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ПеРИІмПЛАНТИТ ефеКТИВНІсТь 
АНТИбАКТеРІАЛьНОї ТеРАПІї 

(огляд літератури)

метою дослідження було об’єднання даних про осо-
бливості лікування периімплантних мукозитів, що 
надані у публікаціях останніх років. 
методи дослідження. Огляд популярної наукової 
літератури останніх рокув, що вмістить мега-аналі-
тичні дослідження ефективності антибактеріальної 
терапії периімплантиту. Результати і обговорення. 
Для розвитку периімплантиту необхідно створення 
на поверхні імплантату біоплівки ранньоколонізую-
чими штамами сапрофітів порожнини рота, пере-
важно Streptococcus salivarius, Streptococcus mitis 
і Streptococcus oralis. Оральні стрептококи виробля-
ють арсенал адгезивних молекул, які дозволяють їм 
ефективно колонізувати поверхні імплантату та 
підготувати відповідне середовище для зчеплення 
патогенних бактерій як Porphyromonas gingivalis, 
Tannerella forsythia, Fusobacterium nucleatum і Trepo-
nema socranskii. Для хімічного усунення біоплівки 
в основному використовують розчини хлоргексидину, 
перекисі водню, ватні кульки, змочені фізіологічним 
розчином і лимонною кислотою. Вибір тактики опе-
ративного втручання, резективний або регенератив-
ний підхід, залежить від характеру дефекту мяких 
тканин і морфології збереженої кістки навколо імп-
лантату. Висновки. Незважаючи на затвердження 
одних дослідників про достатність даних для обгрун-
тування наукового протоколу лікування антибіоти-
ками з консервативними та хірургічними методами  

лікування, інша група авторів вказують на низьку 
ефективність системних та місцевих антибіотиків. 
Їх використання дозволяє незначно зменшити клінічні 
прояві гноєтечи, рецесії, втрати маси кістки, приво-
дить до зниження загальної кількості бактерій, та 
можуть спровокувати небажані явища. Відмова від 
призначення системних антибіотиків у випадку пери-
імплантиту може сприяти рішенню проблеми стій-
кості до антибіотиків. 
Ключові слова: імплантат, периімплантит, ліку-
вання, антибіотикотерапія,  запалення, аналіз. 
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PERI-ImPLANTITIS EFFECTIvENESS 
OF ANTIBACTERIAL THERAPy 

(literature review)

Purpose of the study. To combine data on the features 
of treatment of peri-implant mucositis provided in 
publications of recent years. Research methods. A review 
of the popular scientific literature of recent years, which 
will contain mega-analytical studies of the effectiveness 
of antibacterial therapy of peri-implantitis. Results and 
discussion. For the development of peri-implantitis, it 
is necessary to create a biofilm on the implant surface 
by early-colonizing strains of oral saprophytes, mainly 
Streptococcus salivarius, Streptococcus mitis and 
Streptococcus oralis. Oral streptococci produce an arsenal 
of adhesive molecules that allow them to effectively colonize 
implant surfaces and prepare a suitable environment for the 
adhesion of pathogenic bacteria such as Porphyromonas 
gingivalis, Tannerella forsythia, Fusobacterium nucleatum 
and Treponema socranskii. For chemical elimination of 
biofilms, solutions of chlorhexidine, hydrogen peroxide, 
cotton balls moistened with saline and citric acid are 
mainly used. The choice of surgical tactics, resective or 
regenerative approach, depends on the nature of the soft 
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tissue defect and the morphology of the preserved bone 
around the implant. Conclusions. Despite the assertion 
of some researchers about the sufficiency of the data to 
substantiate the scientific protocol of antibiotic treatment 
with conservative and surgical treatment methods, another 
group of authors point to the low effectiveness of systemic 
and local antibiotics. Their use makes it possible to 
slightly reduce the clinical manifestations of suppuration, 
recession, loss of bone mass, leads to a decrease in the 
total number of bacteria, and can provoke undesirable 
phenomena. Refusal to prescribe systemic antibiotics in 
the case of peri-implantitis can contribute to solving the 
problem of antibiotic resistance.
Key words: implant, peri-implantitis, treatment, antibiotic 
therapy, clinical research, inflammation, analysis.

Введення. У розвитих країнах світу відсоток 
залучених стоматологів в імплантаційну прак-
тику подвоївся за 12 років: з 42,2% – у 1994 р. до 
82,2% – у 2006 р., тоді як зростання на 10 % відбу-
лося за останні 10 років [1; 2]. Фундаментальною 
передумовою довгострокового успіху імплантації 
є якісна остеоінтеграція [3]. На успіх остеоінте-
грації – функціонального та структурного зв’язку 
між поверхнею імплантату та оточуючими тка-
нинами, впливають конструкція імплантату, 
характеристики поверхні імплантату, стан кістки 
реципієнта, хірургічна техніка встановлення імп-
лантату, навички оператора та умови догляду за 
імплантатами в порожнини рота [4; 5].

