5.3.3. Современные концепции реставрации зубов временного и постоянного прикуса у детей.
1. Введение

Принято считать, что при кариесе зубов лечение состоит в препарировании полости с последующим пломбированием. Именно такой подход является общепризнанным и применяется практически повсеместно. Однако если исходить из современного представления о причине возникновения кариеса как следствия воздействия органических кислот, продуцируемых бактериями зубного налета, то наши усилия должны быть направлены также на причину его возникновения — микроорганизмы. Важным условием, провоцирующим развитие кариеса, является характер питания. Обильное и, что очень важно, частое употребление легкоферментируемых углеводов (моно- и дисахаридов) обусловливают возникновение зубной бляшки, а следовательно, вначале подповерхностной деминерализации, а затем и кариозной полости. К этиологическим факторам кариеса относится также и недостаток фтора — дополнительное его введение в организм снижает порожаемость зубов кариесом. Уменьшение слюноотделения также может способствовать возникновению кариеса. 

2. Алгоритм действий. Таким образом, лечение при кариесе должно быть направлено не только на восстановление анатомической формы коронки зуба, но и обеспечивать внедрение системного подхода включающего:
-препарирование тканей зуба и пломбирование кариозной полости; 

-реминерализирующую терапию; 

-герметизирующую терапию; 

-тщательный гигиенический уход за полостью рта; 

-соблюдение режима питания, исключающего частое потребление сладостей; 

-применение фторсодержащих препаратов.

Принципиально лечение кариеса складывается из трех понятий: 

-медикаментозное лечение, 

-препарирование полости, 

-восстановление анатомической формы зуба.
3. Методики препарирования кариозных полостей.

На сегодняшний день существуют две философии лечения кариеса зубов: 

- Расширение ради профилактики по Блеку или радикальный способ лечения. Он был предложен G.V. Black еще в конце 19 века. Его базовым принципом является профилактическое расширение (“Extension for prevention” – “расширение ради предупреждения”), т.е. увеличение границ полости (за счет иссечения интактных участков зуба, чувствительных к кариесу) до кариесорезистентных зон. 

- Малоинвазивные методы лечения (профилактическое пломбирование, препарирование лазером, туннельное препарирование). 

Критерии выбора метода препарирования зависят от ряда факторов: 

-активность кариозного процесса, 

-резистентность эмали зубов, 

-кариесогенная ситуация в полости рта, 

-особенности микроциркуляции в пульпе зуба, 
-использование пломбировочного материала для реставрации, 

-возможность проведения манипуляции.

Показания к препарированию по Блеку: 

-высокая активность кариозного процесса, 

-снижение микроциркуляции в пульпе зуба, 

-психологическое состояние ребенка, при котором невозможно использовать адгезивные технологии, 

-отсутствие необходимых условий для полноценного использования адгезивных технологий.
4. Препарирование кариозных полостей по Блеку.

Этапы препарирования кариозных полостей были детально разработаны Блеком и принципиально сохранились до настоящего времени: раскрытие полости, расширение, формирование. Раскрытие кариозной полости — первый этап препарирования  состоит в удалении нависающих краев эмали. В связи с тем, что сохранение эмали без неповрежденного дентина не допускается, нависающую эмаль необходимо удалить. Это важно также для обеспечения хорошего доступа, позволяющего удалить весь измененный дентин. Для иссечения нависающей эмали обычно пользуются шаровидным или фиссурным бором с алмазным покрытием, размер которого определяется величиной кариозной полости. Работа выполняется с использованием турбинной установки. При препарировании кариозной полости II класса, расположенной на контактной поверхности малых и больших коренных зубов, доступ создается с жевательной поверхности. При работе с полостью III класса, расположенной на контактной поверхности резца или клыка, раскрытие производится с язычной поверхности. Расширение кариозной полости фактически служит продолжением первого этапа. При этом предусматривается удаление размягченного и пигментированного дентина, что, по терминологии Блека, получило название - некротомия. Эту манипуляцию выполняют в основном бором. Однако при глубоких кариозных полостях и обширных поражениях целесообразно работать острым экскаватором, чтобы избежать случайного вскрытия полости зуба. Пигментированный дентин также подлежит удалению. Особенно тщательно это следует делать при препарировании зубов фронтальной группы в целях достижения хорошего косметического эффекта. Однако в некоторых случаях, когда имеется опасность вскрытия полости зуба, пигментированный дентин можно оставить. Кроме того, на этом этапе полости придаются окончательные контуры, в процессе чего могут быть частично удалены неповрежденные ткани для предупреждения возникновения новых очагов поражения. В трактовке Блека, это профилактическое расширение ради предупреждения. Е. М. Гофунг (1936) указывает, что профилактическое расширение без ослабления прочности зуба, как правило, имеет место при препарировании полостей на жевательной поверхности премоляров и моляров, где кариозное поражение, начинаясь в точках пересечения фиссур, имеет тенденцию к распространению по их ходу. Значительно реже профилактическое расширение в пределах перехода одной поверхности в другую проводится в полостях II и V классов. Формирование полости — это завершающий этап препарирования, в ходе которого полости придается форма, обеспечивающая оптимальные условия для фиксации пломбы.

