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· Кариес эмали
· Кариес дентина
· Приостановившийся кариес
· «Белое пятно»
· Препарирование полости
· Пломбирование полости
· Профилактика кариеса 
· Герметизация фиссур
· Профессиональная гигиена
· Реминерализующая терапия
· Фторирование
· Стандартная коронка
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Список сокращений
МКБ 10 - международная классификация болезней 10-го пересмотра
В/Ч — верхняя челюсть 
Н/Ч — нижняя челюсть
ГИ — гигиенический индекс
З/Н — зубной налет
З/О — зубные отложения
ИРОПЗ — индекс разрушения окклюзионной поверхности зуба
КПУ — кариес, пломба, удаленный
кп - кариес, пломба
ПИ — пародонтальный индекс
pH — кислотно-щелочная реакция
ЭОД – электроодонтодиагностика
ЭДС –эмалево-дентинное соединение
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Термины и определения
Деминерализация эмали — это процесс растворения кристаллов гидроксиапатита  эмали зубов.
Зубной налет (зубная бляшка) — бесцветное образование, располагающееся на пелликуле зуба и являющееся скоплением бактерий в виде биопленки.
Интенсивность кариеса – сумма пораженных кариесом, удалённых и пломбированных зубов у одного обследованного.
Распространенность кариеса – количество лиц, имеющих кариес зубов по отношению к количеству обследованных лиц, умноженное на 100. 
Кариесрезистентность — устойчивость организма и твердых тканей зубов к воздействию кариесогенных факторов.
Кариес — неспецифическое инфекционное заболевание зубов, возникающее из-за нарушения гомеостаза в полости рта в сторону процессов бактериальной кислотопродукции и проявляющееся в виде очагов деминерализации эмали или полостей зубов.
Кариес эмали — патологический процесс, проявляющийся после прорезывания зубов и характеризующийся  деминерализацией и размягчением эмали.
Кариес дентина — это патологический процесс, при котором кариес поражает не только зубную эмаль, но и находящийся под ней дентин.
Препарирование (от preparation- приготовление, подготовка) – это воздействие на ткани зуба с целью удаления патологически измененных тканей и создание формы полости, обеспечивающей надёжную фиксацию пломбы.
Приостановившийся кариес зубов — это стабилизированный кариозный процесс, проявляющийся плотным пигментированным пятном.
Профилактика кариеса — комплекс мероприятий, направленных на предупреждение возникновения кариеса и устранения факторов риска.
Реминерализация — это процесс восстановления кристаллов гидроксиапатита эмали путем насыщения твердых тканей зуба минеральными компонентами.
Фторирование — это процедура обработки зубов препаратами с высоким содержанием фторида.
Электроодонтометрия (электроодонтодиагностика) — метод определения жизнеспособности пульпы.                                    
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1. Краткая информация
[bookmark: _Toc469402330][bookmark: _Toc468273527][bookmark: _Toc468273445][bookmark: _Toc18962583][bookmark: __RefHeading___doc_2]1.1 Определение
Кариес зубов – неспецифическое инфекционное заболевание зубов, возникающее из-за нарушения гомеостаза в полости рта в сторону процессов бактериальной кислотопродукции и проявляющееся в виде очагов деминерализации эмали или  полостей на зубах.
[bookmark: _Toc18962584]1.2 Этиология и патогенез
Кариес  - процесс многофакторный. Непосредственной причиной деминерализации эмали и образования кариозного очага являются органические кислоты (в основном молочная), которые образуются в процессе ферментации углеводов микроорганизмами зубного налета. 
У детей кариозный процесс протекает более агрессивно, что связано с незаконченными процессами минерализации твердых тканей зубов в течение нескольких лет после  их прорезывания. 
В этиопатогенезе кариеса раннего детского возраста ведущим фактором является неправильный режим питания, с частым и длительным употреблением легкоферментируемых углеводов и сахаров, особенно в ночное время. Данный процесс, протекает на фоне ранней сенсибилизации Streptococcusmutans и незаконченной минерализации твердых тканей временных зубов [1]. 
Микроорганизмы полости рта, характер и режим питания, резистентность эмали, количество и качество смешанной слюны, общее состояние организма, экзогенные воздействия на организм, содержание фторидов в питьевой воде, уровень гигиены полости рта влияют на возникновение очага деминерализация эмали временных и постоянных зубов, течение кариозного процесса и возможность его стабилизации у детей более старшего возраста.
Постоянные зубы прорезываются с незаконченными процессами минерализации и с этим связана высокая поражаемость кариесом фиссур и слепых ямок первых постоянных моляров.В период минерализации твердых тканей  постоянных зубов отмечается наибольшая восприимчивость зубов к кариесу, что сопровождается самой низкой кислотоустойчивостью эмали [2].
Начальные стадии кариозного поражения формируются на фоне недостаточного гигиенического ухода за полостью рта и нерационального употребления углеводистой пищи. При этом на поверхности эмали зуба происходит формирование зубной бляшки, содержащей кариесогенные микроорганизмы.  В результате ферментативной деятельности бактерий зубной бляшки происходит образование органических кислот, локальное изменение pH в кислую сторону, развивается очаговая деминерализация эмали, появляются микродефекты подповерхностных слоев эмали. На этом этапе процесс обратим. В дальнейшем нарушаются микроскопические связи, разрушается органическая матрица эмали и появляются щели вдоль эмалевых призм, затем происходит образование полости и вовлечение нижележащих слоев и тканей зуба [1].
Стабилизация данного процесса возможна у детей школьного возраста, при этом клинически может отмечаться образованием пигментированного пятна в области эмали, существующего годами.
[bookmark: _Toc18962585]1.3 Эпидемиология
В настоящее время кариес зубов является наиболее распространенным заболеванием зубочелюстной системы у детей. Уже у детей в возрасте 1-1,5 лет отмечается поражение зубов кариесом. Распространенность данного заболевания в возрасте 3 лет достигает 57%. По данным общероссийского национального эпидемиологического обследования  распространенность кариеса у детей в возрасте 6-7 лет увеличивается до 84%, при этом у 13% детей отмечается кариес постоянных зубов, в первую очередь кариес фиссур. В дальнейшем с увеличением возраста ребенка распространенность и интенсивность кариеса возрастает. В группе 12-летних детей кариозные поражения регистрируются в 73% случаев, а среди 15-летних детей поражение зубов кариесом достигает 82% [1,3].
Более 50% случаев всех обращений детского населения за амбулаторно-поликлинической помощью связано со стоматологическими заболеваниями и в основном с кариесом зубов и его осложнениями во всех возрастных группах. Потребность в санации полости рта у детей 12-15 лет в некоторых регионах России достигает 100%.
Исследователями отмечается большой разброс показателей распространенности кариеса временных зубов в разных уголках нашей страны у детей в возрасте 3 лет - в пределах от 28% до 85,9 %, при интенсивности кариеса по индексу «кп» от 1,2 до 3,9 [4;5; 6; 7]. В 6 лет этот показатель увеличивается - от 65,3 до 96 %, а индекс «кп» от 2,54 до 5,4 [4;  5;  7; 8; 9; 10; 11; 12]. В структуре «кп» преобладает «к», что свидетельствует о недостаточном уровне оказания стоматологической помощи детям [4; 11].
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Кариес зубов (K02):
К02.0 – Кариес эмали. Стадия "белого (мелового) пятна" [начальный кариес]
K02.1 – Кариес дентина
К02.2 – Кариес цемента
К02.3 – Приостановившийся кариес зубов
К02.4 – Одонтоклазия
К02.8 – Другой кариес зубов
К02.9 – Кариес зубов неуточненный
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1.5.1 Топографическая классификация кариеса
Кариес в стадии пятна (macula cariosa) 
Поверхностный кариес (caries superficialis) 
Средний кариес (caries media) 
Глубокий кариес (caries profunda) 
1.5.2 Модифицированная классификация кариозных поражений по локализации (по Блеку)
Класс I - полости, локализующиеся в области фиссур и естественных углублений резцов, клыков, моляров и премоляров.
Класс II - полости, расположенные на контактной поверхности моляров и премоляров.
Класс III - полости, расположенные на контактной поверхности резцов и клыков без нарушения режущего края.
Класс IV - полости, расположенные на контактной поверхности резцов и клыков с нарушением угла коронковой части зуба и его режущего края.
Класс V - полости, расположенные в пришеечной области всех групп зубов.
Класс VI - полости, расположенные на буграх моляров и премоляров и режущих краях резцов и клыков. [1].
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Стадия пятна соответствует коду по МКБ-С К02.0 - "Кариес эмали. Стадия "белого меловидного пятна" [начальный кариес]". Кариес в стадии пятна характеризуется возникшими вследствие деминерализации изменениями цвета (матовая поверхность), а затем и текстуры (шероховатость) эмали при отсутствии кариозной полости, или наличии мелких дефектов эмали, не распространяющихся за пределы эмалево-дентинного соединения (поверхностный кариес).
Стадия кариес дентина (средний и глубокий кариес) соответствует коду по МКБ-С К02.1 и характеризуется деструктивными изменениями эмали и дентина с переходом эмалево-дентинного соединения, однако пульпа закрыта большим или меньшим слоем сохраненного дентина и без признаков гиперемии.
Стадия кариес цемента соответствует коду по МКБ-С К02.2 и характеризуется поражением обнаженной поверхности корня зуба в пришеечной области.
Стадия приостановившейся кариес соответствует коду по МКБ-С К02.3 и характеризуется наличием темного пигментированного пятна в пределах эмали (очаговая деминерализация эмали).
