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Резюме
Актуальность: цель исследования – сравнение эффективности использования различных системных антибиотиков у 

пациентов с агрессивным генерализованным пародонтитом. Сравнительное изучение системной антибактериальной тера-
пии с применением современных молекулярно-биологических методов – актуальная задача современной пародонтологии.

Материал и методы: проспективное рандомизированное контролируемое исследование 112 пациентов с генерализо-
ванным агрессивным пародонтитом до и после применения системных антибиотиков с оценкой ПЦР в реальном време-
ни (ГЭ/мл) основных пародонтопатогенов, в качестве количественной меры центральной тенденции выбрана медиана, а 
в качестве интервальной оценки – верхний и нижний квартили.

Результаты: моксифлоксацин максимально эффективен в подавлении Porphyromonas gingivalis (медиана 102,1 ГЭ/мл) 
и Tannerella forsythensis (медиана 103,7 ГЭ/мл). Также эффективное и достоверно значимое подавление Porphyromonas 
gingivalis и Treponema denticola выявлено после применения линкомицина (медианы 103,2 и 102,7 ГЭ/мл соответственно).

Заключение: наиболее эффективные системные антибиотики – моксифлоксацин и линкомицин, которые одновре-
менно достоверно снижали количество Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythensis и Treponema denticola в паро-
донтальных карманах.

Ключевые слова: агрессивный пародонтит, ПЦР в реальном времени, антимикробная терапия, системные анти-
биотики, пародонтопатогены.
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Abstract
Relevance: the aims of the study was to compare the effectiveness of the use of various systemic antibiotics in patients with 

aggressive generalized periodontitis. A comparative study of systemic antibiotic therapy using modern molecular biological 
methods is important in modern periodontology.

Materials and methods: a prospective, randomized, controlled study of 112 patients with generalized aggressive periodon-
titis before and after using systemic antibiotics with real-time PCR (GE/ml) of major periodontal pathogens. The median was 
chosen as a quantitative measure of central tendency.  Upper and lower quartiles were used for interval estimation.

Results: moxifloxacin is most effective against Porphyromonas gingivalis (median 102,1 GE/ml) and Tannerella forsythensis 
(median 103,7 GE/ml). Also effective and reliably suppressed Porphyromonas gingivalis and Treponema denticola when linco-
mycin was used (medians 103,2, 102,7 GE/ml).

Conclusion: the most effective systemic antibiotics are moxifloxacin and lincomycin, which significantly reduced the number of 
Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythensis, and Treponema denticola in periodontal pockets.
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Участвующие в развитии генерализованного агрес-
сивного пародонтита (ГАП) анаэробные бактерии обла-
дают большим инвазивным потенциалом. Эти патоге-
ны в составе биопленок обнаруживаются не только в 
пародонтальных карманах, но и в глубине подлежащих 
тканей, могут сохраняться и после проведенной тера-
пии, поэтому для эффективной борьбы с ними необхо-
димо комплексное лечение [1, 2]. Стратегия комплекс-
ного подхода, по Цепову Л.М. с соавт. (2015), включает 
несколько путей воздействия: эрадикацию патогена 
или ослабление его вирулентности до предела, при ко-
тором он теряет способность адаптации к окружающей 
среде и инактивируется собственными защитными 
механизмами хозяина; существенное снижение путем 
антибактериальной терапии общего числа бактерий в 
полости рта и в пародонтальных карманах, в частности 
для возникновения гомеостатического баланса между 
микроорганизмами-персистентами и макроорганиз-
мом; механическое разрушение микробной биопленки 
с последующим уничтожением микроорганизмов [3]. 
Клиническими исследованиями доказано, что систем-
ное применение антибиотиков позволяет улучшить ре-
зультаты как при проведении нехирургических, так и 
хирургических этапов лечения по сравнению с лечени-
ем без антибактериальной терапии [4-6]. Традиционно 
наиболее эффективным сочетанием антибиотиков при 
лечении агрессивного пародонтита считается одновре-
менный прием амоксициллина и метронидазола. Это 
одна из наиболее изученных комбинаций антибактери-
альных препаратов, которую исследователи рекомен-
дуют использовать на первом этапе лечения ГАП [7-9].