При формировании полости следует обращать внимание на: 

-состояние стенки полости (исключить возможность откола); 

-края стенки (они не должны быть острыми); 

-дно полости (оно должно быть гладким и плоским).
Общие правила при формировании классической полости сводятся к следующим этапам: -создание хорошего обзора полости с помощью зеркала и без него, 

-формирование перехода от дна полости (поверхность, обращенная к пульпе) к боковой стенке, 

-формирование перехода одной стенки в другую под углом, 

-создание скоса эмалевого края.

5. Малоинвазивная техника препарирования кариозных полостей.

Показания к препарированию: -использование адгезивных технологий (композитов и компомеров), -низкая и средняя активность кариозного процесса, -достаточные условия для использования адгезивных технологий. 

С прогрессированием адгезивных технолоий  (адгезия к эмали и дентину) появилась возмоность максимального сохранения здоровых тканей зуба и удаление лишь разрушенных тканей. Малоинвазивные техники позволяют максимально сохранить ткани зубов с последующим восстановлением зуба композитными материалами с использованием адгезивных технологий. Исследования Oghushi и Fusayama, изучавших микроструктуру кариозного дентина с помощью сканирующей электронной микроскопии, доказали, что пораженный дентин состоит из двух слоев: наружного кариозного, который является необратимо денатурированным, не поддающимся рекальцинации, инфицированным, нечувствительным и некротичным, и внутреннего кариозного слоя, который является обратимо денатурированным, поддающимся рекальцинации, неинфицированным, чувствительным и живым. Были разработаны индикаторы кариеса: 0,5% раствор основного фуксина (водный раствор, показан при среднем и глубоком кариесе) и 1% красный раствор кислоты в пропиленгликоле (кислый раствор, не показан при глубоком кариесе, считается более четким), которые окрашивают с довольно четкой границей лишь слой наружного кариозного дентина. Fusayama был предложен новый, патологоанатомический принцип препарирований кариозной полости, заключающийся в полном удалении только слоя наружного кариозного дентина.  Детекторы кариеса выпускаются или в пипетке для непосредственного введения в кариозную полость или в бутылочке. Необходимо нанести раствор на стенки полости и через 10 секунд смыть водой. Критерием правильности препарирования кариозной полости является визуальный контроль окрашивания стенок полости через 10-15 секунд после обработки индикатором кариеса.  

Этапы щадящего  препарирования твердых тканей зубов при пломбировании композитными материалами: основным из них служит щадящее препарирование с обязательным удалением размягченного дентина. Рекомендуется создавать закругленные переходы (не под углом 90°) одной стенки в другую. В обязательном порядке создается скос (фальц) эмали по всему краю (на половину ее толщины).  Делается это с целью увеличения адгезии и маскировки линии перехода эмаль — композит. Особенно важен фальц при восстановлении фронтальной группы зубов. Препарирование тканей зуба производится турбинным наконечником с обязательной подачей воды.

Препарирование полостей I класса.

