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Аннотация. Важным препятствием к изучению эпидемиологию КПЛ 

служит существенные различия не только  в частоте обращаемости больных к 

стоматологам и дерматологам, но и в оценке частоты сочетанного поражения 

слизистой оболочки полости рта и кожи как стоматологами, так и 

дерматологами. 
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Актульность: Красный плоский лишай (КПЛ) – один из наиболее 

распространенных и клинически манифестных кожно-слизистых дерматозов. По 

данным разных авторов популяционная частота КПЛ (0,4-1,9%) отмечается 

варьирование в разных регионах мира и доли к другим дерматозам.  

В то же время популяционная частота КПЛ поражения слизистой оболочки 

полости рта, достигающая 0,5-2,2 % в зависимости от региона мира, позволяет 

расценивать это заболевание как самое частое аутоиммунное поражение, раннее 

выявление которого врачами разных специальностей будет способствовать 

предотвращению его злокачественной  трансформации. 

КПЛ  почти в два раза чаще поражает женщин, чем мужчин. Показательно, 

что мужчины чаще заболевают в молодом возрасте, а женщины болеют после 50 

лет. Пик развития КПЛ слизистой оболочки полости рта приходится на 30-60 лет, 

из них 62-67% составляют женщины 40-60 лет, что может косвенно указывать на 

патогенетическую роль климакса и постклимактерических нарушений развития 

КПЛ. 

Несмотря на то, что КПЛ чаще страдают взрослые люди 50-60 лет, однако 

этом его развитие в интервале 30-60 лет отмечается в 33%, 51-60 лет –в 19%, 

детей и у лиц старше 70 лет- в 3-4% случаев. В последние годы КПЛ с 

поражением слизистой оболочки полости рта стал все чаще встречаться в более 

молодом возрасте и у детей. Это связано с ухудшением экологической 

обстановки и усилением воздействия на человека стрессовых ситуаций. 

Провоцирующими моментами развития КПЛ явились нарушения 

микробиоценоза полости рта, снижение локального и общего иммунитета, 

стрессы, обострение  сопутствующего соматического заболевания, прием 

лекарственных препаратов  и др. 
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КПЛ СОПР является мультифакториальным заболеванием, в настоящее 

время считается общепризнанной ведущая роль в развитии красного плоского 

лишая слизистой оболочки полости рта и губ иммунологических сдвигов. 

Иммунные нарушения при КПЛ обусловлены  нарушением клеточного и 

гуморального звеньев иммунитета, а также изменением функционального 

состояния регуляторных механизмов иммунной системы, контролирующих 

реакцию организма на антиген на молекулярном, клеточном, тканевом и 

органном уровнях [Лукиных Л. М, 2013]. 

Полость рта обладает не только общим иммунитетом, одинаково защищающим 

все органы и ткани организма, но и собственным местным иммунитетом, 

играющим основную роль в защите от инфекции патологических состояний, 

содержания защитных факторов (гуморальныеIgA, IgM, IgG лактоферин др.) 

[Лукиных Л. М, 2013]. 

Целью исследования являются совершенствование критериев диагностики 

красного плоского лишая. 

Материалы и методы: Объектом исследования явились 62 больных с 

эрозивно-язвенной формой красного плоского лишая слизистой оболочки 

полости рта (ЭЯФ КПЛ СОПР), обратившихся в отделение терапевтической 

стоматологии клиники Ташкентского государственного стоматологического 

института за период с 2018г. по 2019 г, которые распределены на три группы, 

больные группы сравнения (30) и больные основной группы (32), 18 человек без 

патологии слизистой оболочки полости рта служили контролем.  