По данным литературы, такие антибиотики, как док-
сициклин, рокситромицин, метронидазол и клиндами-
цин также имеют определенную эффективность при 
использовании их в дополнение к механической анти-
микробной терапии [10-12].

Однако до сих пор критерии для выбора системных 
антибиотиков при лечении агрессивного пародонтита 
не совсем ясны, анаэробы только в половине случаев 
поддаются культивированию, а клиническая эффектив-
ность антибактериальной терапии резко снижена по 
сравнению с исследованиями in vitro из-за ряда фак-
торов: сложного межвидового взаимодействия микро-
организмов в составе биопленки, инактивации или свя-
зывания антибактериальных соединений ферментами и 
молекулами матрикса, экспрессии генов устойчивости 
к антибиотикам и т. д. На выбор антибактериального 
препарата, кроме того, могут влиять индивидуальные 
факторы, связанные с пациентом: уровень комплаент-
ности, состояние иммунной защиты, наличие повышен-
ной чувствительности к препаратам, потенциальные по-
бочные эффекты с учетом сопутствующих заболеваний 
и общего состояния организма [13]. Учитывая недостат-
ки антибиотиков, некоторые авторы обосновывают при-
менение бактериофагов в комплексном лечении воспа-
лительных заболеваний пародонта в качестве новой 
лечебной и профилактической парадигмы [14].

Дальнейшее изучение эффективности системной 
антибактериальной терапии ГАП с применением совре-
менных молекулярно-биологических методов остается 
актуальной задачей современной пародонтологии.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Сравнить эффективность применения разных си-

стемных антибиотиков в комбинации с нехирургиче-
ским лечением на начальном этапе терапии пациентов 
с агрессивным генерализованным пародонтитом.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В исследовании приняли участие 112 человек, об-

ратившихся в многопрофильную стоматологическую 
поликлинику УГМУ. Из них 44 мужчины и 68 женщин, 
(39,29% и 60,71% соответственно). Возраст пациентов 
от 18 до 35 лет и в среднем составил 27,6 ± 4,02 года. 
Всем пациентам поставлен диагноз «генерализован-
ный агрессивный пародонтит тяжелой степени в ста-
дии обострения» (по Международной классификации 
заболеваний пародонта 1999 года, Иллинойс, США). 

Критерии включения в исследование: вoзраст до 
35 лет, семейный анамнез заболевания, характeрная 
клиничeская картина, рентгенологически определяе-
мая резорбция костной ткани альвеолярного отростка 
более 1/2 длины корней зубов, потеря прикрепления 
более 2 мм в течение года или до наступления 18 лет, 
отсутствие ранее проведенного комплексного паро-
донтологического лечения. 

Критерии исключения: пациенты с соматическими 
заболеваниями, а также принимавшие антибиотики в 
течение месяца до момента обследования. 

У всех участников исследования получено добро-
вольное информированное согласие. Все медикамен-
ты подбирались с учетом индивидуальных особенно-
стей пациентов и противопоказаний.

На первом этапе лечения антибактериальная тера-
пия назначалась в течение семи дней. Через одни сут-
ки после начала антибиотикотерапии под инфильтра-
ционной анестезией проводилась глубокая обработка 
пародонтальных карманов с полноценным удалением 
поддесневых зубных отложений ультразвуковым аппа-
ратом и сглаживанием поверхности корней кюретами 
(SRP – scaling and root planing). Пациенты были разби-
ты случайным образом на группы от 11 до 18 человек, 
в каждой из которых в качестве антибактериальной 
терапии использовали наиболее эффективные в паро-
донтологии системные антибиотики: амоксициллин с 
клавулановой кислотой 625 мг три раза в сутки, амок-
сициллин с клавуланатом 625 мг в комбинации с ме-
тронидазолом 250 мг три раза в сутки, рокситромицин 
150 мг два раза в сутки , ципрофлоксацин с тинидазо-
лом 500 мг два раза в сутки, доксициклин 100 мг два 
раза в сутки, линкомицин 500 мг три раза в сутки, мок-
сифлоксацин 400 мг один раз в сутки. Курс – 7 дней.