Клиническая картина и характер течения кариозного процесса у детей зависит от возраста, того какие зубы прорезались у ребенка (временные или постоянные) и степени зрелости тканей зубов [1].
1. Клинического проявления кариеса у детей раннего возраста (6 мес.-3 года). 
Кариозный процесс у детей раннего возраста может появляться сразу после прорезывания. Полости локализуются на гладких поверхностях резцов верхней челюсти. Характерно появление меловидных пятен на вестибулярных поверхностях верхних резцов. Процесс быстро прогрессирует: в области пятен появляются кариозные полости, не имеющие тенденции к ограничению, распространяющиеся на контактные и небные поверхности резцов (циркулярный, плоскостной кариес), возможен частичный или полный отлом коронок зубов. В процесс рано вовлекается пульпа и периодонт зубов, развивается пульпит и периодонтит. Позже в процесс вовлекается клыки и моляры. 
2. Клинические проявления кариеса у детей со сформированным временным прикусом (4-6 лет).
Кариесом поражаются в первую очередь временные зубы с пороками развития твердых тканей (гипоплазией, дисплазией и гипоминерализацией). Скорость распространения кариозного процесса высокая, что обусловлено в первую очередь низкой степенью минерализации твердых тканей временных зубов. Осложнения могут развиваться в течение нескольких месяцев после выявления начальных признаков заболевания. В каждом зубе можно обнаружить несколько кариозных полостей или одно поражение, распространяющееся на две - три поверхности или всю коронку зуба. После лечения часто развиваются вторичные поражения. 
Кариес временных зубов развивается последовательно: сначала нижние моляры, затем верхние моляры, и наконец, верхние фронтальные зубы. Характерно бессимптомное (безболевое) течение процесса. Вторые временные моляры поражаются кариесом чаще первых. Как правило, апроксимальный кариес развивается только после завершения формирования контактных площадок зубов. Широкий апроксимальный контакт между временными молярами затрудняет раннюю диагностику кариеса. Во временных зубах чаще развиваются острые формы кариеса. 
3. Клинические проявления кариеса у детей в сменном прикусе (7-12 лет). 
У 7-летних детей, имеющих кариозные полости во временных молярах выражена предрасположенность к кариесу первых постоянных моляров. При кариесе эмали (начальный кариес) – на поверхности эмали обнаруживаются меловидные пятна без блеска. Поверхность пятен на начальном этапе гладкая. При стабилизации кариозного процесса деминерализация приостанавливается и  происходит окрашивание пятна. При прогрессировании процесса возможно образование дефекта эмали или кариозного пятна,  при зондировании которого, наблюдается шероховатость эмали. В несформированных постоянных зубах развивается, как правило, фиссурный кариес. Кариес дентина (средний кариес) – характеризуется образованием кариозной полости, распространяющейся глубже дентино-эмалевой границы в плащевой дентин. При небольшом входном отверстии в эмали полость в дентине может иметь значительные размеры. Зондирование в области эмалево-дентинной границы болезненно.
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Диагностика кариеса зубов включает сбор анамнеза, клинический осмотр и дополнительные методы обследования.
Следует учитывать особенности диагностических мероприятий у детей:
· различный уровень объективности получаемой при расспросе информации от ребенка и третьих лиц (родители по-разному интерпретируют жалобы и анамнез);
· субъективность ощущений ребенка при проведении диагностических тестов;
· различный уровень взаимодействия врача, пациента и родителей;
· невозможность проведения сложных диагностических манипуляций из-за возрастных и психоэмоциональных особенностей ребенка;
· ограничения в проведении некоторых исследований (ЭОД временных и несформированных зубов, рентгенодиагностика у маленьких детей затруднена).
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Необходимо выяснить у ребенка или у его родителей:
2.1.1. Жалобы на данный момент и в анамнезе. Выявляют жалобы на боли и дискомфорт в области конкретного зуба, застревание пищи в зубе / между зубами, изменение внешнего вида зуба, сроки появления жалоб. Характер жалоб зависит от глубины кариозного поражения [13;14;15].
· Кариес эмали (кариес в стадии пятна): жалоб нет / жалобы на наличие пятна на зубе / жалобы на боль от сладкого, кислого. При устранении раздражителей боль исчезает.
· Кариес эмали (поверхностный кариес): на наличие полости в зубе / жалобы на боль от сладкого, кислого. При устранении раздражителей боль исчезает.
· Кариес дентина (средний кариес) - жалобы на наличие полости в зубе / на боль при приеме кислой, сладкой, холодной, горячей пищи. При устранении раздражителей боль исчезает.
2.1.2. Данные анамнеза:
· особенности течения беременности, наличие патологии, своевременность родов матери;
· регионы рождения ребенка и проживания (эндемические районы флюороза).
· особенности 1-го года жизни, тип вскармливания в первый год жизни;
· наличие соматических заболеваний и аллергических реакций, обязательно должна быть заполнена анкета о здоровье ребенка;
· наличие непереносимости лекарственных препаратов и материалов, используемых на данном этапе лечения;
· своевременность прорезывания временных и постоянных зубов;
· особенности диеты (погрешности в питании – обилие углеводистой пищи и напитков, засыпание ребенка с бутылочкой, наполненной напитками, содержащими легкоферментируемые углеводы);
· наличие и регулярность индивидуальной гигиены полости рта;
· предыдущие обращения к стоматологу – как вел себя ребенок, как и в каком объеме проводилось лечение, применялось ли ранее местное обезболивание и фиксация коффердама. [1;2; 16].
[bookmark: _Toc18962591]2.2 Физикальное обследование
Медицинские услуги для физикального обследования в соответствии с номенклатурой медицинских услуг представлены в Приложении Г (табл. 1).
При физикальном обследовании устанавливается локализация кариеса и степень разрушения коронковой части зуба. В зависимости от поставленного диагноза выбирают метод лечения.
Осмотр зубов проводится в определенном порядке, начиная с зубов первого квадранта и заканчивая четвертым. Высушивание зубов помогает обнаружить начальные кариозные и некариозные поражения. Меловато-белые пятна на поверхности коронок зубов свидетельствуют о начальных кариозных поражениях.  Дефекты твердых тканей зуба с размягчением диагностируются как кариес. 
При осмотре определяют и оценивают:
· состояние зубных рядов, обращая внимание на интенсивность кариеса (наличие пломб, степень их прилегания, наличие дефектов твердых тканей зубов, количество удаленных зубов);
· состояние каждого зуба (цвет, рельеф эмали, наличие налета, наличие пятен и их состояние после высушивания поверхности зубов, дефектов);
· наличие белых матовых пятен на видимых поверхностях зубов, площадь, форму краев, текстуру поверхности, плотность, симметричность и множественность очагов поражения с целью установления степени выраженности изменений и скорости развития процесса, динамики заболевания, а также дифференциальной диагностики с некариозными поражениями [13;15;17].
Целенаправленно выявляют:
· неадекватное психоэмоциональное состояние пациента перед лечением;
· острые поражения слизистой оболочки рта и красной каймы губ;
· острые воспалительные заболевания органов и тканей рта;
· заболевания тканей пародонта в стадии обострения;
· неудовлетворительное гигиеническое состояние рта;
· отказ от лечения.  [1; 16]
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Медицинские услуги для лабораторной диагностики в соответствии с номенклатурой медицинских услуг представлены в Приложении Г (табл. 2).
2.3.1.Для оценки вероятности возникновения кариеса у отдельных пациентов наряду с количественной оценкой зубного налета рекомендована оценка его качественного состава -  определение количества Steptococcusmutans и лактобацилл в слюне[18; 19; 20].  Другими параметрами, на основании которых определяют вероятность возникновения кариеса, являются скорость слюноотделения и состоянии буферных свойств слюны. 
Уровень убедительности B(уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарии: 
Вероятность возникновения кариеса значительно возрастает в случае:
- результат теста определения Steptococcusmutans состовляет более 500000 КОЕ/мл;
- большого количества лактобацил (более 500000 КОЕ/мл) в слюне;
- низкой скорости слюноотделения (менее 0,7 мл/мин);
- буферной емкости слюны менее 4.
Вероятность возникновения кариеса равна нулю в случае:
- отрицательного результата теста определения Steptococcusmutans;
- незначительного количества лактобацилл (менее 10000 КОЕ/мл) в слюне;
- высокой скорости слюноотделения (более 1 мл/мин);
- высокой буферной емкости слюны при значении рН, превышающем 6,0.
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2.4.1. Зондирование. Исследование кариозных полостей с использованием стоматологического зонда рекомендуется для определения глубины, болезненности по ЭДС и в области дна кариозной полости.
Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарии.При зондировании выявленной кариозной полости обращают внимание на ее форму, локализацию, величину, глубину, наличие размягченного дентина, изменение его цвета, болезненность или наоборот отсутствие болевой чувствительности [13;15;17]. Зондирование при кариесе болезненно по эмалево-дентинному соединению при распространении процесса в пределах плащевого дентина.  Рекомендуется зондом определять плотность твердых тканей, оценивают текстуру и степень однородности поверхности. Обращать внимание на проведение зондирования без сильного давления. По возможности, необходимо избегать болезненных манипуляций, чтобы не вызвать у ребенка развития стоматофобии. 
