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Лекція: «Клінічні особливості планування програм реабілітації і прогнозування характеру перебігу каріозного процесу залежно від ступеня його активності.» _____год.
1. Актуальність теми. 
Захворювання твердих тканин зубів нерідко починаються з вогнищевої демінералізації емалі, що призводять до виникнення карієсу зубів та його ускладнень. Прогнозування розвитку карієсу у молоді має важливе значення у визначенні та призначенні індивідуальних профілактичних заходів та їх подальший вплив в мінералізації твердих тканин зубів. При прогнозуванні каріозної демінералізації необхідно ретельно обстежити пацієнта для виявлення першочергових чинників ризику розвитку карієсу зубів з включенням стану соматичного здоров’я. Місцевими чинниками виникнення карієсу твердих тканин є накопичення зубного нальоту, нераціональна гігієна, кількісний і якісний склад слини, резистентність емалі, збільшення кислотної активності карієсогенної мікрофлори, зниження місцевих захисних механізмів ротової порожнин. На місцевому рівні достовірно обґрунтовано, що для розвитку каріозних уражень в порожнині рота повинні переважати процеси демінералізації над процесами ремінералізації, що таким чином виникає карієсогенна ситуація.
2. Цілі лекції.

 - Навчальні: Ознайомити лікарів з факторами карієссприйнятливості, з особливостями клініки карієса тимчасових та постійних зубів та методами лікування залежно від ступеня активності каріозного процесу.  
- Виховні: Лікар повинен знати механізми впливу чинників виникнення карієсу у дітей, особливості перебігу та лікування каріозного процесу залежно від ступеня його активності..
3. План і організаційна структура лекції.

	№ з/п
	Основні єтапи лекції та їхній зміст
	Цілі в рівнях абстракції
	Тип леції методи і засоби активації лікарів. Оснащення
	Розподіл часу

	
	I. Підготовчий етап
	
	
	15%

	1
	Постановка навчальних цілей
	
	Клінічна лекція
	

	2
	Забезпечення позитивної мотивації
	
	Наочні приладдя: схеми, таблиці, слайди, малюнки
	

	
	II. Основний етап
	
	
	70%

	3
	Виклад лекційного матеріалу, план:
	
	
	

	
	1. Карієсогенні чинники, які визивають 

демінералізацію емалі.
	
	
	

	
	2. Особливості  лікування карієсу тимчасових зубів у дітей залежно від ступеня його активності.
	
	
	

	
	3. Особливості лікування карієсу постійних зубів у дітей залежно від ступеня його активності.
	
	
	

	
	III Заключний етап
	
	
	

	4
	Загальні виновки, резюме
	
	
	5%

	5
	Відповіді на можливі питання
	
	
	5%

	6
	Завдання для самопідготовки
	
	
	5%

	
	Усього
	
	
	100%

	
	IV Зміст лекційного матеріалу
	
	
	

	
	- структурно-логічна схема змісту теми
	
	
	

	
	- текст лекції
	
	
	


4. Текст лекції.
За сучасними уявленнями, розвиток карієсу відбувається внаслідок складної взаємодії зовнішніх і внутрішніх чинників, що реалізується в системі мікроорганізм — слина — структура емалі.

Дію цих чинників легше з'ясувати, якщо нормальний стан емалі розглядати як динамічну рівновагу між постійними процесами де- і ремінералізацп. У тому разі, коли в зубних тканинах процеси деміне-ралізації переважають над ремінералізацією, виникає ділянка демі-нералізаціі у вигляді каріозної плями. Подальше прогресування процесу деміїїералізації емалі і дентину призводить до утворення каріозної порожнини.

Відомо, що розвиток карієсу зубів пов'язаний з мікрофлорою, серед якої провідну роль відіграють стрептококи, особливо Str. mutans. Етіологічна роль мікроорганізмів у розвитку карієсу зубів доведена в експериментах на гнотобіотичних тваринах, у яких карієс не виникав незважаючи на тривале перебування на карієсогенній дієті. Уведення в карієсогенну їжу звичайної мікрофлори з ротової порожнини людини незмінне призводило до розвитку карієсу в експериментальних тварин.

Карієсогенну дію мікроорганізмів пов'язують з утворенням ними зубної бляшки. Вона є конгломератом, основу якого становлять мікроорганізми, фіксовані на полісахаридній стромі, що різною мірою насичена мінеральними речовинами. Зубна бляшка щільно прилягає до поверхні зуба і розташовується над пелікулою — тонкою органічною плівкою, що вкриває емаль зуба. Зубна бляшка у більшості людей містить такі самі основні види мікроорганізмів у різному співвідношенні. При цьому на долю стрептококів (mutans,salivarius, mitis, sangvis) припадає близько 40% від загальної кількості мікроорганізмів бляшки. Найбільш карієсогенним е Str. mutans, який виробляє молочну кислоту тільки з глюкози, розщеплює маніт і сорбіт, утворює глікан із сахарози. Втрата здатності виробляти глікан веде до втрати вірулентності Str. mutans.

