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Кариес зубов — одно из наиболее часто
встречающихся хронических инфекционных за-
болеваний у детей, которое требует немедлен-
ного вмешательства для предупреждения по-
тери зубов и возникновения проблем со здо-
ровьем. Несмотря на достижения в профилак-
тике, кариес зубов остается серьезной пробле-
мой здравоохранения во многих странах мира.
Распространенность кариеса составляет у де-
тей в возрасте 1—2 лет — от 6 до 18 %, 3—4 лет —
от 13  до 74 %, 5—6 лет — от 31 до 89 % [2, 3,
7, 9]. Отмечено, что в последние годы распро-
страненность кариеса у детей в возрасте 2—6
лет увеличилась на 15,2 % [14].

Высокая активность течения кариеса
(Severe early childhood caries — тяжелый ран-
ний детский кариес) присуща всем детям в воз-
расте до трех лет, каждому четвертому (24 %)
ребенку в возрасте 3—6 лет [1, 4]. Если, обыч-
но у одного ребенка выявляют не более шести
кариозных зубов, то у детей с высокой актив-
ностью кариеса поражаются, по мере проре-
зывания, почти все зубы, а значение индекса
КПУ достигает 12—20. У детей с высокой
активностью кариеса поражение твердых тка-
ней зубов быстро прогрессирует, приводя к
разрушению коронок, возникновению осложне-
ний (пульпит, периодонтит), воспалительных
заболеваний челюстно-лицевой области (перио-
стит, остеомиелит и др.), преждевременному уда-
лению зубов [4]. Неблагоприятные последствия
выражаются в нарушении развития и сниже-
нии общего уровня здоровья ребенка, возник-
новении проблем с речью, приемом пищи и
сном, формировании комплекса неполноценно-
сти, снижении качества жизни детей  [16, 19].

На развитие кариеса зубов у детей влияет
множество медико-биологических, социально-
экономических, культурологических факторов,
однако кариес высокой активности, появляясь
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сразу после прорезывания зубов, свидетельст-
вует о наличии проблем со здоровьем ребен-
ка, недостаточном уходе за младенцем и не-
адекватной медицинской помощи [17, 21, 25].

Лечение кариеса зубов у детей прово-
дится на основании принципов минимально ин-
вазивной терапии и включает следующие ком-
поненты:

 своевременная диагностика ранних ста-
дий заболевания;

 выявление кариесогенных и кариеспро-
текторных факторов;

 оценка кариесогенной ситуации;
 прогнозирование риска дальнейшего про-

грессирования болезни;
 установление контроля над развитием за-

болевания;
 устранение имеющихся кариозных пора-

жений с использованием широкого спектра не-
инвазивных, микроинвазивных, мини-инвазив-
ных и инвазивных методов;

 диспансеризация.
Для диагностики начальных стадий кари-

еса (очаговая деминерализация эмали, кариес
в стадии пятна, по МКБ-10 — кариес эмали)
рекомендуется применение кариес-детекторов,
лазерной флюоресценции (приборы «Диагно-
Дент», «QLF»), фиброоптики («FOTI»,
«DIFOTI»). Однако сравнительные исследова-
ния показывают, что ведущими методами
диагностики кариеса, по-прежнему, остаются
визуальный осмотр по методике «ICDAS II»
(International Caries Detection and Assessment
System — международная система выявления
и оценки кариеса) и рентгенография [12—14,
18, 20, 26].

Выявление кариесогенных и кари-
еспротекторных факторов проводится с
помощью различных методов: анкетирование
родителей детей (общее здоровье, питание
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ребенка, уход за зубами, использование систем-
ных и местных фторидов, кальцийсодержащих
и других лекарственных препаратов, социоло-
гические факторы и т. д.); исследование слюно-
отделения, состава и свойств слюны (скорость
саливации, рН и буферная емкость, микрокрис-
таллизация и др.); выявление кариесогенной мик-
рофлоры (Streptococcus mutans, Lactobacilla и
др.) полости рта; оценка гигиенического состо-
яния полости рта (индексы гигиены по Кузьми-
ной, Федорову-Володкиной, PHP и др.) и т. д.
Проводится также определение кариесрезис-
тентности твердых тканей зубов прямыми
(тесты ТЭР, CRT, КОСРЭ, биопсия эмали и др.)
и косвенными (КПУ, активность кариеса, окк-
люзоглифика и др.) методами.

