of antimicrobial treatment – ozone therapy and photo-dynamic therapy,
their principle of action, the biological effects, indication and contraindication of these methods in dentistry
and in particular in the parodontics was described. It was shown advantages of these methods in the
treatment of parodontium diseases.

Key words: antimicrobial therapy, ozone therapy, photodynamic therapy, photosensitizer, parodontium
diseases.
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лення активності лізоциму [10], зменшення
утворення летких жирних кислот, необхідних
для нормального функціонування епітелію
слизових оболонок, зниження вироблення
антимутагенів, які мають гепатопротекторну
дію та протипухлинний ефект [3, 10].

Враховуючи численні побічні ефекти меди-
каментозної протимікробної терапії та зрос-
тання інфекційної стоматологічної патології
(незважаючи на повсюдне застосування пре-
паратів антимікробної дії), доцільно пере-
осмислити звичні підходи до її лікування [3].
Актуалізуються немедикаментозні методи
боротьби з інфекційними агентами (зокрема
і в пародонтології), які позбавлені вищеперелі-
чених недоліків і можуть, якщо не замінити,
то обмежити вживання лікарських засобів,
впливаючи при цьому на різні ланки пато-
логічного процесу, поліпшуючи метаболічні
процеси та активуючи захисні реакції організ-
му [11]. Такими методами є озонотерапія і
фотодинамотерапія.

Озонотерапія – немедикаментозний висо-
коефективний метод лікування, який полягає
у застосуванні медичного озону для загально-
го і місцевого впливу на організм людини.
Озон – алотропна видозміна кисню із сильні-
шими окиснювальними властивостями. При
контакті з атмосферним повітрям відбуваєть-
ся розпад озону на дво- й одноатомний ки-
сень, який є найсильнішим із відомих окис-
ників, і вступає у взаємодію з багатьма речо-
винами за умов, при яких не реагує кисень
[12]. У природньому середовищі основна маса
озону знаходиться у верхньому шарі атмос-
фери, захищаючи всі живі організми Землі від
шкідливого впливу ультрафіолетового випро-
мінювання сонця [13].

Озону притаманна біохімічна тропність до
сполук із подвійним С=С-зв’язком, а саме, до
поліненасичених жирних кислот, що входять
до складу фосфоліпідів клітинних мембран.
У результаті біохімічних процесів утворюють-
ся проміжні перекисні сполуки, завдяки яким
реалізуються основні біологічні ефекти озо-
ну [11]. Озон не є фармакологічним препара-
том, а екологічно чистим фізико-хімічним
чинником, він має високу проникність завдя-
ки невеликому розміру молекули та не має кан-
церогенного чи тератогенного впливу [12, 13].
Біологічна дія озону на організм людини має
подвійний характер і залежить від концент-

рації, дози, тривалості й способу його застосу-
вання. Тут діє правило Парацельса: перетворен-
ня ліків в отруту залежить від дозування [3].

Хімічну речовину озон (від грец. оzon –
той, що пахне) відкрив нідерландський фізик
Ван Марум у 1785 році. У 1832 році професор
Базельського університету К.Ф. Шонбейн
опублікував свої досліди з отримання озону з
води шляхом електролізу. А от початок засто-
сування його у медицині припадає на 1911 рік,
коли М. Еберхарт використав озон у лікуванні
туберкульозу, анемії, пневмонії та діабету. Від
цього часу і до сьогодні завдяки своїм унікаль-
ним властивостям озон широко застосову-
ється практично у всіх галузях медицини [13].

