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Кафедра дитячої терапевтичної стоматології і профілактики стоматологічних захворювань

Ранній карієс тимчасових зубів у дітей на сьогодні є суттєвою проблемою не лише дитячої стоматології, але і загалом системи охорони здоров’я у багатьох країнах [1,2]. Поширеність даного захворювання у світі коливається в широких межах – від кількох відсотків до 70 % і вище у дітей різних країн, регіонів та серед різних прошарків населення [2-4]. Розповсюдженість карієсу зубів серед дітей раннього віку України в деяких регіонах досягає 60 % [5], що ставить дану проблему як одну з актуальних для охорони здоров’я дітей нашої країни.
Суттєвою проблемою при лікуванні раннього карієсу тимчасових зубів є особливості психоемоційного реагування дитини на медичні маніпуляції, що часто унеможливлює проведення повного комплексу лікувальних заходів, необхідних в кожній конкретній клінічній ситуації. Проведення лікування під загальним знеболенням доступне не всім дітям та не за усіх обставин, має певні протипоказання і обмеження, причому навіть воно не завжди дозволяє отримати довготривалий позитивний результат [6,7].

Зважаючи на наведені факти, доцільним вважається використання концепції тимчасового відновного лікування зубів у дітей. Метод відстроченого лікування карієсу у різних формах та за різних обставин завжди був присутнім у стоматологічній практиці (варто згадати техніку поетапної екскавації каріозної порожнини – stepwisе excavation, непрямого покриття пульпи тощо). В останні роки Американською Академією Дитячої Стоматології (American Academy of Pediatric Dentistry – AAPD) було виділено і позитивно сприйнято стоматологічним світом метод так званого «тимчасового терапевтичного відновлення» (interim therapeutic restoration - ITR) [8]. Суть даної концепції полягає у тому, що у випадку, коли певні обставини не дозволяють виконати традиційне препарування каріозної порожнини і виконання остаточних реставрацій (або коли перед виконанням остаточної реставрації бажаним є досягнення контролю каріозної хвороби), може виконуватись тимчасове відновлення зубів адгезивними матеріалами (склоіономерними цементами - СІЦ) після видалення каріозно змінених тканин ручними інструментами або низькошвидкісними обертальними інструментами без оголення пульпи. Таким чином, метод ITR, як правило, використовує техніку атравматичного відновного лікування (АВЛ), дозволяє попередити подальше руйнування зубів у певних контингентів населення, зокрема маленьких дітей, знизити рівень карієсогенних мікроорганізмів у пацієнтів з множинними відкритими каріозними порожнинами перед остаточною реставрацією [8]. Зрозуміло, що такий підхід вимагає проведення регулярного контролю стоматологічного статусу пацієнта, профілактичних заходів, включаючи інструктаж щодо гігієни порожнини рота. 

В Україні практично відсутні дані стосовно результатів лікування дітей, що базуються на такому підході. Нечисленні також дослідження, присвячені ефективності АВЛ у дітей віком до 3 років [9].   
Мета дослідження: вивчити ефективність тимчасового терапевтичного відновлення зубів у дітей віком до 3 років.

Матеріали і методи. 

Було проведене лікування і динамічне спостереження 40 дітей. На початок лікування усі діти мали вік, менший за 3 роки (середній вік – 19,3 місяці). Критеріями відбору дітей для участі в дослідженні були:
· наявність нелікованих каріозних порожнин різної локалізації у тимчасових зубах

· відсутність ускладнених форм карієсу 

· відсутність абсолютних показань до санації під загальним знеболенням або протипоказання до його проведення 

· віднесення дітей до І-ІІ груп здоров’я
· наявність або можливість створення позитивної мотивації батьків щодо збереження стоматологічного здоров’я їх дітей

· згода батьків на включення дитини до дослідження, документально підтверджена підписом поінформованої згоди.

