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Список сокращений
ВУПР – внутриутробный период развития;
ИНЛСГЭ – индекс нуждаемости в лечении системной гипоплазии эмали;
ИРОПЗ -  индекс разрушения оккллюзионной поверхности зуба;
КПУ – К – количество кариозных, П – пломбированных, У – удаленных зубов;
МГЭ – местная гипоплазия эмали;
[bookmark: _Hlk222135025]МКБ-10 – Международная классификация болезней 10-го пересмотра;
МРГ – молярно - резцовая гипоминерализация;
ПГПР – профессиональная гигиена полости рта;
СГЭ – системная гипоплазия эмали;
СИЦ – стекло - иономерный цемент;
ТЭР – тест эмалевой резистентности;
ART - atraumatic restorative treatment;
DDE - index – Developmental Defectsof Enamel;
[bookmark: _Toc226639898]Термины и определения
Системная гипоплазия эмали – это нарушение строения эмали всех зубов или группы зубов, формирующихся в одно время, обусловлена комплексом факторов, создающих основу для осложнения течения беременности, родов и последующего постнатального периода развития.
Молярно - резцовая гипоминерализация – это системная гипоплазия эмали, возникающая в период формирования эмали первых постоянных моляров и постоянных центральных резцов (с 28 недели ВУПР и до 9 месяцев жизни ребенка).
Местная гипоплазия эмали – это нарушение строения эмали одного, реже двух-трех рядом стоящих зубов, возникает в результате нарушения функции амелобластов под влиянием местно действующей причины.
Реминерализация – это процесс восстановления кристаллов гидроксиапатита эмали путем насыщения твердых тканей зуба минеральными компонентами.
Реминерализующая терапия — это современная лечебно-восстановительная методика, нормализующая минеральный состав зубной эмали.
[bookmark: _Hlk222135211]DDE - index (Developmental Defectsof Enamel) – это эпидемиологический индекс, предложенный Международной федерацией стоматологов и описывающий тип, количество, локализацию и распространенность дефектов эмали.
[bookmark: _Toc226639899]1.Краткая информация
[bookmark: _Toc226639900]1.1 Определение
Гипоплазия эмали – это нарушение развития твердых тканей зубов, возникающее в результате нарушения обменных процессов в развивающемся зубе и проявляющееся в нарушении минерализации эмали. 
[bookmark: _Toc226639901]1.2 Этиология и патогенез
Развитие гипоплазии связывают с нарушениями обмена веществ в момент формирования зачатков зубов. Этому способствуют внешние и внутренние негативные факторы, которые воздействуют на организм будущей мамы или её уже родившегося ребёнка.
К внутриутробным факторам относятся:
-резус-конфликт (несовместимость отрицательного резус-фактора матери и положительного резус-фактора ребёнка);
-токсикоз и другие нарушения в организме беременной;
-краснуха, токсоплазмоз во время беременности;
-приём тетрациклина беременной (или ребёнком).
Внутренние факторы, связанные с заболеваниями ребёнка:
-синдром Дауна, ДЦП и другие поражения центральной нервной системы (они являются и причиной гипоплазии, и сопутствующими патологиями);
-рахит или инфекционные заболевания у ребёнка (корь, скарлатина);
-гипо - и авитаминоз;
-изменение минерального и белкового обмена при диспепсии (нарушении пищеварения) и заболеваниях эндокринных желёз (чаще щитовидной железы);
-проникновение инфекции из воспалительного очага молочного зуба в зачаток постоянного.
Внешние факторы:
-недоношенность, низкая масса тела новорождённого;
-искусственное вскармливание ребёнка;
-местное воздействие на зачаток зуба, например, родовая травма;
-травма челюстей и зачатка в момент формирования зуба.
Если патологические факторы воздействовали на плод — развивается гипоплазия молочных зубов. Если это произошло в раннем детстве — страдают уже зачатки постоянных зубов.
Исходя из особенностей процесса образования зачатка и минерализации эмали, выделяют две гипотезы патогенеза болезни:
Первая гипотеза связана с изменениями в амелобластах. Из-за нарушения формирования белковой матрицы такие клетки полностью гибнут ещё во время формирования зачатка. Это и приводит к гипоплазии эмали. Но иногда нарушения возникают не только на уровне амелобластов, но и одонтобластов. В таком случае развивается гипоплазия дентина.
Вторая гипотеза связана с ослаблением процесса минерализации структурных тканей эмали [1,31, 37].
[bookmark: _Toc226639902]1.3 Эпидемиология
Гипоплазия эмали в той или иной степени обнаруживается практически у половины детей дошкольного и младшего школьного возраста. При этом она носит системный характер и чаще наблюдаются поражение нескольких зубов. 
[bookmark: _Hlk222560948]Проведенное в 2009 г. второе национальное эпидемиологическое стоматологическое обследование населения России показало, что средняя распространенность гипоплазии зубов у 12 - летних детей составила 27,0%, у 15 - летних – 28%. [1,13, 17].
В Приднестровской Молдавской Республике гипоплазия эмали занимает ведущее место среди некариозных поражений у детей, оставаясь серьезным фактором риска раннего кариеса. 
Чаще всего диагностируется системная гипоплазия, затрагивающая 4–12 зубов (преимущественно постоянные резцы и первые моляры), что связано с нарушениями в первые 12 месяцев жизни. [согласно данных диспансеризации МОУ г. Тирасполь за 2019 – 2020 гг.].
[bookmark: _Toc226639903]1.4 Кодирование по МКБ-10
В международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем Всемирной организации здравоохранения десятого пересмотра (МКБ - 10) гипоплазия эмали относится к нарушению формирования зубов К00.4 
К00.40 — гипоплазия эмали.
[bookmark: _Toc226639904]1.5 Классификация
Гипоплазию эмали классифицируют по распространенности и по клиническому течению: 
- по распространенности выделяют:
А) системную гипоплазию – нарушения строения твердых тканей всех зубов или отдельных групп, формирующихся в один и тот же промежуток времени;
Б) местную гипоплазию – нарушение образования эмали одного или двух зубов, возникающее в результате вовлечения в воспалительный процесс зачатков зубов или механической травмы развивающегося фолликула;
- по клиническому течению выделяют пять форм гипоплазии:
А) пятнистая форма. Сопровождается появлением пятен белого, жёлтого или коричневого цвета. Границы чёткие, поверхность гладкая и блестящая. Форма, размер и расположение пятен чаще симметрично.
Б) эрозивная форма. Эмаль сильно истончена. Дефекты, как правило, округлой, чашеобразной формы, одного размера. Расположены симметрично на одноименных зубах.
В) бороздчатая форма. Отличается бороздчатыми, линейными углубления на поверхности зуба или зубов. Располагаются вдоль режущего края.
Г) смешанная форма. Включает в себя признаки всех вышеуказанных форм.
