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Современные концепции 
лечения кариеса молочных 
зубов у детей раннего возраста

Резюме. В статье проанализированы сов-
ременные концепции лечения раннего 
детского кариеса. Были рассмотрены 
следующие вопросы: пациент-ориенти-
рованный подход к лечению; оценка ри-
ска кариеса; выявление и эффективное 
лечение начальных стадий кариеса для 
предотвращения кариозных полостей; 
минимально-инвазивное лечение кари-
озных дефектов; сохранение здоровых 
тканей при препарировании кариоз-
ных полостей; «ремонт» пломб вместо 
замены; контроль над кариесом, чтобы 
остановить прогрессирование кариеса 
и поддержать реминерализацию.
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Summary. Modern concepts of early child-
hood caries treatment were analyzed 
in the article. The following issues were 
discussed: patient-oriented treatment; 
caries risk assessment; detection and ef-
fective treatment of  initial caries stages 
for cavity prevention; minimal invasive 
treatment of carious defects; sound tissues 
preservation during cavity preparation; 
fillings’ repair instead replacement; caries 
under control to stop caries progression 
and to support remineralization.

Key words: caries, young children, primary 
teeth, treatment

Несмотря на  повсеместное проведение профилак-
тических программ, кариес молочных зубов (ранний 
детский кариес) остается наиболее частым заболева-
нием детей в большинстве стран мира [18, 20, 27, 38]. 
В России распространенность и интенсивность кариеса 
молочных зубов, так же как и потребность детей в ле-
чении кариеса, находятся на высоком уровне [5, 7, 8, 
21, 25]. Кариозное разрушение, осложнения кариеса, 
преждевременное удаление молочных зубов не только 
способствуют развитию другой местной и общей пато-
логии (зубочелюстные аномалии, гипоплазия посто-
янных зубов, острые и хронические воспалительные 
заболевания челюстно-лицевой области, хрониосепсис, 
очагово-обусловленные заболевания организма и др.), 
но  и  существенно нарушают качество жизни детей 
и их родителей [6, 32].

Лечение кариеса молочных зубов относится к наи-
более важным и актуальным проблемам современной 
детской стоматологии. В настоящее время предлагает-
ся широкий перечень различных технологий, методов 
и материалов для лечения кариеса, однако применение 
многих из них в детской стоматологической практике 
затруднено. Барьерами на пути применения различных 
методов лечения кариеса могут стоять низкий уровень 
сотрудничества детей и их родителей, стоматофобия, 
финансовые противоречия, консерватизм стоматологов 
и т.д. [1, 3, 8, 15, 17].

Современные концепции лечения кариеса молоч-
ных зубов у детей предусматривают:

•	применение пациент-ориентированного подхода к ле-
чению;

•	определение риска развития кариеса, выявление и эф-
фективное лечение начальных стадий кариеса с целью 
предотвращения образования кариозных полостей;

•	сведение к минимуму агрессии (препарирования) при 
лечении кариозных дефектов, применение минималь-
но-инвазивных методов, максимальное сохранение 
здоровых тканей, «ремонт» пломб вместо замены;

•	установление контроля над кариесом (предупрежде-
ние прогрессирования кариозных поражений, поддер-
жка реминерализации).
Пациент-ориентированный подход к лечению пред-

полагает, что в каждом конкретном случае будет выбран 
метод лечения, отвечающий в первую очередь интере-
сам ребенка в данный момент и минимально нарушаю-
щий качество жизни ребенка в процессе и после лечения. 
В частности, для детей раннего возраста наиболее важ-
но быстрое и безболезненное лечение, а восстановле-
ние формы, функции и эстетики зубов имеет меньшее 
значение. Эти же принципы важны для детей старшего 
возраста, имеющих выраженную стоматофобию, или 
по состоянию здоровья неспособных к сотрудничеству 
со стоматологом, когда лечение в условиях общего обез-
боливания не представляется возможным. В то же вре-
мя, выбирая метод лечения кариеса молочных зубов 
у детей, необходимо учитывать многие индивидуальные 
медико-биологические факторы: активность течения 
кариозного процесса, степень риска развития вторич-
ного и рецидивного кариеса, степень формирования 
корней зубов, расположение, протяженность и глубину 
кариозной полости, возможность гигиенического очи-
щения и др. [9, 11, 16].



