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На современном этапе развития стоматологии дентальная имплантация занимает лидирующее место 
в системе комплексной реабилитации пациентов с дефектами зубных рядов. Однако в дентальной им-
плантологии существует множество проблем.
В настоящей статье представлен обзор научной литературы, посвященной факторам риска развития 
ранних и поздних осложнений при дентальной имплантации. Рассмотрены абсолютные и относи-
тельные противопоказания, а также ранние осложнения, возникающие при постановке дентального 
имплантата. Среди поздних осложнений выделены основные – мукозит и периимплантит. Подробно 
описаны факторы риска их развития: курение пациента; ятрогенные причины; остеопороз; наличие 
микрощели между дентальным имплантатом и супраструктурой; несоблюдение гигиены полости рта; 
наличие в анамнезе пародонтита; отсутствие кератинизированной десны и т.д. Показана важность уча-
стия каждого фактора в развитии патологического процесса, уменьшающего длительность функцио-
нирования имплантата.
Обоснована целесообразность оценки факторов риска развития осложнений, благодаря чему можно до-
биться хороших результатов при постановке дентальных имплантатов. Это обеспечит клиническую 
стабильность, функционирование имплантата не менее 10 лет, без повреждения прилежащих к нему 
тканей, без развития негативных симптомов и ощущений, удовлетворяющих пациента как в функцио-
нальном, так и в эстетическом аспектах.
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At the present stage of development of dentistry, dental implantation occupies a leading place in the system 
of comprehensive rehabilitation of patients with teeth row defects. However, there are still many problems in 
dental implantology.
This article provides a review of the scientifi c literature on the risk factors for the development of early and late 
complications of dental implantation. Absolute and relative contraindications, as well as early complications that 
occur while placing a dental implant, are discussed. The major late complications mucositis and periimplantitis 
and their risk factors, such as, smoking; iatrogenic causes; osteoporosis; a micro gap between the dental 
implant and the superstructure; poor oral hygiene; pre-existing periodontitis; lack of keratinized tissue, etc., 
are described in details. The role of each risk factor in the development of a pathological process, which reduces 
the duration of implant life, is shown.
The risk factors assessment will ensure clinical stability and the functioning of the implant for at least 10 years 
without any negative symptoms, discomfort and the adjacent tissues damage; meanwhile the patient will be 
satisfi ed both in functional and aesthetic aspects.

Keywords: dental implant, mucositis, periimplantitis, risk factors for dental implantation.

Дентальная имплантация занимает лидирую-
щее место в системе комплексной реабилитации па-
циентов с дефектами зубных рядов на современном 

этапе развития стоматологии. В итоге, по мировой 
статистике, ежегодно устанавливается до 2 млн. ден-
тальных имплантатов [1–3].
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Однако в дентальной имплантологии существу-
ет множество проблем. В настоящей статье представ-
лен обзор научной литературы, посвященной факто-
рам риска развития ранних и поздних осложнений 
при дентальной имплантации.

Принято считать, что качественно установлен-
ный и интегрированный дентальный имплантат дол-
жен функционировать не менее 10 лет, удовлетворять 
пациента в эстетическом и функциональном плане, 
иметь клиническую стабильность, обладать биосов-
местимостью по отношению к окружающим тканям.

Успех постановки дентальных имплантатов во 
многом зависит как от общего состояния организма 
пациента, так и от техники постановки имплантатов, 
мастерства и опыта врача-имплантолога и ведения 
пациента в постоперационном периоде [4, 5].

Показаниями к дентальной имплантации явля-
ются частичные дефекты зубных рядов или полное 
отсутствие зубов, невозможность по разным причи-
нам пользоваться съемными протезами (деформации 
челюстей, выраженный рвотный рефлекс на проте-
зы).