Таблица 1 

       

Распределение больных КПЛ по полу и возрасту 

 

Пол 

Возраст  

Σ 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 

абс % 
аб

с 
% 

аб

с 
% Абс % 

Аб

с 
% Абс % 

Муж. 5 8,06 7 11,3 6 9,7 2 3,2 1 1,6 21 33,8 

Жен. 2 3,2 3 4,8 10 16,1 12 19,4 14 22,6 41 66,1 

Всего 7 

 

11,26 10 16,11 16 25,8 14 22,6 15 24,2 62 100 

 

Под нашим наблюдением находились 62 пациента с эрозивно-язвенной 

формой красного плоского лишая  слизистой оболочки полости рта (ЭЯФ КПЛ 

СОПР) Из них мужчины составляли 21 (33,8%), женщины 41 (66,1%), в возрасте  

20-29 лет - 5 мужчин (8,06%)  и 2 женщины (3,2%); в возрасте 30-39 лет – 7 
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мужчин (11,3%) и 3 женщины (4,8%); в возрасте 40-49 лет – 6 мужчин (9,7%) и 

10 женщин (16,1%); в возрасте 50 -59 лет  -2(3,2%) мужчин и 12 женщин (19,4%); 

в возрасте 60 -69 лет1 (1,6%) мужчин и 14 женщин (22,6%) (таблица 1). 

Контрольную группу составляли 18 человек, из них 11 (61,1%) женщин, 7 

(38,8%)– мужчин без патологии СОПР. Группа сравнения (30) состояла из 11 

(36,66%) мужчин и 19 (63,33%) женщины. Основная группа (32) пациента 

состояла из 10 (31,25%) мужчин и 22 (68,75%) женщин. 

Обследование больных проводилось по единой схеме, на каждого пациента 

заполнялась стоматологическая амбулаторная карта (043-У) и индивидуальная, 

разработанная нами карта обследованиястоматологического больного, где 

отмечались результаты проведенных стоматологических, клинических и 

лабораторных исследований. 

Сбор анамнеза жизни пациентов способствовал выявлению причин 

развития ЭЯФ КПЛ СОПР, наличие вредных привычек (курение, кусание губ, 

щек), сезонность, прием раздражающей пищи, характера питания, нервно-

психическое напряжение, протезирование, прием лекарственных препаратов, 

смена зубных паст и других средств гигиены, определение длительности 

заболевания, аллергологического статуса, отягощенной наследственности, 

перенесенных и сопутствующих заболеваний, локализации очага 

поражения,наличие и состояние коронок, протезов, разнородных металлов. 

Результаты исследования: Клинические данные вносили в карту 

исследования,с включенной  схемой-топограммы, рекомендованные ВОЗ в 

модификацииО.С. Гилевой с соавт. в 2008 г. В соответствии с данной схемой 

были выявлены наиболее распространенные локализации очага поражений 

элементами КПЛ слизистой полости рта. Морфологические элементы 

наблюдались на разных участках СОПР. 
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Рис. 2. Схема-топограмма СОПР по локализации элементов 

поражения в зонах в модификации О.С. Гилевой. 

Клинические данные вносили в карту исследования, с включенной  

схемой-топограммы, рекомендованные ВОЗ в модификации О.С. Гилевой с 

соавт. в 2008 г. В соответствии с данной схемой были выявлены наиболее 

распространенные локализации очага поражений элементами КПЛ слизистой 

полости рта. Морфологические элементы наблюдались на разных участках 

СОПР.  

Клиническое обследование было проведено у всех пациентов, 

осуществляли общепринятым методом - сбор анамнеза заболевания, 

клинический осмотр, определение оценки гигиенического состояния полости рта 

– OHI-S индекса Грина – Вермильона, РМА – папиллярно-маргинально-

альвеолярный индекс, индекс КПУ (К - кариозные, П - пломбированные, У –

удаленные зубы).  

 Таблица 2. 