Контрольная группа составила 13 человек, в ней 
пациентам системная антибиотикотерапия не назна-
чалась. Вместо нее пациентам пять-семь раз в день 
проводили обработку полости рта препаратом «Фаго-
дент» в виде спрея, содержащим бактериофаги против 
основных пародонтопатогенных бактерий. 

В течение исследования все пациенты пользовались 
лечебно-профилактической зубной пастой parodontax 
С фтором с выраженным противовоспалительным эф-
фектом на основе 67% водного раствора бикарбоната 
натрия. Также в качестве основного лечебно-профилак-
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тического средства после проведения нехирургическо-
го лечения в течение двух недель пациенты дважды в 
день использовали ополаскиватель parodontax Extra 
0,2% без спирта с хлоргексидина диглюконатом по 10 мл 
в течение минуты. Преимуществом этого ополаскивате-
ля является отсутствие спирта в составе и повышенная 
концентрация действующего вещества 0,2%.

Выбор пародонтального кармана, из которого про-
водили забор материала для ПЦР, осуществлялся на 
основании совокупной характеристики жалоб пациен-
та и клинической картины. Забор содержимого паро-
донтального кармана проводили дважды – до начала 
терапии и через месяц после нехирургического лече-
ния. Зуб изолировали, высушивали стерильными там-
понами и помещали стерильные абсорбенты (бумаж-
ные штифты) в наиболее активный пародонтальный 
карман на 1-2 секунды на стандартную глубину 3 мм. 
При извлечении абсорбент не касался слизистой обо-
лочки полости рта. Биоматериал помещали в пробирку 
1,0 мл «Эппендорф» с физиологическим раствором.

Затем проводили маркировку биологического ма-
териала и в сопроводительном документе-направле-
нии указывали Ф. И. О., возраст пациента, материал, 
предполагаемый диагноз, показания к обследованию, 
дату взятия пробы, наименование учреждения. При 
возможности транспортировки материала в лабора-
торию с момента забора менее суток пробирку с био-
материалом хранили и доставляли в лабораторию при 
температуре бытового холодильника (+4-10ºС). При 
невозможности доставки образца в лабораторию в те-
чение суток проводили однократное замораживание и 
хранение образца материала при минус 20ºС до одногo 
месяца.

Выявление пяти пародонтопатогенных микроорга-
низмов: Actinobacillus (Aggregatibacter) actinomycetem-
comitans (A.a.), Porphyromonas gingivalis (P.g.), Prevotella 
intermedia (P.i.), Tannerella forsythensis (T.f.) и Treponema 
denticola (T.d.) производили методом количественной 
ПЦР с детекцией результатов в режиме реального вре-
мени (ПЦР-РВ). Для экстракции ДНК использовали на-
бор реагентов «Проба–ГС» (производства ООО «НПО 
ДНК-Технология», Россия) согласно инструкции произ-
водителя. Методика основана на сорбции ДНК на орга-
ническом носителе, отмывке примесей с последующей 
десорбцией нуклеиновых кислот.

После прохождения амплификации по показателю 
индикаторного цикла (Ср) рассчитывали количество 
ДНК исследуемого инфекционного агента в исходном 
материале. Учет результатов вели с помощью про-
граммного обеспечения, прилагающегося к детекти-
рующему амплификатору «ДТ-96». Результаты количе-
ственной оценки выражали в геном эквивалентах на 
1 мл (ГЭ/мл). Нормировка проводилась относительно 
общей бактериальной массы.

