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Введение. По данным многих отечественных и зарубежных исследователей, общепринятая антибактери-
альная подготовка кариозных полостей не гарантирует бактериальную чистоту операционного поля. Ос-
новными причинами неэффективного лечения кариеса являются снижение эффективности антимикробных 
средств широкого спектра, несовершенство методов лечения кариеса, в результате чего открытые, дре-
нируемые очаги инфекции превращаются в закрытые, с созданием эффекта «термостата». Кроме того, в 
настоящее время доказана идентичность флоры кариозных полостей, дентина корневых каналов и очагов 
острой одонтогенной инфекции.
Материал и методы. Обследованы и санированы 50 пациентов с различными нозологическими формами ка-
риеса. Кроме того, у данного контингента проводилось микробиологическое исследование дентина кариоз-
ных полостей до препарирования, после стандартной антисептической обработки и последующей обработ-
ки газообразным озоном аппаратом Prozone.
Результаты. Данные, полученные в ходе исследования, подтверждают, что газообразный озон обладает 
ярко выраженным бактерицидным эффектом по отношению к большинству видов обнаруженной микрофло-
ры. Наибольшей резистентностью обладают анаэробные микроорганизмы, однако при дальнейшем высеи-
вании и выделении чистой культуры их роста не обнаруживалось, что свидетельствует об их крайне низкой 
вирулентности. Критерием оценки послужил рост микроорганизмов на II секторе по Goild, так как именно в 
этом состоянии микроорганизмы ещё способны вегетировать и служить этиологическим фактором неудов-
летворительного лечения, которое проявляется в виде микробной деминерализации эмалево-композитного 
соединения.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  антимикробный эффект; газообразный озон; лечение кариеса; микроаэрофил; анаэробы;  

 рецидивный кариес.
Для цитирования: Шумилович Б.Р., Ростовцев В.В., Батищев Н.А., Кожевников В.В. Антимикробная эффективность газообразного 
озона при лечении кариеса зубов. Гигиена и санитария. 2019; 98(7): 754-760. DOI: http://dx.doi.org/10.18821/0016-9900-2019-98-7-
754-760

Для корреспонденции: Богдан Романович Шумилович, доктор мед. наук, проф., зав. каф. стоматологии ИДПО ФГБОУ ВО «Воронеж-
ский государственный медицинский университет имени Н.Н. Бурденко» Минздрава России, 394000, Воронеж. E-mail: bogdanshum@
gmail.com
Финансирование. Исследование не имело спонсорской поддержки.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
Участие авторов: концепция и дизайн исследования – Шумилович Б.Р., Ростовцев В.В.; сбор и обработка материала – Батищев Н.А., Кожевников В.В.; 
статистическая обработка – Батищев Н.А.; написание текста – Шумилович Б.Р.; редактирование – Ростовцев В.В.; утверждение окончательного варианта 
статьи, ответственность за целостность всех частей статьи – все соавторы.
Поступила 05.02.2019
Принята к печати 27.05.19
Опубликована 08.2019
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ANTIMICROBIAL EFFECTIVENESS OF GASEOUS OZONE IN THE TREATMENT OF DENTAL CARIES
N.N. Burdenko Voronezh State Medical University, Voronezh, 394036, Russian Federation