Интегральный анализ состояния твердых
тканей зубов, кариесрезистентности, количества
и длительности действия  различных кариесо-
генных и кариеспротективных факторов позво-
ляет оценить имеющуюся кариесогенную
ситуацию и определить вероятность возник-
новения новых кариозных поражений.

Прогнозирование дальнейшего развития
кариеса проводится с использованием про-
гностических таблиц и компьютерных про-
грамм. Среди последних наиболее известна
«Кариограмма», разработанная университетом
г. Мальме (Швеция), однако возможность ее
применения у детей раннего возраста изучена
недостаточно [12]. Ведущим прогностическим
фактором является опыт предыдущего кари-
озного поражения зубов [13]. При наличии у ре-
бенка высокой активности кариеса зубов про-
гноз почти всегда неблагоприятен, так как у
таких детей, по нашим данным, обычно выяв-
ляется от 3 до 8 активно действующих карие-
согенных факторов [4].

Для устранения имеющихся кариозных по-
ражений у детей раннего и дошкольного возрас-
тов предпочтительнее использовать неинва-
зивные методы лечения кариеса эмали, в не-
которых случаях — кариеса дентина (на хоро-
шо очищаемых поверхностях при циркулярной
и плоскостной формах кариеса). Для неинва-
зивного лечения кариеса молочных зубов
можно использовать:

 глубокое фторирование эмали и дентина —
препараты «Эмаль-герметизирующий ликвид»
(Humanhemie, Германия), «Дентин-герметизи-
рующий ликвид» (Humanhemie, Германия),
«Гуфторэд» (ВладМиВа, Россия);

 озонотерапия;
 запечатывание кариозных поражений с

помощью 38%-го раствора диаминфторида
серебра — препараты «Сафорайд» (Toyo
Seyaku Kasey Ltd., Япония), «Аргенат одноком-
понентный» (ВладМиВа, Россия);

 запечатывание кариозных поражений с
помощью реакции восстановления серебра из
азотнокислого раствора — препарат «Аргенат
двухкомпонентный» (ВладМиВа, Россия).

 Для лечения кариеса эмали возможно при-
менение микроинвазивной терапии — ин-
фильтрации кариозного поражения с помощью
препарата «ICON», однако эта методика при-
менима только у детей, которые могут спо-
койно сидеть во время процедуры в течение
15 минут.

Мини-инвазивная (минимально инвазив-
ная) терапия предполагает удаление инфици-
рованных тканей зуба без применения борма-
шины, применяется у детей при кариесе ден-
тина. По технологии ART (atraumatic restorative
treatment — атравматичное реставрационное
лечение) проводят выскабливание пораженных
тканей ручными инструментами и пломбиро-
вание кариозных полостей стеклоиономерны-
ми цементами. Химико-механическое препари-
рование (ХМП) предполагает использование
химических препаратов для предварительного
размягчения инфицированных тканей зуба с
последующим выскабливанием ручными инст-
рументами. Для химико-механического препа-
рирования зубов применяют препараты
«CarisolvTM» (МедиТим, Швейцария) и «Ка-
риклинз» (ВладМиВА, Россия) и специальные
инструменты.

В наших исследованиях, совместно
с Д. Д. Мохаммад [5], была показана высокая
клиническая эффективность минимально инва-
зивной терапии кариеса молочных зубов у  де-
тей в возрасте от 1 до 5 лет. Технология ART
была применена в 48 случаях, ХМП — в 97,
традиционное препарирование — в 47. Выяв-
лено влияние технологии препарирования на
поведение детей и качество удаления некро-
тизированных тканей. Дети, которым при-
меняли минимально инвазивное препарирова-
ние в период проведения санации полости рта,
демонстрировали, преимущественно хорошее
отношение к лечению: в первое посещение
при ХМП — 52,5 %, в четвертое — 97,9 %,
при ART — 72,9  и 93,8 % соответственно.
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У детей, которым проводили препарирование
кариозных полостей с применением бормаши-
ны, позитивное поведение встречалось редко
(17,1 % в первое, 6,3 % в третье посещение).
У большинства сохранялось, наоборот, нега-
тивное отношение к лечению: в первое посе-
щение — 74,4 %, в четвертое — 78,6 %.