Перед проведением операции имплантации 
пациент должен пройти комплексное обследование, 
которое включает в себя сбор жалоб, анамнеза, ос-
мотр слизистой оболочки полости рта, при этом оце-
нивается состояние зубов, альвеолярных отростков, 
тип прикуса, уровень гигиены полости рта, при не-
обходимости назначается консультация других спе-
циалистов. Дополнительно проводится рентгеноло-
гическое исследование зубочелюстной системы, с 
помощью компьютерной томографии. Данный метод 
позволяет визуализировать состояние челюстных 
костей в трехмерном изображении, а также оценить 
плотность костной ткани, характер трабекулярного 
рисунка, состояние придаточных пазух носа, объ-
емные параметры альвеолярных отростков, степень 
атрофии челюстных костей, расстояние между аль-
веолярным гребнем и дном верхнечелюстной пазухи, 
топографию нижнечелюстного канала. Кроме этого, 
в ходе планирования операции проводят инструмен-
тальное обследование, которое включает в себя изме-
рение ширины альвеолярных отростков для выбора 
расположения будущего имплантата.

При планировании дентальной имплантации 
необходимо учитывать наличие абсолютных и отно-
сительных противопоказаний. 

По мнению авторов базовых руководств, абсо-
лютными противопоказаниями к проведению опе-
рации имплантации относятся следующие состоя-
ния: эндокринные заболевания (такие, как сахарный 
диабет, токсический зоб, гипофизарная и надпочеч-
никовая дисфункция), системные заболевания со-
единительной ткани (ревматические, ревматоидные 
заболевания, склеродермия, красная волчанка и пр.), 
заболевания крови и кроветворных органов (анемии, 
коагулопатии, агранулоцитозы, лейкозы и пр.), забо-
левания костной системы (врожденная остеопатия, 
дисплазии, остеонекроз), патология иммунной си-
стемы, психические расстройства, специфические 
инфекционные заболевания (ВИЧ-инфекция, тубер-
кулез, актиномикоз), алкогольная и наркотическая 
зависимость, злокачественные новообразования, 
низкая гигиеническая культура пациента и его неже-
лание поддерживать хороший уровень гигиены поло-
сти рта [6, 7].

Говоря об относительных противопоказаниях, в 

первую очередь важно отметить неудовлетворитель-
ную гигиену полости рта; имеющиеся у пациента 
очаги хронической одонтогенной инфекции; наличие 
локальных воспалительных процессов в челюстно-
лицевой области в острой стадии; патологический 
прикус; патологии височно-нижнечелюстного суста-
ва (артрозы, артрит, дисфункции); бруксизм; патоло-
гический прикус; заболевания слизистой оболочки 
полости рта, недостаточный объем кости в области 
предполагаемой установки имплантата [8].

Однако даже если пациент не имеет противопо-
казаний к проведению операции дентальной имплан-
тации, это не может гарантировать отсутствие ослож-
нений на этапах имплантации [9, 10].

Все осложнения после дентальной импланта-
ции принято разделять на две группы: ранние (про-
являются в период от нескольких дней до 2–3 недель 
после операции) и поздние (развиваются по истече-
нии нескольких лет). К ранним относятся осложне-
ния, характерные для воспалительного процесса, воз-
никающего в результате механической травмы тканей 
челюстно-лицевой области, а именно: послеопераци-
оный отек, кровотечения в области установленного 
имплантата, появляющиеся после прекращения вазо-
констрикторного действия адреналина, входящего в 
состав раствора для анестезии. Кроме того, возможно 
возникновение болевых ощущений, а также подъем 
температуры до 38°С. Расхождение швов, прорезы-
вание части имплантата через слизистую оболочку 
также относятся к ранним осложнениям, но в отли-
чие от других осложнений чаще всего не являются 
признаком неудачной имплантации и, как правило, 
являются результатом несоблюдения пациентом мер 
предосторожности в постоперационный период. 

К поздним осложнениям после дентальной им-
плантации относится появление воспаления в пери-
имплантационной зоне в период остеоинтеграции 
или после завершения остеоинтеграции.

На рабочем совещании Европейской федерации 
пародонтологов в 2008 году было выработано согла-
сованное мнение об инфекционно-воспалительных 
поражениях в области дентальных имплантатов, ос-
нованное на современной научной доказательной 
базе, к которым предложено было отнести периим-
плантационный мукозит и периимплантит [11]. 