Д) Апластическая форма (аплазия) — отсутствие эмали на определённом участке зуба. Наиболее серьёзное проявление гипоплазии 
- по степени тяжести:
А) слабая форма
Б) умеренная форма
В) тяжелая форма 
[bookmark: _Toc226639905]1.6 Клиническая картина
Системная гипоплазия эмали постоянных зубов (СГЭ)
Для СГЭ характерно нарушение строения эмали всех зубов или группы зубов, формирующихся в один период времени, преимущественная локализация - резцы и бугры первых постоянных моляров. Наиболее часто встречается СГЭ с поражением резцов и первых моляров, которая называется Молярно-резцовая гипоминерализация (МРГ). [9].
Пятнистая форма. Пятна округлой формы, белого, реже желтоватого цвета на вестибулярной, оральной, жевательной поверхностях передней и боковой группы зубов. Характерно симметричное поражение одноименных зубов. Границы пятен четкие, поверхность чаще гладкая, блестящая, реже тусклая.
Толщина эмали в области пятна не изменена или уменьшена. Температурные раздражители либо не вызывают болезненные ощущения, либо возможна гиперестезия. При рентгенологическом исследовании данная форма не выявляется.
Эрозивная форма. Чашеобразные углубления в эмали округлой или овальной формы различных диаметра и глубины. Эрозии располагаются на одноименных зубах и имеют, как правило, одинаковые размер и форму. На дне углублений эмаль истончена, сквозь нее просвечивает дентин желтоватого цвета либо наблюдается аплазия эмали в области дна эрозии. Дно и стенки дефекта гладкие. Характерна гиперестезия.
Бороздчатая форма. Характерно наличие одной или нескольких борозд на вестибулярной поверхности зубов, расположенные параллельно режущему краю или окклюзионной поверхности. Глубина дефекта может быть различной вплоть до отсутствия эмали в области дна борозды и обнажения пигментированного дентина. Характерна симметричность поражения одноименных зубов. Бороздчатая форма видна на рентгенограмме в виде четко ограниченных полос просветления на одноименных зубах, расположенных горизонтально. Характерна гиперестезия.
[bookmark: _Hlk222485072]Апластическая форма (аплазия). Частичное или полное отсутствие эмали. Эта форма наиболее  тяжелая и  возникает при грубых нарушениях процесса амелогенеза. Характерна гиперестезия,  постэруптивное разрушение эмали.
Смешанная форма. Сочетание, как правило, пятнистой и эрозивной форм. В последнее время данная форма гипоплазии встречается чаще, что затрудняет постановку диагноза.
[bookmark: _Hlk222223829]Характерна высокая распространенность кариеса постоянных зубов у детей с СГЭ. Интенсивность кариеса постоянных зубов у детей с СГЭ в 2,5 раза выше, чем у детей с нормально сформированной эмалью. Кариозный процесс протекает активно, который развивается на фоне гипоплазированной эмали. Доля пораженных кариесом гипоплазированных зубов в общей структуре индекса КПУ у детей с СГЭ составляет 91%, что говорит о преимущественном поражении кариесом порочно развитых зубов в сравнении с таковыми с нормальной структурой эмали. При этом наиболее интенсивно подвергаются кариозному поражению твердые ткани зубов у детей с гипоплазией в форме дефекта, чем у детей с пятнистой формой СГЭ. [1,6, 10, 18].
Степени тяжести СГЭ:
Слабая степень выраженности СГЭ [20, 21, 30]
· Отсутствие жалоб на чувствительность зубов в анамнезе.
· Ограниченные поверхностные пятна на молярах и резцах.
· Отсутствие постэруптивного разрушения эмали.
· Отсутствие кариозного процесса на фоне гипоплазированной эмали.
Средняя (умеренная) степень выраженности СГЭ
· Чувствительность зубов в норме, или слабо выражена гиперестезия.
· Эстетическая неудовлетворенность, выражаемая пациентом или его родителями.
· Ранее выполненные реставрации зубов в удовлетворительном состоянии.
· Выраженные белые или желтые пятна на окклюзионной или резцовой поверхностях без постэруптивного разрушения эмали.
· Кариозное поражение гипоминерализованной эмали (интенсивность поражения ограничено 1-2 поверхностями без пришеечного поражения).
Тяжелая степень выраженности СГЭ 
· Жалобы на эстетическую неудовлетворенность со стороны пациента или его родителей.
· Повышенная чувствительность зубов в анамнезе и/или в момент обследования.
· Выраженные дефекты эмали.
· Неудовлетворительные реставрации зубов в момент исследования.
· Постэруптивное разрушение эмали зуба.
· Кариозное поражение эмали уже на прорезывающихся зубах, поражение 2 и более поверхностей у одного и того же зуба.
· Быстрое распространение кариозного процесса в пульпу.
Местная гипоплазия эмали постоянных зубов («зубы Турнера»)
Поражение одного, реже двух-трех рядом стоящих зубов. При данной патологии постоянные зубы прорезываются в положенный срок, но, как правило, вблизи режущего края или бугра обнаруживается пятно белого желтого цвета или дефект эмали в виде чашеобразного углубления с гладкими стенками и дном. Характерна гиперестезия. На временных зубах местную гипоплазию не наблюдают. [1].
[bookmark: _Toc226639906]2.Диагностика
Диагностика гипоплазии производится путем сбора анамнеза, клинического осмотра и дополнительных методов обследования.
[bookmark: _Toc28085637][bookmark: _Toc226639907]2.1	Жалобы и анамнез
2.1.1	Жалобы.
Характер жалоб зависит от формы, степени тяжести гипоплазии эмали и группы зубов, вовлеченных в патологический процесс:
· жалобы эстетического характера. Ребенок или его родители указывают на пятна, шероховатости, ямки и эрозии на эмали зубов;
· жалобы на гиперестезию эмали в области гипоплазированных участков (повышенную чувствительность к температурным и химическим раздражителям);
· жалобы на частое появление у ребенка новых кариозных полостей, быстрое выпадение пломб [34];
2.1.2	Анамнез
Тщательно собранный анамнез позволяет определить следующее:
- течение антенатального периода развития зубочелюстной системы у плода. Патология беременности, обострение хронических заболеваний, инфекционные заболевания у будущей мамы могут способствовать нарушению функции амелобластов. В результате возникает СГЭ временных зубов, молярно-резцовая гипоминерализация постоянных зубов;
- регион рождения ребенка и проживания (для дифференциальной диагностики с эндемическим флюорозом);
- время появления патологических изменений на зубах;
- динамику развития признаков патологии. Пятна при гипоплазии стабильны по форме и цвету в отличие от пятен при флюорозе зубов и начальном кариесе;
- группу здоровья ребенка. У детей с отягощенным анамнезом вероятность развития гипоплазии эмали постоянных зубов выше, чем у детей 1-й и 2-йгруппы здоровья. В первую очередь имеют значение заболевания, сопровождающиеся гипертермией, гипоксией, гипокальциемий. Обязательно должна быть заполнена анкета о здоровье ребенка, отмечен аллергологический анамнез;