Выбор варианта препарирования полостей I класса зависит от локализации кариозного поражения (жевательная, щечная поверхность нижнего моляра, небная поверхность второго резца верхней челюсти), а также формы жевательной поверхности. Значительное влияние оказывает размер кариозного поражения. При локализации кариозного поражения в фиссуре (фиссурном кариесе) препарирование производят в ее пределах. Начинают,как правило, шаровидным алмазным бором, размер которого зависит от величины очага поражения. В первую очередь препарируют обычно наиболее измененные ткани — в месте перекрестка фиссур. Глубина препарирования зависит от групповой принадлежности зуба. Она более глубокая в молярах и менее глубокая в премолярах и не превышает пределов дентина. Достигнув зоны неизмененного дентина, что соответствует глубине примерно 1,5—2 мм, производят препарирование по ходу фиссуры. При этом используется цилиндрический бор с алмазным покрытием. Важно, чтобы в процессе препарирования был удален весь измененный дентин, особенно в месте окончания фиссур, так как неполное удаление измененных тканей приводит к рецидиву кариозного поражения.

Ширина препарируемой полости зависит от размера поражения. При значительных поражениях полость расширяют до ската бугра. При незначительном поражении фиссур критерием расширения  полости служит возможность надежного пломбирования.  Если кариозное поражение в фиссурах достигло значительных размеров, то полость необходимо расширить до ската бугров, однако во всех случаях эмаль должна иметь дентинную основу.

Полости I класса имеют несколько вариантов препарирования. На молярах нижней челюсти, форма жевательной поверхностей которых обусловлена медиально-дистальным направлением фиссур, препарируемой полости придают медиально-дистальное направление. При этом полость на поперечном сечении должна иметь едва заметное расширение, что обеспечивает надежную опору краев эмали подлежащим дентином. Жевательная поверхность моляров верхней челюсти образована фиссурами, которые разделены хорошо выраженным эмалевым валиком, обеспечивающим прочность коронки. По этой причине при препарировании пораженных кариесом фиссур эмалевый валик пытаются сохранить, и создают две изолированные полости. В случае перехода пораженной фиссуры на язычную поверхность, формируют единую полость. Форма полости на жевательной поверхности премоляров также зависит от ее структуры. У премоляров верхней челюсти хорошо выраженные щечный и небный бугры разделены фиссурой, проходящей в мезиально-дистальном направлении. При кариозном поражении этих зубов обычно формируют полость, проходящую в том же направлнии. Жевательная поверхность нижних премоляров образована двумя буграми, которые в центре соединены мощным эмалевым валиком, в силу этого имеется две фиссуры. При возникновении кариозного процесса могут поражаться одна или две фиссуры, что и определяет характер препарирования: создание одной либо двух небольших полостей. При разрушении эмалевого валика создают единую полость.
Препарирование полостей II класса.

Препарирование и пломбирование полостей контактных поверхностей премоляров и моляров представляют наибольшие затруднения, а по частоте осложнений выходят на первое место. Обусловлено это рядом факторов. В первую очередь следует указать на трудность выявления начальных поражений. Кроме того, сложность препарирования и пломбирования обусловлены труднодоступностью поражения, сложными взаимоотношениями с близлежащими тканями (десневым сосочком), близостью пульпы зуба, обилием слюны и трудностью изоляции от нее зуба, необходимостью создания контактного пункта.