Динамика  изменений индексных показателей 

по срокам наблюдений(M±m) 

Terms of 

treatment 

 

GI (OHI-S) PMA (%) 

Main .gr 

n=32 

Comp gr. 

n=30 

Main .gr 

n=32 

Comp gr. 

n=30 

Before treatment 2,46±0,22 2,89±0,24 41,32±2,05 38,21±0,05 

3 day 2,44±0,11 2,51±9,23 22,66±2,13 32,42±2,18 

Day 7 2,24±0,26 2,33±0,24 22,21±1,71 24,52±0,42 

Day 30 1,03±0,25 1,73±0,05 14,69±2,66 17,33±1,44 

Day 90 0,63±0,25 0,92±0,22 10,27±2,13 11,62±2,66 

180 day 0,40±0,27 0,61±0,25 7,15±2,64 9,17±2,17 

Control n=18 0,78±0,21 5,28±2,11 

 

При определении индексных показателей пациентов ЭЯФ КПЛ СОПР 

наши наблюдения показали, что уровень гигиены у данных пациентов был до 

лечения достоверно низким, по сравнению с контролем. Так до лечения в 

основной группе и группе сравнения показатели ГИ (OHI-S) были равны 

соответственно 2,46±0,22 и 2,89±0,24в контрольной группе – 0,78±0,21. 

Показатель PMA в основной группе и группе сравнения до лечения показатели 

были соответственно 41,32±2,05 и 38,21±0,05, в контроле -5,28±2,11 (таблица 

3.5.).  

На 3 день от начала лечения озонированным кунжутным маслом 

гигиеническое состояние полости ГИ (OHI-S) и показатель PMA  индекса 

заметно улучшились, по сравнению с группой сравнения, значение данных 
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показателей регистрировались соответственно 21,65% (2,44±0,11) - 7,08% 

(2,51±9,23) и 50% (22,66±2,13) – 15,16% (32,42±2,18), что показывает снижение 

индексов OHI-S и PMA в 1,28 и 1,8 в основной группе, 1,08 и 1,1 –в группе 

сравнения (р<0,001). 

На 7 день после проведенного лечения в основной группе и группе 

сравнения  гигиенический индекс несколько снижался, по сравнению с 

показателями до лечения и соответствовали 28,67% (2,24±0,26) -25,08% 

(2,33±0,24),  что показывает снижение соответственно в 1,4 раза и 1,3 раза по 

сравнению с показателями до лечения (р<0,001).Показатель PMA в основной 

группе и группе сравнения на 7 день лечения были соответственно 46,25% 

(22,21±1,7) и 35,83% (24,52±0,4), что показывает снижение воспалительного 

процесса соответственно в 1,86 раза и 1,55 раза по сравнению с показателями до 

лечения (р<0,001). 

На 30 день после проведенного лечения в основной группе и группе 

сравнения  гигиенический индекс достоверно снижался, по сравнению с 

показателями до лечения и соответствовали 61,2% (1,03±0,25) и 44,38% 

(1,73±0,05), что показывает снижение соответственно в 2,5 раза и 1,8 раза по 

сравнению с показателями до лечения (р<0,001). Показатель PMAв основной  

группе и группе сравнения на 90 день лечения были соответственно 64,45% 

(14,69±2,66) и 54,65% (17,33±1,44), что показывает снижение воспалительного 

процесса соответственно в 2,81 раза и 2,2 раза по сравнению с показателями до 

лечения (р<0,001). 

На 90 день после лечения в основной группе и группе сравнения  

гигиенический индекс значимо снижался, по сравнению с показателями до 

лечения и соответствовали 79,91% (0,63±0,25) и 70,42% (0,92±0,22), что 

показывает снижение соответственно в 4,9 раза и 3,4 раза по сравнению с 

показателями до лечения (р<0,001).Показатель PMA в основной группе и группе 

сравнения на 90 день лечения были соответственно 75,15% (10,27±2,13) и 69,59% 

(11,62±2,66), что показывает снижение воспалительного процесса 

соответственно в 4,02 раза и 3,2 раза по сравнению с показателями до лечения 

(р<0,001). 