 Зондирование не всегда дает объективную информацию, особенно у маленьких детей.
2.4.2. Перкуссия.Перкуссию проводят для исключения осложнений кариеса. При неосложненном кариесе перкуссия безболезненна [1].
Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 2)
2.4.3. Термодиагностика зуба рекомендуется для выявления болевой реакции и уточнения диагноза с целью определения жизнеспособности пульпы. 
Уровень убедительностиВ(уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарии. Для проведения теста используется направленная струя холодной воды или воздуха на исследуемый зуб в течение 10-15 сек. В норме колебания температуры в границах от 17-22 до 50-52°С (индифферентная зона) не вызывают болевой реакции зуба. При возникновении заболевания пульпы границы индифферентной зоны сужаются и возникает болевая реакция на воду комнатной температуры (18-22°С) или же теплую (45-50°С). У детей данный тест необходимо проводить с осторожностью, т.к. в его основе лежит болевая реакция на раздражитель, что может вызвать у ребенка негативную реакцию [15;21].
2.4.4. Метод электроодонтодиагностики (ЭОД) рекомендован при кариесе зубов для уточнения данных о жизнеспособности пульпы и, соответственно, диагноза. Метод основан на измерении электровозбудимости пульпы. Применяют в случаях бессимптомного течения кариеса, для дифференциальной диагнoстики с болезнями пульпы и периодонта. Электроодонтодиагностика получила большое распространение при диагностике кариеса, т.к. сила тока и продолжительность легко дозируется, а неоднократное исследование не вызывает повреждений. При сравнении с другими данными способствует постановке более точного диагноза.
Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 1)
Комментарии. В норме показатели порогового возбуждения пульпы составляет 2-6 мкА. Пороговые значения силы тока при кариесе не превышают 12-15 мкА. Однако следует учитывать различную калибровку аппаратов, при диагностике необходимо проводить сравнительные измерения с соседними или симметричными  интактными зубами [22; 23].
Метод электроодонтодиагностики можно применять у детей любого возраста, однако, так как метод основан на субъективных ощущениях, у детей младшего возраста не всегда возможно получить объективные данные о состоянии пульпы исследуемого зуба.Возможность проведения метода электроодонтодиагностики у детей определяется психоэмоциональным состояние ребенка и степенью кооперации с врачом.У детей с временными зубами чаще всего не применяют данный метод диагностики из-за отсутствия адекватной реакции ребенка на исследование. При использовании данного метода у детей с постоянными зубами с несформированными корнями необходимо учитывать, что чувствительность пульпы в таких зубах может быть ниже (цифры ЭОД выше), поэтому для получения достоверных данных надо сравнивать показатель с аналогичным зубом противоположной стороны челюсти.  
2.4.5.Рентгенологическое исследование рекомендуется для определения состояния твердых тканей зуба.
Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарии: Рентгенологическое исследование проводится для:
· выявления скрытых кариозных полостей на контактных поверхностях зуба, под пломбой;
· определения глубины кариозного процесса, близости его к пульпе зуба;
· определения правильности препарирования и пломбирования кариозной полости, а также исключения признаков поражения пульпы и периодонта;
· дифференциальной диагностики кариеса и апикальных периодонтитов;
· определения физиологического состояния зуба (степени резорбции или стадии формирования корней).
В настоящее время успешно применяется при диагностике кариеса радиовизиография. Она позволяет получить все необходимую ситуацию и обсудить ее с пациентом и родителями [Costa A.M24Bezzerra A.CFuks A.B].
2.4.6.Методы лучевой визуализации (люминесцентная диагностика и транслюминация) рекомендованы при диагностике очагов деминерализации твердых тканей при начальном кариесе.
Уровень убедительности В (уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарии: Прилюминесцентной диагностике под влиянием ультрафиолетовых лучей твердые ткани зуба приобретают способность к люминесценции и в норме дают синее-голубое свечение. При начальном кариесе в участках деминерализации эмали и дентина интенсивность свечения повышается, что служит решающим моментом в диагностике.
При трансиллюминации свечение твердых тканей происходит под влиянием света зеленого цвета. Деминерализованные твердые ткани (эмаль, дентин) выглядят в зеленом луче коричневыми.[24; 25; 26; 27]
[bookmark: _Toc18962594]2.5 Иная диагностика
[bookmark: __RefHeading___doc_3]Медицинские услуги для иной диагностики в соответствии с номенклатурой медицинских услуг представлены в Приложении Г (табл. 4).
2.5.1.Для объективной оценки степени распространения зубного налета и отложений зубного камня рекомендуется определение индексов гигиены полости рта (Федорова-Володкиной, Green-Vermillion и др.)
Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарии: Непосредственно повреждающее действие на твердые ткани зубов оказывают местные кариесогенные факторы. Развитию кариеса способствует з/о (зубной налет и зубная бляшка). Гигиенические индексы служат для определения состояния полости рта и для оценки результатов проводимого лечения. С помощью гигиенических индексов можно объективно оценить степень участия пациента в процессе лечения и продемонстрировать это наглядно.  Индекс гигиены Федорова-Володкиной применяют у детей с временным прикусом, упрощенный  индекс гигиены Green-Vermillion OHI-S – в сменном и постоянном прикусе [28; 29] 
Индексы гигиены определяют до лечения и после обучения гигиене полости рта с целью контроля.
2.5.2.Витальное окрашивание твердых тканей зуба. Окрашивание рекомендуется использовать с целью: дифференциальной диагностики кариеса и некариозных поражений; мотивации пациента к проведению лечебно-профилактических процедур; определения эффективности проведенной реминерализующей терапии. 
Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарии. Используется 2% раствор метиленового синего, который наносится на исследуемый зуб, очищенный от налета. Время аппликации – 2-3 минуты. Цвет зуба изменяется при наличии кариеса, оценку степени деминерализации проводят по 10-балльной шкале. Деминерализованная вследствие кариозного процесса эмаль легко окрашивается, тогда как, некариозные поражения не впитывают краситель. [1, 15]
2.5.3.Лазерная диагностика.Рекомендуется для выявления кариозных полостей на окклюзионных или гладких поверхностях зубов; для количественной оценки степени деминерализации эмали. 
Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарии. После предварительного очищения и высушивания поверхностей зубов применяют лазерное флуоресцентное устройство. Активирующий свет направляется  при помощи оптического волокна на зуб и, собираясь концентрически вокруг него, помогает обнаружению кариозного очага. Длиннофокусный фильтр абсорбирует обратно волну света и передает длинноволновое флуоресцентное свечение. Цифровой дисплей прибора показывает максимальную интенсивность флюоресценции (в единицах по отношению к калибровочному стандарту) в момент исследования. По цифровым данным, отображаемым на дисплее аппарата, врач оценивает степень проникновения светового луча в ткани зуба. Показатель менее 15 единиц характеризует нормальное состояние эмали. Показатели более 15 единиц свидетельствуют о наличии кариозного процесса в эмали и в дентине (чем больше показатель, тем глубже распространился кариозный процесс).[1, 30; 31; 32; 33; 34].
2.5.4. Для оценки степени разрушения коронковой части зуба кариесом после его препарирования рекомендуется определение индекса разрушения окклюзионной поверхности зуба (ИРОПЗ). 
Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарии: ИРОПЗ используют для выбора метода восстановления анатомической формы коронковой части зуба. В зависимости от степени разрушения коронковой части зуба анатомическую форму восстанавливают пломбой, виниром, вкладкой, полукоронкой, коронкой. 
Восстанавливается функция зуба, предупреждается развитие патологических процессов и осложнений[1].
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[bookmark: _Toc469402341][bookmark: _Toc468273538][bookmark: _Toc468273456]Принципы лечения больных с кариесом зубов предусматривают одновременное решение нескольких задач:
· устранение факторов, обусловливающих процесс деминерализации;
· предупреждение дальнейшего развития патологического кариозного процесса;
· сохранение и восстановление анатомической формы пораженного кариесом зуба и функциональной способности всей зубочелюстной системы;
· предупреждение развития патологических процессов и осложнений;
· повышение качества жизни пациентов.
Лечение кариеса должно включать:
· устранение микроорганизмов с поверхности зубов;
· реминерализирующую терапию, фторирование твердых тканей зубов на стадии "белого (мелового) пятна";
· сохранение по мере возможности здоровых твердых тканей зуба, при необходимости иссечение патологически измененных тканей с последующим восстановлением коронки зуба;
· выдачу рекомендаций по срокам повторного обращения [1].
Процесс лечения завершается рекомендациями пациенту по срокам повторного обращения и профилактике.
Лечение проводится для каждого пораженного кариесом зуба независимо от степени поражения и проведенного лечения других зубов.
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Медицинские услуги для консервативного лечения в соответствии с номенклатурой медицинских услуг представлены в Приложении Г (табл. 5).