Не зважаючи на високі показники середнього 
виживання імплантатів до 94,6 %, запальні усклад-
нення навколо встановлених імплантатів зустрі-
чаються у 80 % пацієнтів [6; 7]. Периімплантатні 
інфекції є частою причиною «втрати» імплан-
тату; вони класифікуються як периімплантний 
мукозит і периімплантит [8]. Всесвітній семінар 
2017 року з класифікації пародонту та периімп-
лантних захворювань і Європейська федерація 
пародонтології (EFP) визначили периімплантит 
як патологічний стан, що виникає в оточуючих 
дентальні імплантати тканинах, характеризується 
ознаками зовнішнього запалення і прогресуючою 
втратою кісткової тканини [9–14]. Згідно з остан-
німи рекомендаціями, діагноз периімплантний 
мукозит може бути встановлений при наявності 
кровотечи при зондуванні або при нагноєнні сли-
зової навколо імплантату без рентгенологічних 
знак втрати обєму кістки, або незначною горизон-
тальною резорбцією кортикальної кістки [14; 15].  

Хоча пародонтит і периімплантитні ураження 
мають схожість у своєму походженні та демон-
струють подібні клінічні ознаки, з патофізіоло-
гічної точки зору представляють різні сутності 
[16; 17]. З гістологічної та імунофізіологічної 
точки зору є деякі важливі відмінності, які роблять 

дентальні імплантати більш сприйнятливими 
до інфекцій порожнини рота. Тоді як природні 
зуби розміщені в альвеолах за допомогою періо-
донтальної зв’язки, остеоінтегровані імплантати 
мають пряме з’єднання з кісткою, що зменшує 
кровотік судин окістя і, як наслідок, обмежує 
можливості клітинного імунітету для боротьби 
з поточною бактеріальною інфекцією [18; 19].

Важливим питанням залишається стандарти-
зація профілактики та терапії запальних усклад-
нень у ділянках встановлених імплантатів [20].

метою даного огляду було об’єднання даних 
про особливості лікування периімплантних муко-
зитів, що надані у публікаціях останніх років. 

методи дослідження. Огляд популярної нау-
кової літератури останніх рокув, що вмістить 
мега-аналітичні дослідження ефективності анти-
бактеріальної терапії периімплантиту.

Результати і обговорення. Для розвитку 
периімплантиту необхідно створення на поверхні 
імплантату біоплівки ранньоколонізуючими 
штамами сапрофітів порожнини рота, пере-
важно Streptococcus salivarius, Streptococcus mitis 
і Streptococcus oralis. Оральні стрептококи виро-
бляють арсенал адгезивних молекул, які дозволя-
ють їм ефективно колонізувати поверхні імплан-
тату та підготувати відповідне середовище для 
зчеплення патогенних бактерій як Porphyromonas 
gingivalis, Tannerella forsythia, Fusobacterium 
nucleatum і Treponema socranskii [21; 22]. 

Періімплантаційна мікробіота є іншою бак-
теріальною екосистемою в порівнянні з мікро-
біотою пародонту: вона мізерна за мікробною 
різноманітністю, але кількісно багатіша дея-
кими видами. Зміни у складі мікробіоти спо-
стерігаються при переході від здорового стану 
до періімплантиту [23; 24]. Деякі дослідники 
стверджують, що основні відмінності мікробіоти 
порожнини рота навколо імплантату порівняно 
з пародонтальною мікробіотою у наявності таких 
патогенів, як Peptostreptococcus spp., Staphy- 
lococcus epidermidis і Staphylococcus aureus [25]. 
Це дані підтверджуються більш пізніми робо-
тами, що визначили наявність більшої кількості 
Staphylococcus pettenbergeri та Staphylococcus 
hominis у ділянках з периимплантитом порів-
няно з ділянками з пародонтитом [26]. У ділянках 
запалення навколо імплантату відносно від здо-
рових тканин спостерігаються нижчі концентра-
ції Prevotella і Leptotrichia і більш високі концен-
трації Actinomyces, Peptococcus, Campylobacter, 
Streptococcus nonmutans, Butyrivicocus, Butyri- 
vibrcus, Butyrivibrio [27; 28]. Таки бактерії, як 
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Filifactor зазвичай зустрічаються в ділянках з хро-
нічним пародонтитом, а Dialister, Mogibacterium, 
Propionibacterium, Acinetobacter, Staphylococcus, 
Paludibacter і Bradyrhizobium були ідентифіковані 
тільки в здорових періімплантатних ділянках [29] 