На 180 день после проведенного лечения в основной группе и группе 

сравнения  гигиенический индекс достоверно снижался, по сравнению с 

показателями до лечения и соответствовали 87,27% (0,40±0,27) и 80,39 

(0,61±0,25), что показывает снижение ГИ соответственно в 7,8 раза и 5,1 раза по 

сравнению с показателями до лечения (р<0,001).Показатель PMA в основной 

группе и группе сравнения на 180 день лечения были соответственно 82,7% 

(7,15±2,64) и 76,01% (9,17±2,17), что показывает снижение воспалительного 
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процесса соответственно в 5,77 раза и 4,16 раза по сравнению с показателями до 

лечения (р<0,001) (таблица 2). 

Использование аппарата «Озонатор клинический О3», разработанный в 

научно-производственным предприятием «Азия-Р» успешно применяется в  

различных отраслях медицины.  

До лечения микрофлора полости рта характеризовалась наличием 

ассоциации различных патогенов. Из числа микроорганизмов в наиболее 

высоких титрах обнаруживались золотистые стафилококки и гемолитические 

стрептококки, реже –другие условные патогены, на фоне значительного 

снижения уровня обнаружения нормофлоры (таблица 3).  

Так, средние титры золотистого стафилококка в сравниваемых группах 

колебались на уровне 4,50±0,16 –4,70±0,17lgКОЕ/мл, а титры обнаружения 

гемолитического стрептококка –5,15±0,15 –5,30±0,20lgКОЕ/мл, в норме этих 

микроорганизмов в полости рта не бывает. Показатели условно- патогенных 

микроорганизмов ЛП и ЛН эшерихии в титрах 1,45±0,08 –2,10±0,10 и 3,30±0,15 

–3,35±0,15lgКОЕ/мл, также не присущие биотопу полости рта в норме. 

Значительно возрос уровень обнаружения протея: до 1,40±0,02 –1,45±0,07 

lgКОЕ/мл, при показателях нормы 1,10±0,10lgКОЕ/мл и грибов рода кандида–до 

3,60±0,17 –3,70±0,16lgКОЕ/мл при норме -2,10±0,10 lgКОЕ/мл(таблица 3). 

Таблица 3 

 

Содержание микроорганизмов полости рта больных ЭЯФ КПЛ СОПР 

 до и после лечения в Lg.KOE мл (M±m) 

№ Группы 

микробов 

Норма Контроль Группа сравнения Основная 

группа 

до леч. после 

леч. 

до леч. после 

леч. 

до 

леч. 

после 

леч. 

1 Общее 

количество 

микроорганизмо

в 

6,30±0,5

1 

8,22±0,3

4 

7,20±0,2

2 

8,30±0,4

1 

7,00±0,3

1 

8,20±

0,36 

6,40±0,

30 

2 Лактобактерии 3,20±0,1

5 

2,00±0,0

6 

 

2,60±0,1

1 

1,95±0,0

6 

2,95±0,1

1 

2,10±

0,11 

3,10±0,

15 

3 Стаф.золотисты

й 

- 4,60±0,1

7 

 

2,30±0,1

2 

4,50±0,1

6 

1,20±0,0

3 

4,70±

0,17 

- 

4 Стаф.эпидерм. 2,75±0,1

1 

2,00±0,0

7 

 

2,30±0,0

6 

2,15±0,0

7 

2,50±0,1

1 

2,10±

0,06 

2,70±0,

12 
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5 Стаф.сапрофиты 4,30±0,2

0 

2,48±0,1

2 

 

3,60±0,1

2 

2,60±0,1

2 

4,05±0,2

0 

2,55±

0,12 

4,10±0,

11 

6 Стрепт.гемолити

ч. 

- 5,20±0,2

4 

 

2,70±0,1

0 

5,15±0,1

5 

1,00±0,0

5 

5,30±

0,20 

- 

7 Стрепт.негемоли

т. 