- прием беременной женщиной и/или ребенком первых лет жизни антибактериальных препаратов;
- уровень знаний по уходу за полостью рта. Неудовлетворительная гигиена полости рта усугубляет состояние твердых тканей гипоплазированных зубов;
- предыдущие обращения к стоматологу – как вел себя ребенок, как и в каком объеме проводилось лечение, применялось ли ранее местное обезболивание и фиксация коффердама;
[bookmark: _Hlk222225032]- характер питания ребенка. Несбалансированное питание, преобладание в рационе ребенка углеводов затрудняет процессы окончательной минерализации эмали и создает риск развития кариозного процесса как области гипоплазированной эмали, так и нормально сформированной [1, 12, 31, 36].
[bookmark: _Toc28085638][bookmark: _Toc226639908]2.2	Физикальное обследование
Осмотр полости рта
Осмотр зубов проводится в определенном порядке, начиная с зубов первого квадранта и заканчивая четвертым, обнаруженные изменения цвета и структуры эмали фиксируют в истории болезни. Высушивание зубов помогает обнаружить начальные кариозные и некариозные поражения. Меловато-белые пятна на поверхности коронок зубов свидетельствуют о начальных кариозных поражениях [1].
При осмотре определяют и оценивают:
- состояние каждого зуба (цвет, рельеф эмали, наличие налета, наличие пятен и их состояние после высушивания поверхности зубов, дефектов);
- состояние зубных рядов, обращая внимание на интенсивность кариеса (наличие пломб, степень их прилегания, наличие дефектов твердых тканей зубов, количество удаленных зубов);
[bookmark: _Hlk222225348]- 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 другими некариозными поражениями [22,36].
Целенаправленно выявляют:
- неадекватное психоэмоциональное состояние пациента перед лечением;
- заболевания слизистой оболочки рта и красной каймы губ (острые, обострение);
- заболевания тканей пародонта;
- неудовлетворительное гигиеническое состояние рта;
- отказ от лечения. 
[bookmark: _Toc226639909]2.3	Лабораторная диагностика;
Не рассматривается в данной клинической рекомендации.
[bookmark: _Toc28085639][bookmark: _Toc226639910]2.4	Инструментальная диагностика
2.3.1.	Зондирование. Исследование дефектов с использованием стоматологического зонда рекомендуется для определения глубины и болезненности дефекта.
УРОВЕНЬ УБЕДИТЕЛЬНОСТИ РЕКОМЕНДАЦИЙ А; УРОВЕНЬ ДОСТОВЕРНОСТИ ДОКАЗАТЕЛЬСТВ 1
Комментарии. При зондировании дно и стенки дефекта гладкие, болевая чувствительность отсутствует зондирование болезненно в области пятна/дефекта эмали. Обращать внимание на то, чтобы зондирование проводилось без сильного давления. По возможности, необходимо избегать болезненных манипуляций, чтобы не вызвать у ребенка развития стоматофобии. При зондировании выявленных пятен и дефектов обращают внимание на их форму, локализацию, величину, глубину, наличие размягченного дентина, изменение его цвета, болезненность или наоборот отсутствие болевой чувствительности [22,37.].
2.3.2.	Перкуссия. Перкуссия зубов с гипоплазией эмали безболезненна. Перкуссия является дифференциальным тестом гипоплазии с осложнениями кариеса. 
УРОВЕНЬ УБЕДИТЕЛЬНОСТИ РЕКОМЕНДАЦИЙ А; УРОВЕНЬ ДОСТОВЕРНОСТИ ДОКАЗАТЕЛЬСТВ 1
2.3.3.	Термодиагностика зуба рекомендуется для выявления болевой реакции и уточнения диагноза. 
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 гипоплазии возможна кратковременная болезненная реакция в области пораженных зубов на действие температурных раздражителей. 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 [33].
УРОВЕНЬ УБЕДИТЕЛЬНОСТИ РЕКОМЕНДАЦИЙ А; УРОВЕНЬ ДОСТОВЕРНОСТИ ДОКАЗАТЕЛЬСТВ 1
2.3.4.	Метод электроодонтодиагностики (ЭОД) рекомендован при гипоплазии эмали, осложненной кариесом зубов для уточнения диагноза и получения более полных данных о состоянии пульпы. Метод основан на измерении электровозбудимости пульпы. Применяют в случаях бессимптомного течения кариеса на фоне гипоплазированной эмали для дифференциальной диагностики с болезнями пульпы и периодонта. 
УРОВЕНЬ УБЕДИТЕЛЬНОСТИ РЕКОМЕНДАЦИЙ B; УРОВЕНЬ ДОСТОВЕРНОСТИ ДОКАЗАТЕЛЬСТВ 1
Комментарии. В норме показатели порогового возбуждения пульпы составляют 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 [2,3].
У детей во временных зубах не применяют данный метод диагностики из-за отсутствия адекватной реакции ребенка на исследование. При использовании данного метода у детей с постоянными несформированными зубами 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. При использовании данного метода у детей в постоянных несформированных зубах 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. Наиболее достоверный результат ЭОД можно получить при использовании в постоянных сформированных зубах, т.е. начиная с 10 - летнего возраста ребенка.
2.3.5. Методы лучевой визуализации (люминесцентная диагностика) рекомендованы при диагностике очагов деминерализации твердых тканей при начальном кариесе, для дифференциальной диагностики гипоплазии эмали, флюороза зубов и кариеса зубов.
УРОВЕНЬ УБЕДИТЕЛЬНОСТИ РЕКОМЕНДАЦИЙ В; УРОВЕНЬ ДОСТОВЕРНОСТИ ДОКАЗАТЕЛЬСТВ 2
Комментарии: При люминесцентной 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, при гипоплазии эмали и флюорозе зубов интенсивность свечения снижается.
2.3.6. Рентгенологическое исследование рекомендуется для определения состояния твердых тканей зуба.
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).
Бороздчатая форма гипоплазии видна на рентгенограмме в виде четко ограниченных полос просветления на одноименных зубах, расположенных горизонтально.
УРОВЕНЬ УБЕДИТЕЛЬНОСТИ РЕКОМЕНДАЦИЙ А; УРОВЕНЬ ДОСТОВЕРНОСТИ ДОКАЗАТЕЛЬСТВ 2
2.3.7. Индекс нуждаемости в лечении системной гипоплазии эмали (ИНЛСГЭ). На основании предложенного R.Steffen, N. Krammer, K. Bekes индекса нуждаемости лечения молярно-резцовой гипоминерализации в 2017 году [35] рекомендуется применять индекс нуждаемости лечения системной гипоплазии эмали ИНЛСГЭ. С помощью данного индекса оценивают степень разрушения твердых тканей зуба в сочетании с гиперчувствительностью, возникающей в зубах с СГЭ; на основании данного индекса составляют план лечения в зависимости от наличия жалоб у пациента на гиперчувствительность и от степени разрушения твердых тканей зуба.
УРОВЕНЬ ДОСТОВЕРНОСТИ ДОКАЗАТЕЛЬСТВ В; УРОВЕНЬ ДОСТОВЕРНОСТИ ДОКАЗАТЕЛЬСТВ 2
Комментарий. Индекс оценивают с помощью зеркала и зонда после удаления зубного налета и высушивания зуба.
Таблица 1. 
Оценка индекса нуждаемости в лечении СГЭ
	Индекс
	Определение
	Методы лечения
(см. Примечание к таблице 1)

