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– секстантов с зубным камнем и другими фак-
торами, задерживающими зубной налет, выше у
больных шизофренией, по сравнению с конт-
рольной группой;

– количество секстантов, где диагностирова-
ны пародонтальные карманы 4—5 мм и более, у
пациентов контрольной группы ниже, чем у боль-
ных шизофренией.

Основными причинами, оказывающими
влияние на развитие и течение заболеваний по-
лости рта у больных шизофренией, являются тя-
жесть и продолжительность основного заболе-
вания, а также отсутствие гигиенического ухо-
да за полостью рта.
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В статье рассматриваются типичные клинические ситуации применения технологии инфильтрации для лечения
начального кариеса.
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Основным патологическим процессом в разви-
тии начального кариеса зубов является деминерали-
зация, которая первоначально возникает в подповер-
хностном слое эмали. Деминерализованные участки
эмали представляют собой пористые структуры, за-
полненные эмалевой жидкостью. Традиционные ме-
тоды лечения начального кариеса, направленные на
реминерализацию деминерализованных участков
эмали, предусматривали применение препаратов фто-
рида и кальция, и требовали многократных процедур
и повторения курсов лечения, нередко в течение не-
скольких лет. Низкая комплаентность пациентов, осо-
бенно в отношении соблюдения диеты с ограничени-
ем легкоусвояемых углеводов, проведения тщатель-
ной ежедневной гигиены полости рта и регулярного
посещения врача-стоматолога не позволяла остано-

вить прогрессирование начальных форм кариеса. По-
этому, нередко, стоматологи либо не предпринимали
никаких лечебных действий, либо применяли агрес-
сивные методы терапии, препарируя и пломбируя вы-
явленные очаги деминерализации [15].

Идея инфильтрации кариозных поражений смо-
лами была предложена группой ученых под руковод-
ством M. G. Buonocore еще в 70-х годах прошлого
века, однако клинически приемлемая технология ин-
фильтрации кариеса была разработана немногим бо-
лее 10 лет назад и завершилась выходом на стомато-
логический рынок набора Icon (DMG, Германия) [10,
12, 14]. Инновационная технология инфильтрации по-
зволила практикующим врачам-стоматологам быстро
(в одно посещение) и безболезненно решать пробле-
му начального кариеса, надежно блокируя и предотв-
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ращая прогрессирование очагов деминерализации, что
оказалось особенно важно для пациентов с высокой
активностью кариеса и низкой комплаентностью. Сущ-
ность микроинвазивной технологии инфильтрации для
лечения начальных форм кариеса (без образования
кариозной полости) можно выразить тремя основными
составляющими: открытие системы пор путем удале-
ния поверхностного псевдоинтактного слоя эмали с
помощью Icon-Etch, удаление эмалевой жидкости и
высушивание путем применения Icon-Dry, заполнение
системы пор эмали инфильтрантом (Icon-Infiltrant).

Было доказано преимущество технологии инфиль-
трации у пациентов с начальным кариесом над простым
наблюдением, применением флоссинга, силанта и фто-
рида [7, 8, 11]. Эффективность и безопасность техноло-
гии подтверждены исследованиями, проведенными как
за рубежом, так и в нашей стране [2, 4, 5, 13].

ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Описание типичных клинических ситуаций, в
которых показано применение технологии инфильт-
рации для лечения начального кариеса зубов.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ

Провели анализ клинических данных о 52 пациен-
тах в возрасте 7—26 лет, которым в 362 зубах было
проведено лечение начального кариеса (коды 1 и 2 со-
гласно международной системе диагностики и оценки
кариеса — ASIDAS-II). Диагноз начального кариеса под-
тверждали путем витального окрашивания зубов и при-
менения диагностического прибора DIAGNOdent (KaVo,
Германия). Проведено обобщение опыта применения
новой технологии для лечения кариеса зубов.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Трехлетние наблюдения и приобретенный опыт
применения инфильтрации при лечении начального
кариеса, полученные позитивные результаты (эффек-
тивность лечения — 98,6 %) позволили определить
клинические ситуации, в которых следует отдать
предпочтение инновационной технологии инфильт-
рации кариеса перед традиционными методами фто-
ридной и реминерализующей терапии [3, 6].

Прежде всего, инфильтрация начальных кариоз-
ных поражений показана у детей и взрослых с высо-
кой активностью кариеса при отсутствии контроля над
заболеванием (рис. 1). Как правило, у таких пациентов
множественная очаговая деминерализация эмали зу-
бов развивается на фоне действия неуправляемых ка-
риесогенных факторов (хронические заболевания, на-
рушения саливации и др.), низкой комплаентности,
плохой гигиены полости рта и частого приема сахаро-
содержащих продуктов и напитков. Технология инфиль-
трации кариеса позволяет у таких пациентов остано-
вить прогрессирование очагов деминерализации, не-
смотря на наличие кариесогенной ситуации в полости
рта, но не предупреждает появление новых участков
деминерализации. Поэтому пациентам необходимо
также назначение системных фторидов и повышение
кратности локального применения высококонцентриро-
ванных фторидов (ежедневное двукратное примене-
ние зубной пасты с концентрацией фторида 2500—
5000 ppm, ежедневное использование фторид содер-
жащего ополаскивателя,  аппликации фторидного лака
22600 ppmF каждые 1—3 мес. и т. п.).

Независимо от активности кариеса, выявление
очага деминерализации на вестибулярной поверх-
ности последнего моляра верхней челюсти являет-
ся прямым показанием к инфильтрации, так как этот
участок труднодоступен для гигиенической очистки,
применения локальной фторидной терапии, препа-
рирования и пломбирования (рис. 2).