4,00±0,2

1 

2,30±0,0

6 

 

3,20±0,1

5 

2,10±0,1

1 

3,20±0,1

6 

2,20±

0,10 

4,10±0,

11 

8 Эшерихии ЛП 1,30±0,1

1 

2,00±0,0

9 

 

1,20±0,0

3 

1,45±0,0

8 

1,00±0,0

2 

2,10±

0,10 

0,50±0,

02 

9 Эшерихии ЛН - 3,40±0,1

4 

 

1,60±0,0

6 

3,30±0,1

5 

- 3,35±

0,15 

- 

10 Протей 1,10±0,1

0 

1,50±0,0

6 

 

0,80±0,0

3 

1,40±0,0

2 

0,70±0,0

8 

1,45±

0,07 

0,61±0,

12 

11 Грибы рода 

Кандида 

2,10±±0,

10 

3,70±0,1

6 

2,70±0,1

1 

3,60±0,1

7 

2,30±0,0

1 

3,70±

0,16 

2,00±0,

09 

 

На фоне увеличения концентрации патогенной и условно-патогенной 

микрофлоры регистрировалось значительное снижение титров представителей 

нормальной микрофлоры. Так, уровни сапрофитного стафилококка и 

негемолитического стрептококка понизились более, чем в 1,5 раза и составили 

соответственно 2,60±0,12 –2,30±0,11 и 2,55±0,12 –2,20±0,10lgКОЕ/мл при 

средних титрах в контроле 4,30±0,20 и 4,00±0,21lgКОЕ/мл. 

 Естественно, сочетание патогенного гемолитического стрептококка и 

золотистого стафилококка с грибами рода кандида при ЭЯФ КПЛ СОПР является 

крайне неблагоприятным. Персистенция бактериальных патогенов формирует 

дисбиоз полости рта. Клинико-микробиологические проявления дисбиоза до 

начала лечения в сравниваемых группах были однородны и в 9,57 –10,00% 

случаев соответствовали дисбиотическому сдвигу; у 46,66 -50,00% больных 

изменения микробиоценоза оценивались как дисбактериоз I-IIстепени и в 40,62 

–43,33% -как дисбактериоз IIIстепени.  

Необходимо отметить, что в сравниваемых группах отсутствовали больные 

с нормоценозом, одновременноне регистрировались больные с тяжелыми 

проявления дисбактериоза IVстепени. Использование озонированного 

кунжутного масла в лечение больных основной группы существенно изменило 

уровни обнаружения и соотношения микроорганизмов в полости рта. В 

результатеразрушающего действие озона на цитоплазматические мембраны 

микробов, бактерий и вирусов удалось добиться снижения патогенных и 
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условно-патогенных микроорганизмов, как гемолитический стрептококк или 

золотистый стафилококк, кишечная палочка, грибы рода кандида. (Дзагоева 

Д.К.,2014). 

Одновременно существенно возрастали титры резидентной микрофлоры: 

сапрофитного стафилококка, негемолитического стрептококка, 

лактобактерий.Анализ применения озонированного кунжутного масла в полости 

рта в группе сравнения и основной группе показал ее высокую эффективность по 

сравнению с базисной терапией. Диагностически значимые изменения 

микробиоценоза у больных  контрольной группы заключались в снижении общей 

микробной обсемененности на 12,52% (Р>0,05). Соответствующие снижения в 

группе сравнения и основной группе составили 14,94% (Р<0,05) и 22,24% 

(Р<0,01).  

Процент снижения титров таких патогенов, как золотистый стафилококк и 

гемолитический стрептококк составил в контрольной группе 50,0% (Р<0,01) и 

48,08% (Р<0,01); в группе сравнения соответственно 73,34% (Р<0,001) и 80,59% 

(Р<0,001); в основной группе в конце курса лечения патогенные микроорганизмы 

отсутствовали.Уровни снижения условно-патогенных микроорганизмов, таких 

как эшерихии ЛП и ЛН, кишечная палочка, протей и грибы рода кандида в  

контрольной группе составили соответственно 40,06% (Р<0,01); 52,95% (Р<0,01); 

46,67% (Р<0,01) и 27,03% (Р<0,01) против 68,96% (Р<0,01); 100%; 50,00 (Р<0,01) 

и 36,12% в группе сравнения.  