	0
	Нет СГЭ
	Нет 

	1
	СГЭ пятнистая форма 
Повышенная чувствительность отсутствует
	Терапия А
Терапия Б1, Б2

	2

	СГЭ форма дефекта
Повышенная чувствительность отсутствует:

	2а





2б



2в

	СГЭ форма дефекта (площадь поражения менее 1/3 поверхности зуба)
Повышенная чувствительность отсутствует
	Терапия А
ТерапияБ1, Б2 (дефект не зоны фиссур)
Терапия В1, В2
Терапия Д1,ДЕ2

	
	СГЭ форма дефекта (площадь поражения от 1/3 до 2/3 поверхности зуба)
Повышенная чувствительность отсутствует
	Терапия А
Терапия В1, В2
Терапия Г
Терапия Д1, Д2

	
	СГЭ форма дефекта (площадь поражения от более 2/3 поверхности зуба либо дефект достигает пульповой камеры, либо есть неудовлетворительная атипичная реставрация)
Повышенная чувствительность отсутствует
	Терапия А
Терапия В1, В2
Терапия Г
Терапия Д1, Д2
Терапия Е

	3
	СГЭ пятнистая форма (без дефекта).
Повышенная чувствительность есть
	Терапия А
Терапия Б1, Б2
Терапия Д1, Д2

	4
	СГЭ форма дефекта.
Повышенная чувствительность есть:

	4а



4б



4в
	СГЭ форма дефекта (площадь поражения менее 1/3 поверхности зуба)
Повышенная чувствительность есть
	Терапия А
Терапия Б1, Б2
Терапия В1, В2
Терапия Д1, Д2

	
	СГЭ форма дефекта (площадь поражения от 1/3 до 2/3 поверхности зуба)
Повышенная чувствительность есть
	Терапия А
Терапия В1, В2
Терапия Г
Терапия Д1, Д2

	
	СГЭ форма дефекта (площадь поражения от более 2/3 поверхности зуба либо дефект достигает пульповой камеры, либо есть неудовлетворительная атипичная реставрация)
Повышенная чувствительность есть
	Терапия А
Терапия В1, В2
Терапия Г
Терапия Д1, Д2
Терапия Е