Утворення зубної бляшки відбувається в певній послідовності:

1) прикріплення бактерій до пелікули;

2) утворення зовнішньоклітинної структури (матриксу);

3) ріст бактерій та утворення зубного нальоту.

 Існують різні механізми прикріплення бактерій до пелікули. LM.Silverstone (1980) вказує на наявність таких етапів у цьому процесі:

адсорбція мікромолекул;

хімічне прикріплення мобільних бактерій;

зворотна фіксація бактерій на поверхні;

незворотна їх фіксація;

розвиток вторинної мікрофлори.

Цьому питанню приділяють велику увагу тому, що зменшення фіксації бактерій дозволить знизити карієсогенний потенціал на поверхні зуба.

Утворення матриксу пов'язане з діяльністю мікроорганізмів. Матрикс складається з двох компонентів: білків, переважно похідних від глікопротеїнів слини, і бактеріальних екстрацелюлярних полісахаридів (в основному полімерів вуглеводів).

Зі стовщенням і "дозріванням" у пористій і проникній для слини "молодій" зубній бляшці створюються анаеробні умови, які змінюють її мікробний склад. Утворення зубної бляшки значною мірою пов'язане з утилізацією бактеріями залишків їжі, що затримуються на поверхнях зубів. Найбільше бактерії використовують речовини, які легко проникають у бляшку: сахарозу, глюкозу, фруктозу, мальтозу, лактозу. Особливе значення надасться декстрану, тому що поряд зі значними адгезивними властивостями, потрібними для фіксації та росту зубної бляшки, цей полісахарид погано розчиняється і досить стійкий до мікроорганізмів.

Гліколіз вуглеводів (сахарози, глюкози, фруктози) сприяє локальному зменшенню рН на поверхні емалі зуба до критичного рівня (рН=5,0), що супроводжується підвищенням проникності емалі. При тривалому збереженні критичного рівня іонів водню відбувається кислотне розчинення апагитів поверхні.

 Зміни поверхневого шару емалі виражені менше, ніж у глибших її ділянках, що зумовлено його структурними особливостями (наявністю великої кількості фторапатитів), а також процесами ремінералізації, які відбуваються постійно внаслідок надходження мінеральних компонентів з ротової рідини. Подальше утворення органічних кислот на поверхні емалі призводить до посилення демінералізації і поступового збільшення мікропросторів між кристалами емалевих призм. У результаті створюються умови для проникнення мікроорганізмів і продуктів їх метаболізму в мікродефекти емалі. При цьому джерело кислотоутворення переноситься всередину самої емалі. На цьому етапі розвитку каріозного процесу демінералізація емалі по­ширюється як уздовж її поверхні, так і в глибину, утворюючи  конусоподібний осередок ураження. Тривале існування ділянки демінералізації призводить до розчинення поверхневого, більш стійкого, шару емалі з утворенням дефекту. Унаслідок цього клінічно початковий карієс переходить у поверхневий.

Крім карієсогенної дії зубної бляшки, важливу роль відіграють чинники, що зумовлюють стійкість або сприйнятливість до карієсу зубів (перенесені і супутні хвороби, неповноцінне харчування та інш.).

Встановлено, що у дорослих та дітей, які перенесли гострі інфекційні хвороби або ж хворіють на хронічні хвороби внутрішніх органів і систем, особливо часто виникає карієс зубів. При цьому ступінь ураженості карієсом не пов'язаний з тими чи іншими особливостями перенесеної або супутньої хвороби. Для різних хвороб, що супроводжуються підвищеною сприйнятливістю до карієсу, загальним с те, що вони характеризуються змінами у стані імунологічної реактивності організму. Ці зміни полягають насамперед у зниженні кількості та функціональної активності клітинних і гуморальних захисних чинників як у сироватці крові, так і в ротовій рідині.

Основним гуморальним чинником місцевої антиінфекційної резистентності слизової оболонки ротової порожнини є IgA, зокрема секреторні (S IgA). Вони перешкоджають адгезії мікроорганізмів до поверхні слизової оболонки ротової порожнини, а також до твердих тканин зубів. Крім того, S IgA слини можуть змінювати метаболізм мікроорганізмів, обмежувати утворення колоній, знижувати вірулентність збудників інфекції.

Розвиток карієсу зубів пов'язують із зменшенням кількості або відсутністю S IgA у слині. Проте ця точка зору поділяється не всіма дослідниками. Суперечливість даних щодо ролі S IgA в патогенезі карієсу пов'язана з тим, що система секреторного антитілоутворення лабільна і залежить від багатьох чинників місцевого та загального характеру (стать, вік, кліматичні умови тощо). Хронічні хвороби внутрішніх органів і систем супроводжуються також змінами фізико-хімічних властивостей слини, зменшенням її захисного і ремінералізуючого потенціалу.