В основной группе средние титры эшерихии ЛП понизился на 76,24%, 

эшерихии ЛН –на 100%; протея –на 57,84% и грибов рода кандида –на 45,95% 

(Р<0,01) (рис.3.6).Таким образом, максимальная эффективность элиминации 

патогенных и условно-патогенных микроорганизмов регистрировалась в 

основной группе и минимальная –в контрольной.Элиминация условно и 

патогенной микрофлоры синхронизировалась с увеличением титров 

представителей нормоценоза.  

Так, в контрольной группе титры лактобактерий, сапрофитного 

стафилококка и негемолитического стрептококка повысились на 30,0% (Р<0,01); 

45,16% (Р<0,01) и 52,38% (Р<0,01). Соответствующие увеличения в группе 

сравнения и основной группе были равны –51,28% (Р<0,01); 55,77% (Р<0,01); 

52,38% (Р<0,01) и 57,62% (Р<0,01); 60,78% (Р<0,01) и 86,36% 

(Р<0,01)(таблица.3), (рис.3) 

 Таким образом, результаты проведенных микробиологических методов 

исследований показали, что при применении озонированного кунжутного масла 

наблюдается угнетение условно патогенной и патогенной микрофлоры с 

одновременным активированием представителей нормальной микрофлоры. 
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Рис.3. Возрастание титра резидентноймикрофлорыпосле комплексного лечения 

Таблица 4 

Состояние микробиоценоза полости рта больных ЭЯФ КПЛ СОПР до 

и после лечения (M±m) 

Dysbacterio

sis 

 

Control group n=18 Comparison group 

n=30 

Main group n=32 

before 

treatment 

after before 

treatment 

after  before 

treatment 

after 

normocenosi

s 

 

- 4 - 13 - 

 

17 

22,22±8,0 43,33±9,

5 

53,12±9,4 

shift 

 

1 7 3 11 3 15 

5,53±5,04 38,88±9,4 10,00±6,

2 

36,66±9,

4 

9,57±5,8 46,87±9,5 

I - II degree 

 

9 7 14 6 16  

50,01±9,6 38,88±9,4 46,66±9,

7 

20,00±7,

7 

50,00±9,

4 

 

III - degree 

 

8  

- 

13  

- 

13  

- 44,44±9,5 43,33±9,

6 

40,62±9,

5 

IV - degree       

 

Примечание: в числителе –число больных;в знаменателе -в % от числа больных; 

• -Р<0,05 по отношению к величине до лечения; º -Р<0,05 по отношению к 

контролю. 

После окончания лечения в группе сравнения у 13 (43,33%) лиц установлен 

нормоценоз, дисбиотический сдвиг у 11 лиц (36,66%), у 6 лиц (20%) – 
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дисбактериоз I-IIстепени.  В основной группе результаты лечения с 

использованием озона оценены таким образом: нормоценоз у 17 лиц (53,12%) 

дисбиотический сдвиг у 15 лиц (46,87%), отсутствии дисбактериоза I-II, III и 

IVстепени восновной группе  (таблица 4). 

Полученные результаты обнаружения более высоких титров условно и 

патогенных микроорганизмов в конце курса лечения в контрольной группе 

объясняется особенностями микрофлоры, появлением микроорганизмов, 

устойчивых к традиционному антисептику, каким является хлоргексидин.  

Очевидно, применение антисептиков чревато появлением устойчивых форм 

микроорганизмов, а такая ситуация благоприятна для персистенции 

хронического воспалительного процесса на слизистой оболочке. 

