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Кариес зубов представляет собой 
мультифакторное инфекционное заболевание, 
характеризующееся деминерализацией твер-
дых тканей, которая, при определенных 
условиях, может привести к развитию кариоз-
ных полостей. В детском возрасте кариес 
может развиваться и прогрессировать стреми-
тельно, вызывая осложнения и, как следствие, 
удаление зубов. Бактерии играют важную 
роль в инициации и развитии кариеса. Сниже-
ние уровня кариесогенных бактерий в зубном 
налете и кариозной полости является одной 
из мер профилактики и лечения кариеса зубов. 
Для предупреждения развития вторичного 
кариеса, который может быть связан с наличи-
ем остаточных бактерий под реставрациями, 
особое значение имеет качественная дезин-
фекция кариозной полости [7].  

Лечение кариеса молочных зубов в ран-
нем детском и дошкольном возрасте является 
сложной задачей, так как из-за стоматофобии 
многие родители отказываются от лечения 
или прекращают его после первой негатив-
ной реакции ребенка на стоматологические 

манипуляции [1, 4]. Препарирование твердых 
тканей зубов часто сопровождается негатив-
ной реакцией со стороны ребенка, особенно 
если лечение проводится с применением 
инъекционного обезболивания, которое зача-
стую воспринимается малышами хуже, чем 
непосредственно лечение. Стресс во время 
стоматологического приема часто вызывает 
негативные эмоции у детей, чувство страха 
или тревоги перед вмешательством. Очень 
тревожные дети препятствуют лечению и избе-
гают его. По данным Д. С. Власовой и соавт. 
(2011), только 30 % детей заканчивают сана-
цию полости рта [1]. Данная ситуация привела 
к необходимости апробации новых методов 
обработки кариозных полостей для лечения 
твердых тканей зубов у маленьких детей, 
имеющие предыдущий негативный опыт 
посещения стоматолога.  

Новые возможности неинвазивного 
лечения кариеса зубов у детей появились 
благодаря применению озона. Озон (О3) 
представляет собой трехатомную молекулу, 
состоящую из трех атомов кислорода. Озон  
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в 1,6 раз более плотный и в 10 раз более рас-
творим в воде (49,0 мл в 100 мл воды при           
0 °С), чем кислород [14]. Хотя озон не являет-
ся радикальной молекулой, он представляет 
собой третий по мощности окислитель (Е-5 
12,076 V) после фтора и сульфата. Озон выра-
батывается естественным образом путем фото-
диссоциации молекулярного кислорода (О2)             
в активированные атомы кислорода в резуль-
тате действия энергии ультрафиолета или 
молнии. Он представляет собой нестабиль-
ный газ, который не может долго храниться   
и должен быть сразу же использован из-за 
малого периода полураспада (40 мин при 
температуре 20 °С) [15].  

Озон обладает высоким окислительным 
потенциалом, он в 1,5 раза более эффективнее 
в качестве антимикробного агента против 
бактерий, вирусов, грибов и простейших, чем 
хлорид. Принято считать, что в результате 
окисления среды под воздействием озона начи-
нается разрушение клеточных стенок и цито-
плазматических мембран микроорганизмов; 
после того, как мембрана повреждена, ее про-
ницаемость увеличивается и молекулы озона 
могут легко проникнуть в клетки.  

Также озон обладает способностью сти-
мулировать кровообращение и иммунный 
ответ. Такие особенности оправдывают рас-
тущий интерес к применению в медицине,               
в том числе в стоматологии [14].  

Существуют три основные формы при-
менения озона на тканях полости рта: озониро-
ванная вода, озонированное оливковое масло 
и газообразный озон. Эти формы могут быть 
использованы отдельно или в комбинации 
для лечения стоматологических заболеваний. 
Отечественные и зарубежные исследования 
показали широкое применение озона в раз-
личных сферах стоматологии: челюстно-
лицевой хирургии, эндодонтии, детской тера-
пии и др.  