Методы статистической обработки материала
Статистическая обработка полученных результатов 

проводилась с помощью программного пакета ста-
тистического анализа SPSS v19.0. В качестве меры 
центральной тенденции количественных признаков 
выбрана медиана, а в качестве интервальной оценки – 

верхний и нижний квартили, указанные в виде 25% и 
75% процентилей. Для оценки межгрупповых разли-
чий в группах больных, пролеченных разными анти-
биотиками, применялся непараметрический критерий 
Краскела–Уоллиса. При принятии гипотезы о наличии 
различий между группами анализ проводился путем 
сравнения выборок попарно с применением непараме-
трического U-критерия Манна–Уитни, оценка различий 
между выборками производилась с поправкой Бон-
феррони. Различия между группами считались стати-
стически значимыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
При количественной оценке содержания основных 

патогенных микроорганизмов на первом этапе лече-
ния мы наблюдали значительное уменьшение содер-
жания основных пародонтопатогенных бактерий в 
пробах. Так, в общей выборке медиана содержания P.g. 
уменьшилась с первоначальной 105,9 до 104,3 ГЭ/мл че-
рез 1 месяц после лечения. Аналогично было выявле-
но значимое уменьшение содержания других анаэроб-
ных микроорганизмов: количество P.i. уменьшилось с 
105,7 до 103,9; T.f. с 107 до 104,4; T.d. с 106 до 104,3 ГЭ/мл со-
ответственно. Значимость различий между исходным 
показателем и состоянием после первого этапа лече-
ния для всех микроорганизмов в рамках общей выбор-
ки колебалась в пределах 0,000–0,001. Несмотря на то 
что значимость различий в содержании бактерий до и 
после лечения разными антибиотиками варьировала, 
в подавляющем большинстве случаев она оставалась 
в пределах достоверных статистических значений. Это 
свидетельствует о значимом подавлении патогенной 
микробиоты в пародонтальных карманах у пациентов 
с ГАП на первом этапе лечения с использованием си-
стемной антибиотикотерапии (табл. 1, 2).

При анализе различий в содержании микроорга-
низмов через месяц после лечения между группами 
пациентов, пролеченных разными антибиотиками, мы 
наблюдали статистически значимые различия с ис-
пользованием критерия Краскела–Уоллиса только для 
P.g (P = 0,021), T.f. (P = 0,012) и T.d. (P = 0,006). Стати-
стически достоверных различий между группами по 
содержанию А.а. (P = 0,390) и P.i. (P = 0,139) в зависимо-
сти от применявшегося антибактериального препарата 
обнаружено не было.

При анализе результатов попарного сравнения 
между группами (табл. 3) в зависимости от применяв-
шегося антибактериального препарата либо их ком-
бинации было установлено, что максимально эффек-
тивным в подавлении Porphyromonas gingivalis через 
месяц после лечения был моксифлоксацин (медиана 
102,1 ГЭ/мл). Эффективное и достоверно значимое по-
давление данного патогенного микроорганизма было 
выявлено также после применения линкомицина, 
доксициклина и комбинации ципрофлоксацина с ти-
нидазолом (медианы 103,2, 103,7 и 103,7 ГЭ/мл соответ-
ственно). Другие системные антибиотики были недо-
статочно эффективны. 

В отношении Tannerella forsythensis наиболее эф-
фективным также был моксифлоксацин (медиана 
103,7 ГЭ/мл). Сравнимый с ним результат был получен 
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Антибиотик
Antibiotic

Этап лечения
Stage of treatment A.a. P.g. P.i. T.f. T.d.