Наиболее часто (p  <  0,001) дефекты пре-
парирования были выявлены при традиционном
методе препарирования (66,7 %), что было в
2,8 раза чаще, чем при ХМП, в 5 раз чаще, чем
при ART. Между результатами применения ART
и ХМП статистически достоверных различий
выявлено не было (13,3 ± 8,8) и (24,2 ± 5,4) %
соответственно, p > 0,05).

Другие методы минимально инвазивного
препарирования (лазерное, ультразвуковое, воз-
душно-абразивное) кариозных поражений не
нашли широкого применения для лечения ка-
риеса молочных зубов у детей раннего и до-
школьного возрастов.

Инвазивное (традиционное) препарирование
кариозных поражений с помощью бормашины
наиболее часто применяется на практике и
является основным источником формирования
стоматофобии у детей и взрослых.

После препарирования кариозные полости
пломбируют различными материалами, выбор
которых зависит от локализации и глубины ка-
риозной полости, степени сформированности
корней зубов, желания родителей  и других
факторов.

Однако устранение (пломбирование) имею-
щихся кариозных полостей не позволяет изба-
вить ребенка от появления новых поражений.
Для установления контроля над кариесом зу-
бов необходим мультидисциплинарный подход
[8, 10]. Большинство ученых считают кариес
управляемым заболеванием, которое возника-
ет при наличии разнонаправленного влияния
факторов питания, микрофлоры зубной био-
пленки и фторидов. Для снижения вероятности
дальнейшего прогрессирования заболевания
необходимо изменение отношения родителей к
выбору продуктов питания и организация еже-
дневной тщательной чистки зубов детей. Одна-
ко наибольшее значение в контроле над карие-
сом придается использованию фторидов.

Фториды в комплексном лечении карие-
са зубов применяются в виде местных и сис-
темных препаратов. В последние годы изме-
нились научные представления о механизме
действия фторидов.

Достаточное поступление фторида в орга-
низм беременной и ребенка способствует пра-
вильному формированию твердых тканей зу-
бов и образованию в эмали мелких и плоских
фиссур. При поступлении оптимального коли-
чества фторидов в организм ребенка фтор
включается в кристаллическую решетку и пре-
образует гидороксиапатит эмали в гидрокси-
фторапатит и фторапатит, которые обладают
высокой твердостью и низкой кислотораство-
римостью, что повышает кариесрезистент-
ность зубов. В прошлом веке данный механизм
считался ведущим в объяснении кариеспрофи-
лактического действия фторидов. Однако кли-
нические наблюдения показали, что у лиц, про-
живающих в зонах высокой концентрации фто-
рида в питьевой воде и имеющих флюороз зу-
бов (при этом в эмали образуются, преимуще-
ственно, фторапатиты), при переезде в регио-
ны с низкой концентрацией фторида в питьевой
воде развивается кариес зубов в активной фор-
ме. Длительные наблюдения за развитием ка-
риеса зубов у населения, проживающего в зо-
нах с различным уровнем содержания фторида
в питьевой воде, а также исследования in vitro
показали, что образование фторапатитов эмали
имеет меньшее значение, чем постоянное по-
ступление фторидов в ротовую полость [11].

Поступая в полость рта, фторид прикреп-
ляется к слизистой оболочке, зубному налету
и поверхности зубов. Наиболее прочное при-
крепление происходит к поверхности эмали зу-
бов. Постоянное присутствие малых концент-
раций фторида в ротовой жидкости способству-
ет отложению в эмали и дентине фосфорно-
кальциевых солей. В участках деминерализо-
ванной эмали фтор адсорбируется кристалла-
ми гидроксиапатита, предотвращая их даль-
нейшее растворение под действием бакте-
риальных кислот и подавляя деминерализацию.
В процессе реминерализации частично демине-
рализованных участков фтор играет роль ката-
лизатора и ускоряет рекристаллизацию эмали,
помогая улавливать и присоединять ионы каль-
ция и фосфата. Таким образом, фтор способ-
ствует реминерализации начальных кариозных
поражений эмали [15]. Кроме того, фтор в ма-
лых дозах активизирует процесс выработки
одонтобластами заместительного дентина.

