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Клинико-лабораторное 
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антибактериальной 
эффективности озонотерапии 
и светодиодного излучения 
при лечении альвеолита 
и остеомиелита челюсти

Резюме. В результате клинического ис-
следования установлено, что включе-
ние в комплекс лечебных мероприятий 
при альвеолите и ограниченном остео-
миелите озонотерапии и светодиодно-
го облучения лунок удаленных зубов 
значительно повышает эффективность 
антибактериальной терапии. При этом 
достоверная разница во влиянии на ми-
крофлору светодиодного излучения раз-
личных длин волн, а именно красного, 
синего и зеленого света не определяется.

Ключевые слова: альвеолит, ограничен-
ный остеомиелит челюсти, озонотерапия, 
светодиодное излучение, микрофлора 
лунок удаленных зубов

Summary. In a clinical study found that the 
inclusion complex of therapeutic measures 
in the alveoli and limited osteomyelitis 
ozone therapy and LED irradiation holes 
extracted teeth greatly increases the 
effectiveness of antibiotic therapy. At the 
same time, a significant difference in the 
effect on the microflora of the LED light 
of different wavelengths, namely red, blue 
and green light is not defined.
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Частота возникновения альвеолитов и ограниченных 
остеомиелитов челюстей после удаления зубов 
на  сегодняшний день остается довольно высокой 
и колеблется от 0,5 до 28%, что составляет 24,4—40% 
всех осложнений при операции удаления зу-
ба [4]. Ведущую роль среди причин, вызывающих 
эти осложнения, играет патогенная инфекция, 
проявляющаяся при несвоевременном образовании 
сгустка или при его преждевременном разрушении 
в лунке удаленного зуба.

В связи с высокой распространенностью указанных 
осложнений, повышение качества лечения альвеолитов 
и ограниченных остеомиелитов челюстей является ак-
туальной проблемой современной стоматологии. Эту за-
дачу позволяет решить включение в комплекс лечебных 
мероприятий различных физических факторов, способ-
ствующих купированию воспаления и увеличивающих 
регенераторные возможности тканей [1, 2].

Современная физиотерапия обладает большим 
арсеналом физических факторов. В  последние годы 
в стоматологии активно применяется озонотерапия. 
По мнению большинства исследователей, озонотерапия 

является высокоэффективным безмедикаментозным 
методом лечения, обладающим бактерицидным, им-
муномодулирующим, противогипоксическим и дезин-
токсикационным действием [8]. Механизм лечебного 
действия озонотерапии связан с высоким окислитель-
но-восстановительным потенциалом озона, что обес-
печивает, с одной стороны, дезинфицирующий эффект 
в отношении бактерий, вирусов и грибов, с другой — 
приводит к  активизации метаболических процессов 
в тканях [9].

Многие годы при лечении хирургических больных 
успешно используется светодиодное излучение красного 
и инфракрасного диапазона. Эти воздействия стимули-
руют эпителизацию, активизируют микроциркуляцию 
и  обладают противовоспалительным действием [5]. 
Современная промышленность позволяет с помощью 
светодиодов получить излучение в диапазоне от ультра-
фиолетовых до инфракрасных. По данным литературы 
известно, что световое излучение различных длин волн 
отличается по своему лечебному действию[3].Так, при-
менение красного света приводит к расширению сосудов, 
усилению кровотока, активации репаративной функции; 
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зеленого — способствует улучшению микроциркуляции, 
оказывает противоотечное и антиспастическое дейст-
вие; синего — дает обезболивающий эффект и оказывает 
противовоспалительное действие.

Изучение сравнительной эффективности примене-
ния светового излучения различных длин волн в соче-
тании с озонотерапией при альвеолите и ограниченном 
остеомиелите челюсти представляет большой научный 
и практический интерес.

Целью исследования являлось изучение антибак-
териальной эффективности применения озонотерапии 
и светодиодного излучения различных длин волн при 
альвеолите и ограниченном остеомиелите челюсти.

МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ

Было проведено обследование и лечение 100 пациентов 
с альвеолитом и ограниченным остеомиелитом челюсти 
в возрасте от 18 до 65 лет. В зависимости от проводи-
мого при альвеолите и ограниченном остеомиелите ле-
чения все больные были разделены на четыре равные 
группы. Местное лечение заключалось в ежедневном 
промывании лунки удаленного зуба 0,05% раствором 
хлоргексидина, после чего в первых трех группах про-
водили озонотерапию и светодиодное облучение лунки 
удаленного зуба.

Первую группу составили пациенты, в комплекс ле-
чебных мероприятий у которых был включен курс озо-
нотерапии и светодиодного облучения красным светом 
(630 нм); во II использовали озонотерапию в сочетании 
со светодиодным излучением зеленого света (530 нм); 
в III применяли озонотерапию и светодиодное излуче-
ние синего света (470 нм). Курс лечения во всех группах 
состоял из 10 ежедневных процедур. Ежедневно после 
проведения физиотерапевтических процедур в лунку 
помещали Alveogyl (Septodont, Франция).

Четвертая группа являлась контрольной, в комплекс 
лечебных мероприятий пациентам этой группы физио-
терапию не включали, а местное лечение заключалось 
в том, что лунку удаленного зуба в течение 10 дней ежед-
невно промывали 0,05% раствором хлоргексидина, по-
сле чего в нее закладывали Alveogyl.

Для проведения озонотерапии использовали озоно-
генератор, продуцирующий озон с помощью ультрафи-
олетового излучения. В качестве источника ультрафи-
олетового излучения применяли аппарат БОП-01/27. 
Прибор снабжен компрессором для закачки и подачи 
озоновоздушной смеси системой отводящих и  при-
водящих силиконовых трубок и стандартными смен-
ными рабочими насадками фирмы UltradentMiniTip 
(США), которые использовали для проведения про-
цедур. Прибор производит 2 л/мин озоновоздушной 
смеси, где концентрация озона составляет 0,261 мг/м³ 
или 0,000261 мг/л.

Для проведения светодиодного облучения лунок 
удаленных зубов использовали лазерный терапевти-
ческий аппарат «Мустанг-2000», снабженный светоди-
одными излучающими головками красного (630 нм), 

зеленого (530 нм) и синего (470 нм) диапазона спектра 
света. Продолжительность каждой процедуры озоноте-
рапии и светодиодного облучения составляла по 3 мин 
для каждого вида воздействия.

Для изучения влияния озонотерапии и светодиод-
ного излучения различных длин волн на микрофлору 
лунки удаленного зуба проводили трижды бактерио-
логическое исследование — до лечебных воздействий, 
через 3 и 5 дней после лечения. Микрофлору из лунки 
удаленного зуба забирали с помощью стандартных со-
рбирующих бумажных файлов (№ 30), которые затем 
помещали в 1 мл полужидкой питательной среды Эйм-
са—Стюарта для последующей транспортировки. Даль-
нейшее бактериологическое исследование осуществ-
лялось в соответствии с общепринятыми правилами 
клинической анаэробной микробиологии.

На первом этапе исследования проводили ориенти-
ровочную микроскопию полученного от больных мате-
риала и посев его на питательные среды. Для изучения 
морфологии, тинкториальных свойств, количественно-
го соотношения возбудителей, приготовленные из па-
тологического материала мазки окрашивали по Граму.

Количественные секторальные посевы на плотные 
питательные среды, предназначенные для культиви-
рования бактерий в аэробных и анаэробных условиях, 
осуществляли по Мельникову — Цареву (1992, 2009). 
Для этого бактериологической петлей диаметром 3 мм 
или эквивалентным по объему адсорбером произво-
дился посев исследуемого материала на  1-й  сектор 
чашки Петри с питательной средой путем совершения 
30—40  штриховых движений петлей по  приблизи-
тельно 1/3—1/4 поверхности среды. После этого петлю 
прожигали и проводили 4 штриховых отсева из 1-го 
сектора в чистую зону агара, где по ним (штрихам) та-
ким же способом, как и в 1-м секторе (путем нанесения 
30—40 штрихов бактериологической петлей), делали 
посев 2-го сектора. Аналогичным образом осуществля-
ли посевы исследуемого материала в 3-й и 4-й сектора 
чашки. Вне зависимости от того, чем был сделан посев 
в 1-м секторе, в последующих секторах посевы всегда 
делали бактериальной петлей, прожигая ее в открытом 
пламени между каждыми секторами. Чашки с посевами 
инкубировали, после чего подсчитывали число колоний, 
выросших в разных секторах. Количество микробов 
в 1 мл или 1 мм3 исследуемого материала определяли 
с помощью таблицы. Полученные результаты умножали 
на 10 соответственно кратности разведения.

