Качественный анализ методов лечения молярно - резцовой гипоминерализации лёгкой и тяжёлой степени в постоянных зубах
Систематический обзор.

Введение


По определению Weerheijmetal. 2001г. молярно-резцовая гипоминерализация (MIH) представляет собой нарушение формирования твёрдых тканей зуба системного происхождения с вовлечением от одного до чётырех первых постоянных моляров и часто постоянных резцов, что отличает её от других типов дефектов эмали.

По оценкам распространенность MIH по миру составляет около 13 процентов[2]. MIH имеет многофакторную этиологию и является результатом воздействия системных факторов окружающей среды в течение первых трех лет жизни, которые влияют на развитие эмали во время пре-, пери- или раннего постнатального периода жизни [1,4,5*]. Согласно Vieiraand Manton, развитию MIH может способствовать генетика[6*]. По данным Lopes et al., высокое количество белков, таких как сывороточный альбумин, коллаген I типа и другие, ингибирует рост кристаллов гидроксиапатита и ферментативную активность на этапе созревания эмали, снижая её минеральный состав[2*].


Усложняют диагностику и составление плана лечения высокая вариабельность клинических данных, включающих степень разрушения эмали и её цветовые характеристики, а также симптоматики [2,3,7,8*]. Таким образом, клиническое значение имеет информация о различных подходах к лечению в зависимости от степени тяжести поражения. Легкая степень гипоминерализации характеризуется наличием ограниченных очагов, имеющих матовые оттенки не сопровождающихся разрушением эмали, развивающейся после прорезывания зуба (PEB). При тяжёлой степени MIH отмечается деструкция эмали[8,9*].


Наиболее частым диагностическим признаком является наличие очагов гипомоляризации в области моляров в возрасте шести лет. Однако поражение может наблюдаться как в области постоянных, так и на временных зубах одновременно либо по отдельности. По сравнению с молярами, постоянные резцы имеют несколько иные характеристики, не имеют предрасположенности к переломам эмали и гиперчувствительности [7*].


Клинически гипоминерализация моляров определяется в виде дефектов матовой эмали белого, кремового, желтого или коричневого цветов, четко отграниченных от нормальной эмали[7*]. По сравнению с нормальной эмалью  участки гипоминерализации имеют гистологические изменения структуры и обладают пониженными механическими свойствами, такими как твёрдость и модуль упругости, а также повышенной шероховатостью и пористостью[10,11*]. Поскольку действие жевательных сил способствует разрушению эмали, пораженные зубы более склонны к PEB и развитию кариозных поражений, гиперчувствительности, а, следовательно, к более ранней и частой потребности в стоматологическом лечении[4*].


Цель


Целью данного исследования являлось проведение анализа по методам лечения гипоминерализации постоянных моляров лёгкой и тяжёлой степени.

Материалы и методы

Был проведен электронный поиск рандомизированных клинических исследований (RCT), датированных до 9 мая 2022, в базах данных Embase, MEDLINE and Cochrane Central Register of Controlled trial по лечению гипоминерализации постоянных моляров у детей в возрасте от 5 до 16 лет.

Достоверность доказательств оценивалась с использованием системы GRADE.

Для каждой из групп (легкая и тяжёлая степень гипоминерализации) проводилась оценка эффективности реминерализующей терапии, данных по поддержанию структурной целостности, профилактике кариеса, ретенции герметиков.


Результаты

В систематический обзор вошли 14 RCT. В общей сложности проанализированы 2399 лечебных вмешательства у 576 пациентов.

Основной целью лечения легкой степени MIH является поддержание структурной целостности с помощью реминерализующих агентов, профилактика разрушения твёрдых тканей, кариеса, а также снижение гиперчувствительности в долгосрочной перспективе [17*]. Изучалось влияние таких агентов как фториды, являющихся золотым стандартом при реминерализующей терапии, и CPP-ACP, показавшего хорошие клинические результаты. Однако использование CPP-ACP противопоказано для пациентов с непереносимостью молочного белка.


Большинство авторов пришли к заключению, что дефекты жёлто-коричневого цвета более склонны к PEB вне зависимости от применяемого материала, включая стеклоиономерный силант.

Использование фторидов, CPP-ACP,CPP-ACFP приводило к снижению гиперчувствительности и оказывало профилактическое действие в отношении риска развития кариеса.

Поражение вершин бугров и резцового края зубов повышает риск нарушения структурной целостности. Рекомендовано проведение профилактических мер и контрольные визиты раз в 3-6 месяцев для динамического наблюдения.

Основной целью лечения тяжелой степени MIH является лечение кариеса, гиперчувствительности зубов, а также восстановление твердых тканей прямыми и непрямыми реставрациями.

Данные по результатам лечения различными реминерализующими агентами, поддержанию структурной целостности, а также по профилактикекариеса имели низкую достоверность; по снижению гиперчувствительности и ретенции материалов – очень низкую.

Вывод

При легкой степени MIH рекомендовано проведение реминерализующей терапии, десенсибилизации, использование герметиков и тщательное динамическое наблюдение.

При тяжелой степени MIH рекомендовано проведение реставрационного лечения с целью лечения гиперчувствительности, восстановления твердых тканей зубов и их защиты от дальнейшего разрушения.

Наиболее неблагоприятных прогноз у дефектов, имеющих же жёлто-коричневый цвет.
*Указатели ссылок в квадратных скобках соответствуют списку литературы в первоисточнике.