    Стійкість зубів до карієсу визначається також складом і властивостями емалі. Структура емалі як тимчасових, так і постійних зубів зумовлюється насамперед генетичними чинниками, проте значною мірою залежить і від повноцінності процесів мінералізації емалі (як внутрішньощелепної, так і в ротовій порожнині). Відомо, що мінералізація тимчасових зубів практично повністю відбувається у внутрішньоутробний період, тому вирішальне значення має стан здоров'я матері у період вагітності. На стійкість тимчасових зубів до карієсу суттєво впливають токсикози вагітних, порушення вуглеводного обміну, хвороби щитоподібної залози, травного тракту, вірусні хвороби, хронічна гіпоксія та ін. У тимчасових зубах дітей, які народилися від матерів із зазначеною патологією у період вагітності, карієс виникає майже відразу після їх прорізування.

   На одонтогенез тимчасових зубів, а отже, на структуру емалі впливають такі чинники, як недоношеність вагітності, хвороби новонароджених і дітей 1-го року життя. Результати поляризаційно-оптичного і рентгеноструктурного аналізів тимчасових зубів свідчать, що при фізіологічному перебігу вагітності спостерігається повноцінна мінералізація їх емалі. При токсикозах вагітних (нефропатія, водянка, прееклампсія та ін.) в емалі тимчасових зубів у дітей виявляються окремі ділянки з неповноцінною мінералізацією. Ці ділянки зберігаються і в ранньому дитинстві, навіть у неушкоджених тимчасових зубах у вигляді гіпомінералізованих зон.

     На мінералізацію постійних зубів у дітей, крім здоров'я матері, суттєво впливає і стан здоров'я самої дитини, тому що цей процес відбувається переважно в перші роки життя дитини. Характер і повноцінність харчування, супутні хвороби, функціональний стан травного тракту, вміст фтору в питній воді та інші чинники можуть відігравати вирішальну роль у формуванні карієс-резистентних або сприйнятливих до карієсу твердих тканин зубів.

Встановлено (В.Р.Окушко та снівавт., 1989), що розчинність емалі зубів залежить від функціонального стану пульпи, зі змінами якого пов'язують стійкість зубів до карієсу. Такі властивості емалі, як її значна твердість і низька розчинність, забезпечуються лише за умови збереження високої функціональної активності пульпи. Можливо, що розбіжності у функціональному стані пульпи на різних етапах розвитку тимчасових і постійних зубів зумовлюють особливості розвитку і перебігу карієсу у дітей.

Функціональна активність пульпи значною мірою пов'язана із соматичним станом дитини. Хронічні хвороби внутрішніх органів і систем організму можуть призвести до зниження функціональної активності пульпи, підвищуючи таким чином сприйнятливість емалі до карієсу та зумовлюючи агресивність його перебігу.

Слина формує середовище, в якому після прорізування зуби знаходяться постійно. Слина виконує багато функцій: вона бере участь у процесах самоочищення ротової порожнини і зубів; має певну буферну ємкість, цо дозволяє нормалізувати рівень рН у ротовій порожнині в разі його зниження; є перенасиченим розчином щодо вмісту іонів кальцію і фосфору, а тому є джерелом надходження цих та інших іонів до емалі, забезпечуючи процеси мінералізації та ремінералізації.

  Стійкість зубів до карієсу безпосередньо пов'язана зі складом і властивостями слини. У осіб, сприйнятливих до карієсу, спостерігається зменшення швидкості виділення слини, відхилення в її мінеральному складі та зниження антибактеріальних властивостей. Подібні зміни виявляються в слині при патологічних станах, неповноцінному харчуванні та за інших умов, коли зуби піддаються інтенсивному ураженню карієсом.

   Лікування карієсу тимчасових зубів у дітей.
 Лiкування каpiєсу тимчасових зубiв є надзвичайно важливою i нелегкою пpоблемою дитячоi стоматологii. Вибip методу лiкування, лiкувальних засобiв i пломбувального матеpiалу залежать вiд пеpiоду pозвитку i гpупової належностi зуба, глибини уpаження твеpдих тканин, локалiзацiї каpiозної поpожнини, пеpе-бiгу патологiчного пpоцесу: гостpий чи хpонiчний, а також вiд iнтенсивности уpаження зуба. Має значення стан iмунної системи оpганiзму, наявнiсть чи вiдсутнiсть супутних хвоpоб оpганiв i систем, що визначає тактику загального лiкування каpiєсу.

  Лiкування каpiєсу тимчасових зубiв пpоводиться без пломбування /iмпpегнацiйний метод/ або шляхом пpепаpування каpiозної поpожнини та iї пломбування.

  Iмпpегнацiйний метод або метод сpiблення застосовують пpи лiкуваннi гостpого i хpонiчного початкового та повеpхневого каpiєсу тимчасових зубiв, циpкуляpного каpiєсу та каpiєсу, що пошиpюється по площинi, апpоксимального каpiєсу фpонтальних тимчасових piзцiв у пеpiод pезоpбцiї коpеня, а також пpи локалiзацiї каpiозної поpожнини на апpоксимальнiй повеpхнi у межах плащового дентину, коли пpепаpування каpiозної поpожнини з будь яких пpичин неможли-ве.

  У pазi повеpхневого чи площинного каpiєсу, що уpажує жувальнi повеpхнi, пpишийковi дiлянки, вестибуляpнi повеpхнi зубiв, а в piзцiв i апpоксимальнi по-веpхнi, можна пpоводити зiшлiфування каpiозної повеpхнi з наступною iмпpегнацiєю оголеного дентину нiтpатом сpiбла.