92015 / 3 / 75 / июль—сентябрь

C L I N I C A L  D E N T I S T R Y

Следует ясно понимать, что в детской стоматоло-
гии нет однозначных решений. В каждом клиническом 
случае могут быть применены различные варианты ле-
чения кариеса молочных зубов, в зависимости от уров-
ня психического развития ребенка, его способности 
воспринимать и переносить различные манипуляции 
в полости рта, с учетом позиции родителей в отноше-
нии стоматологического лечения ребенка. Без пись-
менного информированного согласия родителей или 
опекунов невозможно провести не  только лечение, 
но и диагностическое обследование ребенка в возра-
сте до 15 лет [24]. Уровень комплаентности родителей, 
их финансовые возможности, образование и социаль-
ное положение могут оказывать непосредственное вли-
яние на согласие с проведением того или иного метода 
лечения кариеса зубов у ребенка [1, 8, 15, 17].

Оценка риска дальнейшего развития кариеса у ре-
бенка должна предшествовать выбору метода лечения 
кариеса конкретного зуба. Для определения риска раз-
вития кариеса необходимо выявить у детей действую-
щие кариесогенные и кариес-протективные факторы, 
оценить кариес-резистентность твердых тканей зубов, 
установить наличие очаговой деминерализации эмали 
и  кариозных поражений зубов, определить динами-
ку развития кариеса в течение трех последних лет [4]. 
Оценка риска кариеса помогает аргументировать вы-
бор методов лечения и контроля кариеса в каждом кон-
кретном случае, так как при высоком риске развития 
кариеса показаны более активные вмешательства, чем 
при низком риске. Например, детям с высоким риском 
развития кариеса целесообразно проводить курсовую 
терапию фторидным лаком, отдавать предпочтение фто-
ридвыделяющим пломбировочным материалам, при 
поражении двух и более поверхностей зуба применять 
профилактические коронки.

Выявление начальных стадий кариеса на вестибу-
лярной, жевательной или оральной поверхности зубов 
проводится у детей после тщательного очищения и вы-
сушивания эмали, как правило, визуально. Примене-
ние красителей (кариес-детекторы) помогает диффе-
ренцировать кариозные и некариозные заболевания 
зубов. Для выявления начальных кариозных пораже-
ний на контактных поверхностях зубов необходимо ис-
пользовать рентгенологические методы обследования. 
Применение современных диагностических технологий 
(лазерная флюоресценция и др.) расширяет возможно-
сти своевременного выявления начальных кариозных 
поражений зубов [22].

Лечение начальных стадий кариеса (кариес эма-
ли, код К.02.0 по МКБ-10) у детей может проводиться 
с применением неинвазивных и микроинвазивных ме-
тодов лечения. Первая стадия развития кариеса — оча-
говая деминерализация эмали — обратима, поэтому 
в лечении предпочтение следует отдавать реминера-
лизующей терапии. Несмотря на появление на стома-
тологическом рынке большого количества кальций-
фосфатных средств, только применение фторидов для 
реминерализующей терапии имеет высокий уровень 