Амоксициллин + 
клавуланат (n = 15)

Amoxicillin + 
clavulanate (n = 15)

До лечения
Before treatment 2,7 (0,0-5,4) 7,3 (6,8-8,6) 6,4 (4,2-6,7) 6,7 (5,7-8,1) 6,6 (4,2-7,2)

Через 1 мес.
After 1 month 0,0 (0,0-3,4) 5,0 (3,9-5,8) 4,1 (3,4-4,6) 4,8 (3,6-7,0) 4,1 (3,3-5,6)

Амоксициллин + 
клавуланат и 

Метронидазол (n = 12) 
Amoxicillin + 

clavulanate and 
Мetronidazole (n = 12) 

До лечения
Before treatment 0,0 (0,0-2,7) 7,7 (5,9-8,2) 5,3 (4,1-6,7) 7,7 (6,5-8,0) 6,4 (4,1-7,4)

Через 1 мес.
After 1 month 0,0 (0,0-2,1) 4,5 (3,2-5,6) 4,0 (3,1-5,2) 4,7 (3,4-7,0) 4,6 (3,1-5,5)

Рокситромицин
(n = 15)

Roxithromycin
(n = 15)

До лечения
Before treatment 0,0 (0,0-6,4) 6,8 (5,6-8,4) 5,1 (3,2-7,5) 7,8 (5,8-8,6) 6,7 (0,0-7,7)

Через 1 мес.
After 1 month 0,0 (0,0-3,2) 5,1 (3,3-6,9) 4,1 (3,1-4,9) 4,4 (3,4-6,7) 4,2 (0,0-5,2)

Ципрофлоксацин 
и Тинидазол (n = 18)

Ciprofloxacin
and Tinidazole (n = 18)

До лечения
Before treatment 0,0 (0,0-0,6) 5,1 (3,5-6,8) 5,7 (4,8-6,8) 6,3 (4,3-7,5) 4,6 (4,2-7,4)

Через 1 мес.
After 1 month 0,0 (0,0-0,0) 3,7 (2,1-5,4) 2,9 (2,4-4,8) 4,7 (3,4-5,7) 4,9 (3,5-6,0)

Доксициклин
(n = 15)

Doxycycline
(n = 15)

До лечения
Before treatment 0,0 (0,0-2,9) 5,5 (2,9-6,2) 6,1 (4,5-6,9) 5,6 (4,1-7,4) 5,4 (4,0-5,9)

Через 1 мес.
After 1 month 0,0 (0,0-2,3) 3,7 (2,2-4,8) 4,6 (2,5-6,1) 5,5 (3,7-6,6) 4,9 (3,5-5,4)

Линкомицин
(n = 11)

Lincomycin
(n = 11)

До лечения
Before treatment 0,0 (0,0-5,8) 5,9 (0,0-7,9) 6,6 (4,7-7,8) 6,8 (4,8-8,2) 7,1 (5,4-7,9)

Через 1 мес.
After 1 month 0,0 (0,0-3,5) 3,2 (0,0-4,5) 3,1 (2,1-5,2) 3,8 (2,1-4,3) 2,7 (0,0-4,8)

Моксифлоксацин
(n = 13)

Moxifloxacin
(n = 13)

До лечения
Before treatment 0,0 (0,0-5,4) 3,0 (0,0-5,2) 3,8 (0,65-6,9) 7,3 (6,6-7,7) 6,1 (5,2-7,1)

Через 1 мес.
After 1 month 0,0 (0,0-0,0) 2,1 (0,0-3,8) 0,0 (0,0-4,1) 3,7 (0,52-4,2) 3,1 (2,2-4,0)

Бактериофаги
(n = 13)

Bacteriophages
(n = 13)

До лечения
Before treatment 0,0 (0,0-1,5) 4,9 (4,0-8,3) 5,7 (3,5-7,3) 7,3 (5,3-8,1) 6,3 (5,6-7,5)

Через 1 мес.
After 1 month 0,0 (0,0-2,8) 4,6 (3,0-7,8) 4,3 (3,5-6,5) 5,6 (3,9-7,3) 5,4 (4,2-6,9)

Всего
(n = 112)

Total
(n = 112)

До лечения
Before treatment 0,0 (0,0-0,4) 5.9 (3.5-7.8) 5.7 (4.0-6.9) 7.0 (5.4-8.0) 6.0 (4.6-7.3)