Варианты препарирования полостей II класса зависят от доступа к очагу поражения - прямой доступ к контактной поверхности. В случае удаления временного зуба у ребенка, создается прямой доступ для препарирования полости и ее пломбирования. Полость раскрывают шаровидным алмазным бором. Затем расширяют в пределах здоровых тканей. Важным условием препарирования полости прямым доступом к контактной поверхности должно служить наличие значительного слоя эмали и дентина над кариозной полостью, так как незначительный слой неповрежденных тканей может не выдержать жевательной нагрузки. Прямой доступ через щечную поверхность. Используется при плотном контакте между зубами и расположении кариозной полости ниже экватора. Вследствие того, что доступ к полости затруднен через жевательную поверхность из-за значительного слоя неповрежденных тканей, создают доступ через щечную (чаще) или язычную поверхность.
Под визуальным контролем снимают щечную или язычную стенку кариозной полости, а затем фиссурным бором производия формирование десневой стенки и дна полости. Важно удалить весь измененный дентин, а также сформировать десневую стенку. За исключением первого этапа, препарирование производится низкооборотным наконечником. В целях сохранения неповрежденных эмали и дентина на месте перехода окклюзионной поверхности в контактную применяют тоннельный метод доступа. На жевательной поверхности, отступив на 2—3,5 мм от контактной поверхности, алмазным бором снимают эмаль и создают тоннель в дентине по направлению к кариозной полости. По достижении кариозной полости шаровидным бором на низких оборотах препарируют полость. 

-Препарирование с созданием дополнительной площадки на жевательной поверхности служит классическим вариантом для полостей II класса. Для предупреждения повреждения эмали рядом стоящего зуба, находящегося в плотном контакте с препарируемым, доступ начинают с жевательной поверхности. В процессе препарирования полости различают несколько этапов: создают доступ к жевательной поверхности, предупреждая повреждение эмали рядом стоящего зуба, находящегося в плотном контакте с препарируемым. Препарирование начинают с фиссур по типу I  класса, приближаясь к пораженной кариесом медиальной или дистальной поверхности зуба. Затем направляют бор вдоль оси зуба и углубляются до уровня кариозного поражения; далее расширяют полость путем маятникообразного движения бора в пределах здоровых тканей; после того, как полость на контактной поверхности достигла очага кариозного поражения и расширена в пределах здорового дентина, производится удаление эмали контактной поверхности. При этом особую осторожность необходимо соблюдать, чтобы не повредить эмаль соседнего зуба. Производят это экскаватором или бором на малых оборотах машины. В последнем случае в межзубной промежуток может быть введена металлическая пластинка; важным этапом является формирование десневой стенки. Она должна быть ровной и располагаться под прямым углом к дну полости. Ровную поверхность десневой стенки создают цилиндрическим алмазным бором или обратным конусом путем маятникообразного движения. Важно, чтобы бор располагался перпендикулярно к десневой стенке. Если десневой край находится в пределах эмали, то иногда располагается создан скос. Следует помнить, что десневая стенка может быть на уровне прикрепленной десны или ниже; на этапе препарирования полости на контактной поверхности следует обращать внимание на состояние язычной и щечной стенок. Важно, чтобы эмаль в области бугров имела дентинную опору. В противном случае происходит облом эмали, что ведет к рецидиву кариеса. При одновременном поражении медиальной и дистальной поверхности премоляра и моляра полость препарируют по указанному выше методу.
6. Препарирование лазером.