Примечание к таблице 1.
1. Терапия А «Профилактика»: 
· профессиональная гигиена полости рта; 
· реминерализирующая терапия; 
· фторирование эмали зубов.
2. Терапия Б «Герметизация фиссур»:
2а) Терапия Б1: Герметизация фиссур с помощью герметиков или текучих композитов;
2б) Терапия Б2: Герметизация фиссур с помощью СИЦ (на этапе прорезывания зуба).
3. Терапия В «Временная - кратковременная реставрация зуба»:
3а) Терапия С1: Временная реставрация СИЦ;
3б) Терапия С2: Временная реставрация СИЦ с применением ортодонтических колец (в зависимости от расположения дефекта);
4. Терапия Г «Временная - долговременная реставрация зуба»: стандартные коронки.
5. Терапия Д «Постоянная реставрация зуба» (после завершения формирования зуба):
5а) Прямая реставрация зуба (с помощью композитного материала)
5б) Непрямая реставрация зуба 
6. Терапия Е «Удаление зуба».
[bookmark: _Toc28085640][bookmark: _Toc226639911]2.5	Иная диагностика
2.4.1.	 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 РЕКОМЕНДАЦИЙ В; УРОВЕНЬ ДОСТОВЕРНОСТИ ДОКАЗАТЕЛЬСТВ 2
Комментарии: Непосредственно повреждающее действие на твердые ткани зубов оказывают местные кариесогенные факторы. Развитию кариеса на фоне гипоплазии эмали способствуют зубные отложения (зубной налет и зубная бляшка). Гигиенические индексы служат для определения гигиенического состояния полости рта и для оценки результатов проводимого лечения. С помощью гигиенических индексов объективно оценивают степень участия пациента в процессе лечения и демонстрируют это пациенту наглядно. Индекс гигиены Федорова-Володкиной применяют у детей с временным прикусом, упрощенный индекс гигиены Green-Vermillion OHI-S – в сменном и постоянном прикусе [1,2,3]. 
2.4.2	Витальное окрашивание твердых тканей зуба (по Аксамит Л.А., 1979). Окрашивание рекомендуется использовать с целью: дифференциальной диагностики гипоплазии эмали и кариеса; мотивации пациента к проведению лечебно-профилактических процедур; определения эффективности проведенной реминерализующей терапии. 
Комментарии. Используется 2% раствор метиленового синего, который наносится на исследуемый зуб, очищенный от налета. Время аппликации – 2-3 минуты. Цвет зуба изменяется при наличии деминерализации эмали, оценку степени деминерализации проводят по 10-балльной шкале. Деминерализованная вследствие кариозного процесса эмаль легко окрашивается, тогда как некариозные поражения не впитывают краситель [4].
УРОВЕНЬ УБЕДИТЕЛЬНОСТИ РЕКОМЕНДАЦИЙ В; УРОВЕНЬ ДОСТОВЕРНОСТИ ДОКАЗАТЕЛЬСТВ 2
2.4.3.	Лазерная диагностика. Может использоваться для выявления кариозных полостей в фиссурах моляров и премоляров у детей с СГЭ. 
УРОВЕНЬ УБЕДИТЕЛЬНОСТИ РЕКОМЕНДАЦИЙ В; УРОВЕНЬ ДОСТОВЕРНОСТИ ДОКАЗАТЕЛЬСТВ 2
[bookmark: _Toc226639912]	Комментарии. После предварительного очищения и высушивания поверхностей зубов применяют лазерное флуоресцентное устройство. Активирующий свет направляется при помощи оптического волокна в фиссуру зуба. 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].
[bookmark: _Toc28085641][bookmark: _Toc226639913]3.Лечение
СГЭ следует рассматривать как фактор риска возникновения кариозного процесса у детей. Особенности процессов созревания твердых тканей зубов в СГЭ являются основанием для использования средств профилактики в целях регуляции созревания неправильно развитых тканей и формирования кариес резистентных структур зубов. Скорость созревания гипоплазированных зубов значительно медленнее, чем зубов с нормальной структурой эмали. В течение первых двух лет после прорезывания во всех группах зубов отмечают возникновение кариозного процесса, локализующегося преимущественно в области гипопластических дефектов и пятен.
[bookmark: _Toc28085642][bookmark: _Toc226639914]3.1	Консервативное лечение
Цели лечения
· ускорение процессов окончательной минерализации эмали зубов, повышение уровня минерализации эмали;
· профилактика кариеса в гипоплазированных зубах;
· лечение начального кариеса в зубах с гипоплазией эмали;
· устранение гиперчувствительности зубов.
3.1.1	Общая патогенетическая терапия
С этой целью ребенка следует направлять на консультацию к врачу-педиатру. Врач-педиатр осуществляет лечение сопутствующей патологии, при необходимости и отсутствии противопоказаний назначает общее лечение, в том числе препараты кальция внутрь в возрастных дозах.
УРОВЕНЬ УБЕДИТЕЛЬНОСТИ РЕКОМЕНДАЦИЙ В; УРОВЕНЬ ДОСТОВЕРНОСТИ ДОКАЗАТЕЛЬСТВ 2
3.1.2.	 Профессиональная гигиена полости рта является обязательным мероприятием для всех без исключения пациентов, независимо от уровня стоматологической заболеваемости и состояния органов полости рта. 
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Комментарии: Профессиональная гигиена является этиотропной профилактикой развития кариеса и воспалительных заболеваний пародонта у детей с СГЭ. В связи с неоднородностью поверхностной структуры эмали у детей с СГЭ выражено накопление зубного налета на гипоплазированных зубах, что создает условия для развития очаговой деминерализации эмали в области гипоплазированных участков зуба с последующим активным развития кариозного процесса. Рекомендуется осуществлять ПГПР детям с СГЭ 4 раза в год.
3.1.3.	 Реминерализирующая терапия  рекомендуется для ускорения процессов созревания твердых тканей зубов у детей с незаконченными процессами минерализации.  Включает применение препаратов, содержащих кальций и фосфаты (гели, растворы, кремы). Рекомендуется применение кальций – фосфат содержащих препаратов в кабинетных и домашних условиях: 
А) Нанесение геля осуществляется стоматологом, зубным врачом 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.
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 ежедневно в течение 30 дней. Актуально назначение фторирования эмали после проведенной реминерализирующей терапии – нанесение на поверхность зубов фтористых лаков, фтористых гелей или проведение методики глубокого фторирования эмали 2-3 процедуры. Повторный курс реминерализирующей терапии назначается через 3-6 месяцев в зависимости от риска развития кариеса.
УРОВЕНЬ УБЕДИТЕЛЬНОСТИ РЕКОМЕНДАЦИЙ В; УРОВЕНЬ ДОСТОВЕРНОСТИ ДОКАЗАТЕЛЬСТВ 2
Комментарии: Применение фтор и кальций фосфатсодержащих препаратов на этапе созревания твердых тканей зубов сокращает данный период и повышает резистентность твердых тканей зубов у детей с гипоплазией.
3.1.4.	Фторирование твердых тканей зубов препаратами, содержащими фториды (фторид содержащие лаки, фторид содержащие гели). Они образуют прилегающую к эмали пленку, остающуюся на зубах в течение нескольких часов, а в фиссурах, ямках и микропространствах – несколько дней. Применяют с целью усиления реминерализации эмали, создания более плотного, устойчивого к кариесогенным факторам поверхностного слоя эмали, снижения гиперчувствительности зубов. 
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Комментарий. Методика применения: очищение поверхности зубов с помощью щетки и полировочной пасты, изолирование зубов от слюны, высушивание зубов, нанесение лака тонким слоем, высушивание лака в течение 4 – 5 минут, либо высушивание не требуется (зависит от вида применяемого лака). 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, 5].
3.1.5.	Герметизация фиссур и ямок зубов. Является основным этиотропным методом профилактики фиссурного кариеса, в том числе и у детей с СГЭ [14, 24, 31]. 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 [8, 11, 25, 29, 32].
УРОВЕНЬ УБЕДИТЕЛЬНОСТИ РЕКОМЕНДАЦИЙ В; УРОВЕНЬ ДОСТОВЕРНОСТИ ДОКАЗАТЕЛЬСТВ 1
Комментарии: применяют два вида герметизации. Неинвазивная (простая герметизация) — изоляция фиссур герметиками с целью ограничения реальных зон риска развития кариеса от действия кариесогенных факторов полости рта. Инвазивная герметизация – герметизация с предварительным расширением наиболее глубоких, узких фиссур, а также фиссур с начальным кариозным поражением эмали [15, 23, 29].
[bookmark: _Toc28085643][bookmark: _Toc226639915]3.2.	Хирургическое лечение
При наличии у ребенка дефекта твердых тканей зубов (Гипоплазия эмали, форма дефекта; Кариес дентина; Кариес цемента) консервативная терапия недостаточно эффективна, т.к. эмаль и дентин не способны регенерировать. Для лечения дефектов твердых тканей зубов необходимо оперативное лечение, то есть полное иссечение (препарирование) патологически измененных твердых тканей зубов и создание условий для восстановления коронки зуба.
Цель лечения: 
- прекращение постэруптивного разрушения зубов с гипоплазированной эмалью;
- прекращение прогрессирования кариозного процесса; 
- создание условий для надежной фиксации пломб, вкладок, виниров, полукоронок и коронок;
- сохранение и восстановление анатомической формы пораженного гипоплазией, кариесом зуба; 
- сохранение и восстановление функциональной способности всей зубочелюстной системы;
- предупреждение развития патологических процессов и осложнений; 
- повышение качества жизни пациентов;
- восстановление эстетики зубного ряда [38].
Алгоритм оперативного лечения гипоплазии зубов (в т.ч. лечения гипоплазии, осложненной кариесом) у детей:
1. Обезболивание по показаниям.
2. Очищение зуба от налета
3. Препарирование дефекта/кариозной полости:
- традиционное препарирование с использованием вращающихся инструментов (боров). Традиционное препарирование кариозной полости с помощью бормашины и пломбирование различными материалами возможны при любой локализации дефекта. Препарирование проводят осторожно, с учетом строения зубов. Недостатки метода: формирование смазанного слоя на поверхности дентина, вибрация, образование микро- и макротрещин в эмали;
[bookmark: _Hlk222484597]- технология ART (atraumatic restorative treatment — атравматичное восстановительное лечение) предусматривает выскабливание патологических 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 [16];