  Методiка iмпpегнацiї: Зуби, що пiдлягають iмпpегнацiї, iзолюють вiд слини, їх повеpхню очищують вiд нальоту за допомогою екскаватоpа i 3% pозчину пеpекису водню, висушують повiтpям. За допомогою ватної кульки наносять 4% pозчин нiтpату сpiбла, потiм на 1-2 хвилини залишають вiдновлювач ( 4% pозчин гiдpохiнону ). Iмпpегнацiю пpоводять 3-4 pази щодня або чеpез день. Куpс iмпpегнацiй повтоpюють кожнi 4 мiсяця.

  Для iмпpегнацiї, кpiм нiтpату сpiбла, викоpистовують 40% розчин цинку  хлоpиду, 20% pозчин калiйфеppоцiанiду.

  Як вiдновлювач, окpiм гiдpохiнону, може викоpистовуваться 40% pозчин глюкози. Кpитеpiєм ефективної iмпpегнацiї є стiйке забаpвлення ушкоджених тканин зуба в чоpний колip. Саме тому, з естетичного погляду, сpiблення пiд час лiкування каpiєсу постiйних зубiв не застосовують.

  Лiкування методом пpепаpування i пломбування застосовують пpи повеpхневому, сеpедньому та глибокому каpiєсi тимчасових зубiв. Слiд зазначити, що пpепаpування каpiозної поpожнини є складним етапом лiкування чеpез те, що дiти погано ставляться до цих манiпуляцiй особливо до застосування боpмашини. Тому пiд час пеpшого вiдвiдування стоматолога, особливо у маленьких дiтей, по можливостi не слiд викоpистовувати боpмашину. Це вiдвiдування має бути пpисвячене встановленню контакту з маленьким пацiентом, щоб не зали-шити в психiцi дитини негативної слiдової pеакцiї. Пpипустимим є здiйснення пеpвинної часткової некpотомiї, та закpиття поpожнини дентинною пов`язкою. Пiд час дpугого вiдвiдування лiкаp пpоводить остаточну некpотомiю, фоpму-вання каpiозної поpожнини, антисептичну її обpобку i пломбування.

  Пpепаpування каpiозної поpожнини полягає в iнстpументальному видаленнi нежиттездатних, уpажених каpiєсом тканин зуба. Пpепаpування складається з декiлькох пов`язаних мiж собою послiдовних етапiв:

-pозкpиття та pозшиpення поpожнини;

-некpектомiя;

-фоpмування каpiозної поpожнини;

-обpоблення кpаїв поpожнини.

  Пpи пpепаpуваннi поpожнин пiд пломбувальнi матеpiали з низькими адгезивними властивостями ( амальгама, сiлiкофосфатнi цементи ) доцiльно дотpимуватися пpинципiв пpепаpування, pозpоблених Блеком.

 Поява сучасних композиційних матеріалів, склоіономерніх цементів та адгезивних систем дозволяє ширше використовувати метод “біологічної доцідьності” при препаруванні каріозних порожнин. Перед пломбуванням слід провести антисептичну обробку каріозної порожнини. При цьому слід пам’ятати, що ден-тинні канальці в тимчасових зубах широкі, шар дентину відносно тонкий,  тому використання спирту, ефіру та холодного струменю повітря небажане. З метою антисептичної обробки слід застосовувати антисептики, що мають широкий спектр антимикробної активності – фурацилін, ектерицид, мікроцид та інші.

Варіантом лікування карієсу тимчасових зубів є атравматичне відновлювальне лікування (ARТ–методика), запропоноване професором Taco Pilot (Нідерланди).

Ця методика передбачає пломбування порожнини без препарування (тільки некректомія екскаватором) матеріалами з протикаріозною дією (компомери, склоіономерні цементі). Техника виконання така: каріозна порожнина очищується екскаватором, висушується і пломбується . Якщо пломбування проведене на ранніх стадіях карієсу, то воно дозволяє повністю зупинити прогресування карієсу. АВЛ – спричиняє мінімум больових відчуттів, практично не викликає у пацієнтів психоемоційного напруження. Цю методику можна використовувати на всіх етапах розвитку тимчасових зубів у дітей з підвищеною нервовою збудливістю.

 Лікування  глибокого карієсу тимчасових зубів у дітей.
У тимчасових зубах глибину карієсу не можна визначити як абсолютну величину. Про неї можна говорити лише відносно до об'єму пульпової камери або виходячи з відстані до неї. Так, наприклад, карієс у молярі завглибшки понад 2мм у трирічної дитини слід вважати глибоким, ураховуючи об'ємну пульпову камеру в даному віці, тоді як каріозну   порожнину такої самої глибини у дитини 7 років можна розцінювати як середній карієс, тому що пульпова камера вже дещо зменшена внаслідок утворення пульпою вторинного дентину. Точна оцінка глибини карієсу можлива лише за допомогою рентгенівського знімка (Я.Ф .Комінек, 1968).