Ион фтора, накапливаясь на поверхности
эмали и поступая в эмаль, откладывается в виде
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фторида кальция (СаF2) или подобного ему со-
единения. Преципитация фторида кальция мо-
жет происходить и в зубной биопленке. Образо-
вание слоя фторида кальция зависит от концент-
рации фтора и рН профилактического средства,
а также от состояния эмали зубов. Под элект-
ронным микроскопом фторид кальция визуали-
зируется в виде маленьких глобул на поверхнос-
ти эмали и на глубине до 40 мкм, причем в участ-
ках кариозных поражений его количество повы-
шено (рис.). Фторид кальция играет роль мо-
бильного депо ионов фтора и кальция, которое
обеспечивает возможность выделения фторида

«по требованию», что существенно повышает
кариесрезистентность зубов в условиях карие-
согенных кислотных атак бактерий зубного на-
лета. Кроме того, фторид кальция проникает в
дентинные трубочки и закупоривает их, снижая
гиперестезию эмали зубов. Фтор, включенный
в состав фторапатита, не обладает подобной мо-
бильностью, для его выделения требуется час-
тичное растворение апатита [22].

Фторид обладает свойствами десорбента,
препятствует адсорбции на эмали зубов
компонентов зубной биопленки и подавляет
адгезию бактерий. Блокируя ферментативные

гликолитические системы бактерий, фторид спо-
собствует нарушению метаболизма микроорга-
низмов, снижению кислотопродукции и замед-
лению роста бактерий зубной биопленки [27].

На основании современных данных, полу-
ченных в соответствии с принципами доказа-
тельной медицины, можно с уверенностью ут-
верждать, что применение соединений фтори-
да существенно снижает прирост кариеса зу-
бов у детей и взрослых. Несмотря на новые
технологии, обойтись без фторидов в програм-
мах профилактики и индивидуального контро-
ля кариеса зубов не удается [28].

При содержании фторида в питьевой воде
менее 0,5 мг/л в государственных программах
профилактики кариеса используют фториды в
виде фторированной воды, соли, молока, а для
индивидуального применения детям назнача-
ют фторид натрия в виде таблеток, драже, ле-
денцов, капель. В России эти препараты нахо-

дятся в свободной продаже (отпускаются в
аптеках без рецепта). Противопоказания для
приема фторида внутрь: содержание фтора в
воде более 0,8 мг/л; индивидуальная непере-
носимость (в том числе гиперчувствитель-
ность в анамнезе) препаратов фтора; эпидеми-
ческий флюороз;  выраженные нарушения фун-
кции печени или почек; язвенная болезнь же-
лудка и двенадцатиперстной кишки в фазе обо-
стрения; гипотиреоз.

Во время длительного приема препаратов фто-
рида может проявиться его побочное действие:
гипофункция щитовидной железы (гипотиреоз),
аллергические реакции (кожная сыпь, эозино-
филия), расстройства со стороны пищевари-
тельного тракта (тошнота, диспепсия), голов-
ные боли, слабость, повышенная утомляе-
мость, боли в нижних конечностях и суставах,
артриты голеностопного, коленного, тазобед-
ренного суставов, остеосклероз, эктопическая

                       А                                                                  Б                                                                  В

Рис. Сканирующая электронная микроскопия [22]: А — образование глобулярного преципитата CaF2
на поверхности зубной эмали  после двухминутной обработки препаратом «Оlaflur» (GABA), содержащим

аминофторид с концентрацией фтор-иона 1000 ppm, pH 4,5; Б — отдельная глобула фторида кальция;
В — образование преципитата фторида кальция на поверхности деминерализованной эмали
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кальцификация (особенно при сочетании с ви-
тамином D или витамином А).