- химико-механический метод обработки дефекта предполагает предварительное размягчение патологических тканей с помощью специального геля (содержит аминокислоты и гипохлорит натрия), выскабливание специальными ручными инструментами. Преимущества: нет громких, пугающих звуков, нет вибрационного воздействия, не образуется смазанный слой на поверхности дентина;
- кинетическое препарирование – обработка дефекта 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.
4. Медикаментозная обработка 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.
[bookmark: _Hlk222484697]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. 
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В настоящее время на территории Приднестровской Молдавской Республики применяются следующие материалы для постоянного пломбирования зубов: 
1) Стоматологические цементы (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 гипоплазии, кариеса временных и постоянных зубов с незаконченными процессами минерализации [23].
2) Композитные пломбировочные материалы (химические, светоотверждаемые)
Химические композиты обладают высокой прочностью, малой усадкой, ограниченным временем работы, требуется изолирующая прокладка под пломбу.
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 зубов. Рекомендуется применять композитные материалы у детей в зубах с гипоплазией, незаконченными процессами минерализации в сочетании с адгезивными системами 4,5 поколений, либо с самопротравливающими адгезивными системами или с методикой селективного протравливания, с последующим адгезивным протоколом, включающим применение самопротравливающих адгезивных систем [1].
УРОВЕНЬ УБЕДИТЕЛЬНОСТИ РЕКОМЕНДАЦИЙ -В; УРОВЕНЬ ДОСТОВЕРНОСТИ ДОКАЗАТЕЛЬСТВ -2
3) Компомеры. Физико-механические свойства компомеров приближаются к таковым микронаполненных композиционных материалов. 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 РЕКОМЕНДАЦИЙ -В; 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, в постоянных несформированных зубах.
4) Металлосодержащие пломбировочные материалы (Амальгама) – в зубах с гипоплазией не используется. УРОВЕНЬ УБЕДИТЕЛЬНОСТИ РЕКОМЕНДАЦИЙ -В; УРОВЕНЬ ДОСТОВЕРНОСТИ ДОКАЗАТЕЛЬСТВ -2
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. 
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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 постоянных зубов у детей.
6) Виниры. При нарушении эстетики передних зубов для восстановления коронковой части зуба рекомендовано изготовление винира (фасеточной облицовки). 
УРОВЕНЬ УБЕДИТЕЛЬНОСТИ РЕКОМЕНДАЦИЙ -В; 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.
7) Искусственные коронки. При показателях ИРОПЗ >0,6 рекомендовано восстановление коронковой части зуба искусственными коронками (штампованные, цельнолитые, металлокерамические, цельнокерамические, циркониевые). 
УРОВЕНЬ УБЕДИТЕЛЬНОСТИ РЕКОМЕНДАЦИЙ -В; УРОВЕНЬ ДОСТОВЕРНОСТИ ДОКАЗАТЕЛЬСТВ -2
Комментарии. Цельнолитые коронки обладают прочностью, износостойкостью, высокой точностью прилегания к тканям зуба. Толщина коронки 0,3-0,5мм, производится минимальное препарирование тканей зуба. Не эстетичны, используются для жевательной группы зубов.
Металлокерамические коронки (металлический каркас, облицованный керамикой) обладают высокой прочностью, отличными функциональными свойствами, хорошими эстетическими качествами, стабильностью цвета, но при обработке зуба снимается большое количество тканей, до 2мм. Возможны сколы керамики. Рекомендуются к применению после завершения вертикального роста челюстей.
Цельнокерамические коронки обладают прочностью, износостойкостью, высокой точностью прилегания к тканям зуба, край находится на уступе на уровне десны. Толщина коронки до 2 мм. Эстетичны, хорошо имитируют живой зуб за счет оптических свойств материала. Используются для передней группы зубов и зубов, попадающих в линию улыбки. У детей рекомендованы в постоянном прикусе.
Циркониевые коронки обладают высокой прочностью на истирание, имеют повышенную хрупкость, край фиксируется на уступе на уровне десны. Обладают отличными функциональными свойствами, хорошими эстетическими качествами, стабильностью цвета, но при обработке зуба снимается большое количество тканей, до 2мм.
8) 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 [19,37].
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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.
9) Удаление зуба. В случае значительного разрушения коронковой части зуба с гипоплазией, а также развития значительных деструктивных изменений в периапикальных тканях, зуб удаляют. Наиболее оптимальный возраст для удаления первого постоянного моляра – 8-9 лет, т.к. в данном случае вероятность прорезывания второго моляра на месте отсутствующего первого моляра высока. После удаления постоянного зуба необходимо диспансерное наблюдение у врача-ортодонта.
УРОВЕНЬ УБЕДИТЕЛЬНОСТИ РЕКОМЕНДАЦИЙ -В; УРОВЕНЬ ДОСТОВЕРНОСТИ ДОКАЗАТЕЛЬСТВ -2
[bookmark: _Toc226639916]3.3 Иное лечение
3.3.1. Эстетико-функциональное восстановление гипоплазированных зубов после завершения формирования зубочелюстной системы: 
1. Отбеливание зубов. Целью отбеливания зубов является восстановление эстетики зубных рядов. Применяют методы домашнего или кабинетного отбеливания у детей старше 16 лет при пятнистой форме гипоплазии эмали [19].
УРОВЕНЬ УБЕДИТЕЛЬНОСТИ РЕКОМЕНДАЦИЙ -С; УРОВЕНЬ ДОСТОВЕРНОСТИ ДОКАЗАТЕЛЬСТВ -3
2. Микроабразия эмали. Целью микроабразии эмали зубов является восстановление эстетики зубных рядов. Применяют у детей старше 16 лет при пятнистой форме гипоплазии эмали [14].
УРОВЕНЬ УБЕДИТЕЛЬНОСТИ РЕКОМЕНДАЦИЙ -С; УРОВЕНЬ ДОСТОВЕРНОСТИ ДОКАЗАТЕЛЬСТВ -3
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Дети с гипоплазией эмали должны быть взяты на диспансерное наблюдение стоматологом для определения показаний к лечению различными методами и его осуществлению. Работа стоматолога должна проводиться в тесном контакте с педиатром. Группа здоровья ребёнка определяется с учетом наличия стоматологического заболевания.
Гипоплазия эмали относится к хроническим заболеваниям, поэтому пациенты должны находиться под постоянным диспансерным наблюдением врача и им необходимо проводить повторное лечение. Диспансерное наблюдение детей с гипоплазией рекомендуется планировать в зависимости от возраста и степени тяжести процесса.
4.1.	Дети в возрасте до 3 лет, имеющие гипоплазию эмали, относятся к III диспансерной группе. 
Комментарии. Повторные осмотры стоматолога должны осуществляться каждые 3 месяца.
4.2.	Дети в возрасте 3-6 лет, имеющие гипоплазию эмали, относятся к III- V диспансерным группам, в зависимости от активности течения кариеса зубов (по Т.Ф.Виноградовой) у детей с гипоплазией эмали.
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 раза в год).
4.3.	Дети школьного возраста, имеющие гипоплазию эмали, относятся к III - V диспансерным группам, в зависимости от активности течения кариеса зубов у детей с гипоплазией эмали (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 раза в год) [1].
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;
· реминерализирующая терапия;
· фторирование эмали зубов;
· герметизация фиссур моляров и премоляров.
УРОВЕНЬ УБЕДИТЕЛЬНОСТИ РЕКОМЕНДАЦИЙ -А; УРОВЕНЬ ДОСТОВЕРНОСТИ ДОКАЗАТЕЛЬСТВ -1
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5.1.	Профилактика СГЭ:
5.1.1.	Первичная профилактика СГЭ:
· Профилактика и своевременное лечение инфекционных заболеваний и соматической патологии у беременных женщин.
· Профилактика и своевременное лечение инфекционных заболеваний и соматической патологии у детей первых лет жизни.
5.1.2.	Профилактика постэруптивного разрушения и развития кариеса в зубах с гипоплазией эмали.
5.2.	Профилактика МГЭ:
· Профилактика и своевременное лечение кариеса, пульпита, периодонтита во временных зубах.
· [bookmark: _Toc27044845][bookmark: _Toc28026130]Профилактика травмы зубов.
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Вид медицинской помощи: первичная медико-санитарная помощь.
Условия оказания медицинской помощи: амбулаторно.
[bookmark: _Toc28085647][bookmark: _Toc226639920][bookmark: _Toc464202376]7.	Дополнительная информация, влияющая на исход заболевания/синдрома
Неполноценное питание и питьевая вода
Нарушения в питании (избыток углеводов, недостаток минеральных компонентов и витаминов), низкое содержание фторида в питьевой воде могут способствовать развитию осложнения гипоплазии эмали – кариесу зубов.
УРОВЕНЬ УБЕДИТЕЛЬНОСТИ РЕКОМЕНДАЦИЙ B; 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]. 
Перенесенные и сопутствующие заболевания
Ряд соматических заболеваний могут предрасполагать к осложнению гипоплазии эмали – развитию кариеса. 
УРОВЕНЬ УБЕДИТЕЛЬНОСТИ РЕКОМЕНДАЦИЙ  B; УРОВЕНЬ ДОСТОВЕРНОСТИ ДОКАЗАТЕЛЬСТВ  2
Комментарии: Общие заболевания влияют на твердые ткани зубов косвенно, посредством изменения состава слюны, скорости слюноотделения.
Наиболее неблагоприятное влияние общих заболеваний на зубы отмечается в период их развития, минерализации и созревания [1].
Неудовлетворительная гигиена полости рта
Шероховатая, неоднородная структура гипоплазированной эмали способствует кумуляции зубной бляшки на поверхности зубов. Таким образом, у детей с гипоплазией эмали, в результате более быстрого накопления зубного налета, по сравнению с детьми с нормальной структурой эмали, возникает риск развития кариеса и воспалительных заболеваний пародонта.
УРОВЕНЬ УБЕДИТЕЛЬНОСТИ РЕКОМЕНДАЦИЙ А; УРОВЕНЬ ДОСТОВЕРНОСТИ ДОКАЗАТЕЛЬСТВ  1
Критерии качества оценки медицинской помощи
Группа заболеваний или состояний: Нарушения развития и прорезывания зубов
Код/коды по МКБ - 10 К00.4
Нозологические формы: Гипоплазия эмали
Вид медицинской помощи: первичная медико-санитарная помощь
Условия оказания медицинской помощи: амбулаторно
[bookmark: _Toc226639921]Таблица 2. 
Критерии качества оценки медицинской помощи
	№
	Критерии качества
	Уровень достоверности доказательств
	Уровень убедительности рекомендаций
	Оценка выполнения