Лікування карієсу було здійснене у 246 зубах з різною локалізацією каріозних порожнин (табл. 1). Серед уражених зубів переважали перші моляри, далі йшли бічні і центральні різці, виключно верхні. Найрідше доводилось лікувати карієс іклів. У обстежених переважав гострий карієс зубів, який нерідко ускладнював системну гіпоплазію емалі. Видалення каріозно змінених тканин здійснювалось без попереднього знеболення за допомогою гострого екскаватора відповідного розміру (DenTag, Italy) та (за необхідності) емалевого ножа (DenTag, Italy) в позиції «колінами до колін» (мал. 1). Антисептична обробка каріозних порожнин здійснювалась 2 % розчином хлоргексидину біглюконату (Chlorhexidine Digluconate 2%, Bisco), пломбування каріозних порожнин виконувалось склоіономерними цементами (Ketac Molar Easymix, Vitremer, 3M ESPE). Гібридний СІЦ Vitremer (3M ESPE) застосовувався за наявності технічної можливості використати  праймер (згідно з інструкцією застосування матеріалу) та виконати фотополімеризацію у значно зруйнованих зубах (з локалізацією ураження IV класу за G.V.Black). Приготування і використання матеріалів здійснювались згідно з інструкцією виробника. Лікування проводилось в одне або більше відвідувань в залежності від об’єму роботи і поведінки дитини. 
Таблиця 1. Розподіл лікованих зубів за належністю до певних анатомічних груп та локалізацією каріозних порожнин за класифікацією G.V.Black  
	Уражені зуби
	Локалізація каріозної порожнини (порожнин) за G.V.Black (клас)
	Всього

	
	I
	II
	III
	IV
	V
	

	Центральні різці
	-
	-
	8
	30
	10
	48

	Бічні різці
	0
	-
	4
	36
	20
	60

	Ікла
	-
	-
	0
	0
	12
	12

	Перші моляри
	94
	12
	-
	-
	0
	106

	Другі моляри
	18
	2
	-
	-
	0
	20

	Всього
	112
	14
	12
	66
	42
	246


Після завершення пломбування батьки були навчені правильному догляду за порожниною рота дитини і отримали письмові рекомендації щодо збереження стоматологічного здоров’я. За умови втрати пломби та відсутності ускладнення карієсу пломбування зуба повторювалось, але дана реставрація надалі не враховувалась при обробці результатів. У разі виявлення ознак ускладнення карієсу проводилось його лікування. Контрольні огляди здійснювались раз на 3 місяці.
Для визначення ефективності досліджуваного лікувального підходу оцінювались частота збереження пломб у задовільному стані та частота розвитку ускладненого карієсу. Згідно з рекомендаціями ВООЗ стосовно виконання методики АВЛ (ART), незадовільною і такою, що підлягає заміні, вважались склоіономерні реставрації у разі наявності хоча б однієї з наведених нижче ознак [10]:

1. Повна втрата пломби.
2. Відлам значного фрагмента пломби.
3. Перелом реставрації.
4. Стирання значної кількості пломбувального матеріалу.
5. Розвиток карієсу в лікованому зубі.
Після досягнення дітьми віку 3 роки (через 1-2 роки після початку лікування із застосуванням СІЦ) оцінювалась можливість та необхідність заміни склоіономерних пломб на реставрації з більш надійного матеріалу (композитного). За умови адекватної поведінки дітей проводилась остаточна реставрація зубів за допомогою композитних реставраційних матеріалів. Виконання композитних реставрацій здійснювалось за традиційною методикою – із застосуванням за показаннями місцевого знеболення і препаруванням за допомогою бормашини до щільних незмінених тканин зуба. Склоіономерні пломби видалялись повністю або (частіше) частково, зважаючи на хорошу взаємну адгезію СІЦ і стоматологічних композитів [11], тому у більшості випадків препарування зуба було безболісним. Якщо СІЦ видалявся повністю, перед внесенням композитного матеріалу дентин у ділянках, наближених до пульпи, ізолювався за допомогою нової порції СІЦ. Зважаючи на те, що після видалення склоіономерних пломб дентин і емаль зубів в ділянці дефекту були щільними і безболісними при зондуванні, потреби у використанні лікувальних прокладок не було. 

Оскільки метою даного дослідження було оцінити ефективність саме підходу тимчасового лікування, то строки спостереження за дітьми визначались їх віком при початку лікування та можливим віком, коли поведінка дитини дозволяла виконати остаточну реставрацію. Спостереження за дітьми після остаточного лікування проводилось щонайменше протягом двох років. 