Антимікробний вплив озону базується на
здатності до окиснювального руйнування
оболонок патогенів, тобто є неспецифічним
[12]. При місцевому застосуванні озон, добре
розчиняючись у воді, насичує біологічні ріди-
ни, знищуючи віруси, бактерії (особливо
грампозитивні), найпростіші, гриби тощо,
стійкі до протимікробних препаратів, блоку-
ючи поділ клітин, разом з тим не пошкоджу-
ючи клітини людського організму, які захи-
щені антиоксидантною системою [13, 14].
Антимікробна ефективність озону зростає
при кислих значеннях рН, тому він дієвий у
вогнищі запалення й у вологому середовищі,
оскільки при його розпаді у воді утворюється
високореактивний гідроокисний радикал
[14]. Біологічний ефект озонотерапії подібний
до антибіотикотерапії, однак існують три
суттєві відмінності: навіть високі дози озону
не спричиняють негативної дії на організм
людини; озон посилює дію антибіотиків; до
озону не розвивається резистентність мікро-
організмів, тому його доцільно застосовувати
також у випадку протипоказань чи неефек-
тивності антибіотикотерапії [3, 13, 14].

Озону притаманна антигіпоксична дія, яка
проявляється у підвищенні утилізації кисню
тканинами, поліпшенні тканинної перфузії,
стабілізації проникності клітинних мембран,
поліпшенні реологічних властивостей крові,
активації біоенергетичних процесів, що
сприяє підвищенню захисних сил організму
в боротьбі з інфекцією [14].

При застосуванні озонованих розчинів до-
сягається і місцевий знеболювальний ефект
завдяки гальмуючому впливу озону на пери-
феричні нервові закінчення, який настає
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відразу після їх подразнення, та зменшенню
впливу бактерій і продуктів їх життєдіяльності
на нервові закінчення [14].

Виявлено стимулювальний вплив озону на
неспецифічну ланку імунної системи –
підвищення секреції лізоциму та активацію
системи комплементу [15, 16]. Імунокоригу-
ючі якості озону визначаються його концен-
трацією: в малих дозах він діє як імуностиму-
лятор, у великих – як імуносупресор. Малі
дози озону доцільно застосовувати при хроніч-
них запальних процесах із млявим перебігом
на тлі вторинного імунодефіциту для активації
клітинного і гуморального імунітету. При цьо-
му зростає продукція протизапальних ци-
токінів, Т-кілерів, простагландинів, лейко-
трієнів, а також налагоджується утворення
імунокомпетентних клітин, відповідальних за
синтез імуноглобулінів [17].

Стимуляцією антиоксидантної системи
організму та гальмуванням процесів перекис-
ного окиснення ліпідів реалізується дезінток-
сикаційна дія озону: посилюються процеси
ниркової фільтрації, оптимізується функція
гепатоцитів. При загальному застосуванні
озону виявляється його позитивний вплив на
стан печінки – відбувається нормалізація
співвідношення білкових фракцій: збіль-
шується синтез альбумінів та знижується
утворення глобулінів [14]. За спостереження-
ми науковців, озон виявляє тромболітичні
властивості, що проявляється зниженням
агрегаційної здатності формених елементів
крові, зменшенням рівня фібриногену і підви-
щенням фібринолітичної активності плазми
крові [18]. Висока концентрація озону має
гемостатичний ефект [13]. Завдяки активації
синтезу білків, збільшенню кількості рибосом
та мітохондрій у клітинах, озонотерапія підви-
щує регенераторні можливості тканин та
органів [19].

Медичний озон – це озоно-киснева суміш,
яка застосовується у концентраціях від 1 до
40 мкг озону на 1 мл кисню. Отримують озон
із чистого кисню за допомогою електричного
розряду або шляхом ультрафіолетового опро-
мінювання. Найчастіше застосовують озоно-
повітряну суміш, озоновані дистильовану
воду, фізіологічний розчин та олії. Озонуван-
ня розчинів (барбатаж) здійснюють за допо-
могою медичних генераторів озону – озона-
торів. Озонований розчин необхідно застосу-

вати не пізніше ніж через 30 хв після барбата-
жу, оскільки він інактивується. Натомість озо-
нована олія придатною до застосування зали-
шається впродовж 3–6 місяців за умови збері-
гання в темній ємкості у холодильнику [13].