Introduction. According to many domestic and foreign researchers, the generally accepted antibiotic preparation  
of carious cavities does not guarantee bacterial “cleanliness” of the operating field. The main reasons for the ineffec-
tive treatment of caries are a decrease in the effectiveness of antimicrobial agents of a wide spectrum, the imperfection 
of methods for caries treatment, as a result of which open, drained foci of infection become closed, with the creation 
of the effect of a “thermostat”. In addition, the identity of the flora of carious cavities, dentin of root canals and foci 
of acute odontogenic infection has now been proven.
Material and methods. 50 patients with various nosological forms of caries were examined and sanitized. In addition, 
in this contingent, there was carried out a microbiological study of the dentin caries cavities before preparation, after 
standard antiseptic treatment and subsequent treatment with gaseous ozone with the Prozone apparatus.
Results. The data obtained during the study confirm gaseous ozone to have a pronounced bactericidal effect in rela-
tion to most species of microflora found. Anaerobic microorganisms possess the greatest resistance, however, with 
further sowing and isolation of a pure culture, their growth was not detected, which indicates their extremely low 
virulence. The evaluation criterion was the growth of microorganisms in the 2nd sector according to Goild, since in 
this state these microorganisms are still capable of vegetating, and serve as the etiological factor of unsatisfactory 
treatment which manifests itself in the form of microbial demineralization of the enamel-composite compound.
K e y w o r d s :  antimicrobial effect; gaseous ozone; caries treatment; microaerophilic; anaerobes; recurrent caries.
For citation: Shumilovich B.R., Rostovtsev V.V., Batishchev N.A., Kozhevnikov V.V. Antimicrobial effectiveness of gaseous ozone in the treat-
ment of dental caries. Gigiena i Sanitaria (Hygiene and Sanitation, Russian journal) 2019; 98(7): 754-760. (In Russ.). DOI: 10.18821/0016-
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Введение
Сохраняющаяся до сегодняшнего дня 100% распространен-

ность кариеса, особенно у взрослого работоспособного населе-
ния, обусловливает постоянную актуальность вопросов лечения 
и профилактики как кариозного процесса в целом, так и реци-
дивного кариеса в частности [3, 4, 21, 23, 30].

По данным литературы [5, 7, 8, 9, 11, 16, 19, 20, 22, 29], а 
также собственных исследований [3, 4, 5, 6, 12, 17], при исполь-
зовании стандартных методов пломбирования на границе плом-
бировочного материала и твёрдых тканей зуба (как эмали, так и 
дентина) зачастую образуется краевая щель («gap»), препятству-
ющая адекватной адгезии композита к тканям зуба и, как след-
ствие, длительному сохранению пломбы. При более детальном 
микробиологическом исследовании содержимого пространства 
щели обнаружена микробная составляющая, являющаяся, по на-
шему мнению, непосредственной причиной возникновения ре-
цидива кариозного процесса.

В числе наиболее вероятных причин неэффективного плом-
бирования кариозных полостей, указывается несоблюдение 
протокола некротомии и применения композита и адгезивной 
системы (экспозиция и объём полимеризации и мн. мн. др.); сен-
сибилизация микрофлоры и снижение лечебной эффективности 
применяемых для местной обработки кариозных полостей анти-
септиков; индивидуальные особенности общего и локального 
статуса пациента (уровень гигиены, активность кариозного про-
цесса, значение С-фактора полости и мн. др.) [1, 2, 5, 6, 10, 11, 14, 
26, 28, 31, 32]. Кроме того, важную роль играет несовершенство 
современных методов лечения кариеса, в результате чего откры-
тые, дренируемые очаги инфекции превращаются в закрытые, 
с созданием эффекта «термостата» [3, 5, 12, 13, 15, 17, 18, 24]. 
Также в методах лечения кариеса представляется важным мно-
гократность внедрения различного ротационного инструмента в 
инфицированные твёрдые ткани зуба с созданием инфицирован-
ного аэрозоля в полости рта. Более того, на сегодняшний день 
доказана идентичность всех видов флоры поражённого дентина 
кариозных полостей, корневых каналов и очагов острой одонто-
генной инфекции [6, 8, 10, 25, 27].

Конечно же, вышеупомянутые факты требуют достаточно 
радикального решения данной проблемы как со стороны клини-
цистов, так и со стороны производителей. В клинической прак-
тике данная задача успешно решается за счёт оптимизации и 
применения инновационных методов некротомии поражённых 
эмали и дентина, а также средств и методов их антибактериаль-
ной обработки [2, 4, 5, 7, 9, 16, 18, 22–24].