доказательности [4, 14, 26, 34]. После нанесения на зубы 
фторидных препаратов образуется фторид кальция, ко-
торый накапливается на поверхности, в подповерхност-
ном слое эмали и особенно в участках деминерализации. 
Механизм действия фторидов многогранен, но наиболее 
важным при лечении кариеса является их способность 
подавлять деминерализацию и активировать ремине-
рализацию эмали и дентина зубов. У детей в возрасте 
до 6 лет следует использовать только фторидные лаки, 
которые хорошо фиксируются на поверхности зубов. 
С 6 лет, когда опасность случайного проглатывания 
фторидных препаратов снижается, можно применять 
фторидные гели и  растворы. К  недостаткам ремине-
рализующей терапии можно отнести необходимость 
проведения повторных курсов лечения (3—5 процедур 
через 1—2 месяца) и высокие требования к комплаент-
ности родителей. Родители должны, с одной стороны, 
в домашних условиях обеспечить детям кариес-про-
тективный режим (регулярная и тщательная гигиена 
полости рта с использованием фторидной зубной пасты, 
уменьшение частоты приема сладостей и т.п.), с дру-
гой, — вовремя приводить детей на профилактические 
процедуры в стоматологическую клинику. Эффективное 
лечение ранних стадий кариеса способствует полной 
реминерализации участков деминерализации, восста-
новлению блеска, цвета и плотности поверхности эмали. 
Позитивным результатом следует также считать стаби-
лизацию процесса, уплотнение и пигментацию демине-
рализованных участков. Негативным результатом реми-
нерализующей терапии является образование в участке 
деминерализации кариозной полости и необходимость 
дальнейшего лечения.

Другим неинвазивным методом лечения кариеса 
эмали молочных зубов у детей является метод сере-
брения. В результате успешного лечения методом сере-
брения происходит окрашивание деминерализованных 
тканей в черный цвет и стабилизация кариозного про-
цесса. Курс лечения включает 3—5 процедур, которые 
повторяют каждые 3—6 месяцев. Несмотря на легкость 
выполнения процедур, метод имеет невысокую попу-
лярность, так как негативно отражается на внешнем 
виде детей. Проведение опроса родителей пациентов 
стоматологических клиник показало, что в малом горо-
де на проведение такого лечения детей соглашался лишь 
каждый третий, в большом городе — каждый семнадца-
тый респондент [9].

Неинвазивный метод озонотерапии кариеса эмали 
молочных зубов не нашел широкого применения, с од-
ной стороны, из-за высокой стоимости и сложности 
использования в детской практике, с другой, — в связи 
с недостаточностью доказательной базы [31].

Микроинвазивный метод — инфильтрация карие-
са — применим у детей с высоким уровнем сотрудниче-
ства или при лечении в условиях седации. Инфильтра-
ция кариеса проводится одномоментно и имеет высокий 
уровень эффективности [28]. Однако если для реми-
нерализации и серебрения можно применить отечес-
твенные препараты, которые оплачиваются в системе 
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обязательного медицинского страхования (ОМС), 
то для инфильтрации кариеса отечественных препара-
тов нет, используется уникальный зарубежный препарат 
ICON (DMG, Германия). Соответственно, микроинва-
зивная терапия не оплачивается в системе ОМС, что 
затрудняет применение метода на практике.

Минимальная агрессия при лечении кариозных 
дефектов — важный принцип детской стоматологии, 
который предполагает широкий выбор различных 
методов лечения. При дефектах поверхности эмали 
молочных зубов, не  распространяющихся за  преде-
лы эмалево-дентинного соединения, целесообразно 

применять неинвазивную терапию или без препари-
рования пломбировать дефекты стеклоиономерным 
цементом (СИЦ) [5].

Для лечения кариозных дефектов, распространяю-
щихся на дентин (кариес дентина, код К02.1 по МКБ-10) 
молочных зубов, у детей следует предпочитать неин-
вазивные и минимально-инвазивные методы лечения. 
В случаях плоскостной и циркулярной форм кариеса 
дентина при небольших участках поражения дентина 
молочных зубов возможно применение реминерализу-
ющей терапии в виде курсов фторидного лака (3—5 про-
цедур в течение недели) каждые 1—2 месяца [14]. Важен 
тщательный гигиенический уход за участком пораже-
ния, что возможно лишь при высоком уровне комп-
лаентности родителей. Уплотнение дентина является 
признаком эффективности лечения (рис. 1).

При небольшой площади поражения дентина мо-
лочных зубов может быть применен метод серебрения 
с использованием как нитрата серебра с восстанови-
телем, так и аминофторида серебра (рис. 2). При рас-
пространении кариозного поражения на две и более 
поверхности зуба метод серебрения не рекомендуется, 
так как вероятность осложнений существенно повы-
шается [1].