Через схожість у етіології та клініці більшість 
з лікувальних заходів пародонтиту проводиться 
і для периімплантиту [12; 9–11; 30]. Було запро-
поновано низку терапевтичних підходів до ліку-
вання периімплантиту, включаючи консервативне, 
хірургічне та комбіноване лікування. Серед захо-
дів механічного усунення бактеріальній біоплівки 
на поверхні імплантату розглядається викорис-
тання піскоструйній обробки поверхні імплан-
тату, використання металевих або неметалевих 
кюрет, ультразвукового скалера з металевим або 
пластиковим наконечником [31]. Інші фізичні 
методи, такі як фототерапія та лазерна терапія, 
наприклад вуглекислий лазер, також було запро-
поновано для лікування периімплантиту [32; 33]. 
Для хімічного усунення біоплівки в основному 
використовують розчини хлоргексидину, пере-
кисі водню, ватні кульки, змочені фізіологічним 
розчином і лимонною кислотою [34]. Вибір так-
тики оперативного втручання, резективний або 
регенеративний підхід, залежить від характеру 
дефекту мяких тканин і морфології збереженої 
кістки навколо імплантату [35].

Аналіз літератури показав незадоволеність від 
результатів консервативних методами лікування 
периімплантиту, а довгострокові дані про резуль-
тати після хірургічного лікування – лише незна-
чно збільшують рівень кістки. Ні терапевтичні, 
ні хірургічні методи лікування периімплантітів не 
показали передбачених результатів [36–38].

Мікробна флора при периімплантиті має 
ширший спектр видів бактерій ніж при паро-
донтиті, біоплівка периімплантиту характери-
зується великою кількістю цитомегаловірусу 
людини та вірусу Епштейна–Барр. Тому для 
зменшення кількості патогенів і зміни складу 
бактеріальної біоплівки необхідні дози антибіо-
тиків, що можуть стати критичним і потребують 
введенню пробіотиків [11; 13]. За даними літе-
ратури системний прийом антибіотиків у комбі-
нації із хірургічними і терапевтичними заходами 
лікування мають позитивний вплив на запалення 
ясен, навіть після 12 місяців спостереження 
[39–41]. Найбільш поширеними антибіотиками, 
що використовують при лікуванні периімп-
лантних мукозитів були визначені тетрациклін, 
доксициклін і міноциклін; за ними йде метроні-
дазол і амоксициліну [40; 42; 44]. 

Інформація з приводу ефективності антибіоти-
ків локального використання різноманітна. Одні 
автори стверджують, що як їх окреме призна-
чення, так і використання у поєднанні з іншими 
методами лікування не мали позитивного впливу 
на показники кровотечи периімплантних тканин 
та глибини периімплантних кишень [40; 45–47]. 
За даними літератури локально призначаються 
міноциклін місцевий («Арестин» у мікросфе-
рах, «Періоциклін» у мазі), гель доксицикліну 
(«Атрідокс», «Лігосан»), лінкоміцин гель, ритро-
міцин гель, тетрациклінові ниті. Доведено, що 
«Актисит» і метронідазоловий гель «Елізол», 
що не достатньо знижують інтенсивність крово-
течи із слизової оболонки навколо імплантатів 
при мукозитах [40; 44; 45; 47]. За даними резуль-
татів інших спостережень місцеве введення 
у периімплантатні борозні доксицикліну гіклату 
8,5% «Атрідокс» із SPR-скейлінгом забезпечу-
вали кращі результати порівняно з механічною 
обробкою поверхні імплантату через 4 місяці спо-
стереження [45]. Місцевий міноцикліновий гель 
із ультразвуковою обробкою, міноцикліну гідро-
хлорид + SPR-скейлінг і метронідазол (400 мг) + 
амоксицилін (500 мг) + SPR-скейлінг зменшують 
кровотечу із слизової на глибину кишень навколо 
імплантатів [42].

За останніми даними для системної (загаль-
ної) антибіотикотерапії в поєднанні з іншим 
видами лікування периімплантиту використають 
різні схеми: 

• амоксицилін (750 мг/12 год або 500 мг/8 год 
протягом 7 днів, або 500 мг/24 години на 1-му  етапі 
та 250 мг/24 години протягом 2–4 днів + механічну 
санацію поверхні імплантату; 750 мг/12 год про-
тягом 3 днів до операції та 7 днів після операції + 
відкритий кюретаж + резективні методи);

• азитроміцин (250 мг/12 год на день опера-
ції + 250 мг/24 год протягом 4 днів + відкритий 
кюретаж або 500 мг/24 год протягом 3 днів + тера-
певтична санація порожнини рота); 

• метронідазол (250 мг/8 год протягом 7 днів + 
нехірургічна санація 500 мг/8 год протягом 
7 днів  + механічна обробка поверхні імплантату);

• амоксицилін (500 мг/8 год для 7 д) + 
метронідазол (400 мг/8 год протягом 7 дн) про-
тягом 5–7  днів у поєднанні з нехірургічним 
лікування;