Через 1 мес.
After 1 month 0,0 (0,0-0,2) 4.3 (2.8-5.4) 3.9 (2.5-4.9) 4.4 (3.4-6.0) 4.3 (2.8-5.4)

Таблица 1. Количественная оценка пародонтопатогенов до и после начального этапа лечения 
агрессивного пародонтита. Медиана (25-75 процентиль) lg ГЭ/мл

Table 1. Quantitative assessment of periodontal pathogens before and after the initial stage 
of treatment of aggressive periodontitis. Median (25-75 percentile) Lg GE / ml

при использовании линкомицина (медиана 103,8 ГЭ/мл) 
и рокситромицина (медиана 104,4 ГЭ/мл). Антибакте-
риальное действие остальных системных препаратов 
было недостаточно эффективным (медианы содержа-
ния T.f. через месяц после лечения колебались от 104,7 
до 105,6 ГЭ/мл) и статистически не значимы. 

Сопоставимые с полученными нами результаты 
применения моксифлоксацина приведены и в данных 

литературы. В исследовании Ardila CM. (2015) при на-
значении этого препарата в дозе 400 мг в сутки одно-
временно с консервативной механической терапией 
пародонтита (SRP) выявлено значительное снижение 
количества Р.g. и T.f. в сравнении с группой плацебо. 
Клинически редукция глубины пародонтальных карма-
нов у пациентов, применявших моксифлоксацин, со-
ставила более 5 мм [15].
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Патоген
Рathogen A.a. P.g. P.i. T.f. T.d.

Амоксициллин + клавуланат
Amoxicillin + clavulanate 0,008* 0,006* 0,012* 0,028* 0,003*

Амоксициллин + клавуланат и Метронидазол
Amoxicillin + clavulanate and Мetronidazole 0,465 0,003* 0,209 0,009* 0,041*

Рокситромицин
Roxithromycin 0,176 0,008* 0,016* 0,006* 0,001*

Ципрофлоксацин и Тинидазол
Ciprofloxacin and Tinidazole 0,141 0,033* 0,001* 0,039* 0,163

Доксициклин
Doxycycline 0,043* 0,034* 0,028* 0,327 0,115

Линкомицин
Lincomycin 0,115 0,028* 0,004* 0,004* 0,006*

Моксифлоксацин
Moxifloxacin 0,043* 0,358 0,203 0,003* 0,003*

Бактериофаги
Bacteriophages 0,715 0,093 0,221 0,151 0,075

Всего
Total 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*

Таблица 2. Значимость различий между количественным содержанием микроорганизмов до лечения 
и через месяц после лечения

Table 2. Significance of differences between the quantitative content of periodontal pathogens before treatment 
and one month after treatment

*различия статистически значимы на уровне p < 0,05

При изучении содержания Treponema denticola было 
обнаружено, что после использования линкомицина 
количество микроорганизмов (медиана – 102,7 ГЭ/мл) 
значимо ниже, чем при лечении доксициклином и ком-
бинацией ципрофлоксацина и тинидазола (медиана в 
обоих случаях равна 104,9 ГЭ/мл). Применение амокси-
циллина с клавуланатом, а также рокситромицина и 
моксифлоксацина (медианы – 104,1, 104,2 и 103,1 ГЭ/мл 
соответственно) дает сравнимый с линкомицином ста-
тистически значимый результат. 

Таким образом, самыми эффективными систем-
ными антибиотиками на первом этапе терапии агрес-
сивного пародонтита оказались моксифлоксацин и 
линкомицин, которые в комбинации с использованием 
0,2% водного раствора хлоргексидина диглюконата 
(parodontax Extra 0,2% без спирта) вызвали достовер-
ное подавление основных пародонтопатогенных ми-
кроорганизмов (P.g., T.f. и T.d). 