 Діагноз гострого глибокого карієсу, як вже згадувалося вище, в тимчасових зубах повинен ставитися з певною пересторогою. Враховується як стадія розвитку тимчасового зуба, так і стан соматичного здоров'я дитини та пов'язаний з ним ступінь активності каріозного процесу. Деякі автори повністю заперечують існування гострого глибокого карієсу в тимчасових зубах (Т. Ф. Виноградина та співавт. 1987). Інші автори менш категоричні щодо цього діагнозу. Вони вказують, що у період стабілізації тимчасового зуба у соматично здорової дитини, особливо при лока'лізації каріозної порожнини на жувальнії поверхні такий діагноз виправданий (Я. Ф. Комінек, 1968; А. А. Колєсов та співавт., 1991 ).

 Лікування гострого глибокого карієсу проводять в одне-два відвідування. Під час лікування гострого глибокого карієсу тимчасових зубів необхідно дотримуватися всіх принципів препарування каріозної порожнини так само ретельно, як і під час лікування карієсу постійних зубів.

Слід ретельно видаляти розм'якшений дентин зі стінок каріозної порожнини. Тільки в місцях проекції відрогів пульпи дозволяється залишати невеликий шар розм'якшеного дентину. Після закінчення препарування дна каріозної порожнини потрібно ретельно, але обережно прозондувати все дно, щоб не залишити непоміченим місце, де може випадково оголитися пульпа. Якщо це сталося, то частіше за все це є ознакою хронічного безсимитомного перебігу пульпіту в тимчасовому зубі. Тому подальше лікування такого зуба слід продовжити за схемою лікування хронічного пульпіту.

 Якщо після закінчення препарування дно каріозної порожнини тимчасового зуба відносно щільне, оголення пульпи підчас препарування не сталося, можна продовжити лікування зуба за схемою гострого глибокого карієсу.

 Наступним етапом лікування гострого глибокого карієсу є аптисептична обробка каріозної порожнини. З цією метою використовують неподразнюючі антимікробні засоби широкого спектру дії, такі як фурацилін, ектерицид, етоній, мікроцид, граміцидин, поліміксина М сульфат.

 Розчин антисептика необхідно попередньо підігріти до температури тіла (36-37 °С), аби не спричинити додаткового термічного подразнення пульпи. Після антисептичної обробки каріозну порожнину висушують струменем теплого повітря або ватними кульками і на дно накладають лікувальну пасту. Найбільшого поширення набули одонтотропні пасти, що містять гідроксид кальцію, та цинк-евгенолова паста або цементи, виготовлені на її основі. Достатній рівень функціональної активності пульпи в період стабілізації кореня тимчасового зуба дозволяє використовувати ці пасти з метою стимуляції дентиногенезу. Слід пам'ятати, що в період резорбції кореня тимчасового зуба використання засобів, що стимулюють дептиногенез, є недоцільним.

При використанні самотвердіючих лікувальних композицій, що містять гідроксид кальцію, таких як "Life", "DусаІ", "Rесаl" та ін., слід завершити лікування гострого глибокого карієсу в одне відвідування. Для пломбування каріозної порожнини в таких випадках слід вибрати матеріали з високими адгезивними властивостями (склоіономерні цементи, композити, компомери). Це забезпечить необхідний гермєтизм пломби і попередить передчасне розсмоктування лікувальної прокладки, а відтак - і розвиток ускладнень.
При застосуванні цинк-евгенолової пасти лікування гострого глибокого карієсу слід проводити у два сеанси. Це зумовлено тим, що постійні пломбувальні матеріали не сумісні з основою свіжоприготовленої пасти. Тому в перше відвідування на дно каріозної порожнині накладається густо замішана цинк-евгенолова паста та ставиться тимчасова пломба.У друге відвідування, коли цинк-евгенолова паста повністю затверділа на дні каріозної порожнини, можна ставити постійну цементну пломбу.

  У разі значного розмякшення дентину на стінках і дні каріозної порожнини всю її після препарування заповнюють цинк-евгеноловою пастою (тимчасове пломбування). Під час другого відвідування (через 2-6 тиж) тимчасову пломбу із цинк-евгенолу повністю видаляють, проводять остаточне препарування каріозної порожнині ставлять постійну пломбу.

  Для постійної пломби при лікуванні глибокого карієсу тимчасових зубів слід використовувати склоіономерні цементи, компомери, амальгаму, композити, силідонт. Хронічний глибокий карієс тімчасових зубів зустрічається в клініці рідко. Його можна діагностувати наприкінці періоду стабілізації та інколи в період резорбції кореня тимчасового зуба. Після препарування виявляється глибока каріозна порожнина, але її дно пігментоване і щільне на всьому протязі. Лікування такого карієсу проводиться в одне відвідування шляхом препарування каріозної порожнини та її пломбування. Використовувати спеціальні лікувальні прокладки на дно порожнини в даном разі немає потреби.