Цели лечения:
1. Повышение резистентности эмали к развитию кариеса;
1. Активация процессов реминерализации в эмали;
1. Ускорение созревания эмали в области фиссур;  
1. Профилактика развития кариеса при наличии глубоких фиссур в виде щели или ампулообразной формы. [1]  
1. Восстановление структуры эмали у пациентов с симптомами "белого пятна" и "коричневого пятна" для предотвращения дальнейшего развития кариеса.

3.1.1.Реминерализирующая терапия  рекомендуется в качестве метода выбора при лечении детей с кариесом эмали и приостановившимся кариесом зубов, а также для ускорения процессов созревания твердых тканей зубов у детей с незаконченными процессами минерализации.  Включает применение препаратов, содержащих кальций и фосфаты (гели, растворы, кремы) [35; 36; 37; 38]. Рекомендуется применение кальций-фосфатсодержащих препаратов в кабинетных и домашних условиях: 
А). Кабинетная процедура. Нанесение геля осуществляется стоматологом или гигиенистом стоматологическим. Методика: очищение зубов от налета, изоляция от ротовой жидкости, высушивание, аппликация препарата в течение 10-15 минут. Рекомендации: не принимать пищу в течение 1 часа. Курс лечения 10-15 процедур.Сроки и кратность назначения процедур индивидуальны и регламентируются врачом.
Б). Применение реминерализирующего геля в домашних условиях. Чистка зубов, аппликация геля в индивидуально изготовленных каппах на зубы в течение 10-15 минут 2 раза в день в течение 30 дней. 
Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарии:Терапия препаратами кальция и фосфата при наличии симптомов кариеса эмали и приостановившегося кариеса является наиболее целесообразной с точки зрения этиологии и патогенеза кариеса [39]. Перед началом лечения при наличии шероховатых поверхностей проводят их сошлифовывание. Через месяц после начала реминерализирующей терапии необходимо провести стоматологическое обследование ребенка для оценки достигнутого результата [1].
3.1.2.Фторирование твердых тканей зубов препаратами, содержащими фториды (фторидсодержащие лаки, гели, пенки), которые используют для пролонгирования периода воздействия фторидов на эмаль [40; 41; 42; 43]. Они образуют прилегающую к эмали пленку, остающуюся на зубах в течение нескольких часов, а в фиссурах, щелях и микропространствах – несколько дней и даже недель. Данный метод используется для профилактики кариеса и лечения начальных кариозных поражений (кариес эмали)[44;45;46;47;48;49].
Актуально назначение фторирования эмали после проведенной реминерализирующей терапии – нанесение на поверхность зубов фтористых лаков, фтористых гелей или проведение методики глубокого фторирования эмали. 
Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарий. Методика применения: очищение поверхности зубов с помощью щеточки и полировочной пасты, изолирование зубов от слюны, высушивание зубов, нанесение лака, высушивание лака в течение 4 – 5 минут. Современные лаки не требуют высушивания, т.к. застывают при контакте со слюной. Процедуру фторирования проводят однократно или трижды с минимальным интервалом в зависимости от вида лака. [1].
3.1.3. Герметизация фиссур,является основным этиотропным методом профилактики фиссурного кариеса [50;51;52]. Этот метод заключается в обтурации фиссур и других анатомических углублений здоровых зубов адгезивными материалами с целью создания барьера для внешних кариесогенных факторов (микроорганизмов и углеводов), наряду с этим снижается общий риск возникновения кариеса зубов, происходит ускорение минерализации эмали в области фиссур при применении стеклоиономерных цементов и компомерных герметиков [Ahovuo-Saloranta A53; 54;55; 56; 57].
Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарии:Применяют два вида герметизации. Неинвазивная (простая герметизация) — изоляция фиссур герметиками с целью ограничения реальных зон риска от действия кариесогенных факторов полости рта. Инвазивная герметизация– герметизация с предварительным расширением наиболее глубоких, узких фиссур, а также фиссур с начальным кариозным поражением эмали [1; 58].
3.1.4. Методика импрегнации очага поражения препаратами, содержащими соединения серебра (метод серебрения)до настоящего времени остается методом выбора при лечении начальных форм кариеса временных зубов у детей [Gao SS59;60]. Цель серебрения эмали: задержка роста или гибель бактерий. Восстановленное серебро оказывает не только бактерицидное действие, но и обтурирует эмалевые поры, способствуя стабилизации кариозного процесса. 
Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарии.Очищенный от налета очаг поражения тушируют микробрашем, смоченным препаратом, содержащим фторид серебра, в течение 30-40 сек. Применяются препараты, основным действующим компонентом которых является комплексная соль – Ag(NH3)2F. Курс 2-3 процедуры через 7-10 дней каждые 6 месяцев. Необходимо до проведения процедуры предупредить родителей о потемнении обработанных кариозных очагов. Дети с кариесом эмали временных зубов, у которых применялся метод серебрения, должны посещать специалиста один раз в три месяца для наблюдения. [1; 61;62]
3.1.5. Метод инфильтрации кариеса минимально инвазивное лечение кариеса в стадии пятна на апроксимальных и вестибулярных поверхностях без препарирования зубов с использованием специальных препаратов. Данный метод подразумевает заполнение системы эмалевых пор полимерным материалом после предварительного протравливания поверхности 15% солянойкислотой [Anauate-Netto C63;64]. 
Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарии. Метод инфильтрации показан при лечении кариеса без образования дефекта. Включает три этапа: протравливание в течение 2-6 минут, высушивание и инфильтрацию в два этапа, инфильтрирующий компонент наносится на подготовленную поверхность на 3 минуты и после полимеризации повторно на 1 минуту. Метод применяется во временных и постоянных зубах. При лечении кариеса во временных зубах все этапы лечения сокращаются по времени. Протравливание проводится не так длительно как на постоянных зубах - не более 90 секунд.
[bookmark: _Toc18962597]3.2 Инвазивное (хирургическое) лечение
Медицинские услуги для оперативного лечения в соответствии с номенклатурой медицинских услуг представлены в Приложении Г (табл. 6).
При возникновении кариозного дефекта твердых тканей зубов (кариес дентина, кариес цемента) консервативная реминерализирующая терапия не дает успеха, поскольку эмаль и дентин не способны регенерировать.  
Для лечения этих стадий кариеса необходимо оперативное лечение, то есть полное иссечение (препарирование) патологически измененных твердых тканей зубов и создание условий для восстановления коронки зуба.
Цель лечения: 
· прекращение дальнейшего прогрессирования кариозного процесса; 
· создание условий для надежной фиксации пломб, вкладок, виниров, полукоронок и коронок;
· сохранение и восстановление анатомической формы пораженного кариесом зуба; 
· сохранение и восстановление функциональной способности всей зубочелюстной системы;
· предупреждение развития патологических процессов и осложнений; 
· повышение качества жизни пациентов;
· -восстановление эстетики зубного ряда. 
Алгоритм оперативного лечения кариеса зубов у детей:
1. Обезоливание по показаниям.
2.  Очищение зуба от налета
3. Препарирование кариозной полости:
· Традиционное препарирование с использованием вращающихся инструментов (боров). Традиционное препарирование кариозной полости с помощью бормашины и пломбирование различными материалами возможны при любой локализации кариозного поражения. Препарирование проводят осторожно, с учетом строения зубов. Недостатки метода: формирование смазанного слоя на поверхности дентина, вибрация, образование микро- и макротрещин в эмали. 
· Технология ART (atraumatic restorative treatment — атравматичное восстановительное лечение) предусматривает выскабливание кариозных тканей острыми ручными инструментами (экскаватор и эмалевый нож) и последующее пломбирование полости стекло-иономерным цементом (СИЦ). Преимущества: нет громких, пугающих звуков, нет вибрационного воздействия, возможность применения у детей с повышенной тревожностью. Недостатки метода: большая длительность обработки тканей зуба по сравнению с традиционным препарированием; дополнительные расходы; чаще рецидивы кариеса; метод неэффективен при кариесе эмали [65;66;67].
· Химико-механический метод обработки кариозной полости предполагает предварительное размягчение кариозных тканей с помощью специального геля (содержит аминокислоты и гипохлорид натрия), выскабливание специальными ручными инструментами. Преимущества: нет громких, пугающих звуков, нет вибрационного воздействия, не образуется смазанный слой на поверхности дентина. 
· Кинетическое препарирование – обработка кариозной полости струей порошка (оксид алюминия) и воды, на большой скорости подающейся из специального аппарата. Преимущества: быстрое удаление кариозных тканей, щадящее раскрытие фиссур, отсутствие смазанного слоя после обработки. Противопоказания: дошкольный возраст ребенка, хронические заболевания дыхательных путей.