Озонотерапію проводять місцево, перораль-
но, парентерально (вводять внутрішньовенно,
внутрішньом’язово, внутрішньосуглобово,
підшкірно, під слизову) [13].

У стоматології піонером озонотерапії вва-
жається А. Фіш, який у 30-х роках XX століття
описав особливості застосування озону в ро-
товій порожнині [13]. Однак розвиток такого
ефективного способу лікування тривалий час
стримувався відсутністю відповідної медичної
апаратури, яка б давала змогу безпечно засто-
совувати його [20].

Озонотерапію застосовують практично у
всіх сферах стоматології. В одонтології цей
спосіб використовують для обробки безпо-
рожнинних каріозних уражень у ділянці при-
родних ямок і фісур, перед герметизацією та
пломбуванням каріозних порожнин та для
лікування карієсу цементу зубів [21]. Та най-
частіше озон використовують у пародонто-
логії і терапії захворювань слизової оболонки
ротової порожнини, в ендодонтії, а також у
комплексному лікуванні гнійно-запальних
захворювань і травм щелепно-лицевої ділянки
та при проведенні реконструктивно-відновних
пластичних операцій на обличчі й шиї [22].

При лікуванні флегмон щелепно-лицевої
ділянки завдяки озонотерапії відбувається
нормалізація процесів вільнорадикального
окиснення, поліпшення імунної реакції і змен-
шення явищ інтоксикації організму [23], при
поєднанні її з низькочастотним ультразвуком
у цих пацієнтів суттєво пришвидшується ре-
конвалесценція [24]. У випадку аплікації на
ранову поверхню після клаптевих операцій
озонованої олії та полоскання ротової порож-
нини озонованою водою у поєднанні з малою
аутогемотерапією пришвидшуються регене-
раційні процеси [14].

Доведено, що озон справляє бактерицидну
і протизапальну дії при лікуванні гінгівіту,
типових [25–28] і швидкопрогресуючих
[12] форм пародонтиту, впливаючи на такі
пародонтопатогени як Actinobacillus
actinomycetemcomitans (А. а.) і P. gingivalis [29].
При цьому відбувається зменшення всіх ознак
запалення, нормалізація мікрофлори ПК та
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процесів перекисного окиснення ліпідів у ро-
товій рідині [13]. Проте дія озону поверхнева,
він не впливає на трофічні процеси у ткани-
нах пародонта [30]. Найкращого ефекту озоно-
терапії досягнуто при лікуванні катарального
гінгівіту і ГП початкового – І ступеня, а в разі
ГП ІІ–ІІІ ступенів виникала необхідність
комбінованого застосування озону й анти-
мікробних медикаментозних препаратів [14].

Для лікування гінгівіту та ГП хронічного
перебігу застосовують такі дозування озоно-
ваних розчинів: 2000–2500 мкг/л – для дисти-
льованої води і фізрозчину та 3000–3500 мкг/л
– для олійних розчинів, а також озоно-
повітряну суміш із концентрацією озону
3000 мкг/л для обробки ПК (одну кишеню об-
робляють 10–15 с) за допомогою спеціальних
насадок. Кількість таких процедур корелює зі
ступенем розвитку ГП: за І ступеня – 4, ІІ – 5
і ІІІ – 6 сеансів [25].

У випадку інтенсивного запального процесу
в тканинах пародонта застосовують фізіологіч-
ний розчин або дистильовану воду із концен-
трацією озону в повітряній суміші 4000 мкг/л,
яким промивають ротову порожнину (1 раз
на день або 1раз на 2 дні). При затиханні за-
пальних явищ концентрацію озонованих роз-
чинів зменшують до 1500 мкг/л і призначають
полоскання щоденно впродовж 5–10 днів.
Можна також застосовувати аплікації на ясна
озонованої олії з концентрацією озону 3500–
4000 мкг/л двічі на день по 30 хв впродовж
3–5 днів. Загальний курс лікування становить
6–8 процедур [3].