По данным литературы, определенное значение при 
лечении пародонтита имеет и рокситромицин. В иссле-
довании Martande SS. (2015) при лечении 70 пациентов 
с пародонтитом среднетяжелой степени применение 
SRP и рокситромицина показало лучшую клиническую 
эффективность в сравнении с группой SRP и плацебо в 
отношении A. а., P.g. и T. f. [16]. В нашем исследовании 
рокситромицин эффективно воздействовал на T.f. и 
T.d., однако не показал значимой эффективности в от-
ношении P.g.

В настоящее время достаточно распространенным 
трендом при лечении агрессивного пародонтита яв-

ляется комбинации метронидазола и амоксициллина 
[8, 9]. Keestra J.A. с соавт. (2015), провели метаанализ 
296 исследований, где изучали клинические параме-
тры эффективности системной антибиотикотерапии – 
максимальное уменьшение глубины пародонтальных 
карманов и увеличение прикрепления получено при 
назначении метронидазола и амоксициллина [6]. По 
нашим результатам, метронидазол и амоксициллин не 
обладали наибольшей эффективностью и достоверно 
снижали только содержание P.g, T.f. и T.d, не оказывая 
влияние на А.а.и P.i.

Другие антибактериальные препараты системного 
применения вызвали статистически значимое пода-
вление только одного патогенного микроорганизма.

Необходимо отметить, что ни для одного микроорга-
низма не было выявлено достоверного снижения его 
содержания после использования геля с бактериофа-
гами в контрольной группе. Через месяц после лече-
ния медианы содержания P.g., T.f. и T.d. составили 104,6, 
105,6 и 105,4 ГЭ/мл соответственно. Эти данные свиде-
тельствуют, что на первом этапе терапии ГАП препара-
ты с содержанием фагов не могут быть полноценной 
альтернативой системным антибиотикам, хотя и об-
ладают антибактериальным действием в отношении 
пародонтопатогенных микроорганизмов. Причинами 
недостаточной эффективности местного применения 
бактериофагов могут быть высокая специфичность за-
болевания, труднодоступность основных мест скопле-
ния бактерий и значительное количество патогенных 
микроорганизмов в очаге поражения.



ParodontologiyaПародонтология.2019;24(3)218

Исследование | Research

Антибиотик
Antibiotic

Амокси-
циллин + 

клаву-
ланат
Amoxi-
cillin + 
clavu-
lanate

Амокси-
циллин + 

клаву-
ланат 

и Метро-
нидазол
Amoxi-
cillin + 
clavu-
lanate 

and Мetro-
nidazole

Рокси-
тромицин
Roxithro-

mycin

Ципро-
флокса-

цин 
и Тини-
дазол
Cipro-

floxacin 
and Tini-
dazole

Доксици-
клин
Doxy-

cycline

Линкоми-
цин

Linco-
mycin

Бакте-
риофаги
Bacterio-
phages

Мокси-
флокса-

цин
Moxi-

floxacin

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Porphyromonas gingivalis

Амоксициллин +
клавуланат

Amoxicillin + 
clavulanate

– 0,494 0,967 0,104 0,032* 0,024* 0,695 0,007*

Амоксициллин +
клавуланат 

и Метронидазол
Amoxicillin + 
clavulanate 

and Мetronidazole

0,494 – 0,660 0,253 0,134 0,073 0,849 0,022*

Рокситромицин
Roxithromycin 0,967 0,660 – 0,111 0,084 0,051 0,963 0,012*

Ципрофлоксацин 
и Тинидазол
Ciprofloxacin 

and Tinidazole

0,104 0,253 0,111 – 0,071 0,366 0,186 0,153

Доксициклин
Doxycycline 0,032* 0,134 0,084 0,071 – 0,449 0,182 0,146

Линкомицин
Lincomycin 0,024* 0,073 0,051 0,366 0,449 – 0,063 0,611

Бактериофаги
Bacteriophages 0,695 0,849 0,963 0,186 0,182 0,063 – 0,019*

Моксифлоксацин
Moxifloxacin 0,007* 0,022* 0,012* 0,153 0,146 0,611 0,019* –

Продолжение на следующей странице

Таблица 3. Значимость различий между количественным содержанием Porphyromonas gingivalis, 
Tannerella forsythensis и Treponema denticola через  месяц после лечения в зависимости 