Следующий этап микробиологической диагностики 
состоял в ориентировочной идентификации полученных 
изолированных колоний на чашках с секторальными 
посевами. Для этого оценивались культуральные и ми-
кроскопические признаки полученных микробов. Далее 
производили посев изолированных колоний на чашки 
с необходимой питательной средой и культивировали 
для получения чистых культур микробов. Чистые куль-
туры облигатно- и факультативно-анаэробных бакте-
рий в анаэробных условиях получали, используя 5% 
гемагар, приготовленный на основе сердечно-мозговой 
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настойки с добавлением гемина (5 мг/л) и менадио-
на (0,1 мг/л). Культивирование посевов производили 
в анаэростатах (анаэростат Himedia) с бескислородной 
газовой смесью, содержащей 80% азота, 10% водорода, 
10% углекислого газа. Для редукции остатков кислорода 
использовали палладиевый катализатор.

Полученные культуры идентифицировали по био-
химическим свойствам (определение каталазы, липа-
зы, редукции нитритов в нитраты, образование индола, 
сероводорода, а также других видов протеолитической 
и сахаролитической активности). Для ускоренной био-
химической идентификации использовали метод ми-
крокультур в полистироловых планшетах с жидкими 
дифференциально-диагностическими средами. Прин-
цип метода заключается в  посеве больших концент-
раций чистой культуры микробов в лунки планшета, 
содержащие изучаемые субстраты в объеме 0,1 мл. При 
этом сроки учета результатов биохимических реакций 
могут быть уменьшены с 18—24 до 5—6 часов.

С помощью комплекса морфологических, тинктори-
альных, культурных и биохимических признаков уста-
навливали вид выделенных бактерий. Биохимическую 
идентификацию чистых культур анаэробных бактерий, 
стрептококков, стафилококков и грамотрицательных 
бактерий проводили с помощью тест-систем фирмы API 
(«Биомерье», Франция).

Микробиологическое обследование больных вклю-
чало также микроскопическое и микологическое ис-
следование с целью выявления в лунке удаленного зуба 

дрожжеподобных грибов с их последующей видовой 
идентификацией и определением степени количествен-
ной обсемененности материала. Количественный посев 
осуществляли на агар сабуро с 1% дрожжевым гидро-
лизатом и добавкой ампиокса 2,5 г/л для подавления 
сопутствующей бактериальной флоры (селективная 
среда). Дальнейшее культуральное исследование про-
водили в соответствии с общепринятыми правилами 
медицинской микологии [6].

Всего выделено и  идентифицировано более 
790 штаммов представителей микробной флоры поло-
сти рта (стрептококки, дифтероиды, энтеробактерии, 
бактероиды, фузобактерии и др.).

Полученные результаты обсемененности выражали 
через десятичный логарифм колониеобразующих еди-
ниц (lg КОЕ) в 1 мл.

Результаты всех исследований обрабатывали мето-
дами вариационной статистики с определением средней 
величины, ее ошибки, критерия Стьюдента для мно-
жественных сравнений. С учетом количества выборки 
определяли вероятность различий p. Статистически до-
стоверным считали значения p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В результате исследования установлено, что в содер-
жимом лунки удаленного зуба преобладала факульта-
тивно- и облигатно-анаэробная флора (табл. 1). Наи-
более часто встречались представители стрептококков 

и фузобактерий. Среди стрептококков домини-
ровали Streptococcus salivarius (у  98% обследо-
ванных) и Streptococcus sanguis (96% обследован-
ных). Фузобактерии встречались в 87% случаев. 
Чуть более половины исследуемых материалов 
содержали коринебактерии и золотистый стафи-
лококк — по 54% соответственно. Также часто 
выделялись пептострептококки  — у  49%. По-
чти у половины обследованных нами пациентов 
(48%) были выделены грибы рода Candida. У 29% 
в составе микрофлоры лунки удаленного зуба бы-
ли обнаружены энтерококки, у 24% — энтеробак-
терии. Превотеллы и актиномицеты присутство-
вали в 27 и 23% случаев соответственно.