При расположении небольших кариозных дефектов 
на жевательной поверхности молочных зубов одним 
из методов выбора является неинвазивная герметиза-
ция, при которой проводится запечатывание кариозной 
полости СИЦ без экскавации кариозных тканей, пре-
парирования зуба, анестезии (рис. 3). Процедура быст-
рая, легко переносится детьми, осложнения возникают 
реже, чем после традиционного лечения с препариро-
ванием и пломбированием кариозных полостей [29]. 
В то же время требуется достаточный опыт врача-сто-
матолога, использование дополнительных диагности-
ческих исследований, чтобы не пропустить обширные 
и глубокие кариозные полости, скрывающиеся под не-
большим входным отверстием.

К неинвазивным методам лечения кариеса дентина 
в молочных зубах относится также метод Hall. Согласно 
рекомендациям автора, кариозную полость запечатыва-

ют СИЦ без экскавации кариозных 
тканей, препарирования зуба и ане-
стезии, а зуб покрывают стандарт-
ной металлической коронкой (СИЦ 
также используют для фиксации ко-
ронки). Процедура быстрая, легко 
выполнима, хорошо переносится 
детьми.

Сравнительные результаты 
показали, что осложнения после 
лечения кариеса по методу Hall на-
ступали реже, чем после традици-
онного лечения (2% против 17%), 
а повторное лечение требовалось 
в 9 раз реже (5% против 46%). Боль-
шинство детей, родителей и  вра-
чей-стоматологов предпочитали 

Рис. 1. Ребенок С., 4 года. В возрасте 14 месяцев провели реминерали-
зующую терапию кариозных поражений 52, 51, 61, 62. Стабилизация 
кариозных поражений сохраняется в течение 3 лет (зубы покрывали 
фторидным лаком каждые 3—4  месяца, для чистки зубов применя-
лась фторидсодержащая зубная паста)

Рис. 2. Ребенок Т., 4,5 года. В возрасте 3 лет проводилось серебрение 
кариозных дефектов 54, 53. Стабилизация кариозного процесса 
в течение 1,5 лет

а б
Рис. 3. Ребенок 4 года. Неинвазивная герметизация кариозных дефектов 84, 85:  
а — до лечения, б — через 8 месяцев после лечения
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метод Hall [30]. Однако широкого внедрения метода 
в отечественной стоматологии не наблюдается, так как 
отечественная промышленность не  выпускает стан-
дартные металлические коронки для молочных зубов, 
а коронки зарубежного производства в системе ОМС 
не оплачиваются.

Все неинвазивные методы лечения кариеса молоч-
ных зубов являются дружелюбными к маленьким паци-
ентам и помогают в профилактике формирования сто-
матофобии у детей. При невозможности неинвазивной 
терапии, для лечения кариеса дентина молочных зубов 
у детей можно использовать минимально-инвазивные 
методы лечения. Метод ART (атравматичная реставра-
ционная терапия) предполагает ручное препарирова-
ние кариозной полости с помощью острого экскаватора 
и эмалевого ножа, пломбирование СИЦ [19]. Метод хи-
мико-механического препарирования (ХМП) предпо-
лагает предварительное размягчение кариозных тканей 
с помощью химических соединений (гипохлорит натрия, 
аминокислоты лизин, лейцин, глутаминовая кислота 
и др.), выскабливание размягченных тканей специаль-
ными инструментами, пломбирование СИЦ [10].

Минимально-инвазивные методы не требуют, как 
правило, обезболивания, позволяют удалять только 
инфицированные ткани, сохраняя здоровый дентин, 
уменьшают риск вскрытия полости зуба и травмы пуль-
пы, легче переносятся детьми, чем традиционное пре-
парирование с помощью бормашины [12]. Применение 
кариес-детектора улучшает качество препарирования 
кариозных полостей. Однако методы ART и ХМП тре-
буют больше времени на препарирование, для пломби-
рования подходят не все материалы, для ХМП необхо-
димы набор реагентов и специальные инструменты. Тем 
не менее применение минимально-инвазивных методов 
лечения кариеса молочных зубов позволяет снизить ве-
роятность формирования стоматофобии у детей.