Кроме того, в последние десятилетия, помимо медикамен-
тозных средств, для антибактериальной обработки корневых ка-
налов и кариозных полостей достаточно успешно используются 

физические факторы, в частности высокоэнергетический лазер, 
ультразвук, газообразный озон и др. [1, 2, 3, 5, 6, 10, 20, 21, 31].

На отечественном стоматологическом рынке представле-
но несколько видов генераторов газообразного озона, в до-
статочно широком ценовом ассортименте. По соотношению 
цена–качество несомненный интерес представляет аппарат для 
выработки газообразного озона Prozone австрийской компании 
W&H (рис. 1).

Технически прибор представляет собой пьезогенератор га-
зообразного озона из атмосферного воздуха при помощи элек-
трического тока высокого напряжения (рис. 2). Химически озон 
представляет собой трёхатомный кислород, который на откры-
том воздухе разлагается на двух- и одноатомный. Одноатомный 
кислород является сильнейшим окислителем, превосходящим 
по силе гипохлорит натрия (табл. 1) и убивает все известные 
вирусы и бактерии, что делает его наиболее эффективным анти-
бактериальным средством в клинической стоматологии, имею-
щимся на сегодняшний день [1, 2, 3, 5, 6, 10, 19].

Основу механизма антибактериального действия озона со-
ставляет избирательное воздействие одноатомного кислорода 
на клеточную мембрану бактерий с её разрушением (целлиз – 
разрыв клеточной мембраны), что обусловливает дальнейшую 
гибель микроорганизмов [11, 14, 15, 17, 26].

Имеющиеся 4 программы работы аппарата Prozone обеспе-
чивают широкий спектр показаний для его клинического приме-
нения в различных направлениях консервативной стоматологии.

Цель данной работы – исследование клинической эффектив-
ности антибактериальной обработки кариозных полостей с ис-
пользованием традиционного медикаментозного метода и газо-
образного озона.

Дизайн исследования. С клинической точки зрения иссле-
дование представляет собой сравнительную характеристику 
клинической эффективности стандартной методики антисепти-
ческой обработки кариозных полостей перед пломбированием 
и методики дополнительного применения газообразного озона 
с использованием аппарата Prozone. Контроль эффективности 
применяемой методики осуществлялся при помощи клини-
ческих (in vivo) методов исследования непосредственно после 
реставрации и спустя 12, 30 и 60 мес после лечения и лабора-
торных (in vitro) методов до реставрации, после препарирова-
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Рис. 1. Аппарат PROZONE. Рис. 2. Принципиальная схема генерирования газообразного озона.
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ния полости, после стандартной антисептической обработки и 
после дополнительной озонотерапии полости. С точки зрения 
математической статистики данная работа представляет собой 
четырёхстадийное проспективное нерандомизированное ис-
следование. Первая стадия исследования проводилась в период 
2013–2014 гг., вторая стадия – в период 2014–2015 гг., третья – в 
период 2015–2016 гг. и четвёртая – в период 2017–2018 гг..

Материал и методы 
Для достижения цели работы на кафедре стоматологии 

ИДПО ВГМУ им. Н.Н. Бурденко были обследованы и саниро-
ваны 50 пациентов с кариесом дентина по МКБ-10 (средний и 
глубокий кариес по классификации Московского медицинского 
стоматологического института). Все больные были разделены на 
2 группы: контрольную (25 человек) и опытную (25 человек). 
В обеих группах реставрация проводилась по протоколу «треу-
гольников» (рис. 3), с использованием самопротравливающейся 
адгезивной системы SE bond (Kuraray, Япония) и субмикронно-
го композита Brilliant EverGlow (Coltene, Швейцария). В кон-
трольной группе антисептическая обработка кариозной полости 
проводилась с применением 0,005% раствора хлоргексидина. 
В группе исследования после стандартной обработки полости 
применяли дополнительную обработку газообразным озоном по 
следующему протоколу:

• насадка COROTIP к наконечнику OZOTOP;
• режим «12».
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Забор материала для микробиологического исследования 
проводился до нанесения адгезива и кондиционирования твёр-
дых тканей зуба.