Мукозит – это воспаление прилегающих к кон-
струкции мягких тканей, не сопровождающееся на-
рушением остеоинтеграции.

Периимплантит – это воспаление тканей, 
окружающих имплантат, сопровождающееся гори-
зонтальной или вертикальной резорбцией опорной 
кости. Согласно современным данным, мукозит раз-
вивается у 80% лиц, в то время как периимплантит 
выявлен и описан у 28–56% обследованных [12, 13].

Подробнее рассмотрим некоторые причины 
периимплантитов. Так, одним из значимых факто-
ров риска развития периимплантита является куре-
ние. По мнению С.И. Жадько и Ф.И. Герасименко, 
заживление тканей после имплантации у курящих 
пациентов протекает значительно хуже, чем у не-
курящих [14, 15]. Это связано с тем, что у людей с 
пристрастием к курению отмечается повышенное об-
разование зубного налета, а, следовательно, повыша-
ется риск развития гингивита и пародонтита, а также 
возникновения выраженной резорбции костной тка-
ни. Курение снижает кровоснабжение тканей за счет 
вазоконстрикторного действия никотина на артерио-
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лы. При курении выделяются токсичные побочные 
продукты, такие, как никотин, моноксид углерода и 
цианид водорода, которые подавляют репаративную 
функцию тканей организма. Лечение стоматологиче-
ских больных с никотиновой зависимостью при по-
мощи дентальной имплантации при условии отказа 
больного от курения снижает вероятность развития 
осложнений до уровня некурящих [16]. 

К ятрогенным причинам, которые могут явить-
ся факторами риска развития периимплантита, отно-
сятся несоблюдение правил асептики и антисептики; 
недостаточная информированность врача о состоянии 
здоровья пациента, невыявленные очаги хронической 
инфекции в челюстно-лицевой области, приводящие 
к неудачному результату; несоответствие размера им-
плантата размерам имплантационного ложа; образова-
ние поддесневой гематомы в момент операции с ее по-
следующим нагноением; разрушение костной ткани, 
вызванное чрезмерным усилием вкручивания имплан-

тата (более 45 Н/м); перегрев и, как следствие, некроз 
кости при препарировании на высоких оборотах; чрез-
мерное препарирование костных тканей; ошибки на 
этапах протезирования, а именно: хроническая травма 
и перегрузка пародонта, неконгруэнтность ортопеди-
ческой конструкции; наличие микрозазоров между 
имплантатом и абатментом [17,18].

Системное нарушение костного ремоделирова-
ния является противопоказанием к восстановлению 
жевательной эффективности с помощью денталь-
ных имплантатов [19].

По данным ряда авторов, возникновение ослож-
нений в раннем и позднем послеоперационном периоде 
у таких пациентов составляет от 5% до 56% [20, 21].

В основе остеопенического синдрома (остеопе-
нии, остеопороза) лежит дисбаланс процессов кост-
ного ремоделирования, который приводит к изме-
нению количественных и качественных параметров 
костной ткани (рис. 1).

А Б

Рис. 1. Конусно-лучевая компьютерная томография нижней челюсти пациента с остеопорозом. 
А – панорамный реформат; Б – 3Д кросс-секции в области отсутствующих 4.6 и 4.7 зубов.

При остеопорозе уменьшается объем костной 
ткани и нарушается её архитектоника, это приводит 
к ослаблению репаративных процессов в зоне хирур-
гического вмешательства и затрудняет реабилитацию 
пациентов после дентальной имплантации. Тем не 
менее Поворознюк В.В. и Мазур И.П. в 2004 г. прове-
ли исследования и представили доказательства того, 
челюстные кости более активно перестраиваются и 
восстанавливаются, чем осевые кости скелета [22].

Фосфорно-кальциевый обмен и остеогенез в 
костной ткани происходят при участии андрогенов и 
эстрогенов в присутствии витамина D [22, 23].