Использование твердотельных импульсных лазеров для препарирования твердых тканей зубов насчитывает несколько десятилетий. Типичный лазерный аппарат, используемый для препарирования, состоит из трех основных компонентов: базового блока, генерирующего свет определенной мощности и частоты, световода и лазерного наконечника, которым стоматолог работает непосредственно в полости рта. Наконечники бывают нескольких типов — прямые, угловые, для калибровки мощности и т. д. Но все они с целью постоянного контроля температуры и удаления отпрепарированных фрагментов оснащены системой охлаждения вода-воздух. Само же препарирование происходит следующим образом. Каждую секунду базовый блок генерирует примерно десять лучей, каждый из которых несет определенную «порцию» энергии. Попадая на твердые ткани, лазерный луч нагревает содержащуюся в них воду так, что вода как бы взрывается, вызывая микроразрушения в эмали и дентине. Однако ткани, находящиеся в непосредственной близости от зоны действия водяного пара при этом нагреваются не более, чем на два градуса: энергия лазера практически не поглощается гидроксиапатитом. С помощью водно-воздушного спрея частички эмали и дентина тотчас же удаляются из ротовой полости. Надо заметить, что опасность потери зрения при использовании лазера в десятки раз меньше, чем при использовании стандартного стоматологического фотополимеризатора. Тем не менее, она существует. Поэтому во время препарирования и врачу, и пациенту необходимо пользоваться защитными очками. Если же говорить о преимуществах лазерного препарирования, то их несколько. Во-первых, лазерное препарирование не сопровждается сильным разогревом зуба и не вызывает механического раздражения нервных окончаний. Вследствие этого подготовка полости к пломбированию проходит безболезненно и потребность в анестезии отпадает. Во-вторых, лазерное препарирование происходит достаточно быстро, и при этом у врача есть возможность точно контролировать процесс, а при необходимости немедленно прервать его одним движением. При традиционной механической обработке даже после прекращения подачи воздуха турбина еще какое-то время вращается. В-третьих, после лазерного препарировании стенки полости имеют закругленные края и по этой причине отпадает нужда в дополнительном финировании. При работе турбиной стенки перпендикулярны поверхности зуба, из-за чего необходимо проводить дополнительное финирование. К тому же, после препарирования лазером на дне и стенках полости отсутствуют сколы и царапины. Но, пожалуй, самое главное — это отсутствие «смазанного слоя»: препарирование лазером дает абсолютно чистую поверхность, не нуждающуюся в протравке и полностью готовую к бондингу. В-четвертых, отпадает потребность в обработке полости антисептиками, поскольку под действием лазера погибает любая патогенная микрофлора. В-пятых, лазерная установка работает практически бесшумно. В-шестых, препарирование лазером — процедура бесконтактная: в процессе работы ни один из компонентов лазерной установки с биологическими тканями непосредственно не контактирует. Поэтому по окончании работы стерилизации подвергается только наконечник. Немаловажно и то, что использование лазерных установок позволяет свести к нулю вероятность перекрестной инфекции, поскольку отпрепарированные частицы твердых тканей не выбрасываются с большой силой в окружающее пространство, как при работе с турбиной, а сразу же осаждаются аэрозольной струей. Кроме того, за счет того, что врач работает одним инструментом и не тратит время на смену боров и наконечников, не выполняет финирование краев полости, протравление эмали, не проводит премедикацию и анестезию, на которые обычно уходит от 10 до 30 минут, время, затрачиваемое на лечение одного пациента, сокращается более, чем на 40%.  К тому же, использование лазера позволяет существенно снизить себестоимость лечения по причине полного исключения расходов на боры, кислоту для травления, антисептические средства для обработки кариозной полости и значительного снижения расходов на дезинфицирующие препараты.
7. Профилактическое пломбирование.

Разработанная д-ром Simonsen методика «Профилактической реставрации композитными материалами»  использует преимущества адгезивных материалов и требует меньшего объема препарирования, ограниченного размерами фактического кариозного поражения, а также подразумевает герметизацию соседних, не вызывающих подозрения фиссур. При таком подходе контролируется как глубина, так и внешний диаметр препарируемой полости. Paterson  модифицировал данный подход, использовав малые круглые боры, a Mount  описал комбинированную диагностическую и лечебную классификацию такого рода поражений, назвав «поражением 1.1» «малый дефект одного участка окклюзионной ямки или фиссуры, лечение которого зачастую сочетается с герметизацией остальных фиссур «системы».
Лечение фиссурного кариеса минимально инвазивными средствами позволяет достичь двух целей: сохранения структуры здорового зуба при реставрации пораженных зубов и сохранения структуры здорового зуба при минимальном и постепенном зондировании зуба на предмет наличия возможных дефектов.
Для оптимизации локализованного лечения фиссурного кариеса усилиями Стоматологической школы Университета Темпл и компаний «SS White Burs, Inc.»  была разработана система Fissurotomy'", включающая специальный карбидный бор для зондирования и лечения кариозных фиссур, краситель для выявления кариеса дентина и текучий композитный материал, предназначенный для реставрации полостей, препарированных при помощи бора Fissurotomy". При создании бора Fissurotomy" преследовались следующие цели:

-Режущая головка для консервативного препарирования, удаляющая меньше ткани, чем круглый бор V4.