Результати дослідження та їх обговорення
У дітей, включених у дослідження, було проліковано 246 зубів різних груп з різною локалізацією каріозних порожнин. По досягненні дітьми 3 років, склоіономерні пломби були збережені у задовільному стані і не потребували заміни у 80,48 % випадків. У 13,01 % випадків пломби потребували заміни з причин їх часткової або повної втрати (таблиця 2), у 6,51 % випадків – із-за розвитку ускладнення карієсу (пульпіту). Максимальним (29,16 %) був відсоток втрати реставрацій у верхніх центральних різцях, переважно в аппроксимальних порожнинах (50,00 %) та при руйнуванні різального краю (26,67 %). Такі результати є зрозумілими з огляду на те, що аппроксимальні порожнини досить важко відпрепарувати ручними інструментами для достатньої фіксації пломби, так само є певні технічні труднощі застосування у маленької дитини матриць для відновлення порожнин ІІІ класу. Крім того, порожнини такої локалізації було виявлено у дуже небагатьох дітей (аппроксимальнгий карієс більш типовий для дітей старшого віку, зі сформованим тимчасовим прикусом і міжзубними контактами), і невелика кількість спостережень на давала підстав робити переконливі висновки щодо лікування каріозних порожнин саме такої локалізації. Щодо випадків значного (з включенням різального краю) руйнування коронок центральних різців, то вони зустрічались набагато частіше (30 зубів – 62,5 % від усіх лікованих центральних різців). Загалом збереження реставрацій майже в трьох чвертях (73,33 %) центральних різців з ураженням різального краю є досить високим показником, зважаючи на те, що дослідження ефективності методу АВЛ при лікуванні порожнин такої локалізації практично не проводились ні вітчизняними, ні зарубіжними дослідниками. Згідно з даними низки дослідників, найвища ефективність методу АВЛ була зареєстрована у пломб, розташованих на одній поверхні зуба, можливість тривалого збереження пломб на двох поверхнях, тим більше – на зубах з дефектами IV класу досі піддається сумніву [12,13]. Виявлений нами значний відсоток збереження пломб пояснюється певною мірою тим, що при пломбуванні не проводилось повного відновлення анатомічної форми зуба, а також застосовувався гібридний склоіономерний цемент, адгезія, міцність і адгезивні властивості якого перевищуоть такі показники для традиційних цементів [11]. Досить високий відсоток (20,00 %) невдач при пломбуванні порожнин гладких поверхонь центральних різців (так само і бічних) певною мірою можна пояснити тим, що у значній кількості випадків ці порожнини поширювались на аппроксимальні поверхні з тенденцією до формування циркулярного ураження, що створювало вкрай несприятливі умови для фіксації пломб. 

Таблиця 2. Частота випадків, які вимагали заміни склоіономерної пломби, в залежності від належності до певних анатомічних груп і локалізації порожнини (%)
	Уражені зуби
	Частота випадків необхідності заміни склоіономерної пломби при різній локалізації каріозної порожнини за класифікацією  G.V.Black  (%)
	Всього


	
	I 
	II 
	III 
	IV 
	V 
	

	Центральні різці (n=48)
	-
	-
	50
	26,67
	 20
	29,16

	Бічні різці (n=60)
	0
	-
	0
	22,22
	10
	16,67

	Ікла (n=12)
	-
	-
	0
	0
	0
	0

	Перші моляри (n=106)
	 8,51
	16,67
	-
	-
	0
	7,55

	Другі моляри (n=20)
	0
	0
	-
	-
	0
	0

	Всього (n=246)
	7,14
	14,29
	33,33
	24,24
	7,69
	13,01


У дітей, включених до нашого дослідження, каріозні ураження зубів IV класу у верхніх бічних різцях майже у всіх випадках проявлялись значним руйнуванням коронки. Основною метою пломбування склоіономерними цементами було перекриття ураженого дентину без відновлення анатомічної форми. Відсоток збереження таких пломб становив 77,78 %. 
В іклах у обстежених дітей було виявлено лише пришийкові порожнини, в яких були хороші умови для фіксації пломб, що і підтвердило повне їх збереження протягом усього часу спостереження. 

Каріозні ураження перших тимчасових молярів у переважній більшості локалізувались на оклюзійних поверхнях; у 29,79 % випадків (переважно у верхніх молярах) ураження поширювалось практично на всю оклюзійну поверхню, не обмежуючись певними фісурами і ямками. Проте навіть за таких умов відсоток збереження пломб виявився досить високим (заміни потребували 8,51 % реставрацій, виключно в зубах зі значним руйнуванням оклюзійної поверхні). Аппроксимальні порожнини зустрічались рідше і, як правило, супроводжувались значним  руйнуванням коронок та поганими умовами для фіксації пломб, що відобразив і вищий відсоток необхідності їх заміни (16,67 %). 
Другі моляри були присутні на початок дослідження далеко не у всіх дітей, вони уражались пізніше і, як правило, фісурним карієсом зі збереженням значної кількості твердих тканин зуба. Саме тому умови для фіксації пломб були сприятливими, і вони практично не потребували заміни. 

Загалом найвищим був відсоток збережених склоіономерних пломб у порожнинах І і V класів за Black, найнижчим – при ІІІ і IV класах ураження зубів. 

Ускладнення карієсу після проведеного пломбування СІЦ у вигляді пульпіту (переважно хронічного фіброзного) спостерігались в 6,51 % лікованих зубів (табл. 3). Найчастіше уражались різці, що зрозуміло з огляду значного їх руйнування і можливого обламування коронок. 