С возрастом выработка гормонов снижается, и 
резорбция костной ткани начинает преобладать над 
синтезом, вследствие чего происходит нарушение ар-
хитектоники кости [24].

Таким образом, дентальная имплантация у дан-
ной категории лиц требует серьезного подхода и пред-
варительной подготовки, после чего у пациентов по-
является возможность проведения операции [25, 26]. 

Наличие микрощели между дентальным им-
плантатом и супраструктурой, микрополости внутри 
имплантата является еще одним из решающих факто-
ров возникновения периимплантита, так как, по мне-
нию О.Е. Зекия и др., является местом для скопления 
микроорганизмов [27, 28]. 

На рисунке 2 представлены три разных имплан-
тата с различными интерфейсами, соединенные с 
абатментами.

На рисунке 3 показано соединение имплантата с 
абатментом при разном увеличении. При увеличении 
1:750 видна щель шириной 45 микрон, что позволяет 
продемонстрировать, насколько она значима для воз-
можности массивной контаминации микроорганиз-
мами зоны внутреннего интерфейса имплантата.

Рис. 2. Различные виды соединений имплантатов 
с абатментами. 

Рис. 3. Соединение имплантата и супраструктуры 
при разном увеличении (1:1; 1:22; 1:750).
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Также причиной периимплантита может стать 
отсутствие кератинизированной десны, так как для 
долгосрочной службы дентального имплантата, вы-
полнения им эстетической и функциональной роли 
необходимо хорошее состояние и структура опорных 
тканей.

Функцию защиты имплантата и окружающей 
его костной ткани от проникновения микроорганиз-
мов, травматического воздействия пищевого комка 
выполняет прикрепленная десна, покрытая много-
слойным плоским ороговевающим (кератинизиро-
ванным) эпителием, в норме окружающая здоровый 
зуб или имплантат. Ширина кератинизированнной 
десны колеблется в пределах от 4 до 9 мм. Вслед-
ствие удаления или потери зубов прикрепленная дес-
на уменьшается и редко превышает 2 мм или даже 
полностью исчезает. При этом риск развития воспа-
лительных явлений вокруг имплантата повышается. 

Уже в 1996 г. T. Berglundh, T. Lindhe и соавт. 
проводили эксперименты на собаках и выявили, что 
при толщине кератинизированной десны менее 2 мм 
вокруг имплантата происходит резорбция костной 
ткани и в течение 6 месяцев достигает видимых раз-
меров [29–32].

По мнению T. Linkevicius и соавт., в течение 
первых 2 месяцев после установки дентального им-
плантата происходит формирование биологической 
ширины вокруг имплантата по аналогии с биологиче-
ской шириной вокруг натурального зуба. Это явление 
провоцирует убыль костной ткани в случае изначаль-
ной недостаточности толщины мягких тканей в зоне 
имплантации для формирования минимального объ-
ема биологической ширины (в среднем 3 мм). Узкая 
кератинизированная десна не обеспечивает плотного 
прилегания мягких тканей, окружающих имплантат, 
что в свою очередь создает благоприятные условия 
для скопления налета и повышает риск развития 
мукозита и периимплантита. Это связано с тем, что 
ткани вокруг имплантата (периимплантные ткани) и 
ткани пародонта отличаются по строению и сопро-
тивляемости бактериальной инфекции. Десна, окру-
жающая имплантат, состоит из большого количества 
коллагена и содержит вдвое меньше фибробластов, 
чем десна вокруг зуба. При этом коллагеновые во-
локна не прикрепляются к поверхности имплантата, 
а располагаются параллельно его поверхности, что 
ведет к образованию пространства, в котором ска-
пливается зубной налет, вызывающий воспаление. 
Выраженная подвижность мягких тканей вокруг 
шейки имплантата или абатмента способствует это-
му. Достаточная ширина кератинизированной десны 
образует плотную фиброзную манжетку вокруг шей-
ки имплантата, таким образом препятствуя проник-
новению микроорганизмов и остатков пищи [33–35].