Внутри 4 групп пациентов все основные пред-
ставители микрофлоры, обнаруженные нами при 
исследовании, встречались в практически одина-
ковых соотношениях. В ходе исследований бы-
ло выделено и идентифицировано 763 штамма 
микробов, распределение которых представлено 
на рис. 1.

Обсемененность дна лунки удаленного зуба 
была высокой. Количество микрофлоры в очаге 
воспаления достигало 7,5—8,5 log КОЕ/мл, что 
свидетельствовало о выраженной микробной аг-
рессии. Ни в одном случае не было обнаружено 
моноинфекции. Стрептококки встречались в на-
ибольшем количестве, при этом доминирова-
ли Streptococcus salivarius и Streptococcus sanguis. 

Таблица 1. Результаты микробиологического обследования 100 
больных с альвеолитом и ограниченным остеомиелитом до лечения

Микрофлора
Частота 
встреча-

емости,%

Количество пациентов, у которых 
выявлен данный микроб

Группа
Всего

I II III IV

Streptococcus sanguis 96 24 24 24 24 96
Streptococcus mutans 26 8 4 8 6 26
Streptococcus salivarius 98 25 25 24 24 98
Streptococcus intermedius 58 12 14 16 16 58
Corynebacterium spp. 54 12 14 15 13 54
Peptostreptococcus niger 44 10 12 8 14 44
Peptostrept. anaerobius 49 12 14 10 13 49
Actinomyces naeslundii 23 5 4 7 7 23
Actinomyces israelii 11 3 5 2 1 11
Prevotella oralis 27 8 8 6 5 27
Prevotella intermedia 22 4 5 6 7 22
Fusobacterium spp. 87 20 22 23 22 87
Enterobacter spp. 24 5 5 8 6 24
Candida albicans 48 14 12 12 10 48
Candida krusei 2 0 0 0 2 2
Candida glabrata 11 3 2 5 1 11
Staphylococus aureus 54 12 14 15 13 54
Enterococcus faecalis 29 10 8 5 6 29
Всего штаммов 763 187 192 194 190
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Следует отметить, что во множестве случаев в большом 
количестве в  воспалительном очаге обнаруживался 
Staphylococcus aureus.

Динамика изменения микробной обсемененности 
лунки удаленного зуба при альвеолите и ограничен-
ном остеомиелите челюсти в I группе, где в комплекс 
лечебных мероприятий включали озонотерапию и све-
тодиодное облучение лунки красным светом (630 нм), 
представлена в табл. 2.

Обсемененность лунки удаленного зуба в день обра-
щения в этой группе пациентов была схожей с осталь-
ными группами, а  выделенный микробный пейзаж 
не имел кардинальных отличий. На 3-й день лечения 
наблюдалось несколько более значимое снижение ко-
личества микрофлоры в воспалительном очаге по срав-
нению с аналогичными результатами в контрольной 
группе. Так, при применении озона и светового излуче-
ния красного света более выраженное снижение количе-
ственной обсемененности наблюдалось у стрептококков, 
коринебактерий, энтеробактерий и особенно у пепто-
стрептококков и актиномицет. На 5-й день динамика 
снижения микробной контаминации сохранялась, сни-
жение стрептококковой флоры достигало 3—4 порядков 
(Streptococcus sanguis с 6,3 до 3,0 log КОЕ/мл), а Entero-
bacter spp. и Staphylococcus aureus в лунке удаленного зуба 
не определялись.

При анализе данных, полученных во II группе, где 
в комплекс лечебных мероприятий включали озоноте-
рапию и излучение зеленого света (530 нм), не наблюда-
лось радикальных отличий от результатов, полученных 
в тех группах, где применяли озонотерапию и светоди-
одное облучение лунок удаленных зубов (группы I и III). 