Найпоширенішим способом використання
озону в ротовій порожнині є: промивання ПК
і полоскання ротової порожнини озоновани-
ми розчинами під час та після проведення про-
фесійної гігієни, а також аплікації озонованої
олії впродовж терапевтичного лікування та
після клаптевих операцій (не раніше 3–4 дня,
оскільки озон має тромболітичний ефект).
Курс лікування становить 6–8 сеансів, залеж-
но від інтенсивності запальних явищ [27].

Озоновані розчини готують безпосередньо
в клініці, застосовуючи апарати для озоноте-
рапії, – озонатори «Квазар», «Медозонс»
тощо. Українськими вченими розроблений і
апробований новий універсальний озонатор
«ОЗОН УМ-80», в якому шляхом електросин-
тезу виробляється озоно-киснева суміш із
концентрацією озону від 0 до 80 мг/л [3, 20].

Іншим варіантом використання озону є за-
стосування апарату «Ozone Med», який, гене-
руючи озон, безпосередньо здійснює його
подачу до тканин пародонта відразу після
утворення. Концентрація генерованого озо-
ну становить 0,2 мг/м3, а тривалість процеду-
ри – 40–60 с.

Незважаючи на суттєві переваги озоноте-
рапії, слід пам’ятати про протипоказання до її
застосування: порушення згортання крові та
кровотечі, тромбоцитопенію, неперено-
симість озону, гіпертиреоз, геморагічний
інсульт, схильність до судом та гостру алко-
гольну інтоксикацію [13].

Ще одним альтернативним способом бороть-
би з інфекційними агентами без побічних де-
структивних ефектів у хворих із запальними та
дистрофічно-запальними захворюваннями тка-
нин пародонта є метод фотодинамотерапії
(ФДТ) [31]. Назва методу ФДТ має синоніми:
фотоактивована дезінфекція, бактеріотоксич-
на світлотерапія (у російськомовній літературі)
та Photoactivation desinfection (PAD) або BTLT
(в англомовній) [32]. Європейські клініко-
статистичні дані засвідчують високу ефек-
тивність (понад 92 %) цього способу в етіопато-
генетичному лікуванні ГП, що значно більше,
ніж після антибіотикотерапії, хірургічного,
ультразвукового методів та озонотерапії [33].
Суть ФДТ полягає у ліквідації клітин патоген-
ної мікрофлори (фотоцитотоксичному ефекті)
завдяки зафарбовуванню їх мембран фото-
синтетазою – ФС (синонім фотосенсибіліза-
тор) та подальшому опроміненню лазерним
світлом певної довжини і відносно невеликої
(0,5–3 Вт) потужності [34].

ФДТ – підвид фототерапії, який викорис-
товується у Європі з 1999 року (хоча фотоди-
намічна реакція була відкрита O. Raaby ще у
1897–1898 роках). Термін ФДТ був введений
Hermann von Tappeiner ще у 1903 році, коли в
якості ФС для лікування різноманітних захво-
рювань було застосовано розчин еозину [35].

Для здійснення ФДТ, як й інших видів лазеро-
терапії, необхідний оптичний квантовий ге-
нератор, який вперше з лікувальною метою
був застосований A. Javan у 1961 році (гелій-
неоновий лазер для фізіотерапії) [36]. Завдя-
ки широкому спектру біологічної дії лазерно-
го випромінювання (ЛВ) – загального та
місцевого – забезпечується високоефектив-
на патогенетична багатофакторна терапія
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різних захворювань. Лазерний промінь має
унікальні властивості: монохроматичність
(складається із хвиль лише однієї довжини або
вузького спектра), когерентність (усі світлові
хвилі синхронні у просторі та часі), коліміро-
ваність (вузькоспрямованість електромагніт-
ного випромінювання оптичного діапазону),
високу інтенсивність та декілька механізмів
впливу на біологічні тканини: фотохімічний
(біостимуляція і ФДТ), термічний (прогріван-
ня, коагуляція, карбонізація і випаровування)
та нелінійний (миттєве випаровування, фото-
абляція і фотодеструкція) [37].

