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Согласно современным представлениям, пародонтит относится к 

воспалительным инфекционным заболеваниям неспецифической природы. 

По данным ВОЗ, распространенность заболеваний тканей пародонта у людей 

в возрасте 35-40 лет составляет 94,3% [6, 15, 28, 31]. 

Основной причиной возникновения этого вида патологии является 

микробная инфекция – поликомпонентные сочетания различных видов 

микроорганизмов [11, 47, 58]. Уровень современных знаний о патогенезе 

пародонтитов позволяет выделить воспалительную концепцию в качестве 

основной – как результат взаимодействия «микроорганизм – хозяин»[18, 45, 

47]. При этом, в ответ на бактериальную агрессию возникает стереотипная 

воспалительная реакция, которая создает предпосылки для формирования 

воспалительного инфильтрата, способного вызвать вторичную альтерацию 

тканей пародонта, вследствие активного действия цитотоксинов [2, 3, 23, 27]. 

Арсенал фармакологических средств, применяемых на сегодняшний день 

при терапии заболеваний пародонта, весьма значителен, так как местное 

лечение продолжает оставаться основным. Несмотря на это, лечение 

пародонтита, по-прежнему, остается одной из актуальных проблем в 

современной стоматологии [12, 22, 53]. Причем, особые трудности 

возникают при лечении в период обострения заболевания для его перевода в 

состояние ремиссии [19, 24, 51, 55, 57]. 

Поскольку микроорганизмы играют важную роль в этиологии и патогенезе 

пародонтита, при его комплексном лечении используют антимикробные 

лекарственные средства (антибиотики, антисептики, противогрибковые и 

антипротозойные препараты), что позволяет опосредованно воздействовать 

на течение острого воспалительного процесса. При этом эффективность 

многих лекарственных средств, используемых при различных формах 
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пародонтита, оценивается весьма неоднозначно и связана с вариабельностью 

возбудителей этой группы заболеваний [1, 33, 35, 37, 44]. Это объясняется 

тем, что какого-либо специфического вида микроорганизмов, вызывающего 

ту или иную форму поражения пародонта, не выявлено. В подавляющем 

большинстве случаев зоны поражения пародонта колонизированы сразу 

несколькими видами патогенных бактерий, причем их комбинации могут 

варьировать как в разных зонах поражения, так и у разных больных [6, 8]. 

В ходе применения антибактериальных средств терапии пародонтита 

следует учитывать, что тотальное подавление бактериальной микрофлоры 

полости рта создает предпосылки для рецидивов и может привести к 

суперинфекции грибками и, как следствие, развитию кандидоза [5, 7, 8]. По 

этой причине, крайне важно обеспечить сохранность нормальных 

сапрофитов полости рта, которые будут замещать подавляемую патогенную 

микрофлору. 

Проведение антибактериальной терапии у конкретного больного должно 

базироваться на предварительном определении видовой принадлежности 

микроорганизмов, колонизировавших зоны пародонтального поражения, и 

определении их чувствительности к применяемым лекарственным средствам 

[28, 34, 36]. К сожалению, проведение такого рода массовых обследований 

больных крайне затруднено из-за технических сложностей и высокой 

стоимости микробиологических методов анализа [25, 26]. Поэтому, в 

пародонтологии предпочтение отдается антибиотикам широкого спектра 

действия, которые используются перорально или парентерально [6, 36]. 

Спектр лекарственных форм, используемых для местного применения, 

достаточно широк, препараты применяют в виде растворов, суспензий, паст, 

аэрозолей, полосок из полимерных материалов, содержащих лекарственное 

вещество. При этом основной проблемой локального применения 

антибиотиков является невозможность создания их высокой концентрации во 

всем объеме пародонтальных поражений и поддержания такой концентрации 

в течение длительного периода времени [15]. Практиковавшееся ранее 
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применение сильнодействующих антибиотиков вызвало появление 

антибиотикоустойчивых штаммов микроорганизмов, что привело к 

снижению эффективности антибактериальной терапии, росту числа случаев 

перехода острого воспаления в хроническое состояние, а также росту 

развития рецидивов заболевания [16, 17, 39, 44]. 