· Лазерное препарирование– предполагает использование для удаления твердых тканей зуба эрбиевого лазера. За счет лазерной гидрокинетики происходит абляция (испарение) твердых тканей зуба. Преимущества: отсутсвие смазанного слоя, образование стерильной полости, отсутствие перегрева тканей зуба, селективное воздействие на кариозный дентин, профилактический эффект фотомодификации эмали.
4. Медикаментозная обработка кариозной полости.
5. Наложение лечебной прокладки (по показаниям).
6. Наложение изолирующей прокладки (по показаниям).
7. Пломбирование полости. Восстановление анатомической формы коронковой части зуба после препарирования может проводиться либо пломбированием, либо протезированием (изготовление и фиксация вкладки, винира, полукоронки и коронки).
8. Шлифовка и полировка пломбы.
9. Покрытие зуба фтористым лаком или гелем.
Для выбора метода восстановления анатомической формы коронковой части зуба необходимо оценить степень ее разрушения. Для этой цели используется индекс разрушения оккллюзионной поверхности зуба (ИРОПЗ).При показателях ИРОПЗ 0,2-0,4 рекомендован метод пломбирования. Постоянное пломбирование проводится в одно посещение. 
Уровень убедительности A (уровень достоверности доказательств – 1)
В настоящее время на территории Российской Федерации применяются следующие материалы для постоянного пломбирования зубов: 
1) Стоматологические цементы (силикатные, силико-фосфатные и стеклоиономерные) используются для постоянного пломбирования кариозных полостей. 
Комментарии: Используются для пломбирования кариозных полостей без окклюзионной нагрузки. Не обладают высокой прочностью и растворяются в ротовой жидкости. 
Стеклоиономерные цементы связываются с зубом химически, не допуская микроподтекания. Биосовместимы, не требуют прокладок, длительно выделяют ионы фтора, за счет чего обладают профилактическими свойствами. На поверхности пломбы не образуется зубной налет. Рентгенконтрастны. Наиболее предпочтительный материал для лечения кариеса временных и постоянных зубов с незаконченными процессами минерализации [1;68; 69].
2) Металлические пломбировочные материалы.
Комментарии: Амальгама обладает хорошими механическими свойствами. Долговечна, прочна. Биосовместима и не причиняет вреда здоровью пациента. Обладает высоким коэффициентом теплового расширения, поэтому необходима прокладка из цемента. Рентгенконтрастна. Не эстетична. [1]
3) Композитные пломбировочные материалы (химические, светоотверждаемые)
Химические композиты обладают высокой прочностью, малой усадкой,  ограниченным временем работы, токсичны, требуются прокладки.
Светоотверждаемые композиты обладают высокой прочностью, цветостабильностью и эстетичностью[1].
Композиты светоотверждаемые рекомендуются в качестве пломбировочных материалов первого выбора как наиболее эффективные при пломбировании всех групп зубову детей без ограничения возраста.У детей в зубах с незаконченными процессами минерализации рекомендуется применять композитные материалы в сочетании с самопротравливающими адгезивными системами или с методикой селективного протравливания, с последующим адгезивным протоколом, включающим применение самопротравливающих адгезивных систем [1;70; 71; 72].
Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 2)
4) Компомеры. Физико-механические свойства компомеров приближаются к таковым микронаполненных композиционных материалов. Данная группа материалов обладает профилактическими свойствами за счет выделения фторидов. Они могут использоваться с традиционными  адгезивными системами для композитов (особенно при больших полостях и нагрузках) или с собственными адгезивными системами, не требующими протравления [1].
Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарии:Положительными свойствами являются: долговременное выделение фтора, высокая адгезия к тканям зуба, биосовместимость с тканями зуба, прочность и эстетичность. Компомеры уступают СИЦ в выделении фтора, характеризуются более низкой износоустойчивостью в сравнении с гибридными композитами, цвет пломбы изменяется в результате водопоглащения. Рекомендуется применять компомеры для пломбирования всех классов полостей во временных зубах[73; 74; 75].
5) Керамические вкладки рекомендуются применять для восстановлении всех групп зубов. При показателях ИРОПЗ>0,4 восстановление коронковой части зуба рекомендовано путем изготовления вкладок из керамики или композитных материалов. 
Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарии: Керамические вкладки обладают хорошими эстетическими свойствами. Используемая керамическая масса и стеклокерамика по твердости, модулю эластичности и коэффициенту термического расширения более совместимы с зубной эмалью, чем композитные материалы.  Благодаря своим физическим свойствам керамические вкладки можно использовать для окклюзионно несущих поверхностей. Используются для восстановления постояных зубов у детей[76; 77; 78].
6) Виниры. При нарушении эстетики фронтальных зубов для восстановления коронковой части зуба рекомендовано изготовление винира (фасеточной облицовки). 
Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарии: Виниры изготавливаются в лаборатории из композитных материалов и керамики с целью восстановления эстетики зубного ряда. Ткани зубов препарируются только в пределах эмали, с перекрытием и без перекрытия режущего края. Керамические виниры эстетичные и прочные. Применяются для восстановления постоянных зубов у детей[79; 80; 81].
7). Стандартные коронки из нержавеющей стали и стандартные циркониевые коронки. Изготовленные фабричным способом стандартные коронки различного размера рекомендуется применять для постоянного восстановления временных моляров и временного восстановления постоянных моляров в случае поражения более двух поверхностей коронок зубов [1].
Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарии: применение стандартных коронок не требует включения лабораторного этапа в алгоритм их применения. При правильном применении стандартной коронки восстанавливается форма зуба и предотвращается развитие осложнений. Фиксируются на живые зубы, снимается минимальное количество тканей [82; 83; 84; 85; 86].
Циркониевые коронки обладают высокой прочностью, хорошими функциональными и эстетическими качествами[87].
[bookmark: _Toc18962598]3.3 Иное лечение
[bookmark: __RefHeading___doc_4]Медицинские услуги для иного лечения в соответствии с номенклатурой медицинских услугпредставлены в Приложении Г (табл. 7).
Контролируемая гигиена выполняется самим пациентом, но предусматривает профессиональное обучение и контроль за качеством очищения зубов. 
0. Профессиональная гигиена полости рта является обязательным мероприятием для всех без исключения пациентов, независимо от уровня стоматологической заболеваемости и состояния органов полости рта. 
Удаление зубного налета, содержащего патогенную микрофлору, как основного этиологического фактора развития кариеса зубов, способствует предотвращению развития кариеса и стабилизации процесса.
Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарии: Профессиональная гигиена не является методом выбора лечения кариеса, но она является этиотропной профилактикой развития кариеса. Кроме того, проведение профессиональной гигиены является одним из этапов комплексного лечения пациентов детского возраста с кариесом зубов и обязательным условием для хорошего отдаленного результата лечения.
Гигиена полости рта является самым простым доступным и эффективным методом профилактики кариеса зубов.[1]
0. Герметизация фиссур. Герметизация, или запечатывание фиссур, является основным этиотропным методом профилактики фиссурного кариеса. Этот метод заключается в обтурации фиссур и других анатомических углублений здоровых зубов адгезивными материалами с целью создания барьера для внешних кариесогенных факторов (микроорганизмов и углеводов), наряду с этим снижается общий риск возникновения кариеса зубов, происходит ускорение минерализации эмали в области фиссур при применении стеклоиономерных цементов и компомерных герметиков. Запечатывание фиссур зуба герметиком рекомендовано для временных и постоянных моляров у детей с риском развития кариеса, низким исходным уровнем минерализации фиссур, в зубах с глубокими ампулообразными и колбообразными фиссурами[88; 89; 90; 91; 92;93].
Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарии:Различают два вида герметизации: неинвазивная (простая герметизация) и инвазивная герметизация. Неинвазивная (простая герметизация) — изоляция фиссур герметиками с целью ограничения реальных зон риска от действия кариесогенных факторов полости рта. Инвазивная герметизация – герметизация с предварительным расширением наиболее глубоких, узких фиссур, а также фиссур с начальным кариозным поражением эмали.
При проведении инвазивной герметизации чаще используются композиционные герметики. После очистки зуба расширяется вход в фиссуру с помощью алмазных копьевидных или небольших фиссупных и шаровидных боров путем снятия твердых тканей в области стенок фиссур. После расшлифовки дно и стенки фиссуры должны быть доступны для осмотра, а твердые ткани – плотными при зондировании.[1;2; 94].