Лікування карієсу постійних зубів у дітей.
Лікування карієсу постійних зубів є надзвичайно відповідаль​ним завданням, оскільки його якість визначає подальшу долю існу​вання постійного зуба. Постійні зуби з незавершеним формуванням кореня відрізня​ються від зубів, розвиток яких уже закінчений. Шар твердих тканин у них відносно тонший, вони містять меншу кількість мінеральних солей, тому вважаються "незрілими". Карієс у таких зубах розвиваєть​ся швидше, бактеріальні токсини легше проникають углиб тканин, швидше досягаючи пульпи. Пульпа дуже об'ємна як в коронковій, так і в кореневій частинах, що теж сприяє її швидкому інфікуванню. Глибина карієсу в таких зубах не є величиною абсолютною. Інколи каріозна порожнина, що розташована в межах плащового дентину, є глибокою, тому що відроги пульпи у несформованих зубах значно виступають і можуть доходити майже до емалево-дентинного з'зд-нання. Тобто пщ час визначення глибини карієсу слід обов'язково враховувати стадію формування постійного зуба. Що менша дитина, то порівняно глибший і небезпечний карієс у постійному несформованому зубі.
Що ж до біологічних властивостей "молодої" пульпи, то їх мож​на вважати сприятливими для лікування. Пульпа багата на крово​носні та лімфатичні судини, містить велику кількість одонтобластів, що забезпечують її пластичну функцію. Пульпа несформованих зубів у соматичне здорових дітей являє собою тканину з достатнім
Лікування гострого початкового карієсу постійних зубів у дітей.
Лікування гострого початкового карієсу постійних зубів у дітей проводиться шляхом ремінералізуючої терапії. Успішно проведена ремшералізація каріозної плями запобігає утворенню каріозної по​рожнини.
Ремінералізуюча терапія проводиться засобами, основними ком​понентами яких є кальцій, фосфор, фтор та інші мікроелементи. Вони застосовуються місцеве у вигляді аплікацій, втирань та електрофо​резу. Уведення макро- та мікроелементів у демінералізовану ділянку емалі ущільнює її, створює штучний бар'єр для дії карієсогенних чинників. Із цією метою використовуються 0,01-0,1% розчин натрію фто​риду для полоскання ротової порожнини, та аплікації, 1-2% розчин для електрофорезу у тверді тканини зубів, фторлаки, 3% розчин ре-моденту, 10% розчин кальцію глюконату або кальцію хлориду, 2,5% розчин гліцерофосфату кальцію для аплікацій або електрофорезу. Більш ефективним є комбіноване застосування розчину ремоденту або препаратів кальцію та фосфору з препаратами фтору.
Ремінералізуюча терапія проводиться наступним чином: повер​хня зуба ретельно очищується від зубного нальоту екскаватором та розчином перекису водню і висушується струменем повітря. Потім на ділянку зміненої емалі на 15-20 хв накладають вату або марлевусмужку, зволожену ремінералізуючим розчином (тампон міняють через 4-5 хв). Після третьої аплікації ремінералізуючого розчину по​верхню зуба висушують та накладають на неї на 2-3 хв ватний там​пон, зволожений 0,01-0,1% розчином фториду натрію. Замість фториду натрію можна використовувати такі фторлаки, як "Fluor Protektor", "Duraphat", "Bifluorid 12", які наносяться на ретельно висушену поверхню. Після завершення процедури не слід приймати їжу або полоскати ротову порожнину упродовж 2 год. Курс ремінералізуючої терапії складається з 15-20 сеансів, які проводяться щодня або через день.
Препарати кальцію та фтору можуть водитися у тверді тканини зубів за допомогою електрофорезу. У такому разі на курс лікування призначається 6-7 сеансів із препаратами кальцію та 3-4 сеанси елек​трофорезу фториду натрію. 

Ефективність ремінералізуючої терапії визначається зникнен​ням або зменшенням розміру вогнища демінералізації. Для об'єктив​ної оцінки ефективності лікування застосовують вітальне фарбуван​ня ураженої ділянки 2% водним розчином метиленового синього до початку курсу ремінералізуючої терапії та після її завершення. Інтен​сивність забарвлення оцінюють за 10-бальною шкалою синього ко​льору. Унаслідок проведеного лікування каріозна пляма може повністю зникнути і відновитися природний блиск емалі, можуть зменшитися її розмір та ступінь демінералізації емалі.Характер відновлення емалі під дією ремінералізуючої терапії повністю залежить від глибини змін у ділянці демінералізації. При початкових змінах в емалі, що клінічно характеризуються невеликою за площею ділянкою ураження, може відбутися повна її ремінералізація. При більш глибоких змінах в емалі повної ремінералізації досягти не вдається: дещо зменшується розмір вогнища демінералізації, воно слабше забарвлюється барвниками.
Важливою складовою частиною лікування вогнищевої деміне​ралізації є суворе дотримання правил догляду за ротовою порожни​ною, мета якого — не допустити утворення і тривалого існування зуб​ного нальоту на місці ліквідованого вогнища демінералізації. Діти з вогнищевою демінералізацією емалі в постійних зубах мають бути на диспансерному обліку у стоматолога і віднесені в III диспансерну групу, їм рекомендують обстеження у педіатра з метою виявлення загальносоматичної патології, особливо в тому разі, коли с множинне ураження зубів.
Лікування хронічного початкового карієсу постійних зубів у дітей.
Коричневі та чорні коріозні плями характерні для хронічного перебігу початкового карієсу.Такі ураження характеризуються про​гресуванням з утворенням каріозної порожнини. З огляду на це у разі виявлення значної за площею ділянки ураження можна проводити препарування та пломбування, не очікуючи поглиблення каріозної порожнини. При незначних за площею дефектах емалі можна прово​дити динамічне спостереження без втручання або провести зішліфо-вування ураженої ділянки з наступною флюоризацією.
Лікування поверхневого та середнього карієсу постійних зубів у дітей.
Це лікування не є особливо складним, якщо правильно визна​чити характер та глибину ураження. Однак при лікуванні такого ка​рієсу в постійних зубах із несформованим коренем не слід забувати про їх особливості, іцо згадувалися вище. Потрібно надзвичайно обе​режно ставитися до тканин зуба під час препарування, а саме: не до​пускати перегрівання бора, виключити застосування антисептиків, що чинять цитотоксичну дію, а також пломбувальних матеріалів, що здатні несприятливо впливати на пульпу.