Наименее показан в  раннем детском возрасте 
традиционный метод препарирования с  использова-
нием бормашины, так как при его применении у мно-
гих детей развивается стоматофобия. У большинства 
(74,4—78,6%) детей, которым препарировали кариоз-
ные полости молочных зубов с использованием борма-
шины, сохранялось негативное поведение на протяже-
нии всего периода санации полости рта [12]. Лазерное 
и ультразвуковое препарирование не нашли широкого 
применения, так как мало изучены в отношении исполь-
зования у детей раннего возраста, не имеют достаточ-
ных подтверждений эффективности, не оплачиваются 
в системе ОМС.

Глубокие кариозные поражения дентина молочных 
зубов у детей, когда во время препарирования создает-
ся угроза вскрытия полости зуба, требуют применения 
отсроченных методов лечения (по Т.Ф. Виноградовой), 
поэтапного удаления пораженных тканей. В  первое 
посещение удаляют размягченный инфицированный 
дентин со стенок и частично со дна кариозной поло-
сти, накладывают лечебные прокладки (пломбы), ко-
торые стимулируют образование вторичного дентина 

и реминерализацию твердых тканей зуба. В следующие 
посещения (через 1—3—6 месяцев) процедуры повто-
ряют, при наличии плотного дентина на дне кариозной 
полости проводят пломбирование [2, 13]. При низком 
уровне сотрудничества ребенка, невозможности ле-
чения в условиях общего обезболивания или седации, 
можно использовать метод временного, промежуточ-
ного пломбирования (СИЦ), которое завершается по-
становкой композитной реставрации при улучшении 
поведения ребенка.

Метод лечения глубоких кариозных поражений 
с неполным удалением кариозного дентина не нашел 
широкого применения при лечении молочных зубов 
в связи с отсутствием достаточных доказательств эф-
фективности в раннем детском возрасте [33, 37]. Тем 
не менее этот метод считается более безопасным с точ-
ки зрения вскрытия полости зуба, чем традиционное 
лечение с применением бормашины [35, 36]. Стремле-
ние провести полную экскавацию кариозного дентина 
в одно посещение нередко ведет к обнажению пульпы, 
а проведение прямого покрытия пульпы или пульпо-
томия усложняют и удорожают лечение, дают большее 
количество осложнений.

Эффективность лечения кариеса дентина зависит 
от локализации кариозных поражений и применяемых 
пломбировочных материалов. Как правило, клиниче-
ская эффективность пломбирования полостей второго 
класса по Блэку ниже, чем полостей первого класса. Од-
нако в отношении эффективности пломбировочных ма-
териалов нет однозначных результатов [39, 40]. По на-
шим данным, клинико-экономическая эффективность 
СИЦ при пломбировании молочных зубов на массовом 
стоматологическом приеме была выше, чем у компози-
ционных материалов химического отверждения [23].

При значительном кариозном разрушении коро-
нок зубов, поражении более двух поверхностей зубов 
у детей наблюдается наиболее низкая эффективность 
пломбирования зубов [9]. В данных случаях показано 
использование метода витальной ампутации или экс-
тирпации пульпы, применение профилактических ко-
ронок после пломбирования кариозных полостей.

У детей раннего возраста наличие хотя бы одного 
кариозного поражения является признаком высокого 
риска развития кариеса. Поэтому в комплекс лечения 
кариеса молочных зубов рекомендуется включать ежед-
невную чистку зубов 3 раза в день с использованием 
зубной пасты с повышенной концентрацией фторида 
(1000 ppm Fˉ) и ежедневный флоссинг. Всем детям не-
обходимо давать рекомендации по питанию, назначать 
системные фториды, применение 4—6 раз в году мест-
ных фторидов (фторидный лак и др.). Дополнительно 
к фторидам можно назначать местное применение пре-
паратов кальция и фосфатов (паста, гель, мусс).

В каждом конкретном случае методы комплексного 
лечения кариеса молочных зубов должны соответство-
вать не только степени тяжести кариозного поражения 
и активности течения заболевания, но и отвечать по-
требностям ребенка и его родителей.
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