Для лазерних пристроїв використовують
ультрафіолетові, видимі та інфрачервоні
світлові діапазони спектра. При поглинанні
випромінення біологічною тканиною спосте-
рігаються фотомеханічні, термічні й ме-
ханічні ефекти: в ультрафіолетовому діапазоні
(довжина хвилі від 180 до 400 нм) вплив фото-
механічний, в інфрачервоному (довжина
хвилі від 700 нм до 1 мм) – термічний, а у ви-
димому (довжина хвилі від 400 до 700 нм) –
наявні обидва ефекти [38].

Властивості ЛВ визначаються видом актив-
ного середовища (лазери на основі напівпровід-
никових діодів, на парах металів, газові, рідинні,
твердотільні) й такими параметрами: довжиною
хвилі (нм, мкм); потужністю випромінювання
(Вт, мВт); енергетичною густиною світлового
потоку (мВт/смІ); енергією випромінювання
(Дж); густиною енергії (Дж/смІ) [39].

Із хірургічною метою застосовують висо-
коінтенсивне ЛВ потужністю більше 500 мВт,
яке має бактерицидну дію та супроводжуєть-
ся деструктивними ефектами: нагріванням,
коагуляцією, термоабляцією і карбонізацією
тканин. У терапії поширене використання
низькоінтенсивного лазерного випроміню-
вання потужністю від 1 до 500 мВт, що спри-
чиняє певні біохімічні й фізіологічні зміни в
організмі без супутнього термічного нагріван-
ня і незворотних морфологічних змін у тка-
нинах. Однак він не впливає на наявну в місці
дії променя мікрофлору [40].

Із 1990 року метод ФДТ визнано найбільш
унікальним в онкології [41]. У класичному ро-
зумінні основним завданням ФДТ є цито-
токсичне руйнування пухлини, включаючи і
термічну коагуляцію. Згодом цей метод набув
широкого застосування у дерматології,
оториноларингології, гнійній хірургії, гінеко-

логії, урології, фтизіопульмонології, терапії
захворювань дихальних шляхів, шлунково-
кишкового тракту тощо. У бактеріотоксичній
світлотерапії (БТС-терапії), яка використо-
вується у цих випадках, ЛВ впливає лише на
мікроорганізми без теплової коагуляції зони
світлового впливу [32].

ФДТ ефективно впливає на патогенну
мікрофлору та мікроциркуляцію (при ліку-
ванні синуситів, гнійних ран, трофічних ви-
разок), на вазомоторні порушення і приско-
рення термінів регенерації тканин [42]. Вона
має бактерицидну дію на S. aureus,
St. pyоgenes, Clostridium perfringens, E. сoli,
Micoplasma hominis, грамнегативні мікро-
організми та дріжджові грибки, інактивує
H. pylori та вірус ВІЛ [43].