0. Профилактическое пломбирование.  Профилактическое пломбирование - профилактическое лечение, включающее препарирование на жевательной поверхности моляров и премоляров небольшой кариозной полости (до 2 мм в диаметре), непосредственное ее пломбирование с помощью различных пломбировочных материалов и последующее нанесение герметика на поверхность пломбы и прилегающих к ней здоровых ямок и фиссур[95; 96; 97].
Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарии: Показанием к применению метода профилактического пломбирования является кариозное поражение фиссуры  моляра при условии сохранности остальных фиссур этого же зуба.Профилактическое покрытие обеспечивает дополнительную микромеханическую фиксацию пломбировочной массы на жевательной поверхности зуба, существенно снижает риск вторичного кариеса и защищает от кариеса здоровые ямки и фиссуры [1].

0. Отсроченное пломбирование. Отсроченный метод лечения кариеса показан у детей раннего возраста, у детей с высокой степенью активности кариеса, при глубоком кариесе в случаях невозможности полного удаления размягченного дентина со дна кариозной полости из-за опасности вскрытия полости зуба или в связи с неконтактностью ребенка. Цель метода — повышение минерализации дентина дна и стенок кариозной полости. 
Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 2)
Коментарии: В первое посещение удаляют пораженную эмаль и кариозный дентин со стенок кариозной полости. Размягченный дентин в области дна кариозной полости в первое посещение не удаляют. На дно кариозной полости наносят лечебную прокладку (цинкоксид-эвгеноловый цемент, кальцийсодержащие препараты для бактерицидного воздействия и стимулирования выработки заместительного дентина в области дна полости зуба (одонтотропное действие), накладывают временный пломбировочный материал. Через 6-8 недель удаляют временную пломбу, препарируют дно кариозной полости с целью удаления инфицированного дентина, наносят лечебный прокладочный материал на наиболее близко расположенный рог пульпы, затем накладывают  изолирующую прокладку и пломбируют кариозную полость. Применение данного метода позволяет снизить риск вскрытия крыши полости зуба приобработки дна кариозной полости,  стимулировать формирование заместительного дентина в данной области, тем самым предупреждая развитие в дальнейшем  пульпита [1;98; 99; 100; 101; 102].
[bookmark: _Toc18962599]4. Реабилитация
[bookmark: __RefHeading___doc_5]Кариес зубов относится к хроническим заболеваниям, поэтому пациенты должны находиться под постоянным диспансерным наблюдением врача и им необходимо проводить повторное лечение. Диспансерное наблюдение детей с кариесом зубов рекомендуется планировать в зависимости от возраста и интенсивности кариозного процесса.
4.1. Дети в возрасте до 3 лет, имеющие кариес зубов. 
Комментарии: Повторные осмотры стоматолога должны осуществляться каждые 3 месяца.
4.2. Дети  в возрасте 3-6 лет, имеющие кариес зубов, относятся к III- V диспансерным группам, в зависимости от активности течения кариеса зубов (по Т.Ф.Виноградовой).
Комментарии: дети III диспансерной группы осматриваются стоматологом 2 раза в год (профилактические мероприятия 2 раза в год), IV группы – 3 раза в год (профилактические мероприятия 3-4 раза в год); V группы – 4 раза в год (профилактические мероприятия 4-6 раз в год).
4.3. Дети школьного возраста, имеющие кариес зубов, относятся к III - V диспансерным группам, в зависимости от активности течения кариеса зубов (по Т.Ф.Виноградовой).
Комментарии: дети III диспансерной группы осматриваются стоматологом 1 раз в год (профилактические мероприятия 2 раза в год), IV группы – 2 раза в год (профилактические мероприятия 3-4 раза в год); V группы – 3 раза в год (профилактические мероприятия 4-6 раз в год). [1;103;104;105]
Во время каждого посещения рекомендуется осуществлять следующие мероприятия:
Контроль гигиенического состояния зубов;
Устранение факторов риска развития кариеса и зубо-челюстных аномалий;
Санация полости рта;
Профессиональная гигиена полости рта;
Фторирование эмали зубов;
Герметизация фиссур временных моляров;
Уровень убедительностиА(уровень достоверности доказательств – 1)
[bookmark: _Toc18962600]5. Профилактика и диспансерное наблюдение
[bookmark: __RefHeading___doc_6]Исходя из современных представлений о возникновении кариеса зубов его профилактика должна осуществляться по трем направлениям:
1. Этиотропная профилактика.
2. Патогенетическая профилактика.
3. Общеукрепляющая профилактика.
5.1. Мероприятия этиотропной профилактики:
5.1.1. Антимикробное воздействие на микрофлору;
5.1.2. Профессиональная гигиена полости рта;
5.1.3. Индивидуальная гигиена полости рта.
5.2. Мероприятия патогенетической профилактики:
5.2.1.Местное и системное применение фторидов (фторпрофилактика);
5.2.2. Реминерализирующая терапия;
5.2.3. Герметизация фиссур;
5.2.4. Нормализация функции слюнных желез;
5.2.5. Снижение употребления углеводистой пищи.
5.3. Мероприятия общеукрепляющей профилактики: 
5.3.1. Здоровый образ жизни, устранение вредных привычек;
5.3.2. Закаливание организма;
5.3.3. Высокая физическая активность;
5.3.4. Санитарно-просветительная работа.[1;2 ]
[bookmark: _Toc18962601]6. Дополнительная информация, влияющая на течение и исход заболевания
6.1 Неполноценное питание и питьевая вода
Нарушения в питании и низкое содержание фторида в воде могут приводить к возникновению заболеваний, в том числе к кариесу зубов. 
Уровень убедительностиB (уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарии: Наиболее вероятное кариесогенное действие отмечено при избытке легко усвояемых углеводов (сахара, глюкозы) в еде, дефиците в ней минеральных веществ, микроэлементов и витаминов, преобладание в рационе еды мягкой консистенции.  Кроме того, эпидемиологическими исследованиями выявлена высокая распространенность кариеса у детей, которые употребляют воду с недостаточной концентрацией в ней фтора (менее 0,8 мг/л).
Эти факторы создают благоприятный фон, на котором легко сочетается действие различных патогенных факторов и развивается кариес [1;2]. 
6.2 Перенесенные и сопутствующие заболевания
Большинство соматических заболеваний могут сопровождаться значительной распространенностью и интенсивностью кариеса. 
Уровень убедительности B(уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарии: Общие заболевания влияют на твердые ткани зубов косвенно, посредством изменения состава слюны, ритма слюноотделения или через пульпу зуба. 
В некоторой мере возможно воздействие путем изменения состава микрофлоры и гигиенического состояния полости рта. 
Наиболее неблагоприятное влияние общих заболеваний на зубы отмечается в период их развития, минерализации и созревания. 
Таким образом, эти заболевания создают фон, на котором легко реализуются неблагоприятные местные кариесогенные факторы.[1]
6.3. Пороки развития твердых тканей зубов.
Наследственные и приобретенные пороки развития твердых тканей зубов у детей сопровождаются нарушением структуры эмали и дентина, в первую очередь – нарушением минерализации эмали. У детей с пороками развития твердых тканей зубов на фоне низкой минерализации эмали кариозный процесс встречается чаще, интенсивность кариеса выше, чем у детей с нормальной структурой эмали.
Уровень убедительностиА(уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарии:дети с системной гипоплазией эмали, несовершенным амелогенезом должны расцениваться как пациенты с высоким риском кариеса. Данные дети нуждаются в диспансерном наблюдении стоматолога и проведении лечебно-профилактической помощи. [1;106]
[bookmark: _Toc18962602]7. Организация медицинской помощи
Вид медицинской помощи: первичная медико-санитарная помощь.
Условия оказания медицинской помощи: амбулаторно.