Таблиця 3. Частота випадків розвитку пульпіту в залежності від належності до певних анатомічних груп і локалізації порожнини (%)
	Уражені зуби
	Локалізація каріозної порожнини (порожнин) за Black (клас)
	Всього

	
	I
	II
	III
	IV
	V
	

	Центральні різці
	-
	-
	0 
	20
	0
	12,5

	Бічні різці
	0
	-
	0
	5,56
	10
	6,67

	Ікла
	-
	-
	0
	0
	0
	0

	Перші моляри
	 6,38
	0
	-
	-
	0
	5,66

	Другі моляри
	0 
	0
	
	
	
	0

	Всього
	5,36
	0
	0
	12,12
	3,85
	6,51


Після досягнення дітьми віку 3 роки оцінювалась можливість та необхідність заміни склоіономерних пломб на реставрації з композитних матеріалів. Зважаючи на отримані попередньо дані щодо збереження склоіономерних пломб (див. табл. 2), доцільним вважалось виконання композитних реставрацій у різцях та перших молярах зі значною втратою тканин зуба. Хороший стан переважної більшості склоіономерних пломб з фісурною локалізацією у молярах дозволив залишити їх без заміни (за умови відсутності будь-яких зауважень до їх якості) (мал. 2). Загалом остаточні реставрації з композитного матеріалу було виконано в 140 зубах (102 різцях і 38 молярах) (мал. 3-5).
Протягом двох наступних років спостереження дефекти композитних реставрацій було виявлено лише після відновлення порожнин IV класу (4 випадки повної втрати реставрації (2,86 % від усіх відновлених зубів), 6 випадків порушення цілісності пломби (4,29%), проте в жодному випадку не відзначалось прогресування, рецидив або ускладнення карієсу, тому здійснювалась лише корекція реставрації.   

Таким чином, можна зробити висновок про те, що тимчасове лікування раннього карієсу у дітей віком до трьох років є ефективним методом терапії даного захворювання, що дозволяє зупинити руйнування зубів і частково або повністю відновити їх функцію та естетичний вигляд.
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Резюме. В статті проаналізовано результати застосування методу тимчасового терапевтичного лікування карієсу зубів у дітей віком до 3 років. Проводилось лікування карієсу різної локалізації в 246 зубах 40 дітей. Тимчасове пломбування здійснювалось із застосуванням склоіономерних цементів за методикою атравматичного відновного ліквання, після досягнення дітьми віку 3 роки проводилось постійне відновлення зубів із використанням композитних матеріалів. Склоіономерні пломби були збережені у задовільному стані у 80,48 % випадків. Максимальним був відсоток втрати реставрацій у верхніх центральних різцях, переважно в аппроксимальних порожнинах, та при руйнуванні різального краю.
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ПРИМЕНЕНИЕ МЕТОДА ВРЕМЕННОГО ЛЕЧЕНИЯ КАРИЕСА ЗУБОВ У ДЕТЕЙ В ВОЗРАСТЕ ДО 3 ЛЕТ
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Ключевые слова: дети, ранний кариес, временные зубы, временное терапевтическое лечение кариеса, атравматическое  восстановительное лечение кариеса, стеклоиономерные цементы.

Резюме. В статье проанализированы результаты применения метода временного терапевтического лечения кариеса зубов у детей в возрасте до 3 лет. Проводилось лечение кариеса различной локализации в 246 зубах 40 детей. Временное пломбирование осуществлялось с применением стеклоиономерных цементов по методике атравматического восстановительного лечения. По достижении детьми возраста 3 лет проводилось постоянное восстановление зубов с использованием композитных материалов. Стеклоиономерные пломбы были сохранены в удовлетворительном состоянии в 80,48 % случав. Максимальным был процент потери реставраций в верхних центральных резцах, преимущественно в аппроксимальных полостях, и при разрушении режущего края.
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APPLICATION OF INTERIM THERAPEUTIC TEETH RESTORATION FOR CHILDREN UNDER 3 YEARS
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Keywords: children, early caries, temporary teeth, interim therapeutic restoration, atraumatic restorative treatment, glassionomer cements
Summary. In article the results of interim therapeutic restoration at children under 3 years are analysed. Treatment of caries of various localisation in 246 teeth of 40 children was performed. Temporary restorations were performed with application of glassionomer cements after atraumatic restorative treatment. On reaching children of age of 3 years permanent teeth restorations with use of composite materials were performed. Glassionomer filings have been kept in a satisfactory condition in 80,48 % cases. Maximal level of restorations loss was detected in upper central incisors, mainly in approximal cavities, and in teeth with destruction of cutting edge.
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