Всего в обеих группах было отреставрировано 98 зубов:  
48 – контрольная группа и 50 – группа исследования.

Состояние и качественные характеристики эмалево-компо-
зитной границы в различные сроки после лечения оценивалось 
при помощи клинической флуоресцентной спектроколориме-
трии эмали с использованием интраоральной камеры SoproLife 
производства Satelec (Франция). Метод основан на оценке флу-
оресцентных свойств эмали: их изменение в процессах деми-
нерализации и позволяет выявить клинически неопределяемые 
очаги рецидивного кариеса, а также – на способности тканей и 
их клеточных элементов изменять свой естественный цвет под 
действием ультрафиолетовых лучей. Источником ультрафиолета 
в данном приборе является кварцевая лампа с фильтром из тём-
но-фиолетового стекла (фильтр Вуда). В лучах Вуда здоровые 
зубы флуоресцируют салатово-зелёным и желтоватым оттенком, 
а поражённые участки зуба – от оранжевого до бордово-красно-
го с чёткими контурами.

Нами применялась 4-балльная шкала интерпретации резуль-
татов люминесцентной спектроколориметрии эмалево-компо-
зитной границы на апроксимальной поверхности реставрации:

• 0 баллов – отсутствие или отдельные точечные очаги деми-
нерализации в виде оранжевого свечения, визуально неопре-
деляемые;

• 1 балл – множественные точечные визуально неопределя-
емые очаги или полосы не больше 1/3 периметра апрокси-
мальной поверхности реставрации;

• 2 балла – полосы деминерализации от 1/3 до 1/2 периметра 
или визуально определяемые одиночные очаги в виде белых 
точек с бордово-красным свечением;

• 3 балла – визуально определяемые множественные очаги в 
виде белых полос с бордово-красным свечением или зон-
дируемые очаги деструкции эмали на эмалево-композитной 
границе.
In vitro для выделения аэробной флоры использовался метод 

секторных посевов по Goild. Метод заключается в последова-
тельном посеве суспендированного материала с сектора на сек-
тор в чашке Петри с 5% кровяным агаром. Основным преиму-
ществом метода является возможность определения микробных 
ассоциаций, а также преобладающей в ассоциации микрофлоры. 
Для выделения анаэробной флоры использовались методы экс-
пресс-диагностики количественного определения и идентифи-
кации выделенных культур по В.В. Хазановой. По сравнению 
с существующими на сегодняшний день мировыми методиками 
из недостатков метода необходимо отметить достаточно продол-
жительный период инкубации микрофлоры и невозможность 
экспресс-диагностики видового состава. Однако, в отличие от 
большинства применяемых сейчас экспресс-методик, данный 
метод позволяет провести исключительно чистый видовой ана-
лиз выделенной микрофлоры и провести учёт способности её 
объединения в микробную ассоциацию.

Статистическая обработка результатов исследования прово-
дилась с помощью стандартных пакетов Statistika 13.1 и SPSS-
11. Стандартные программные пакеты перед их применением 
верифицировались в виде расчёта искусственно стандартизиро-
ванных данных с заранее известным результатом, что позволило 
охарактеризовать работу конкретной программы. Дескриптив-
ная статистика включала в себя расчёт среднего, среднеквадра-
тического отклонения, ошибки среднего, медианы, моды, коэф-
фициента вариации, квантилей распределения, асимметрии и 
эксцесса, что сделало возможным охарактеризовать параметры 
распределения значений, необходимых для оптимального выбо-
ра критериев.

Результаты и обсуждение
Цифровые данные результатов исследования эмалево-ком-

позитной границы методом люминесцентной спектроколориме-
трии в различные сроки после лечения представлены в табл. 2.