от принимаемого антибиотика (U-критерий Манна–Уитни)
Table 3. The differences between the quantitative indices of Porphyromonas gingivalis, 

Tannerella forsythensis and Treponema denticola one month after treatment 
depending on the antibiotic taken (Mann–Whitney U-test)

Выводы:
1. Использование системных антибиотиков с лечеб-

но-профилактической пастой parodontax C фтором и 
ополаскивателя parodontax Extra 0,2% без спирта в со-
ставе комплексной терапии на первом этапе лечения 
ГАП приводит к значимому снижению количества ос-
новных анаэробных микроорганизмов.

2. Наиболее эффективно системное применение мок-
сифлоксацина в дозировке 400 мг один раз в сутки и лин-
комицина в дозировке 500 мг три раза в день в течение 

7 дней. Эти препараты одновременно достоверно снижали 
количество Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythensis 
и Treponema denticola в пародонтальных карманах.

3. В контрольной группе не было выявлено досто-
верного снижения содержания ни одного исследуемо-
го патогена после применения геля с бактериофагами 
в виде спрея пять-семь раз в день в течение 7 дней. 
Через месяц после лечения с использованием фагов 
медианы содержания P.g., T.f. и T.d. составили 104,6, 105,6 
и 105,4 ГЭ/мл соответственно.
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1 2 3 4 5 6 7 8 9
Tannerella forsythensis

Амоксициллин + 
клавуланат

Amoxicillin + 
clavulanate

– 0,942 0,724 0,587 0,908 0,005* 0,333 0,013*

Амоксициллин + 
клавуланат 

и Метронидазол
Amoxicillin + 
clavulanate 

and Мetronidazole

0,942 – 0,769 0,539 0,870 0,039* 0,513 0,053

Рокситромицин
Roxithromycin 0,724 0,769 – 0,704 0,628 0,051 0,322 0,078

Ципрофлоксацин 
и Тинидазол
Ciprofloxacin 

and Tinidazole

0,587 0,539 0,704 – 0,389 0,028* 0,133 0,046*

Доксициклин
Doxycycline 0,908 0,870 0,628 0,389 – 0,008* 0,488 0,017*

Линкомицин
Lincomycin 0,005* 0,039* 0,051 0,028* 0,008* – 0,003* 0,926

Бактериофаги
Bacteriophages 0,333 0,513 0,322 0,133 0,488 0,003* – 0,008*

Моксифлоксацин
Moxifloxacin 0,013* 0,053 0,078 0,046* 0,017* 0,926 0,008* –

Treponema denticola
Амоксициллин + 

клавуланат
Amoxicillin + 
clavulanate

– 0,845 0,395 0,481 0,489 0,069 0,056 0,038*

Амоксициллин + 
клавуланат 

и Метронидазол
Amoxicillin + 
clavulanate 

and Мetronidazole

0,845 – 0,433 0,596 0,723 0,101 0,182 0,052

Рокситромицин
Roxithromycin 0,395 0,433 – 0,120 0,117 0,433 0,025* 0,304

Ципрофлоксацин 
и Тинидазол
Ciprofloxacin 

and Tinidazole

0,481 0,596 0,120 – 0,968 0,035 0,368 0,010*

Доксициклин
Doxycycline 0,489 0,723 0,117 0,968 – 0,025* 0,281 0,008*

Линкомицин
Lincomycin 0,069 0,101 0,433 0,035 0,025* – 0,004* 0,853

Бактериофаги
Bacteriophages 0,056 0,182 0,025* 0,368 0,281 0,004* – 0,000*

Моксифлоксацин
Moxifloxacin 0,038* 0,052 0,304 0,010* 0,008* 0,853 0,000* –

*различия статистически значимы на уровне p < 0,05

Таблица 3. Продолжение
Table 3. Continuous
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