Основними перевагами ФДТ є такі власти-
вості: ефективність щодо будь-яких патоген-
них мікроорганізмів (бактерій, грибків,
вірусів та найпростіших); неможливість утво-
рення резистентних штамів бактерій, оскіль-
ки в основі пошкоджувальних фотохімічних
процесів лежать вільнорадикальні реакції; без-
болісність, малоінвазивність та відсутність
побічних ефектів; ефективність у разі гостро-
го і хронічного перебігу захворювання, а та-
кож при деяких видах бацилоносійства; зву-
ження показань до хірургічного лікування ГП;
зниження ризику розвитку ускладнень у
пацієнтів із загальною патологією; можливість
багатократного повторення процедури, оскіль-
ки ефективність ФДТ не зменшується при на-
ступному застосуванні; можливість проведен-
ня процедури у тяжкодоступних місцях; вибір-
кова активність методу, завдяки чому не
пошкоджуються навколишні здорові тканини;
позитивний вплив на неспецифічну резис-
тентність організму; відсутність токсичних та
мутагенних ефектів [44, 45]. ФДТ сприяє змен-
шенню числа патогенів більше ніж на 92 %, не
порушуючи складу нормальної мікрофлори.
Внаслідок цього відновлюється фізіологічна
рівновага між аеробною та анаеробною мікро-
флорою ротової порожнини у співвідношенні
близько 75–25 % [46]. Важливим є те, що ФС ма-
ють позитивний заряд, що посилює їх зв’язу-
вання зі стінками негативно заряджених клітин
бактерій [47]. Молекула будь-якої ФС містить у
своєму складі хромофорну групу атомів, яка
здатна поглинати світло у видимій або ближній
ультрафіолетовій ділянці спектра [43].
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Механізм ФДТ полягає в тому, що у резуль-
таті поглинання енергії світла молекулою ФС
відбувається перехід її з електронного первин-
ного стану в триплетний стан, тобто на вищий
енергетичний рівень. Збуджена молекула
швидко повертається у початковий стан, відда-
ючи при цьому енергію іншим молекулам, або
ж випускаючи кванти флуорисценції. У випад-
ку, коли надлишкова енергія збудженої моле-
кули передається молекулам кисню біологіч-
них тканин (реакції ІІ типу), утворюється ви-
сокореактивний синглетний кисень, який,
взаємодіючи з протеїнами, нуклеїновими кис-
лотами і ліпідними мембранами клітин, ви-
кликає їх загибель. У процесі перебігу реакцій
І типу збуджена молекула ФС безпосередньо
взаємодіє із субстратом клітини, передаючи
свою енергію іншим сполукам. Утворюються
вільні радикали (супероксид, гідроксил та ін.),
які пошкоджують клітинні структури та при-
зводять до апоптозу або некрозу клітин [48].
У вогнищі інфекційного ураження ФС
накопичується вибірково у ліпосомах мембран
енергодефіцитних клітин: пухлинних, мікроб-
них та пошкоджених. Проникнення ФС по-
яснюється її здатністю до розчинення у білко-
во-ліпідних комплексах мембран [49]. Вона
поглинає випромінювання всієї видимої
ділянки спектра, проте інтенсивність реакції
значно зростає при опроміненні світлом із
довжиною хвилі у певному вузькому діапазоні
(пік поглинання), який є специфічним для
кожної з речовин [48]. Після завершення
світлової активації ФС повертається у стан
спокою, не справляючи жодних подальших
дій [50]. Отже, ФДТ мікробних захворювань є
процесом взаємодії АФК і токсичних ради-
калів з антистресовими чинниками бактерій,
наслідки якого будуть залежати від інтенсив-
ності генерації АФК, активності антистресо-
вих протеїнів, антиоксидантних ферментів
бактерій та інших чинників [48].

У процесі ФДТ та після її завершення, крім
прямого пошкодження вільними радикалами
мембран та інших клітинних структур
мікробів, спостерігається виділення запаль-
них та імунних медіаторів (ІЛ-2, ІЛ-6, ФНП,
гранулоцитарного колонієстимулювального
фактора, компонентів системи комплементу
та вазоактивних субстанцій). Утворені біо-
логічно активні речовини ініціюють запальний
процес, який, у свою чергу, здатний запусти-

ти формування ефективного імунітету [51].
ФДТ порушує клітинний цикл, запускаючи
при цьому апоптичну загибель клітин [48].

Встановлено, що ФДТ сприяє скороченню
стадії альтеративно-ексудативного запалення,
підвищенню місцевого імунітету, інгібуванню
активності колагенази та остеобластів, віднов-
ленню остеобластичного процесу, стимулює
лізис грануляційної тканини та поступове віднов-
лення зубо-ясенного прикріплення [43, 52].

ФС та ЛВ проникають у тканини на певну
глибину. Це дає змогу знищити велику
кількість мікроорганізмів, які знаходяться у
підповерхневих та міжклітинних просторах
епітеліального шару та є недосяжними для дії
антисептиків [49]. Оскільки розчин ФС діє
короткочасно, він здатний проникнути лише
в 1–2 поверхневі клітинні шари м’яких тка-
нин, де, власне, і зосереджена патогенна бак-
теріальна мікрофлора [53].