Как следует из табл. 2, при оценке результатов люминес-
центной спектроколориметрии эмали непосредственно после 
проведения лечения в контрольной группе больных 0 баллов вы-
ставляли 38 (79,16%) реставрируемым зубам, 10 (20,84%) зубов 

Т а б л и ц а  1
Сравнительные окислительные потенциалы  
распространённых антибактериальных средств при 25°C

Антибактериальное средство Молекулярная 
формула Потенциал, вольт

Фтор F2 2,87
Озон O3 2,07
Перекись водорода H2O2 1,78
Перманганат калия KМnO4 1,70
Гипобромистая кислота HОBr 1,59
Гипохлористая кислота HОCl 1,49
Хлор C12 1,36
Двуокись хлора C1O2 1,27
Кислород O2 1,23
Хромовая кислота H2CrO4 1,21
Бром Br2 1,09
Азотная кислота HNO3 0,94
Йод I2 0,54

Рис. 3. Стандартная схема реставрации полостей I класса по Black. 
Метод «треугольников».
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В табл. 3 представлены данные результатов исследования 
эмалево-композитной границы методом люминесцентной спек-
троколориметрии в различные сроки после лечения.

Как следует из табл. 3, непосредственно после проведения 
лечения в группе исследования 0 баллов выставляли 41 (82,0%) 
реставрируемому зубу, 9 (18,0%) зубов получили оценку  
1 балл. Оценки 2 и 3 балла не выставлялись ни в одном слу-
чае. Спустя 12 мес после проведения лечения оценку 0 баллов 
сохранили 22 (44,0%) зуба, 28 (56,0%) зубов получили оценку  
1 балл. Оценки 2 и 3 балла не выставлялись ни в одном слу-
чае. Через 30 мес после лечения оценку 0 баллов сохранили 
14 (28,0%) зубов, 29 (58,0%) зубов получили оценку 1 балл и 
только 7 (14,0%) – оценку 2 балла. Оценка 3 балла в группе ис-
следования не выставлялась ни в одном случае. Через 60 мес 
после лечения оценку 0 баллов сохранили 2 (4,0%) зуба,  
33 (66,0%) зуба получили оценку 1 балл, 13 (26,0%) – оценку  
2 балла и только 2 (4,0%) – оценку 3 балла.

Таким образом, при статистической обработке данных, 
представленных в табл. 2–3, получены следующие результаты. 
Непосредственно после реставрации цифровые данные люми-
несцентной спектроколориметрии эмали были идентичными в 
обеих группах пациентов (рис. 4; р = 0,795). Незначительные 
изменения проявлялись к 12 мес после реставрации, но если ис-
ходить из принципов сравнения множественных величин, разли-
чия оставались статистически незначимыми (рис. 5; р = 0,023).

Сравнительная характеристика спектроколориметрии эмале-
во-композитной границы спустя 30 и 60 мес после лечения пред-
ставлена на рис. 6–7.

Из рис. 6–7 следует, что спустя 30 и 60 мес после лечения 
разница в уровне деминерализации эмалево-композитного со-
единения в группе исследования и контрольной группе стати-
стически значима при р ≤ 0,0001.

Исходя из вышеприведённых данных, был проведён кор-
реляционный анализ взаимосвязи показателей визуального на-
блюдения и люминесцентной спектроколориметрии, который 
выявил статистически значимую корреляционную зависимость 
данных показателей (р ≤ 0,0001) на всех этапах клинического 
исследования (рис. 8).

На наш взгляд, особой иллюстративностью характеризуются 
результаты микробиологических исследований дентина кариоз-
ных полостей. Исследования проводились одномоментно с вы-
полнением реставрации.