Количественная обсемененность стрептококковой фло-
рой уже на 3-й день снижалась на 3—4 порядка, кори-
небактериями — на 4 порядка, а пептострептококки, 
превотеллы и фузобактерии в лунке удаленного зуба 
не обнаруживались (табл. 3).

Однако обсемененность исследуемого материала 
дрожжеподобными грибами Candida в этой группе была 
несколько выше, чем в остальных группах, а у двух па-
циентов выделялась Candida krusei, не встречавшаяся 
в других обследованных группах. На 5-й день отмеча-
лось снижение микробной обсемененности лунки уда-
ленного зуба, аналогичное группам I и III.

Данные, полученные в III группе, где озонотерапия 
комбинировалась со световым излучением синего диа-
пазона (470 нм), существенно не отличались от данных, 

Микроорганизм Доля, %

 Streptococcus 36,4

 Corynebacterium  7,1

 Peptostreptococcus 12,0

 Actynomyces  4,5

 Prevotella  6,4

 Fusobacterium 11,4

 Enterobacter  3,1

 Candida  8,0

 Staphylococcus  7,1

 Enterococcus  3,8

Рис. 1. Микробный спектр лунки удаленного зуба при альвеолите 
и ограниченном остеомиелите челюсти

Таблица 2. Динамика изменения микробной обсемененности 
лунки удаленного зуба в I группе
Микрофлора 1-й день 3-й день 5-й день

Streptococcus sanguis 6,3±0,2 3,9±0,3 3±0,3
Streptococcus mutans 4,0±0,2 — —
Streptococcus salivarius 7,9±0,4 4,0±0,3 3,7±0,3
Streptococcus intermedius 5,7±0,3 3,5±0,2 —
Corynebacterium spp. 6,7±0,5 4,0±0,3 2,9±0,2
Peptostreptococcus niger 5,7±0,3 3,5±0,3 2,5±0,2
Peptostrept. anaerobius 6,0±0,5 — —
Actinomyces naeslundii 4,3±0,3 — —
Actinomyces israelii 4,5±0,4 — —
Prevotella oralis 4,3±0,3 — —
Prevotella intermedia 4,0±0,5* — —
Fusobacterium spp. 4,5±0,3 — —
Enterobacter spp. 3,9±0,3 2,9±0,2 —
Candida albicans 5,5±0,4 3,3±0,2 2,3±0,1
Candida glabrata 4,3±0,3 3,0±0,4* 3,0±0,4*
Staphylococcus aureus 4,9±0,4 3,5±0,3 —
Enterococcus faecalis 5,3±0,5 4,3±0,4 2,3±0,2

* Статистически недостоверно.

Таблица 3. Динамика изменения микробной обсемененности 
лунки удаленного зуба во II группе
Микрофлора 1-й день 3-й день 5-й день

Streptococcus sanguis 5,9±0,3 3,7±0,3 2,7±0,03
Streptococcus mutans 3,9±0,2 — —
Streptococcus salivarius 8,0±0,5 4,3±0,2 3,3±0,2
Streptococcus intermedius 5,0±0,2 3,0±0,1 —
Corynebacterium spp. 7,0±0,5 3,9±0,2 2,9±0,3
Peptostreptococcus niger 3,3±0,5* — —
Peptostrept. anaerobius 5,5±0,4 — —
Actinomyces naeslundii 4,5±0,4 3,5±0,3 —
Actinomyces israelii 5,3 4 —
Prevotella oralis 3,9±0,5* — —
Prevotella intermedia 4,5±0,2 — —
Fusobacterium spp. 4,9±0,5 — —
Enterobacter spp. 4,5±0,4 3,5±0,3 —
Candida albicans 5,5±0,3 3,5±0,2 2,0±0,1
Candida krusei 4,7±0,5* 3,7±0,4* 3,5±0,5*
Candida glabrata 4,3 3,3 2,5
Staphylococcus aureus 4,7±0,4 3,5±0,3 —
Enterococcus faecalis 5,7±0,4 4,3±0,6 2,3±0,2

* Статистически недостоверно.
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полученных в группе с применением красного света 
(табл. 4).