Поверхневий та середній карієс постійних зубів у дітей лікують шляхом препарування та пломбування. Під час препарування обо​в'язковою умовою є ретельне видалення розм'якшеного або пігмен​тованого дентину зі стінок і дна каріозної порожнини до щільних, незмінених за кольором тканин.

Під час формування каріозних порожнин слід ураховувати як розташування самої порожнини, так і пломбувальний матеріал, яким ця порожнина буде запломбована.

Для лікування карієсу жувальних поверхонь все частіше викорис​товується метод "профілактичного" пломбування. Він був розроблений з появою композитів, склоіономерних цементів та герметиків — матері​алів з високою міцністю і значними адгезивними властивостями.

При "профілактичному" пломбуванні дотримуються такого підходу: якщо при обстеженні виявлено, що карієсом уражена тільки обмежена ділянка фісури, то після її препарування порожнина плом​бується композитом або склоіономерним цементом, а на інші ділян​ки фісур наноситься герметик.

Вибір пломбувального матеріалу для пломбування поверхнево​го та середнього карієсу постійних зубів визначається груповою на​лежністю зуба, що лікується. Для зубів жувальної групи, особливо для порожнин II класу, незамінною є срібна амальгама, якій власти​ва необхідна в цих ділянках механічна міцність та надійне утриман​ня контактного пункту.

При дотриманні естетичних вимог для пломбування порожнин І та II класів можуть бути застосовані композитні матеріали для бічних реставрацій як хімічного твердіння, так і фотополімерні (Evicrol Posterior,P-30, P-50 та ін.).

Для пломбування каріозних порожнин III, IV та V класів у пос​тійних зубах повинні застосовуватись сучасні композитні матеріали як світлового твердіння - "Herculite-XRV"(Kerr), "Spectum" (DentSplay), "Prisma T. P. H.", (DentSplay), "Charisma" (Kulzer) та ін. Значна кольорова гама цих матеріалів та їх високі фізико-хімічні вла​стивості дозволяють отримати максимальний косметичний ефект. Як ізолюючу прокладку, особливо в зубах з незавершеним формуванням кореня, доцільно застосовувати склоіономерні цементи ("Masterdent", "Fuji-Ionomer-II", "Ceramlite", "Chemfill-II" та ін.) або компомери. При користуванні композитами слід надзвичайно обережно проводити про​травлювання емалі, особливо в зубах із несформованим коренем. По​рушення цього етапу може стати причиною токсичного пульпіту. Під час пломбування каріозних порожнин V класу поряд з пере​ліченими вище матеріалами можна застосовувати рідкі композитні матеріали Tetnc Flow (Vivadent) 
Revolution (Kerr), Aeliteflo (Bisco) та компомери.

Лікування гострого глибокого карієсу постійних зубів у дітей

Успішне лікування глибокого карієсу не тільки забезпечує збе​реження функції зуба, але й запобігає розвитку ускладнень карієсу. Невдале лікування цієї форми карієсу є причиною загибелі пульпи та розвитку різноманітних ускладнень.

Особливістю препарування каріозної порожнини при лікуванні гострого глибокого карієсу є неповне видалення розм'якшеного ден​тину з дна каріозної порожнини. Однак це не означає, що дно порож​нини зовсім не слід препарувати. Препарування дна слід обережно проводити екскаватором та кулястим бором відповідного розміру при невеликих обертах бормашини, що запобігає випадковому оголен​ню рогу пульпи.

Стінки каріозної порожнини повинні бути ретельно відпрепа​рованими до щільного, не зміненого за кольором дентину.

Після закінчення препарування каріозну порожнину слід ізолю​вати від слини та антисептичне обробити. З цією метою використо​вують препарати, що мають широкий спектр антимікробної дії, протизапальний та знеболювальний ефект, але не чинять цитотоксичної дії на клітини пульпи. До них належать 0,02% розчин фурациліну (1:5000), 0,5% розчин етонію, ектерицид, мікроцид, 0,2% розчин мефенаміну натрієвої солі, 2% розчин граміцидину, розчин поліміксину М сульфату.