На рис. 9–10 представлены результаты микробиологическо-
го исследования кариозного дентина при среднем и глубоком 
кариесе до препарирования полости. Определён исходный каче-
ственный состав аэробной и анаэробной микрофлоры.
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получили оценку 1 балл. Оценки 2 и 3 балла не выставлялись ни 
в одном случае. Спустя 12 мес после проведения лечения оценку 
0 баллов сохранили только 25 (52,08%) зубов, 22 (45,83%) зуба 
получили оценку 1 балл и 1 (2,09%) – оценку 2 балла. Оцен-
ка 3 балла не выставлялась. Через 30 мес после лечения оценку  
0 баллов сохранили только 7 (14,58%) зубов, 8 (16,66%) зу-
бов получили оценку 1 балл, 28 (58,33%) – оценку 2 балла и  
5 (10,43%) – 3 балла. Через 60 мес после лечения оценку 0 бал-
лов не сохранил ни один зуб, 9 (18,76%) зубов получили оценку 
1 балл, 14 (29,16%) – оценку 2 балла и 25 (52,08%) – 3 балла.

Т а б л и ц а  2
Данные люминесцентной спектроколориметрии в контрольной 
группе

Срок 
наблюдения

Данные люминесцентной спектроколориметрии, балл

0 1 2 3

абс. % абс. % абс. % абс. %

После 
реставрации

38 79,16 10 20,84 – – – –

Спустя 12 мес 25 52,08 22 45,83 1 2,09 – –
Спустя 30 мес 7 14,58 8 16,66 28 58,33 5 10,43
Спустя 60 мес – 9 – 18,76 14 29,16 25 52,08
Всего зубов 48 (100%)

Т а б л и ц а  3
Данные люминесцентной спектроколориметрии в группе  
исследования

Срок 
наблюдения

Данные люминесцентной спектроколориметрии, балл

0 1 2 3

абс. % абс. % абс. % абс. %

После 
реставрации

41 82,0 9 18,0 – – – –

Спустя 12 мес 22 44,0 28 56,0 – – – –
Спустя 30 мес 14 28,0 29 58,0 7 14,0 – –
Спустя 60 мес 2 4,0 33 66,0 13 26,0 2 4,0
Всего зубов 50 (100%)
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Рис. 4. Сравнительная характеристика исследуемого контингента, 
по данным люминесцентной спектроколориметрии непосредствен-
но после лечения (дескриптивная статистика).
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Рис. 5. Сравнительная характеристика исследуемого контингента, 
по данным люминесцентной спектроколориметрии спустя 12 мес 
(дескриптивная статистика). 
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Из рис. 9–10 следует, что средний кариес характеризуется 
абсолютным преобладанием аэробной кокковой флоры.

По мере нарастания глубины поражения изменение каче-
ственного состава флоры происходит по пути увеличения доли 
анаэробной микрофлоры. Кроме того, необходимо отметить 
увеличение способности микроорганизмов к объединению в 
микробные ассоциации, вследствие чего, как известно, значи-
тельно повышается их вирулентность. Данная способность, по 
нашим данным, в наибольшей степени выражена у анаэробов и 
дрожжевых грибов.

Следующим этапом работы явилось определение коли-
чественного состава микрофлоры кариозного дентина до и 
после некротомии, после традиционной медикаментозной об-
работки и после обработки аппаратом Prozone. Динамика из-
менения количественного состава микрофлоры представлена 
на рис. 11–12.
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Рис. 6. Сравнительная характеристика исследуемого контингента, 
по данным люминесцентной спектроколориметрии спустя 30 мес 
(дескриптивная статистика).
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Рис. 7. Сравнительная характеристика исследуемого контингента, 
по данным люминесцентной спектроколориметрии спустя 60 мес 
(дескриптивная статистика). 

Рис. 8. Корреляционный анализ визуальных показателей и люминесцентной спектроколориметрии, по данным дескриптивной статистики:  
а – спустя 12 мес; б – спустя 30 мес; в – спустя 60 мес.