Следует помнить о возможности взаимо-
действия фторида с другими лекарственными
средствами: ионы кальция, магния и алюми-
ния замедляют всасывание фтора, образуя пло-
хо растворимые соединения. Натрия фторид не
должен применяться вместе с антацидами, так
как при этом может снижаться эффективность
лечения. Антациды должны приниматься, по
меньшей мере, за два часа до приема табле-
ток натрия фторида.

У детей в возрасте до 3 лет высок риск
развития флюороза, поэтому, предполагая на-
значение препаратов фтора в комплексном ле-
чении кариеса зубов, необходимо учитывать
риск развития флюороза и пользу в отношении
прекращения возникновения новых кариозных
поражений и развития вторичного кариеса.

Таблетки фторида натрия (Натриум флуо-
ратум; Натрия фторид; Флюоретт; Флюорид
натрия; Фторид натрия, Sodium fluoride) содер-
жат 1,1 или 2,2 мг ионов фтора. При приеме
таблеток внутрь 93—97 % ионов фтора хоро-
шо абсорбируются, независимо от приема
пищи. Максимальная концентрация ионов фто-
ра в плазме достигается через 4 часа. При
любой дозе 50 % поступившего фтора накап-
ливается в твердых тканях зуба и костной тка-
ни. Фторид, не участвующий в процессе мине-
рализации, выводится почками. При примене-
нии таблеток для рассасывания фторид дли-
тельное время удерживается на поверхности
зубов, обеспечивая насыщение фтором эмали.

Детям с кариесом зубов назначают фто-
рид натрия один раз в сутки, в течение не ме-
нее 250 дней в году, с 1 до 2 лет — 0,25 мг,
с 2 до 3 лет — 0,5 мг, с 3 до 6 лет — 1,1 мг,
старше 6 лет — 2,2 мг. При выборе дозы фтори-
да натрия следует учитывать содержание фто-
ридов в питьевой воде. Прием детьми препара-
тов фторида требует ежедневного контроля со
стороны взрослых. Препарат можно принимать
внутрь после еды, запивая водой, однако для по-
вышения местного эффекта фторида лучше рас-
сасывать или разжевывать таблетки во рту.

Наш опыт клинического применения таб-
леток фторида натрия показал, регулярное при-
менение фторидов в комплексе лечения карие-
са у 67 детей в возрасте 1—4 лет позволило
снизить прирост поражений молочных зубов в
3,2—6,7 раза и предотвратить поражение ка-

риесом постоянных зубов в 5—6-летнем возрас-
те [6]. В исследовании N. J. Wang,, P. J. Riordan,
(2007) была доказана эффективность приема
внутрь препаратов фторида детьми в возрасте
с шести месяцев до четырех лет [29].

Для местного применения используют фто-
риды в виде растворов, гелей, паст, лаков. В
качестве активных ингредиентов используют
фторид натрия, монофторфосфат, монофтор-
фосфат натрия, органический аминофторид,
фторид олова и др.

Проведение сравнительного анализа
свойств и действия различных соединений фто-
рида показало, что:

 все виды фторидов имеют хорошую раство-
римость, способны выделять ионы фтора, сохра-
няют стабильность в водной среде и не окаши-
вают деминерализованные участки эмали;

 однако количество фтора, поступающего
из аминофторида и способного откладываться
в поверхностных слоях эмали, больше, чем ко-
личество фтора из фторида натрия, и в 2 раза
больше, чем из монофторфосфата;

 аминофторид обладает бактериостати-
ческим и бактерицидным действием, тогда как
фторид натрия и монофторфосфат — только
бактериостатическим действием; лишь орга-
нический аминофторид подавляет кислотопро-
дукцию бактерий in vivo;

 только аминофторид и фторид олова по-
давляют рост зубной биопленки, фторид натрия
и монофторфосфат не обладают этими свой-
ствами;

 аминофторид образует слой СаF2-подоб-
ного соединения,  который хорошо фиксирует-
ся на поверхности эмали и способен выделять
фторид и кальций в течение нескольких меся-
цев, причем слегка сниженный уровень рН
аминофторида потенцирует отложение  этого
защитного слоя даже при очень низкой концен-
трации F-иона (100 ppm); образование кальций-
фторидного слоя начинается сразу же после
применения аминофторида; источники поступ-
ления кальция — эмаль зубов, жидкая среда
зубной биопленки, ротовая жидкость; фторид
натрия формирует подобное вещество, однако
его соединение с эмалью непрочное, а моно-
фторфосфат быстро смывается с эмали и не
способен образовывать слой фторида кальция;