Как и в I группе, более выраженное снижение ко-
личественной обсемененности наблюдалось у  стреп-
тококков, коринебактерий, энтеробактерий, пеп-
тострептококков и  актиномицет. Из-за  небольшого 
количества пациентов, у которых в этой группе были 
выделены Enterococcus faecalis, Candida glabrata и Acti-
nomyces israelii, данные по этим микробам оказались 
статистически недостоверными. На 5-й день динамика 
снижения микробной контаминации сохранялась, сни-
жение стрептококковой флоры достигало 3—4 порядков 
(Streptococcus sanguis с 6,3 до 2,9 log КОЕ/мл), а Entero-
bacter spp. и Staphylococcus aureus в лунке удаленного зуба 
не определялись.

В IV контрольной группе, где в комплекс лечебных 
мероприятий не включали озонотерапию и светодиод-
ное облучение, динамика изменения микробной обсе-
мененности лунки удаленного зуба была немного хуже, 
чем в описанных выше группах (табл. 5).

На 3-й день после начала лечения наблюдалось до-
стоверное снижение микробной обсемененности лун-
ки удаленного зуба. Так, количество представителей 
стрептококковой флоры снижалось на 2—4 порядка, 
коринебактерий — на 3 порядка. Количество Strepto-
coccus salivarius уменьшалось с 8,5 до 4,3 log КОЕ/мл, 
Streptococcus sanguis с 6,5 до 4,2, а Corynebacterium spp. 
с  7,5 до  4,3  log КОЕ/мл. Представители превотелл 
и  фузобактерий вообще полностью уходили из  оча-
га воспаления и на 3-й день лечения в лунке удален-
ного зуба уже не определялись. Однако при этом ряд 
микробов демонстрировал менее активную реакцию 

на проводимую терапию. Например, представители ак-
тиномицет, энтерококков и энтеробактерий хоть и сни-
жали свою обсемененность, но менее чем на 2 порядка. 
Так, Enterococcus faecalis до лечения выделялся в коли-
честве 5,6 log КОЕ/мл, а на 3-й день — 4,5 log КОЕ/мл, 
Enterobacter spp. — 3,7 log КОЕ/мл до и на 3-й день — 
3,3 log КОЕ/мл. Схожая картина наблюдалась и с пред-
ставителями дрожжеподобных грибов Candida, 
и со Staphylococcus aureus.

На 5-й день лечения микробный пейзаж лунки уда-
ленного зуба был значительно лучше. Обсемененность 
микрофлорой в целом достоверно падала и не превы-
шала 4,3 ед. (Streptococcus salivarius). Из очага воспа-
ления полностью исчезали представители Enterobacter 
spp. и Streptococcus intermedius. Однако представители 
актиномицет, пептострептококков и дрожжеподобных 
грибов Candida либо оставались на том же количествен-
ном уровне, либо давали статистически недостоверное 
снижение.

ОБСУЖДЕНИЕ И  ВЫВОДЫ

В результате проведенного исследования нами получе-
ны данные, свидетельствующие о существенном улуч-
шении эффективности антимикробной терапии при 
добавлении к стандартному лечению при альвеолите 
и ограниченном остеомиелите челюсти озонотерапии 
в сочетании со светотерапией. При этом достоверной 
разницы между использованием красного, синего и зе-
леного света во влиянии на микрофлору воспалительно-
го очага обнаружено не было. Это хорошо видно из ди-
аграмм, представленных на рис. 2—4.