Обширная деминерализация, занимающая более
трети площади эмали зуба, может сочетаться с де-
фектами эмали и дентина. В данной ситуации традици-
онное препарирование кариозной полости приведет к
удалению всей измененной эмали и ослаблению твер-
дых тканей зуба, повышению риска раскола или отло-
ма коронки зуба. Применение инфильтрации очага де-
минерализации (до препарирования кариозной полос-
ти) позволяет существенно сократить площадь
препарирования и потерю прочности твердых тканей
зуба (рис. 3). Во время процедуры инфильтрации эма-
ли прилегающая кариозная полость должна быть изо-
лирована, однако следует помнить, что инфильтрант
не совместим с материалами, подавляющими поли-
меризацию (эвгенол-содержащие материалы).

    

                       а)                                                  б)                                                в)

Рис. 1. Пациент Г. А., 20 лет, с высокой активностью кариеса и неудовлетворительной гигиеной полости рта:
а) зубной налет; б) после гигиенической очистки выявлен начальный кариес 12, 11, 21, 22;

в) после инфильтрации Icon
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Рис. 2. Пациент С. Т., 12 лет.
Деминерализация пришеечной области

на вестибулярной поверхности 17

Учитывая, что аппаратурное лечение зубоче-
люстных аномалий и деформаций является факто-
ром риска развития кариеса, следует проводить ин-
фильтрацию начальных кариозных поражений у па-
циентов, которым планируется, проводится или
завершено ортодонтическое лечение, особенно с при-
менением эджуайс-техники. Следует отметить, что
инфильтрация очагов деминерализации не ухудша-
ет адгезию ортодонтических бондинговых систем к
поверхности эмали зубов. После завершения орто-
донтического лечения инфильтрацию очагов деми-
нерализации показано проводить через неделю после
снятия брекетов. Зубочелюстные аномалии, особен-
но на фоне ортодонтического лечения, часто соче-
таются с воспалительными заболеваниями пародон-
та. При воспалительных заболеваниях пародонта

повышена экссудация десневой жидкости, что рез-
ко ухудшает условия проведения процедуры ин-
фильтрации, затрудняет высушивание и обезвожи-
вание участка деминерализации. Поэтому инфильт-
рацию кариеса пациентам следует проводить  после
нормализации состояния десневого края. Помимо
стабилизации кариозных поражений, инфильтрация
поможет устранить дисколорит, появляющийся на
эмали зубов вокруг ортодонтических брекетов, и со-
ставляющий существенную эстетическую пробле-
му для многих пациентов [1, 8].

При препарировании кариозной полости на ап-
роксимальной поверхности зуба, нередко, визуаль-
но обнаруживается начальный кариес на контактной
поверхности рядом стоящего зуба в виде белого или
пигментированного пятна. В данной ситуации толь-
ко инфильтрация выявленного очага деминерализа-
ции (проведенная до пломбирования препарирован-
ной кариозной полости) может надежно предупре-
дить  образование кариозной полости на контактной
поверхности соседнего зуба.

У детей часто появляется начальный кариес на
медиальной поверхности первого постоянного моля-
ра, как следствие контакта этой поверхности с кари-
озной полостью на дистальной поверхности второго
молочного моляра. Важно тщательно осматривать
первый постоянный моляр после выпадения (удале-
ния) второго молочного моляра, чтобы своевременно
выявить начальный кариес медиальной поверхности
и инфильтрировать очаг деминерализации до проре-
зывания второго премоляра, что позволит предупре-
дить образование кариозной полости (рис. 4).

  

                     а)                                                   б)                                                    в)

   

                                                  г)                                                    д)
Рис. 3. Пациент А. Р., 9,5 лет, очаговая деминерализация эмали  11, 12, 21, 22; кариозные полости
на контактной поверхности 11, 12, 21: а) зубной налет; б) после очистки; в) после инфильтрации;

г) через 2 недели — препарирование кариозных полостей; д) после пломбирования
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Инфильтрация кариеса не должна быть само-
целью. Всем пациентам необходимо определять риск
дальнейшего развития кариеса, давать рекоменда-
ции по устранению кариесогенной ситуации (пита-
ние, гигиена, применение фторидов, частота посе-
щения стоматолога), проводить санацию полости рта,
повышать кариесрезистентность твердых тканей зу-
бов путем назначения и применения фторидов. Обя-
зательна диспансеризация пациентов, визуальный
и рентгенологический контроль результатов приме-
нения инфильтрации кариеса.

Применение новой технологии лечения началь-
ного кариеса было положительно воспринято всеми
пациентами (так же, как и родителями детей), кото-
рые отмечали важность проведения процедур в одно
посещение, безболезненность метода, хорошие эс-
тетические результаты.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Обобщение опыта инфильтрации кариеса позво-
лило охарактеризовать клинические ситуации, в кото-
рых показано применение данной технологии. Техноло-
гия инфильтрации кариеса позитивно воспринимается
пациентами и может существенно улучшить качество
лечения начального кариеса зубов. Накопленный опыт
позволяет высоко оценить клиническую эффективность
и эстетическую значимость инновационной техноло-
гии инфильтрации кариеса и рекомендовать ее к широ-
кому применению в практической стоматологии.
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а)                                                          б)

Рис. 4. Пациент Е. В., 10 лет, начальный кариес (бело-коричневое пятно) на медиальной поверхности 16:
а) до лечения; б) после инфильтрации кариеса