 образовавшийся на поверхности эмали
фторид кальция сразу же покрывается пелли-
кулой, которая защищает его от вымывания,
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поэтому глобулы преципитата СаF2 можно об-
наружить спустя недели и месяцы после при-
менения аминофторида; однако большая часть
фтора все же выделяется в первые часы пос-
ле применения фторида и повышает концент-
рацию F в слюне, причем после применения
аминофторида концентрация фтора в слюне уве-
личивается больше, чем после применения
фторида натрия или монофторфосфата;

 аминофторид и фторид натрия способны
быстро выделять ион фтора, так как в основе
соединений лежат ионные связи; монофторфос-
фат натрия такой способностью не обладает,
для освобождения фтор-иона из ковалентных
связей с фосфатом требуется гидролитичес-
кая диссоциация соединения;

 аминофторид способен формировать
депо в полости рта, и его клиренс из полости
рта медленный, фторид натрия тоже формиру-
ет депо, но его клиренс выше, а монофторфос-
фат не способен сформировать депо и быстро
удаляется из полости рта;

 аминофторид снижает поверхностное на-
тяжение слюны и образует гомогенную плен-
ку на всех поверхностях полости рта; благода-
ря этому свойству аминофторид как поверхно-
стно-активное вещество быстро распростра-
няется во все, даже труднодоступные участки
полости рта, включая межзубные промежутки
и поддесневые пространства; образующаяся
пленка не смывается слюной, позволяя ами-
нофториду длительно сохраняться в полости
рта; фторид натрия и монофторфосфат такими
свойствами не обладают;

 аминофторид имеет специфический вкус,
фторид натрия и монофторфосфат не имеют
никакого вкуса;

 аминофторид может окрашивать пелли-
кулу при недостаточном уровне гигиены полос-
ти рта, фторид натрия и монофторфосфат — нет;

 аминофторид и фторид натрия не совме-
стимы с кальциевыми абразивами, монофтор-
фосфат — совместим;

 производство аминофторида более слож-

ное, период его хранения короче, чем фторида
натрия и монофторфосфата.

Таким образом, биологические свойства
аминофторида делают его более эффективным
в профилактике кариеса зубов, чем другие со-
единения фтора, а имеющиеся недостатки мо-
гут быть преодолены путем совершенствова-
ния состава и структуры лекарственных
средств, содержащих аминофториды.

Если для назначения фторида натрия внутрь
имеются четкие рекомендации по выбору доз в
зависимости от возраста ребенка и концентра-
ции фторида в питьевой воде, то для определе-
ния эффективных и безопасных доз фторида в
некоторых препаратах для местного примене-
ния у детей продолжаются как эксперименталь-
ные, так и клинические исследования. Наибо-
лее дискутабельным остается вопрос о содер-
жании фторида в зубных пастах для детей, в
пастах для профессионального применения. В
то же время доказанным считается использова-
ние фторидных лаков, гелей и растворов в комп-
лексе лечения кариеса зубов у детей [29].

Среди других лекарственных средств для
лечения кариеса зубов у детей  применяют пре-
параты кальция (внутрь в виде таблеток и дра-
же, местно в виде растворов и паст), витамины
В-1, В-6, Д, С, адаптогены, средства, повыша-
ющие неспецифический иммунитет. Однако дей-
ствие этих препаратов не было подтверждено в
исследованиях, проведенных в соответствии с
принципами доказательной медицины.

Для местного лечения кариеса применяют
препараты хлоргексидина в виде лака (Церви-
тек), растворов для полосканий, зубных паст.
Доказано ингибирующее действие хлоргекси-
дина на кариесогенную микрофлору, однако
сравнительные исследования по контролю над
кариесом зубов не выявили преимущества
хлоргексидина над фторидом [30].

В связи с этим для широкого применения в
комплексном лечении кариеса зубов у детей
можно рекомендовать только фторидсодержа-
щие лекарственные средства.
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