В работе В. М. Снегирёва и соавт. (2010) 
обосновано применение медицинского озона 
при эндодонтическом лечении пульпита и пе-
риодонтита, где в качестве ирриганта приме-
нялся озонированный физиологический рас-
твор с концентрацией озона 40 мкг/л [8].   

В лабораторных условиях было доказа-
но, что в данной концентрации озон полно-
стью подавлял рост культуры Streptococcus 
mutans и обладал выраженным бактериоста-
тическим действием в отношении смешанной 
флоры, выделенной из корневого канала 
при периодонтите [4].  

В исследованиях Н. Б. Петрухиной          
и соавт., (2004), Л. М. Теблоевой и соавт. 
(2005) [9] была доказана высокая противо-
воспалительная эффективность инъекцион-
ного введения озонированного физиологиче-
ского раствора для лечения заболеваний па-
родонта у взрослых пациентов. Применение 
озона в хирургической стоматологии отра-
жено в исследовании Н. Б. Кокота и соавт. 
(2012), где было доказано, что у пациентов, 
перенесших цистэктомию и получавших            
в комплексном лечении озонотерапию, незави-
симо от концентрации озона, отмечалось 
снижение воспаления и ранняя регенерация 
костной ткани [2, 3, 5, 18].  

В исследовании М. А. Шевченко (2012) 
озон применяли для антисептичнеской обра-
ботки кариозных полостей в постоянных зубах 
у детей с незаконченными процессами мине-
рализации твердых тканей [10]. В 8-месячном 
исследовании J. E. Dahnhardt, et al. (2006) 
эффективности озона для лечения кариеса 
зубов у детей со стоматофобией было выяв-
лено снижение чувства страха у детей, кото-
рым проводилось лечение озоном [13]. Иссле-
дования A. Baysan, et al. (2004, 2007) [12]           
и E. Johansson, et al. (2009) [14] показали анти-
микробный эффект озона: значительное сни-
жение Streptococcus Mutans, Streptococcus 
Sobrinus в полости рта и кариозной полости 
после экспозиции озоном в течение 10/20 се-
кунд при лечении кариеса корня зуба и при-
шеечного кариеса у детей, а также отсут-
ствие воздействия на Lactobacilli Casei [11, 
15, 16, 17]. 

Цель исследования. Изучить эффек-
тивность озона для лечения кариеса зубов                 
у детей раннего и дошкольного возраста          
со стоматофобией. 

Материалы и методы. Исследование 
проводилось в детской клинической стома-
тологической поликлинике № 2 Волгограда  
с участием 26 детей (16 мальчиков, 10 девочек) 
раннего и дошкольного возраста которые 
имели негативный опыт лечения зубов. 
Средний возраст детей – 3,2 года. Родители 
участников исследования подписали инфор-
мированные согласия на участие детей в ис-
следовании. В ходе исследования 60 окклюзи-
онных поверхностей молочных моляров с «от-
крытыми кариозными полостями» и глубиной 
кариозного поражения 3–5 по ICDAS II [6] 
были разделены на две группы в зависимости 
от метода лечения кариеса дентина. В первой 
группе (G1 – 30 поверхностей) лечение кариеса 
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дентина проводилось традиционным мето-
дом: препарирование кариозной полости под 
местной анестезией и пломбирование стек-
лоиономерным цементом (СИЦ), во второй 
группе (G2 – 30 поверхностей) – неинвазив-
ным методом: обработка кариозной полости 
в течение 6 секунд и герметизация кариозной 
полости СИЦ (без обезболивания и препариро-
вания). Озонирование кариозных полостей 
проводилось аппаратом Prozone, W&H Dental 
Werk (Австрия) в режиме работы с твердыми 
тканями зубов. 

Непосредственно после лечения каждого 
зуба путем интервьюирования родителей 
проводилась оценка поведения детей во время 
лечебных манипуляций с помощью десяти-
балльной аналоговой шкалы VAS, где «0» – 
отсутствие дискомфорта у детей во время  
лечения, «10» – значительный дискомфорт. 
Сравнение результатов проводилось с исполь-
зованием статистических критериев (Стьюден-
та, x2), при уровне значимости p < 0,05.  