К сожалению, как видно из результатов микробиологиче-
ских исследований, общепринятая антибактериальная подготов-
ка кариозных полостей не гарантирует бактериальную чистоту 
операционного поля. Особенно это касается анаэробной флоры 
и микроаэрофилов. Выражение «ещё ни один стоматолог в мире 
никогда не запломбировал стерильной полости» актуально и на 
сегодняшний день, и дополнительная возможность эффективно-
го антимикробного воздействия, несомненно, должна получить 
активную поддержку клиницистов [1, 3, 9, 12, 13, 16].

Таким образом, анализируя данные вышеприведённо-
го исследования, можно сделать вывод, что озон обладает 
ярко выраженным бактерицидным эффектом по отношению 
к большинству видов обнаруженной микрофлоры. Наиболь-
шей резистентностью обладают анаэробные микроорганиз-
мы, однако при дальнейшем высевании и выделении чистой 
культуры их роста не обнаруживалось, что свидетельствует 
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об их крайне низкой вирулентности [3, 4, 5, 6, 8]. Мы взяли 
за критерий оценки рост микроорганизмов на II секторе по 
Goild, так как, по литературным данным [1, 2, 5, 6, 21, 30], 
именно в этом состоянии микроорганизмы ещё способны ве-
гетировать в естественных условиях и служить этиологиче-
ским фактором неудовлетворительного лечения, которое, ко-
нечно же, не ведёт к процветанию Вашей стоматологической 
практики. Полученные результаты полностью коррелируются 
с данными ведущих исследователей в данной области как в 
России, так и за рубежом [6, 7, 22, 27]. Кроме того, считаем 
необходимым отметить некоторые трудности и ограничения 
применяемых методов исследования, также описанных мно-
гими авторами [1, 2, 3, 4, 5, 6, 9, 10]:

• прямая зависимость количественного и качественного состава 
микрофлоры от индивидуальных особенностей локального ста-
туса пациента (уровень гигиены полости рта, показатели КПУ 
(где К – количество кариозных зубов, П – количество пломби-
рованных зубов, У – количество удалённых или подлежащих 
удалению зубов, качество предыдущих санаций и др.);

• прямая зависимость количественного и качественного со-
става микрофлоры от индивидуальных особенностей обще-
соматического статуса пациента (социальный уровень, на-
личие общих заболеваний, особенно желудочно-кишечного 
тракта и мн. др.);

• отсутствие единых методик определения количественного 
состава микрофлоры;

• не все методики учитывают ассоциативные свойства микро-
флоры.
Из относительных сложностей проведения самого метода 

озонотерапии исследователи отмечают достаточно значимый 
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финансовый аспект соответствующего оборудо-
вания и расходных материалов [1, 2, 3, 6, 7]. Тем 
не менее, по их же свидетельству, на сегодняшний 
день газообразный озон является самым эффек-
тивным антимикробным средством в отношении 
микрофлоры, вегетирующей в твёрдых тканях 
зуба (дентине).

Кроме того, дополнительно учитывая возмож-
ность применения представленного прибора в 
эндодонтии и пародонтологии, его способность 
насыщать ткани кислородом, а также разумную 
ценовую политику производителя по сравнению с 
аналогами, мы выражаем твёрдую уверенность в 
том, что его появление на отечественном рынке и 
включение озонотерапии в повседневную клини-
ческую деятельность позволит значительно повы-
сить профессиональный уровень врача-стомато-
лога, что, в свою очередь, несомненно, приведёт 
к повышению качества оказания стоматологиче-
ской помощи и уменьшению количества рециди-
вов кариеса.

Рис. 9. Качественный состав микрофлоры кариозного дентина при 
среднем кариесе.

Рис. 10. Качественный состав микрофлоры кариозного дентина при глубоком 
кариесе.

Рис. 11. Изменение количественного состава аэробов и анаэробов на 
этапах лечения среднего кариеса.

Рис. 12. Изменение количественного состава аэробов и анаэробов на 
этапах лечения глубокого кариеса.
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