Следует отметить, что отсутствие плотной кера-
тинизированной манжетки вокруг имплантата делает 
ежедневные гигиенические процедуры менее ком-
фортными из-за высокой травматизации подвижной 
слизистой. 

Увеличение толщины покрывающих корональ-
ную часть мягких тканей достигается посредством 
пересадки свободного соединительнотканного транс-
плантата, который способствует увеличению объема 
десны.

На рисунке 4 показано отсутствие прикреплен-
ной кератинизированной десны в области отсутству-
ющих 3.5, 3.6 зубов с вестибулярной стороны нижней 

челюсти. На рисунке 5 показана ситуация после опе-
рации пересадки соединительнотканного трансплан-
тата и проведенной операции имплантации в области 
3.5 и 3.6 зубов нижней челюсти.

Рис. 4. Отсутствие прикрепленной кератинизиро-
ванной десны в зоне отсутствующих 3.5, 3.6 зубов.

Рис. 5. После пересадки соединительно-тканного 
трансплантата и имплантации 

в области 3.5 и 3.6 зубов.

Еще одним фактором риска развития периим-
плантита является наличие отторжений имплантатов в 
анамнезе пациента. Двадцать лет назад многие врачи-
стоматологи с большим сомнением относились к им-
плантации зубов и считали это занятие ненадежным 
и бесперспективным, поскольку лечение сопровожда-
лось достаточно частыми осложнениями, приводящи-
ми к отторжению имплантатов. В настоящее время 
благодаря применению новых технологий количество 
отторжений значительно снизилось и, по данным ста-
тистического анализа современной стоматологической 
практики, составляет 2-5 % отторжений имплантатов в 
первые 5 лет их функционирования. 

Деструкция костной ткани, по данным М.Д. Пе-
рова и В.А. Козлова, возникающая после отторжения 
имплантатов, отрицательно сказывается на общем 
состоянии здоровья пациента. В полости рта пациен-
та последствия отторжения имплантата проявляются 
в виде потери костного объема в дентоальвеолярной 
области, и в некоторых случаях невозможности по-
вторного проведения дентальной имплантации [36, 
37]. Поэтому отторжения имплантатов в анамнезе 
необходимо обязательно учитывать при выборе па-
циентов, определении показаний к операции и прог-
нозировании результатов дентальной имплантации.
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Говоря о системных патологиях, при планиро-
вании имплантации необходимо обратить внимание 
на наличие у пациента прежде всего сахарного диа-
бета. Это заболевание стоит в первых рядах среди 
факторов риска и относительных противопоказаний 
к оперативным вмешательствам, в том числе к ден-
тальной имплантации. Высокий уровень глюкозы в 
крови отрицательно влияет на способность тканей 
к репарации. Соответственно процесс остеоинтегра-
ции значительно замедляется.

Важно отметить еще группу заболеваний, кото-
рые влияют на развитие мукозитов и периимпланти-
тов – заболевания щитовидной железы. Эти заболе-
вания характеризуются увеличением или снижением 
выработки тиреоидных гормонов. При этом как ги-
перфункции, так и гипофункции щитовидной железы 
оказывают негативное влияние на остеоинтеграцию 
имплантата. К группе риска, по мнению М.В. Щер-
бакова, относятся женщины со склонностью к гипо-
тиреоидным состояниям. Если при дефиците тирео-
идных гормонов замедляется как костная резорбция, 
так и формирование кости, то при гипертиреозе про-
исходит усиленная перестройка кости, но при этом 
нарушается ее структура, в частности снижается 
уровень минерализации и увеличивается резорбция 
костной ткани [38].

К опасности развития послеоперационных ос-
ложнений после постановки имплантата можно отне-
сти аутоиммунные заболевания (обострение коллаге-
нозов, аутоиммунный тиреоидит и т.п.). Заболевания 
данной категории, как правило, являются прямым 
противопоказанием для проведения реконструктив-
ных операций и дентальной имплантации, так как 
препятствуют успешному течению репаративных 
процессов и резко снижают вероятность послеопера-
ционного восстановления функций [39].