-Режущая головка, достаточно длинная для достижения дентиноэма-левой границы в один этап, но достаточно короткая для того, чтобы место соединения между головкой и основанием бора оставалось в пределах видимого операционного поля, давая таким образом возможность измерения глубины.

-Профиль полости с гладкими расходящимися боковыми стенками без острых внутренних углов, пригодный для реставрации адгезивными материалами.

-Минимальный размер полости, обеспечивающий при необходимости доступ зонда к дентину, с минимальной дополнительной потерей тканей зуба.

-Плавное, но эффективное препарирование, характеризуемое контролируемым продвижением эффективным удалением стружки минимальной вибрацией и минимальным теплообразованием.

-Дифференциальное режущее воздействие головки бора, обеспечивающее очень консервативное препарирование, с постепенным эффективным выведением стружки в направлении соединения головки с основанием бора для надлежащего удаления эмали по всей глубине сверления при необходимости достижения выявленных поражений дентина. 

Минимальная ширина препарирования при помощи бора Fissurotomy™ определяется двумя главными факторами. Первый фактор — латеральное отверстие, необходимое для обеспечения доступа зонда к дентину с целью диагностики кариеса. Путем измерения 30 действительно применяемых в клинической практике стоматологических зондов различной конструкции (диаметра кончика на расстоянии 2,5 мм от его острия) было установлено, что ширина препарируемого отверстия должна составлять около 0,8 мм. Вторым фактором яшшется ширина препарирования, необходимая для внесения в полость текучего композитного материала. Исследования на удаленных зубах и тут показали, что при глубине полости до дентино-эмалевой границы ее ширина должна составлять примерно 0,8 мм.

Чтобы достичь дентиноэмалевого соединения при препарировании окклюзионной поверхности эмали в области фиссуры, необходимо учитывать не только номинальную толщину эмали, но и угол наклона кривизны внутренней поверхности эмали, а также анатомию прилегающих структур, например треугольных гребней и ямок. Одним из самых главных постулатов современной прогрессивной медицины является принцип щадящего воздействия на организм пациента, зародившийся во второй половине 90 – х годов ХХ века. Благодаря новейшим технологическим достижениям, «новые концепции консервативной стоматологии» все больше проникают в практическую деятельность врачей-стоматологов. Принцип максимального сохранения тканей зуба, прежде всего, воспроизводится при препарировании кариозных полостей. 
Вопросы тестового контроля:
1. Преимущества малоинвазивной техники обработки кариозной полости:
a. Возможна для применения у пациентов младшего возраста.

b. Позволяет максимально удалить пораженные ткани зуба.

c. Способствует максимальному сохранению здоровых тканей зуба.

d. Препарирование кариозной полости может быть произведено без бормашины.

e. В результате обработки  создается ретенционная полость с зоной профилактического расширения.
2. Скос эмали при пломбировании композитами выполняется с целью:

a. Усиления адгезии композиционного материала к эмали зуба.

b. Уменьшения постоперационной чувствительности.

c. Маскировки линии перехода эмаль-композит.

d. Усиления макромеханической ретенции композиционного материала.
3. Общие правила при формировании классической полости по Блеку.

a. Сохранение максимального количества здоровых тканей.

b. Сформированная полсть должна иметь точную геометрическую форму: плоское дно, отвесные стенки, острые внутренние углы.
c. Границы полости должны располагаться только в зоне пораженных тканей.

4. Основные особенности обработки кариозной полости лазером:
a. Бесшумность работы.

b. Образование смазанного слоя.

c. Не сопровождается нагревом тканей зуба и не раздражает нервные окончания. 

d. Требует антисептической обрабртки кариозной полости.

e. Не требуется протравливание полости перед внесением бондинга.

f. Высокая скорость обработки, возможность мгновенной остановки процесса.

5. Выберете известные вам кариесогенные факторы:

a. Генетическая предрасположенность.

b. Неудовлетворительная гигиена полости рта.
c. Занятия агрессивными видами спорта.

d. Пониженное слюноотделение.

e. Употребление большого количества быстроферментируемых углеводов.

f. Повышенное содержание фтора в питьевой воде.

g. Частые простудные заболевания.
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