[bookmark: __RefHeading___doc_criteria][bookmark: _Toc18962603]Критерии оценки качества медицинской помощи
Группа заболеваний или состояний кариес зубов
Код/коды по МКБ-10 К02.0, К02.3 
Нозологические формы: кариес эмали
Вид медицинской помощи: первичная медико-санитарная помощь
Условия оказания медицинской помощи: амбулаторно
	№
	Критерии качества
	Уровень достоверности доказательств
	Уровень убедительности рекомендаций
	Оценка выполнения

	1.
	 Событийные (смысловые, содержательные, процессные) критерии качества 
	
	
	

	1.1
	Проводился ли сбор анамнеза, выявление этиологических и патогенетических факторов заболевания 
	1
	В
	Да □
	Нет □

	1.2
	Проводились ли при постановке диагноза методика витального окрашивания зубов 
	2
	B
	Да □
	Нет □

	1.3
	Проводилось ли устранение факторов, обуславливающих процесс деминерализации (профессиональная гигиена полости рта)
	2
	B
	Да □
	Нет □

	1.4
	Проводилась ли реминерализирующая терапия на стадии "белого (мелового) пятна" 
	2
	B
	Да □
	Нет □

	1.5
	Проводилось ли фторирование твердых тканей зубов на стадии "белого (мелового) пятна"
	1
	В
	Да □
	Нет □

	2.
	 Временные критерии качества
	
	
	
	

	2.1
	Стабилизация кариозного процесса
	1
	В
	Да □
	Нет □

	2.2
	Рекомендован профилактический осмотр  раз в 3-6 месяцев
	1
	В
	Да □
	Нет □

	3.
	Результативные критерии качества
	
	
	
	

	3.1
	Восстановление функции зуба 
	1
	В
	Да □
	Нет □

	3.2.
	Восстановление функции зубочелюстной системы
	2
	В
	
	

	3.3
	Восстановление эстетики
	2
	В
	Да □
	Нет □

	4.
	Дополнительные критерии
	
	
	
	

	4.1
	Правильность и полнота заполнения медицинской документации 
	1
	В
	Да □
	Нет □



[bookmark: __RefHeading___doc_bible]Группа заболеваний или состояний кариес зубов
Код/коды по МКБ-10 К02.1
Нозологическая форма: кариес дентина
Вид медицинской помощи: первичная медико-санитарная помощь
Условия оказания медицинской помощи: амбулаторно
	№
	Критерии качества
	Уровень достоверности доказательств
	Уровень убедительности рекомендаций
	Оценка выполнения

	1.
	 Событийные (смысловые, содержательные, процессные) критерии качества 
	
	
	

	1.1
	Проводилось ли при постановке диагноза: 
	
	
	
	

	· 
	сбор анамнеза, выявление этиологических и патогенетических факторов заболевания 
	1
	В
	Да □
	Нет □

	· 
	зондирование, перкуссия, термопроба 
	2
	B
	Да □
	Нет □

	· 
	определение жизнеспособности пульпы 
	2
	B
	Да □
	Нет □

	· 
	определение ИРОПЗ
	2
	В
	Да □
	Нет □

	1.2
	Проводилось ли устранение факторов, обуславливающих процесс деминерализации (профессиональная гигиена полости рта)
	2
	B
	Да □
	Нет □

	1.3
	Проводилось ли местное обезболивание при лечении 
	2
	В
	Да □
	Нет □

	1.4
	Восстановлена ли анатомическая форма зуба 
	1
	В
	Да □
	Нет □

	2.
	 Временные критерии качества
	
	
	
	

	2.1
	Стабилизация кариозного процесса
	1
	В
	Да □
	Нет □

	2.2
	Рекомендован профилактический осмотр  раз в 6 месяцев
	1
	В
	Да □
	Нет □

	3.
	Результативные критерии качества
	
	
	
	

	3.1
	Восстановление функциональной ценности зуба 
	1
	В
	Да □
	Нет □

	3.2
	Восстановление функции зубочелюстной системы
	1
	В
	Да □
	Нет □

	3.3
	Восстановление эстетики
	2
	В
	Да □
	Нет □

	4.
	 Дополнительные критерии
	
	
	
	

	4.1
	Правильность и полнота заполнения медицинской документации 
	1
	В
	Да □
	Нет □
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Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций
Целевая аудитория данных клинических рекомендаций:
1. Врачи-стоматологи детские 31.08.76
2. Врачи-стоматологи общей практики 31.08.72

Таблица П1 – Уровни достоверности доказательств
	Уровень достоверности
	Источник доказательств

	I (1)
	Проспективные рандомизированные контролируемые исследования
Достаточное количество исследований с достаточной мощностью, с участием большого количества пациентов и получением большого количества данных
Крупные мета-анализы
Как минимум одно хорошо организованное рандомизированное контролируемое исследование
Репрезентативная выборка пациентов

	II (2)
	Проспективные с рандомизацией или без исследования с ограниченным количеством данных
Несколько исследований с небольшим количеством пациентов
Хорошо организованное проспективное исследование когорты
Мета-анализы ограничены, но проведены на хорошем уровне
Результаты не презентативны в отношении целевой популяции
Хорошо организованные исследования «случай-контроль»

	III (3)
	Нерандомизированные контролируемые исследования
Исследования с недостаточным контролем
Рандомизированные клинические исследования с как минимум 1 значительной или как минимум 3 незначительными методологическими ошибками
Ретроспективные или наблюдательные исследования
Серия клинических наблюдений
Противоречивые данные, не позволяющие сформировать окончательную рекомендацию 

	IV (4)
	Мнение эксперта/данные из отчета экспертной комиссии, экспериментально подтвержденные и теоретически обоснованные 


Таблица П2 – Уровни убедительности рекомендаций
	Уровень убедительности
	Описание
	Расшифровка

	A
	Рекомендация основана на высоком уровне доказательности (как минимум 1 убедительная публикация I уровня доказательности, показывающая значительное превосходство пользы над риском)
	Метод/терапия первой линии; либо в сочетании со стандартной методикой/терапией

	B
	Рекомендация основана на среднем уровне доказательности (как минимум 1 убедительная публикация II уровня доказательности, показывающая значительное превосходство пользы над риском)
	Метод/терапия второй линии; либо при отказе, противопоказании, или неэффективности стандартной методики/терапии. Рекомендуется мониторирование побочных явлений

	C
	Рекомендация основана на слабом уровне доказательности (но как минимум 1 убедительная публикация III уровня доказательности, показывающая значительное превосходство пользы над риском) или
нет убедительных данных ни о пользе, ни о риске) 
	Нет возражений против данного метода/терапии или нет возражений против продолжения данного метода/терапии
Рекомендовано при отказе, противопоказании, или неэффективности стандартной методики/терапии, при условии отсутствия побочных эффектов

	D
	Отсутствие убедительных публикаций I, II или III уровня доказательности, показывающих значительное превосходство пользы над риском, либо убедительные публикации I, II или III уровня доказательности, показывающие значительное превосходство риска над пользой
	Не рекомендовано



Порядок обновления клинических рекомендаций – пересмотр 1 раз в 3 года.
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Приложение Б. Алгоритмы ведения пациента