Известно, что иммунодефицитные состояния 
слизистой полости рта способствуют развитию нару-
шения микробного биоценоза. При этом в десневых 
тканях, особенно часто в пародонтальных, развивает-
ся тенденция к избыточному бактериальному росту и 
формированию негигиенического состояния в рото-
вой полости. В этом случае оперативные вмешатель-
ства на альвеолярном отростке (восстановительные 
операции, удаление зубов, иммобилизация отломков 
костей лицевого скелета, дентальная имплантация и 
др.) проводятся в условиях повышенного риска раз-
вития воспаления [40].

Одним из ключевых факторов в развитии пе-
риимплантита является инфицирование периим-
плантатных тканей микроорганизмами полости 
рта, которое происходит вследствие неудовлетвори-
тельной гигиены полости рта и образования зубной 
бляшки на поверхности супраструктуры импланта-
та, а также с специфическими и неспецифическими 
реакциями, возникающими под воздействием анти-
генных субстанций микробных ассоциаций зубной 
бляшки. Под действием зубной бляшки подразуме-
вается микробная контаминация периимплантатных 
тканей [41].

По мнению Н. Wenz и соавт., для образования 
зубной бляшки в области протеза на имплантате 
большое значение имеет характер поверхности про-
теза. Н. Wenz с соавт. в эксперименте отмечали, что 
на шероховатой поверхности супраструктуры обра-
зуется в два раза больше налета, содержащего много-
численные колонии бактерий, чем на гладкой [42].

Большое значение для развития воспалительно-
го процесса в области интегрированного имплантата 
имеют адгезия бактерий и образование зубной бляшки 
на его выступающей части, причем чем выше их по-
лировка, тем меньше степень колонизации бактерий.

Многие исследования показали, что ортопеди-
ческие элементы, опирающиеся на имплантаты, слу-
жат значительно дольше, если пациент ухаживает за 
ними должным образом. 

Однако неумение пациента правильно ухажи-
вать за протезами приводит к снижению срока служ-
бы и преждевременной потере имплантата. Все это 
определяет необходимость разработки и внедрения 
дополнительных средств индивидуальной гигиены 
полости рта, которые позволяют осуществлять каче-
ственный и эффективный уход за протезами на им-
плантатах [43].

После протезирования на имплантатах требуется 
ежедневная тщательная индивидуальная гигиена по-
лости рта на протяжение всего периода эксплуатации 
протезов. При плохой гигиене в области периимплан-
татной зоны образуется зубная бляшка, которая может 
привести к развитию мукозита, а в дальнейшем – пе-
риимплантита. Профилактические осмотры не реже 
двух раз в год и процедуры профессиональной гиги-
ены позволяют выявить начальные проявления воспа-
ления и устранить их. В противном случае срок служ-
бы имплантатов значительно снижается [44].

Следует отметить такой немаловажный фактор 
риска при имплантации зубов, как наличие в анамне-
зе пациента пародонтита. В литературе описано мно-
жество доказательных фактов о связи этого заболева-
ния с предрасположенностью к периимплантиту. Так, 
у больных хроническим пародонтитом чаще можно 
встретить осложнения имплантации зубов.

Развитие периимплантита у лиц с воспали-
тельными заболеваниями пародонта в анамнезе под-
тверждено результатами множества научных иссле-
дований, посвященных данной проблеме.

Результаты клинических исследований дока-
зали, что риск развития периимплантита у больных 
пародонтитом как в активной форме, так и в стадии 
ремиссии, выше в пять раз, чем у пациентов со здо-
ровым пародонтом. Есть основания полагать, что 
микроорганизмы, вызывающие пародонтит и пери-
имплантит, идентичны. В пародонтальных карманах 
зубов и зоне вокруг имплантатов обнаруживаются 
аналогичные патогенные микроорганизмы, однако 
ряд авторов отрицают возможность инфицирования 
периимплантатной зоны от патологических очагов 
инфекции в тканях пародонта [45].