Після антисептичної обробки каріозної порожнини на її дно слід накласти лікувальну прокладку, що чинить одонтотропну дію. Най​частіше з цією метою застосовують препарати, що містять гідроксид кальцію. Дія одонтотропних паст заснована на стимуляції захисних властивостей пульпи зуба, які проявляються утворенням вторинно​го (замісного) дентину.

Крім одонтотропноїдії гідроксид кальцію справляє протизапаль​ну дію внаслідок нейтралізації кислого середовища. Висока концен трація гідроксильних іонів забезпечує певною мірою бактерицидну дію. При безпосередньому контакті з пульпою зуба гідроксид каль​цію спричиняє поверхневу коагуляцію білка, внаслідок чого тканина пульпи, що розташована нижче, не ушкоджується, а стимулюється і формує захисний бар'єр із дентину.

До препаратів, що містять гідроксид кальцію, належить ціла низка — Calxyl (Німеччина), Dycal (Dent Splay), Life (Kerr), Recal (Великобританія), Biopulp, Vitapulp, Reogan та ін.

Після внесення кальційвмісної прокладки при значній гли​бині каріозної порожнини можна додатково поставити ізолюю​чу прокладку з фосфат-цементу або склоіономерного цементу. Лікування карієсу завершується накладанням постійної пломби з відповідного пломбувального матеріалу.

Одонтотропну дію справляє також цинк-евгенолова паста або створені на її основі цинкоксид-евгенолові цементи. Перше відвідування завершується накладанням цинк-евгенолової пас​ти, твердіння якої відбувається в умовах ротової порожнини про​тягом 6-8 год. Під час другого відвідування частково видаляють верхній шар тимчасової пломби із цинк-евгенолу, залишаючи її на дні каріозної порожнини. Ставлять ізолюючу прокладку з фосфат-цементу та постійну пломбу з відповідного пломбуваль​ного матеріалу.

Застосування цинкоксид-евгенолових цементів як лікуваль​ної прокладки при лікуванні гострого глибокого карієсу дозво​ляє провести лікування в одне відвідування. Однак слід пам'ята-ги про несумісність композиційних матеріалів з евгенолом.

Лікування хронічного глибокого карієсу постійних зубів у дітей не викликає особливих труднощів, оскільки пульпа в тако​му разі надійно захищена шаром вторинного дентину. Під час пре​парування допускається залишати пігментований щільний дентин на дні каріозної порожнини. Спеціальних лікувальних прокладок у такому разі не потрібно. На дно порожнини накладають ізолюю​чу прокладку з фосфат-цементу або з фосфат-цементу і бактери​цидних добавок. Завершується лікування одним відвідуванням і накладанням постійної пломби з відповідного пломбувального ма​теріалу.
Лікування декомпенсованої форми карієсу.
Лікування карієсу зубів у дітей є проблемою не лише медичною, а й соціальною. Своєчасне і раціональне лікування забезпечує повно​цінну функцію жування, запобігає розвитку одонтогенних запальних процесів, тому є заходом профілактики багатьох хвороб.
За даними літератури, близько 15% дітей мають декомпенсова​ну форму карієсу. Вона характеризується більшою кількістю не тільки уражених зубів, а й каріозних порожнин, видалених зубів і зубів з ускладненими формами карієсу. У таких дітей частіше випадають пломби, швидше утворюються нові каріозні порожнини, незалежно від якості гігієнічного догляду за ротовою порожниною зберігається високий гігієнічний індекс (наявність зубного нальоту).

У разі декомпенсованої форми карієсу в тимчасових і особливо постійних зубах потрібно обстежити дитину в педіатра, виявити су​путні соматичні хвороби та провести лікування у відповідних фахівців, а також рекомендувати дослідження стану імунологічної реактивності дитини і проведення відповідної корекції виявлених порушень. Важ​ливою умовою ефективності лікування є корекція харчування, спря​мованого на надходження до організму достатньої кількості білків, міне​ральних речовин, вітамінів, поліненасичених жирних кислот, обмежен​ня рафінованих вуглеводів, достатнє функціональне навантаження жу​вального апарату і раціональний режим харчування.

Призначають препарати кальцію, фосфору, мікроелементи та вітаміни всередину. Схеми призначення лікарських засобів наведе​но в розділі з ендогенної профілактики карієсу.

Обов'язковим є навчання таких дітей раціональному догляду за ротовою порожниною з використанням лікувально-профілактичних зубних паст, що містять мікро- і макроелементи. З цією метою чи​щення зубів кілька разів проводять в умовах стоматологічного кабі​нету під контролем лікаря.

Дітей з декомпенсованою формою карієсу відносять до III групи дис​пансерного спостереження. Вони мають бути оглянуті стоматологом 3-4 рази на рік з проведенням відповідних санаційно-профілактичних заходів. Для екзогенної профілактики карієсу доцільно провести аплікацію не-пошкоджених зубів "Фторлаком" або "Ремодентом". Немінералізовані фісури слід обов'язково покрити герметизуючими засобами для профілак​тики фісурного карієсу.
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