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

	1.1
	Проводился ли сбор анамнеза, выявление причинных факторов заболевания 
	1
	А
	Да □
	Нет □

	1.2
	Проводились ли при постановке диагноза окрашивание 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 
	2
	B
	Да □
	Нет □

	1.5
	Проводилось ли фторирование твердых тканей зубов 
	1
	А
	Да □
	Нет □

	1.6
	Проводилась ли герметизация фиссур и ямок зубов
	1
	В
	Да □
	Нет □

	2. Временные критерии качества

	2.1
	Отсутствие постэруптивного разрушения эмали
	1
	А
	Да □
	Нет □

	2.2.
	Отсутствие гиперчувствительности зубов
	1
	А
	Да □
	Нет □

	2.2
	Проводится профилактический осмотр  раз в 3-6 месяцев
	1
	А
	Да □
	Нет □

	3. Результативные критерии качества

	3.1
	Восстановление функции зуба 
	1
	А
	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
	А
	Да □
	Нет □
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Председатель:
Китаева Елена Юрьевна – главный внештатный стоматолог Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики, главный врач, врач стоматолог - ортодонт высшей квалификационной категории, государственного учреждения «Государственная региональная стоматологическая поликлиника имени В.М. Арестова»;
Члены:
Голубова Анна Степановна - и. о. заведующего Бендерским отделением ГУ «Государственная региональная стоматологическая поликлиника им. В.М. Арестова», врач стоматолог - терапевт высшей квалификационной категории;
Фукс Александр Павлович – зам. главного врача по медицинской части государственного учреждения «Государственная региональная стоматологическая поликлиника имени В.М. Арестова», врач стоматолог - терапевт высшей квалификационной категории;
Конфликт интересов: конфликт интересов отсутствует.
Экспертизу проекта клинических рекомендаций провел эксперт по клиническому направлению (специальности) «Стоматология» Вишнякова Татьяна Евгеньевна – зам. главного врача по лечебной работе ГУП «Республиканская стоматология», врач стоматолог - терапевт высшей квалификационной категории.
Источниками современных обновлений клинических рекомендаций были журнальные публикации в авторитетных рецензируемых журналах, входящих в российские и зарубежные индексы научного цитирования.
Целевая аудитория данных клинических рекомендаций: Врачи стоматологи. 
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[bookmark: _Toc226639926]Справочные материалы, включая соответствие показаний к применению и противопоказаний, способов применения и доз лекарственных препаратов, инструкции по применению лекарственного препарата.
Настоящие клинические рекомендации несут рекомендательный характер для организаторов здравоохранения и практикующих специалистов соответствующего клинического направления. Виды и объем медицинской помощи населению Приднестровской Молдавской Республики, в соответствии с данными клиническими рекомендациями, могут быть обеспечены за счет средств и в пределах лимитов финансирования, предусмотренных законами о республиканском бюджете, при наличии источников финансирования, а также других поступлений, не запрещенных действующим законодательством Приднестровской Молдавской Республики.
Объем диагностических и лечебных мероприятий для конкретного пациента определяет лечащий врач, в соответствии с требованиями к объему исследований при определенных заболеваниях, состояниях, с учетом возможностей лечебно- профилактических организаций по предоставлению определенных видов исследований и лечения.
Актуализация данных клинических рекомендаций будет проводиться не реже, чем один раз в пять лет. Принятие решения об обновлении будет принято на основании предложений, представленных медицинскими профессиональными некоммерческими организациями с учетом результатов комплексной оценки лекарственных препаратов, медицинских изделий, а также результатов клинической апробации.
Настоящие клинические рекомендации разработаны с учетом следующих нормативных правовых актов:
1.Закон Приднестровской Молдавской Республики от 16 января 1997 года № 29-3 «Об основах охраны здоровья граждан» (СЗМР 97-1) в действующей редакции;
2. Постановление Правительства Приднестровской Молдавской Республики от 09 февраля 2026 года № 27 «Об утверждении Программы государственных гарантий оказания гражданам Приднестровской Молдавской Республики бесплатной медицинской помощи» (САЗ 26-5);
3. Приказ Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики от 6 мая 2021 года № 363 «Об утверждении Порядка разработки и применения клинических рекомендаций по вопросам оказания медицинской помощи» (регистрационный № 10285 от 3 июня 2021 года) (САЗ 21-22).

Порядок обновления клинических рекомендаций – пересмотр 1 раз в 5 лет.
[bookmark: _Toc226639927][bookmark: _Toc28085652][bookmark: _Toc27044853][bookmark: _Toc28026138]
Приложение Б. 
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1.	Гипоплазия эмали, легкая степень (ИНЛСГЭ 1).
Нозологическая форма: гипоплазия эмали
Стадия: легкая степень
Код по МКБ - 10: К00.4
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 гипоплазией эмали в стадии пятна должны посещать специалиста один раз в 3-6 месяцев 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 1 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).