Результаты исследования и их обсуж-
дение. По данным анкетирования родителей 
было выявлено, что у 6,6 % детей группы G1 
и 93,3 % детей группы G2 отсутствовал дис-
комфорт. 93,4 % детей группы G1 и 10 % 
детей группы G2  (p < 0,05), по мнению роди-
телей, испытывали значительный дискомфорт 
во время лечения.  

Вывод. Применение озона для неинва-
зивного лечения кариеса дентина у детей 
раннего и дошкольного возрастов, имеющих 
стоматофобию, значительно снижает дис-
комфорт детей во время лечения, не уменьшая 
качество пломбирования кариозных поло-
стей в течение 6-месячного периода.  

Озонотерапия может стать перспек-
тивной альтернативной методикой лечения 
кариеса молочных зубов у детей, по срав-
нению с традиционным способом, преду-
сматривающим инъекционное обезболива-
ние и препарирование кариозной полости            
с помощью бормашины. 
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Послеоперационное обезболивание явля-

ется одним из важнейших факторов системы 
интенсивной терапии хирургического больно-
го, создающих комфорт пациентам. При этом 
анальгезия является как проявлением гуман-
ного отношения к больному, так и следствием 
глубокого понимания механизмов боли как 
интегрального фактора отрицательного воз-
действия на основные функциональные пока-
затели организма и возможного отягощения 
течения послеоперационного периода [4, 5]. 
Поиск оптимальных вариантов послеопера-
ционного обезболивания является одной из 
актуальных социально-экономических задач 
здравоохранения. 

Острая боль способствует регидности 
мышц грудной клетки и передней брюшной 
стенки, что приводит к снижению функции 
дыхания. Следствием этого является коллапс 
альвеол, гипоксемия и снижение оксигенации 
крови (Liu, et al., 1995). Затруднение откашли-
вания на фоне болевого синдрома нарушает 
эвакуацию бронхиального секрета, что способ-
ствует ателектазированию с последующим 
развитием лёгочной инфекции. Боль сопро-
вождается гиперактивностью симпатической 
нервной системы, что клинически проявляется 
тахикардией, гипертензией и повышением 
периферического сосудистого сопротивления 
[3, 7]. На этом фоне у пациентов, страдаю-
щих недостаточностью коронарного крово-
обращения, высока вероятность развития 
острого инфаркта миокарда (Breivik, 1995).  

В ряде исследований показано суще-
ственное ухудшение иммунного статуса и по-
вышение частоты септических осложнений 

периоперационного периода при неадекватном 
купировании послеоперационной боли, 
особенно у пациентов повышенного риска 
(Yeager, 1988). Стойкие болевые синдромы 
после операций развиваются чаще, чем это 
принято считать (Cousins, 1994). 

Несмотря на широкий выбор обезболи-
вающих препаратов, до 75 % пациентов         
жалуются на боль в послеоперационном пери-
оде различной интенсивности (Ferrante F. M., 
VadeBoncouer T. R., 1998). Для купирования 
болевого синдрома на данном этапе основной 
группой лекарственных средств остаются 
опиоидные анальгетики, которые, по нашей 
оценке, применяют у 60 % больных. В то же 
время после обширных хирургических вме-
шательств для достижения адекватного 
обезболивания у каждого третьего больного 
требуется введение опиоидов в дозах, превы-
шающих стандартно рекомендуемые (Лебе-
дева Р. Н., Никода В. В., 1998).  

В связи с этим исключительно важное 
значение приобретает применение группы 
нестероидных противовоспалительных пре-
паратов (НПВП) как компонента общей ане-
стезии. Они являются самыми популярными 
препаратами среди населения при лечении 
боли, воспаления и гипертермии [1, 2]. В усло-
виях стационара НПВП получают более 20 % 
больных. Назначение этой группы пре-
паратов рекомендуется ВОЗ в качестве 
первого шага послеоперационного обезболи-
вания (Rummans, 1994). 

Механизм действия НПВП состоит в том, 
что они блокируют синтез простагландинов, 
ингибируя фермент циклооксигеназу, который 