В комплексе лечебных мероприятий при воспалении тканей пародонта 

важное место занимает ортопедическая реабилитация, которая 

предусматривает равномерное распределение жевательной нагрузки, 

предупреждение переднезадней и трансверзальной перегрузки, объединение 

зубов в единый блок [4, 9, 10, 15, 36, 43]. По мнению ряда авторов, 

ортопедическая реабилитация носит характер патогенетической терапии: 

устраняет травматическую окклюзию, подвижность зубов, дефекты зубных 

рядов, уменьшает или устраняет функциональную травматическую 

перегрузку пародонта [29, 39, 42, 48, 49, 54]. 

По данным А.И. Грудянова с соавт. (1999), потребность в хирургическом 

лечении заболеваний пародонта (в частности, открытый кюретаж и 

лоскутные операции) заметно нарастает с возрастом и составляет 13,8% для 

18–34 - летних больных, 35,4% для 35–44 – летних больных, более 40% у 

больных в возрасте 45 лет и старше [46]. Надо отметить, что хирургические 

методы не всегда обеспечивают оптимальный терапевтический эффект [17, 

20, 38, 51, 52, 54]. В тоже время, они остаются пока единственным методом, 

позволяющим устранить пародонтальный карман [2, 13, 14, 30, 37, 46, 50]. 

Следует заметить, что применение хирургического лечения возможно только 

после полной ликвидации воспалительных явлений. Оно включает 

этиотропную, симптоматическую и пластическую хирургию. По данным Е.В. 

Боровского с соавторами (2001), ремиссия после закрытого кюретажа 

сохраняется в течение 2–3 лет, после открытого – 3–4 года, после лоскутной 

операции – 5–6 лет [8]. 

Материалы (трансплантаты), используемые в настоящее время в 

хирургической пародонтологии (аутогенные, аллогенные, ксеногенные 
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костные и аллопластические), наряду с положительными свойствами имеют 

и недостатки [21, 24, 46, 56, 58]. В частности, к таким недостаткам можно 

отнести: 1) возникновение резорбции корней зубов, из-за большого 

содержания в аутотрансплантатах монобластов [40]; 2) проблемы этического 

характера при использовании в качестве трансплантата трупной 

лиофилизированной кости, непредсказуемость ответной реакции на такой 

трансплантат и увеличение сроков регенерации костной ткани [48]; 3) 

недостаточный регенерационный потенциал в отношении комплекса 

поврежденных тканей пародонта (кость, альвеолы, периодонт, цемент зуба и 

десна) [45]; 4) отсутствие надлежащего гемостатического эффекта [5, 7, 32]; 

5) в части случаев, биологическая неадекватность по отношению к тканям 

реципиентного участка; 6) отсутствие долговременного положительного 

результата и наличие большого риска побочных эффектов [53]. Исходя из 

этого, в данной области ведется постоянный поиск и разработка новых 

материалов, позволяющих ускорить регенерацию поврежденных тканей 

пародонта и приживление аутотрансплантата на принимающем участке [38, 

41]. 

Таким образом, изложенные выше факты позволяют сделать несколько 

выводов. В настоящее время практическая стоматология не располагает 

достаточным набором средств широкого спектра действия, которые могут 

надежно подавлять инфекцию пародонтальных карманов, устранять вросший 

в них эпителий, обеспечивать хорошее дренирование, освобождать от 

токсинов и микроорганизмов, стимулировать созревание грануляционной 

ткани и рубцевание пародонтальных карманов. Имеющиеся на вооружении 

стоматологов фармакологические средства, применяемые для лечения 

воспалительных заболеваний пародонта, требуют, тем не менее, дальнейшего 

усовершенствования с целью повышения эффективности терапевтического 

действия. В данном случае, вполне оправданным является поиск, разработка 

и создание новых фармакологических препаратов полифункционального 

действия. 
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Abstract. Here is the literature review on the subject of recent methods and 

means of periodontal tissue disease treatment and in spite of the diversity of 

scientific studies on the identification of etiologic factors and pathogenic 

mechanisms of this disease, the choice of the constructive method of treatment is 

still not fully resolved. 
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