• кліндаміцин + метронідазол + азитромі-
цин + тетрациклін 4 тижні і метронідазол + амок-
сицилін + ципрофлоксацин + сульфаніламід + 
триметроприм + метронідазол протягом 2 тижнів 
із клаптевими операціями [43]. [41; 43; 48].
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Використання азитроміцину (500 мг на 1 день 
та 250 мг на 2 та 4 дні +/− кюретаж + полірування 
гумової чашки +/− клаптеві операції; 500 мг/добу  
за 3 дні до операції + нарощування кістки та 
кюретаж), амоксицилін (1,5 г протягом 3 днів до 
операції та 7 днів після операції + клаптеві опе-
рації + реконструкція кістки + полірування гумо-
вої чашки + хлоргексидин 0,2%), та амоксицилін 
(500 мг/8 год протягом 14 днів) + метронідазол 
(400 мг/24 години протягом 14 днів) показало пере-
ваги в клінічних результатах [41]. Автори вказують 
на не ефективність амоксициліну (750 мг/12 год + 
хлоргексидин 0,2% + механічна обробка поверхні 
імплантату) і азитроміцину (250 мг/12 год про-
тягом 2 днів і 250/24 год протягом 4 днів) [48].

Поєднання амоксициліну і метроніда-
золу в поєднанні з ультразвуковою оброб-
кою (500 мг/8 год + 500 мг/24 год протягом 
7 днів), видалення зубного нальоту та кюретажу 
(375 мг/8 год для 7 днів + 250 мг/8 год протя-
гом 7 днів; 500 мг/8 год + 400 мг/24 год протя-
гом 7 днів), а також введення кларитроміцину 
у поєднанні з протимікробною фотодинамічною 
терапією (500 мг/24 год для 3 d) значно зменшує 
запалення [42].

Лікування периімплантиту, спрямоване на 
зменшення мікробного навантаження, деконтамі-
націю поверхні зубного імплантату та усунення 
запалення слизової навколо імплантату [49–53].

Багато дослідників визначають малу ефектив-
ність від використання місцевих антибіотиків 
повязану із забезпеченням адекватній концентра-
ції препарату на місці інфекції. Навпаки, системні 
антибіотики в поєднанні з консервативним або 
хірургічним лікуванням ефективні при лікування 
периімплантиту [41; 44; 48; 56]. Оскільки наразі 
немає чітких показань до застосування системних 
антибіотиків для лікування периімплантиту, їх 
застосування слід оцінювати ще більш обережно, 
враховуючи постійно зростаючий феномен анти-
мікробної резистентності [43]. Деякі автори вва-
жають, що використання системних антибіоти-
ків як доповнення до хірургічних втручань при 
лікуванні периимплантиту не може бути виправ-
дане в рамках стандартного протоколу лікування.  
Враховуючи патологічний характер периімплан-
титу, системні антибіотики можуть бути корис-
ними як доповнення до хірургічного лікування 
у певних групах пацієнтів із імплантатами зі спе-
цифічними характеристиками поверхні. У цих 
випадках необхідно аналізувати користь та шкоду 
від призначення препаратів  включаючи консуль-
тації спеціалістів охорони здоров’я [48]. 

Для зниження частоти ранніх невдач при 
негайній імплантації рекомендується передопе-
раційне введення 2–3 г амоксициліну за годину 
до операції, а потім по 500 мг/ 8 годин протя-
гом п’яти-семи днів. У разі алергії на пеніци-
лін краще уникати призначення кліндаміцину. 
У цих випадках рекомендується призначати 
азитроміцин 500 мг за годину до цього, а потім 
по 250 мг/24 години протягом п’яти-сім днів, 
кларитроміцин 500 мг за годину до цього і по 
250 мг/12 годин протягом п’яти-семи днів, або 
метронідазол 1 г за годину до операції, а потім 
500 мг/6 год через п’ять–сім днів після операції. 
При негайній імплантації в ділянки з інфікуван-
ням або без інфекції, слід лікувати як інфекційну 
патологію, через можливість субклінічного інфі-
кування [55]. 

Висновки. Незважаючи на затвердження 
одних дослідників про достатність даних для 
обгрунтування наукового протоколу лікування 
антибіотиками з консервативними та хірургіч-
ними методами  лікування [55], інша група авто-
рів вказують на низьку ефективність системних 
та місцевих антибіотиків. Їх використання дозво-
ляє незначно зменшити клінічні прояві гноєтечи, 
рецесії, втрати маси кістки, приводить до зни-
ження загальної кількості бактерій, та можуть 
спровокувати небажані явища. Відмова від при-
значення системних антибіотиків у випадку пери-
імплантиту може сприяти рішенню проблеми 
стійкості до антибіотиків [56].  
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