На сьогодні відомо понад 400 сполук, які ма-
ють фотосенсибілізувальну дію як природно-
го, так і синтетичного походження. Найбільш
широковживаними ФС є: тolonium chloride
(toluidine blue), мethylene blue, аzuredyes,
сrystai violet, hematoporphyrins, aluminium
disulphonated phthalocyanine (ADP), chlorins
(e.g. Photochlorines I, II, III), phenothiazin [54].

Для ФДТ необхідне лазерне світло видимо-
го або ближнього інфрачервоного спектра,
зокрема діодні лазери (т. зв. «червоні», на-
півпровідникові, LD) із довжиною хвилі 633–
635 або 660–670 нм і глибиною проникнення
до 25 мм [48]. Показники потужності світло-
вої енергії, необхідної для активації ФС, є не-
великими (0,2–0,4 Вт), із густиною енергії
100–200 Дж/см2, що дає змогу проводити ліку-
вання без побічних термічних ефектів [32].
Час впливу ЛВ становить 1–4 хв на одну ПК у
постійному чи імпульсному режимі.

Прикладами вдалої комбінації ФС та відпо-
відного лазерного світла є: хлорид толонію та
діодний лазер (635 нм) або гелій-неоновий ла-
зер (632,8 нм); метиленовий синій та діодний
лазер (670 нм); фенотіазин та діодний лазер
(810 нм) [54].

У стоматології піонерами ФДТ вважаються
T. Burns, M. Wilson, G. J. Pearson, які у 1993 році
для деструкції каріосогенної мікрофлори
(St. mutans, S. sobrinus, L. casei і Actinomyces
viscosus) in vitro використали цей метод [45].
ФДТ застосовують для дезінфекції кореневих
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каналів, лікування карієсу, герпетичних та
ерозивно-виразкових уражень, гінгівітів і ГП
[55], а також в естетичній і ортопедичній сто-
матології, імплантології, ортодонтії та щелеп-
но-лицевій хірургії [39].

Метод ФДТ дієвий у боротьбі із пародонто-
патогенами: St. mutans, St. sanguis, St. sobrinos,
L. casei, L. fermentum, Actynomices viscosus,
P. gingivalis, F. nucleatum, A. а., S. aureus,
Salmomella enteridis, C. albicans, Pseudomonas
aeroginosa, E. coli, Klebsiella pneumonia,
Prevotella intermedia [45]. Біоплівка під впливом
ФДТ зменшується на 47–99 % [56].

Експериментально доведено роль ФДТ в
активації репаративних процесів у м’яких і
твердих тканинах ротової порожнини, у змен-
шенні втрати кісткової маси, стимуляції об-
міну речовин та загальних і місцевих чинників
імунного захисту [57]. Крім того, при ФДТ
запальних та дистрофічно-запальних захво-
рювань пародонта досягається нормалізація

кисневого метаболізму в яснах та активуєть-
ся мікроциркуляція у тканинах пародонта
завдяки посиленню біогенної активності
мікросудин [44].

Висновки. В умовах зростаючої алергізації
населення та розвитку резистентності до дії
медикаментозних препаратів, а також інших
побічних ефектів традиційного протимікроб-
ного лікування, зокрема антибіотикотерапії,
озонотерапія і фотодинамотерапія є альтер-
нативою медикаментозній фармакотерапії
запальних та дистрофічно-запальних захво-
рювань тканин пародонта. Описані немеди-
каментозні методи лікування не лише позбав-
лені численних недоліків лікарських препа-
ратів, а ще й чинять сприятливий вплив на
організм, посилюючи його захисні сили, поліп-
шуючи метаболічні процеси, нормалізуючи
мікроциркуляцію тощо, що дозволяє рекомен-
дувати озонотерапію і фотодинамотерапію до
широкого використання у стоматології.
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