 (
Признаки осложнений
Гипоплазия эмали
Легкая степень
ИНЛСГЭ-1
Диагностика 
Диагноз подтвержден
нет
Продолжение диагностического поиска
Терапия А:Профессиональная гигиена
Терапия Б 1, 2:Герметизация фиссур
Лечение эффективно
нет
да
Развитие осложнения: кариес
Лечение кариеса
Диспансерное наблюдение 1 раз в 6 месяцев.
Повторение терапии А,Б 1,2
нет
да
да
)



2. Гипоплазия эмали, средняя степень (ИНЛСГЭ3).
Нозологическая форма: гипоплазия эмали
Стадия: средняя степень
Код по МКБ - 10: К00.4
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.	Назначение реминерализирующей терапии.
2.2.5.	Фторирование твердых тканей зубов 
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2.2.7. Назначение диетической терапии при заболеваниях полости рта и зубов
2.2.8. Проводниковая анестезия 
2.2.9. Аппликационная анестезия 
2.2.10. Инфильтрационная анестезия
2.2.11. Препарирование дефекта / кариозной полости.
2.2.12. Медикаментозная обработка полости.
2.2.13. Восстановление зуба пломбой. 
2.2.14. Полирование, шлифование пломбы.
2.2.15. Фторирование зуба. 
2.2.16. Восстановление зуба вкладками, виниром, полукоронкой, коронкой.
2.2.17. Назначение диетической терапии при заболеваниях полости рта и зубов.
2.3. Рекомендации.
2.3.1. Пациенты со средней степенью тяжести гипоплазии эмали должны посещать специалиста один раз в 3-6 месяцев для наблюдения, профилактических осмотров, гигиенических и лечебно-профилактических мероприятий.
2.3.2. Рекомендуется принимать пищу после проведенного лечения в течения 2 часов.
2.3.3. Ограничение потребления кариесогенных пищевых продуктов и напитков, а также 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).
Гипоплазия эмали, тяжелая степень (ИНЛСГЭ 2,4).
Нозологическая форма: гипоплазия эмали
Стадия: тяжелая степень
Код по МКБ-10: К00.4	
3.1. Диагностические мероприятия:
3.1.1.	Сбор жалоб и анамнеза	
3.1.2.	Внешний осмотр челюстно-лицевой области	
3.1.3.	Осмотр полости рта с помощью инструментов	
3.1.4.	Термодиагностика зуба	
3.1.5.	Перкуссия зуба
3.1.6.	Определение электровозбудимости пульпы зуба 
3.1.7.	Определение прикуса
3.1.8.	Диагностика состояния зубочелюстной системы с помощью методов и средств лучевой визуализации
3.1.9.	Прицельная внутриротовая контактная рентгенография
3.2. Лечение.
3.2.1.	Обучение гигиене полости рта
3.2.2.	Контролируемая чистка зубов
3.2.3.	Профессиональная гигиена полости рта и зубов
3.2.4.	Назначение реминерализирующей терапии.
3.2.5.	Фторирование твердых тканей зубов. 
3.2.6.	Запечатывание фиссур зубов герметиком (при необходимости).
3.2.7. Назначение диетической терапии при заболеваниях полости рта и зубов
3.2.8. Проводниковая анестезия 
3.2.9. Аппликационная анестезия 
3.2.10. Инфильтрационная анестезия
3.2.11. Препарирование дефекта / кариозной полости.
3.2.12. Медикаментозная обработка кариозной полости.
3.2.13. Временное восстановление зуба пломбой (временная реставрация СИЦ, СИЦ с ортодонтическим кольцом до завершения формирования зуба).
3.2.14. Временное покрытие зуба стандартной коронкой (до завершения формирования зуба).
3.2.15. Постоянное восстановление зуба пломбой (композитный материал) после завершения формирования зуба.
3.2.16. Полирование, шлифование пломбы.
3.2.17. Фторирование зуба. 
3.2.18. Восстановление зуба виниром, коронкой после завершения формирования зуба. 
3.2.19. Назначение диетической терапии при заболеваниях полости рта и зубов.
3.3. Возможное удаление зуба.
3.4. Рекомендации.
3.4.1. Пациенты с тяжелой степенью гипоплазии эмали должны посещать специалиста один раз в 3 месяца для наблюдения, профилактических осмотров, гигиенических и лечебно-профилактических мероприятий.
3.4.2. Рекомендуется принимать пищу после проведенного лечения в течения 2 часов.
3.4.3. 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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Гипоплазия эмали
Тяжелая степень
ИНЛСГЭ 2, 4
Диагностика 
Диагноз подтвержден
нет
Продолжение диагностического поиска
Терапия А:
Профессиональная гигиена
Реминерализирующая терапия
Фторирование
Терапия Б 1,2:
Герметизация фиссур
Терапия В:
Временная, долговременная реставрация зуба
Терапия Д:
Постоянная реставрация зуба
Терапия Е: удаление зуба
Удаление зуба
Лечение эффективно
нет
да
Развитие осложнения: кариес
Лечение кариеса
Диспансерное наблюдение 1 раз
в 3-6 месяцев в зависимости
от риска осложнений
нет
есть
да
) (
Признаки осложнений
)
Приложение В. 
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Гипоплазия эмали – это порок развития зубов, возникающий до прорезывания зуба в полость рта. Ребенок с гипоплазией эмали может испытывать боль при приеме пищи и чистке зубов. Возможно развитие комплексов поведения в связи с эстетической неудовлетворенностью. Зубы с гипоплазией подвержены кариесу. Поэтому, если у ребенка существует данная проблема, он нуждается в комплексной лечебно - профилактической помощи и постоянном наблюдении детского стоматолога.
После проведения пломбирования зубов необходимо соблюдать следующие правила:
1. Запломбированные зубы необходимо чистить зубной щеткой с пастой так же, как естественные зубы — два раза в день. Зубная паста должна содержать 1450 ррm иона фтора. После еды следует полоскать рот для удаления остатков пищи.
2. Для чистки межзубных промежутков нужно использовать зубные нити (флоссы) после обучения их применению и по рекомендации врача-стоматолога.
3. При возникновении кровоточивости десен 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 фотополимерных 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. При возникновении в зубе резкой боли необходимо как можно быстрее обратиться к лечащему стоматологу.
7. 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).
8. 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). [4].




Персональный состав экспертной группы по проведению экспертизы проектов клинических рекомендаций по вопросам оказания медицинской помощи
[bookmark: _GoBack]а) Председатель экспертной группы: Дяченко Анжела Григорьевна – начальник Управления организации медицинской помощи и рассмотрения обращений граждан и организаций Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики;
б) заместители председателя экспертной группы: 
1) Окушко Ростислав Владимирович – кандидат медицинских наук, доцент, директор государственного образовательного учреждения высшего профессионального образования «Приднестровский государственный медицинский колледж имени Л.А. Тарасевича», главный специалист Управления организации медицинской помощи и рассмотрения обращений граждан и организаций Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики; 
2) Малиев Вячеслав Владимирович – главный специалист Управления организации медицинской помощи и рассмотрения обращений граждан и организаций Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики, главный внештатный специалист по скорой медицинской помощи Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики, главный врач государственного учреждения «Региональная станция скорой медицинской помощи г. Бендеры»;
в) члены экспертной группы:
1) Кравцова Алина Геннадьевна – кандидат медицинских наук, доцент кафедры педиатрии, акушерства и гинекологии Медицинского института имени Н.В. Склифосовского государственного образовательного учреждения «Приднестровского государственного университета имени Т.Г. Шевченко»;
2) Гарбузняк Анастасия Андреевна – главный специалист Управления организации медицинской помощи и рассмотрения обращений граждан и организаций Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики, кандидат биологических наук, доцент кафедры общественного здоровья и организации здравоохранения с циклом инфекционных заболеваний медицинского факультета государственного образовательного учреждения «Приднестровской государственный университет имени Т.Г. Шевченко», врач-инфекционист;
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