Таблица 4. Динамика изменения микробной обсемененности 
лунки удаленного зуба в III группе

Микрофлора 1-й день 3-й день 5-й день

Streptococcus sanguis 6,3±0,5 3,9±0,4 2,9±0,2
Streptococcus mutans 3,9 ±0,3 — —
Streptococcus salivarius 8,3±0,5 4,0±0,3 3,3±0,3
Streptococcus intermedius 5,3±0,4 2,9±0,1 —
Corynebacterium spp. 6,9±0,5 3,7±0,3 2,7±0,2
Peptostreptococcus niger 4,5±0,3 3,3±0,1 2,3±0,1
Peptostrept. anaerobius 6,5±0,5 — —
Actinomyces naeslundii 3,9±0,3 — —
Actinomyces israelii 3,9±0,4* — —
Prevotella oralis 4,0±0,2 — —
Prevotella intermedia 4,3±0,3 — —
Fusobacterium spp. 3,5±0,3 — —
Enterobacter spp. 4,3±0,4 3,0±0,1 —
Candida albicans 4,9±0,4 3,0±0,2 2,3±0,1
Candida glabrata 3,9±0,5* 3,0±0,4* 3,0±0,4*
Staphylococcus aureus 3,9±0,3 3,3±0,3 —
Enterococcus faecalis 4,5±0,5* 4,0±0,4* 2,0±0,2*

* Статистически недостоверно.

Таблица 5. Динамика изменения микробной обсемененности 
лунки удаленного зуба в IV группе
Микрофлора 1-й день 3-й день 5-й день

Streptococcus sanguis 6,5±0,2 4,2±0,3 3,7±0,03
Streptococcus mutans 4,3±0,2 — —
Streptococcus salivarius 8,5±0,3 4,3±0,4 4,3±0,2
Streptococcus intermedius 5,7±0,2 3,3±0,1 —
Corynebacterium spp. 7,5±0,5 4,3±0,2 3,3±0,2
Peptostreptococcus niger 6,7±0,5 3,9±0,2 3,3±0,2
Peptostrept. anaerobius 6.3±0,4 3,3±0,2 2,3±0,2
Actinomyces naeslundii 4,0±0,3 3,5±0,3 3,3±0,3
Actinomyces israelii 4,8±0,4 4,0±0,3 3,9±0,6*
Prevotella oralis 3,9±0,2 — —
Prevotella intermedia 4,3±0,2 — —
Fusobacterium spp. 4,7±0,5 — —
Enterobacter spp. 3,7±0,3 3,3±0,3 —
Candida albicans 5,3±0,3 3,3±0,1 2,3±0,2
Candida glabrata 3,9±0,3 3,5±0,5* 3,3±0,6*
Staphylococcus aureus 4,7±0,3 3,9±0,6* 2,3±0,4*
Enterococcus faecalis 5,6±0,4 4,5±0,6* 3,3±0,2

* Статистически недостоверно.
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Для наглядности были взяты 2  представителя 
оральной флоры, которые в очаге воспаления были 
представлены в наибольшем количестве: Streptococcus 
sanguis и Corynebacterium spp. и один представитель аг-
рессивной микрофлоры, нехарактерной для микробио-
ценоза полости рта — Staphylococcus aureus.

Из рисунков видно, что снижение микробной обсе-
мененности в группах I—III, где проводилась озонотера-
пия и светодиодное облучение лунок удаленных зубов, 
для Streptococcus sanguis, Corynebacterium spp. и Staphylo-
coccus aureus более выражено, чем в контрольной группе, 
где озонотерапию и светолечение не назначали.

Таким образом, очевидно, что одновременное на-
хождение в лунке удаленного зуба как резидентов, так 
и патогенов, факультативно- и облигатно-анаэробной 
флоры, прокариот и эукариот вызывает необходимость 
использования при лечении сочетания различных ле-
чебных воздействий. Включение в комплекс лечебных 
мероприятий при альвеолите и ограниченном остеоми-
елите озонотерапии и светодиодного облучения лунок 

удаленных зубов значительно повышает эффективность 
антибактериальной терапии. При этом достоверная раз-
ница во влиянии на микрофлору светодиодного излу-
чения различных длин волн, а именно красного, синего 
и зеленого света, не определяется.
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Рис. 3. Динамика изменения обсемененности Corynebacterium spp. 
лунки удаленного зуба при различных лечебных воздействиях
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Рис. 4. Динамика изменения обсемененности Staphylococcus aureus 
лунки удаленного зуба при различных лечебных воздействиях
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Рис. 2. Динамика изменения обсемененности Streptococcus sanguis 
лунки удаленного зуба при различных лечебных воздействиях
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