Кроме того, коронки и протезы на имплантатах 
по форме и строению отличаются от естественных 
зубов тем, что имеют поднутрения, которые затруд-
няют гигиенические процедуры. По мнению отдель-
ных авторов, микрофлора полости рта после проте-
зирования на имплантатах изменяется и у пациента 
появляется склонность к развитию воспалительных 
процессов, что негативно влияет на функционирова-
ние протезов и имплантатов [46].

Таким образом, существует большое количество 
проблем в дентальной имплантологии, ведущее место 
среди которых занимают причины развития мукозита 
и периимплантита. Факторами риска для развития пе-
риимплантита являются курение пациента; ятроген-
ные причины; остеопороз; наличие микрощели между 
дентальным имплантатом и супраструктурой; несо-
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блюдение гигиены полости рта; наличие в анамнезе 
пародонтита; отсутствие кератинизированной десны, 
обеспечивающей стабилизацию десневого края; си-
стемные заболевания (сахарный диабет, заболевания 
щитовидной железы, системная красная волчанка, 
васкулиты и т.д.); наличие в анамнезе отторжений од-
ного или нескольких имплантатов; иммунодефициты; 
инфицирование периимплантатных тканей микро-
организмами полости рта. При хорошем объектив-
ном анализе предимплантационной ситуации, оценке 
факторов риска можно добиться хороших результатов 
при постановке дентального имплантата, обеспечива-
ющих клиническую стабильность, функционирование 
имплантата не менее 10 лет, без повреждения приле-
жащих к нему тканей, без развития негативных сим-
птомов и ощущений, удовлетворяющих пациента как 
в функциональном, так и в эстетическом аспектах.
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ПРИМЕНЯТЬ ЛИ АНТИБИОТИКИ В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ 
ХРОНИЧЕСКИХ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА? 
(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
Цепов Л.М., Николаев А.И., Нестерова М.М., Петрова Е.В., Орехова Н.С., Щербакова Т.Е., Левченкова Н.С.
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(214019, г. Смоленск, ул. Крупской, 28), e-mail: anicolaev@inbox.ru

Статья посвящена актуальным вопросам применения антибиотиков в комплексном лечении больных 
хроническими воспалительными заболеваниями пародонта.
Целью работы стал всесторонний анализ проблемы целесообразности и эффективности применения 
антибиотиков с точки зрения этиологии и патогенеза хронических воспалительных заболеваний паро-
донта. 
Рассмотрена концепция этиологии и патогенеза хронического генерализованного пародонтита как 
мультифакторного системного заболевания, являющегося результатом нарушения баланса между фак-
торами агрессии (пародонтопатогенами) и факторами защиты организма, полости рта и пародонталь-
ного комплекса. На основе современных научных данных проанализированно взаимодействие организ-
ма человека и микрофлоры полости рта в норме при патологии, отражена проблема нерационального 
применения антибиотиков в пародонтологии, рассмотрены механизмы развития антибиотикорези-
стентности пародонтопатогенных микроорганизмов. 
Приведены современные принципы антибиотикотерапии и данные о способах применения антибио-
тиков в пародонтологии. Отмечено, что обязательным мероприятием в определении пародонтопатоге-
нов, обнаруживаемых в пародонтальных карманах пациентов, является идентификация микрофлоры 
и определение ее чувствительности к антибиотикам.

Ключевые слова: воспалительные заболевания пародонта, антибиотикотерапия, антибиотикорезистентность.

SHOULD ANTIBIOTICS BE USED IN COMPLEX THERAPY OF CHRONIC 
INFLAMMATORY PERIODONTAL DISEASES? (LITERATURE REVIEW) 
Tsepov L.M., Nikolaev A.I., Nesterova M.M., Petrova E.V., Orekhova N.S, Shcherbakova T.E., Levchenkova N.S.

Smolensk State Medical University, Smolensk, Russia (214019, Smolensk, Krupskaya St., 28), 
e-mail: anicolaev@inbox.ru