1. Кариес эмали
Нозологическая форма: кариес эмали
Стадия: стадия "белого (мелового) пятна" (начальный кариес)
Код по МКБ-10: К02.0
1.1.  Диагностические мероприятия:
1.1.1. Сбор жалоб и анамнеза.	
1.1.2.	Внешний осмотр челюстно-лицевой области	
1.1.3.	Осмотр полости рта с помощью инструментов	
1.1.4.	Термодиагностика зуба	
1.1.5.	Перкуссия зуба	
1.1.6.	Люминесцентная стоматоскопия		
1.1.7.	Определение прикуса
1.1.8.	Диагностика состояния зубочелюстной системы с помощью методов и средств лучевой визуализации	
1.1.9.	Прицельная внутриротовая контактная рентгенография	
1.1.10.	Витальное окрашивание твердых тканей зуба	
1.2. Лечение.
1.2.1.	Обучение гигиене полости рта	
1.2.2.	Контролируемая чистка зубов	
1.2.3.	Профессиональная гигиена полости рта и зубов	
1.2.4.	Назначение реминерализирующей терапии.
1.2.5.	Фторирование твердых тканей зубов 
1.2.6.	Запечатывание фиссур зубов герметиком (при необходимости)
1.2.7. Назначение диетической терапии при заболеваниях полости рта и зубов	
1.3. Рекомендации.
1.3.1. Пациенты с кариесом эмали в стадии пятна должны посещать специалиста один раз в полгода для наблюдения, профилактических осмотров, гигиенических мероприятий.
1.3.2. Требования к диетической терапии и ограничениям в приеме кариесогенных продуктов. После завершения каждой лечебной процедуры рекомендуется не принимать пищу и не полоскать рот в течение 2 ч. Ограничение потребления пищевых продуктов и напитков с низкими значениями рН (соки, тонизирующие напитки, йогурты) и тщательное полоскание рта после их приема. Ограничение пребывания углеводов во рту (сосательные, жевательные конфеты). Тщательная гигиена полости рта после завтрака и перед ночным сном. Дополнительная информация для пациента и членов его семьи (См. Приложение 4).
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2. Кариес дентина.
Нозологическая форма: кариес дентина
Стадия: любая
Код по МКБ-10: К02.1
2.1. Диагностические мероприятия:
2.1.1. Сбор жалоб и анамнеза.	
2.1.2.	Внешний осмотр челюстно-лицевой области	
2.1.3.	Осмотр полости рта с помощью инструментов	
2.1.4.	Термодиагностика зуба	
2.1.5.	Перкуссия зуба	
2.1.6.	Определение электровозбудимости пульпы зуба 	
2.1.7.	Определение прикуса
2.1.8.	Диагностика состояния зубочелюстной системы с помощью методов и средств лучевой визуализации	
2.1.9.	Прицельная внутриротовая контактная рентгенография	
2.2. Лечение.
2.2.1.	Обучение гигиене полости рта	
2.2.2.	Контролируемая чистка зубов	
2.2.3.	Профессиональная гигиена полости рта и зубов	
2.2.4.	Препарирование кариозной полости.
2.2.5.	Медикаментозная обработка кариозной полости.
2.2.6.	Полирование, шлифование пломбы.
2.2.7. Фторирование зуба. 
2.2.8. Назначение диетической терапии при заболеваниях полости рта и зубов	
2.3. Рекомендации.
2.3.1. Пациенты с кариесом дентина должны посещать специалиста один раз в полгода для наблюдения, профилактических осмотров, гигиенических мероприятий.
2.3.2. Рекомендуется принимать пищу после проведенного лечения в течения 2 часов.
2.3.3. Требования к диетической терапии и ограничениям в приеме кариесогенных продуктов. Ограничение потребления пищевых продуктов и напитков с низкими значениями рН (соки, тонизирующие напитки, йогурты) и тщательное полоскание рта после их приема. Ограничение пребывания углеводов во рту (сосательные, жевательные конфеты). Тщательная гигиена полости рта после завтрака и перед ночным сном. Дополнительная информация для пациента и членов его семьи (См. Приложение 4).
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Приложение В. Информация для пациентов
1. Запломбированные зубы необходимо чистить зубной щеткой с пастой так же, как естественные зубы — два раза в день. После еды следует полоскать рот для удаления остатков пищи.
2. Для чистки межзубных промежутков можно использовать зубные нити (флоссы) после обучения их применению и по рекомендации врача-стоматолога.
3. При возникновении кровоточивости при чистке зубов нельзя прекращать гигиенические процедуры. Если кровоточивость не проходит в течение 3—4 дней, необходимо обратиться к врачу.
4. Если после пломбирования и окончания действия анестезии пломба мешает смыканию зубов, то необходимо в ближайшее время обратиться к лечащему врачу.
5. При пломбах из композитных материалов не следует принимать пищу, содержащую естественные и искусственные красители (например: чернику, чай, кофе и т. п.), в течение первых двух суток после пломбирования зуба.
6. Возможно временное появление боли (повышенной чувствительности) в запломбированном зубе во время приема и пережевывания пищи. Если указанные симптомы не проходят в течение 1—2 нед., необходимо обратиться к лечащему стоматологу.
7. При возникновении в зубе резкой боли необходимо как можно быстрее обратиться к лечащему стоматологу.
8. Во избежание сколов пломбы и прилегающих к пломбе твердых тканей зуба не рекомендуется принимать и пережевывать очень жесткую пищу (например: орехи, сухари), откусывать от больших кусков (например: от цельного яблока).
9. Раз в полгода следует посещать стоматолога для проведения профилактических осмотров и необходимых манипуляций (при пломбах из композитных материалов — для полировки пломбы, что увеличит срок её службы).

[bookmark: __RefHeading___doc_g]
Приложение ГПеречень медицинских услуг для диагностики и лечения  кариеса зубов
Таблица 1. Сбор жалоб, анамнеза, физикальное обследование
	Кодмедицинскойуслуги
	Наименование медицинской услуги

	B01.064.003
	Прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога детского первичный 

	B01.064.004 
	Прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога детского повторный 

	B04.064.001 
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога детского 

	B04.064.002 
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога детского 

	B01.064.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога первичный

	B01.066.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога-ортопеда первичный

	B01.064.002
	Прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога повторный

	B01.066.002
	Прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога-ортопеда повторный

	B04.065.005 
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога 

	B04.065.006 
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога 

	B01.065.003 
	Прием (осмотр, консультация) зубного врача первичный 

	B01.065.004 
	Прием (осмотр, консультация) зубного врача повторный 

	B04.065.003 
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) зубного врача 

	B04.065.004 
	Профилактический прием (осмотр, консультация) зубного врача

	А01.07.001
	Сбор анамнеза и жалоб при патологии полости рта

	А01.07.002
	Визуальное исследование при патологии полости рта

	А01.07.005
	Внешний осмотр челюстно-лицевой области



Таблица 2. Лабораторная диагностика
	A26.07.004
	Бактериологическое исследование отделяемого слизистой полости рта на неспорообразующие анаэробные микроорганизмы

	A26.07.005
	Бактериологическое исследование абсцессов на аэробные и факультативно-анаэробные микроорганизмы



Таблица 3. Инструментальная диагностика
	Кодмедицинскойуслуги
	Наименование медицинской услуги

	А02.07.001
	Осмотр полости рта с помощью дополнительных инструментов

	А02.07.002
	Исследование кариозных полостей с использованием стоматологического зонда

	А02.07.005
	Термодиагностика зуба

	А02.07.006
	Определение прикуса

	А02.07.007
	Перкуссия зубов

	А03.07.001
	Люминесцентная стоматоскопия

	А03.07.002
	Транслюминесцентная стоматоскопия

	А05.07.001
	Электроодонтометрия

	А06.07.003
	Прицельная внутриротовая контактная рентгенография

	А06.07.004
	Ортопантомография

	А06.07.010
	Радиовизиография челюстно-лицевой области




Таблица 4. Иная диагностика
	Кодмедицинскойуслуги
	Наименование медицинской услуги

	А12.07.001
	Витальное окрашивание твердых тканей зуба

	А12.07.003
	Определение индексов гигиены полости рта

	A12.30.006 
	Лазерная спектрофотометрия    
если это та услуга, о которой говорится в разделе «Лазерная диагностика») 



Таблица 5. Консервативное лечение
	Кодмедицинскойуслуги
	Наименование медицинской услуги

	A11.07.012
	Глубокое фторирование твердых тканей зубов

	A11.07.023 
	Применение метода серебрения зуба 

	A11.07.024 
	Местное применение реминерализующих препаратов в области зуба 





Таблица 6. Оперативное лечение
	Кодмедицинскойуслуги
	Наименование медицинской услуги

	B01.003.004.002
	Проводниковая анестезия 

	B01.003.004.004
	Аппликационная анестезия 

	B01.003.004.005
	Инфильтрационная анестезия 

	A16.07.002 
	Восстановление зуба пломбой

	A16.07.002.001 
	Восстановление зуба пломбой I, II, III, V, VI класс по Блэку с использованием стоматологических цементов 

	A16.07.002.002 
	Восстановление зуба пломбой I, II, III, V, VI класс по Блэку с использованием материалов химического отверждения 

	A16.07.002.003 
	Восстановление зуба пломбой с нарушением контактного пункта II, III класс по Блэку с использованием стоматологических цементов 

	A16.07.002.004 
	Восстановление зуба пломбой с нарушением контактного пункта II, III класс по Блэку с использованием материалов химического отверждения 

	A16.07.002.005 
	Восстановление зуба пломбой IV класс по Блэку с использованием стеклоиномерных цементов 

	A16.07.002.006 
	Восстановление зуба пломбой IV класс по Блэку с использованием материалов химического отверждения 

	A16.07.002.007 
	Восстановление зуба пломбой из амальгамы I, V класс по Блэку 

	A16.07.002.008 
	Восстановление зуба пломбой из амальгамы II класс по Блэку 

	A16.07.002.009 
	Наложение временной пломбы 

	A16.07.002.010 
	Восстановление зуба пломбой I, V, VI класс по Блэку с использованием материалов из фотополимеров 

	A16.07.002.011 
	Восстановление зуба пломбой с нарушением контактного пункта II, III класс по Блэку с использованием материалов из фотополимеров 

	A16.07.002.012 
	Восстановление зуба пломбой IV класс по Блэку с использованием материалов из фотополимеров 

	A16.07.003 
	Восстановление зуба вкладками, виниром, полукоронкой 

	A16.07.004 
	Восстановление зуба коронкой 

	A16.07.051 
	Профессиональная гигиена полости рта и зубов 

	A16.07.057
	Запечатывание фиссуры зуба герметиком

	A16.07.082 
	Сошлифовывание твердых тканей зуба 







Таблица 7. Иное лечение
	Кодмедицинскойуслуги
	Наименование медицинской услуги

	А13.30.007
	Обучение гигиене полости рта

	A13.30.007.001 
	Обучение гигиене полости рта у ребенка 

	A25.07.001
	Назначение лекарственных препаратов при заболеваниях полости рта и зубов

	A25.07.002
	Назначение диетической терапии при заболеваниях полости рта и зубов
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