Проведенные аппликации озонированного кунжутного маслаоказались 

эффективными из-заразрушающего действия озона на цитоплазматические 

мембраны микробов и бактерий, в результате удалось добиться снижения 

количества условно-патогенных микроорганизмов в основной группе больных 

ЭЯФ КПЛ СОПР средние титры эшерихии ЛП понизился на 76,24%, эшерихии 

ЛН –на 100%; протея –на 57,84% и грибов рода кандида –на 45,95% (Р<0,01). 

Тогда как у пациентов в группе сравнения снижение эшерихии ЛП и ЛН, 

кишечной палочки, протея и грибов рода кандида составило снижение 

соответственно 40,06% (Р<0,01); 52,95% (Р<0,01); 46,67% (Р<0,01) 27,03% 

(Р<0,01), против 68,96% (Р<0,01); 100%; 50,00 (Р<0,01) и 36,12% снижение 

составило соответственно в  контрольной группе. 

Таким образом, анализ микробиологических показателей в основной 

группе лиц ЭЯФ КПЛ СОПР после проведения комплексного лечения с 

включением озонированного кунжутного масла без предварительной 

антисептической обработки отличается отсутствием эффекта привыкания 

микроорганизмов. Вследствие этого,  результаты озонотерапии оценены таким 

образом, что  нормоценоз отмечен у 17 лиц (53,12%) дисбиотический сдвиг -  у 

15 (46,87%), а также отмечено отсутствие дисбактериозаI-II, III и IVстепени 

пациентов основной группы, что подтверждает эффективность применения 

озона в комплексном лечении ЭЯФ КПЛ СОПР(таблица 5). 

Таблица 5. 

Эффективностьозонотерапии больных основной группы ЭЯФ КПЛ при 

оценке микробиоценоза полости рта 

Groups normocenosi

s  

Shift dysbacteriosis 

I- II degree 

dysbacteriosis 

III degree 

 

Control 

n=18 

4 

(22,22%) 

7 

(38,88%)   

7 

(38,88%)   

- 
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Comparisons 

n=30 

 

13 

(43,33%) 

11 

(36,66%) 

6 

(20%) 

- 

Main 

n=32 

17 

(53,12%) 

15 лиц 

(46,87%) 

- - 

 

После окончания лечения в группе сравнения у 13 (43,33%) лиц установлен 

нормоценоз, дисбиотический сдвиг у 11 лиц (36,66%), у 6 лиц (20%) – 

дисбактериоз I-IIстепени.  В основной группе результаты лечения с 

использованием озона оценены таким образом: нормоценоз у 17 лиц (53,12%) 

дисбиотический сдвиг у 15 лиц (46,87%), отсутствии дисбактериоза I-II, III и 

IVстепени восновной группе (таблица 5). 

В основной группе применение озонированного кунжутного масла без 

предварительной антисептической обработки хлоргексидином, резко отличается 

отсутствием эффекта привыкания микроорганизмов, что обеспечивает более 

высокий результат стабилизации нормобиоценоза полости рта.  

Добавление в комплексное лечение озонированного кунжутного масла 

способствовало нормализации микробиоценоза полости рта, в силу своих 

антибактериальных свойств, озон способствовал снижению патогенной 

микрофлоры и, наоборот, увеличение сапрофитов.  

Выводы: Таким образом, анализ микробиологических показателейв 

основной группе лиц ЭЯФ КПЛ СОПР после проведения комплексного лечения 

с включением озонированного кунжутного масла без предварительной 

антисептической обработки резко отличается отсутствием эффекта привыкания 

микроорганизмов. Вследствие  этого,  результаты озонотерапии оценены таким 

образом, что  нормоценоз отмечен у 17 лиц (53,12%) дисбиотический сдвиг -  у 

15 (46,87%), а также отмечено отсутствие дисбактериоза I-II, III и IV степени 

пациентов основной группы, что подтверждает эффективность применения 

озона в комплексном лечении ЭЯФ КПЛ СОПР. 
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