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АННОТАЦИЯ
Актуальность. Активное течение кариеса в стадии пятна определяет необходимый объем стоматологиче-
ских вмешательств, не только профилактических, но и лечебных. Для мониторинга эффективности предпри-
нятых кариеспрофилактических и лечебных мероприятий при поверхностных кариозных поражениях тре-
буется поиск новых критериев и клинических показателей. Цель исследования: оценка распространенности, 
активности течения и преимущественной локализации белых кариозных пятен у подростков 11-13-летнего 
возраста, пришедших на профилактические осмотры во время плановой санации. 
Материалы и методы. Проведена оценка 2888 зубов у 128 человек в возрасте от 11 до 13 лет. Для оценки со-
стояния тканей пародонта использовали Oral Hygien Index–Simplified (OHI-S) и Plaque Control Record (PCR), 
индекс стимулированного кровотечения GBI по Ainamo и Bay. Наличие кариозных поражений определяли 
согласно Протоколу для визуального осмотра поверхностей зубов ICDAS. Для статистической обработки по-
лученных результатов использовали критерий хи-квадрат Пирсона.
Результаты. Распространенность белых кариозных пятен (БКП) в возрасте от 11 до 13 лет оказалась более 42,0%. 
Уровень гигиены полости рта не коррелирует с наличием БКП (χ2 Пирсона равен 0,417; p = 0,812). Положительный 
симптом симулированного кровотечения обнаружен у 92,6% обследованных пациентов, хотя бы у одной поверх-
ности зуба, имеющей БКП (χ2 Пирсона равен 78,397; p < 0,001). Локализация деминерализации регистрировалась 
в 14,8% случаев на вторых постоянных молярах нижней челюсти у осмотренных в возрасте 11-13 лет.
Заключение. В профилактические программы, проводимые сегодня, следует включать мониторинг возник-
новения и течения начальных поражений эмали, в виде белого кариозного пятна, для раннего выявления 
кариеса и терапевтического воздействия на твердые ткани зубов
Ключевые слова: белые кариозные пятна, индексы OHI-S, PCR, индекс стимулированного десневого крово-
течения GBI, визуальные критерии кариеса ICDA, активность течения кариеса.
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ABSTRACT
Relevance. Carious white spot lesion activity will affect the volume of dental interventions: both prevention and 
treatment. It is necessary to search for new criteria and clinical parameters to monitor the effectiveness of the 
preventive and treatment measures in superficial carious lesions. Purpose. To evaluate the prevalence, activity and 
the predominant localization of carious white spot lesions in 11- to 13-year-old adolescents who came for a dental 
check-up during the planned treatment. 
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Materials and methods. The study assessed 2888 teeth in 128 subjects aged 11 to 13 years old using Oral Hygiene 
Index Simplified (OHI-S), Plaque Control Record (PCR); Gingival Bleeding Index (GBI) introduced by Ainamo and 
Bay. The study detected carious lesions by the International Caries Detection and Assessment System (ICDAS). The 
results were statistically processed using the Pearson chi-square test.
Results. The prevalence of carious white spot lesions (CWSL) was over 42,0% in 11- to 13-year-olds. The oral hy-
giene level did not correlate with the presence of CWSL (Pearson χ2 = 0,417; p = 0,812). The simulated gingival 
bleeding index was positive in 92,6% of the examined patients, at least on one surface with CWSL (Pearson χ2 = 
78,397; p < 0,001). The study recorded demineralization areas on the permanent mandibular second molars in 
14,8% of the examined 11-13-year-olds.
Conclusion. Preventive programs, carried out today, should monitor the occurrence and course of the initial enamel 
lesions, appearing as white spot lesions, for early caries detection and treatment of hard dental tissues.
Key words: carious white spot lesions, OHI-S, PCR, stimulated gingival bleeding, visual ICDAS criteria, caries activity.
For citation: Abramova NE, Silin AV. Assessment of prevalence, distribution by tooth type and detection rate of cari-
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Несмотря на достижения в области научных знаний, 
улучшенные режимы гигиены и постоянно растущую 
доступность новых профилактических препаратов, 
кариес зубов по-прежнему является основной пробле-
мой общественного здравоохранения в большинстве 
стран [1]. Процесс деминерализации эмали начинает-
ся на атомном уровне поверхности гидроксиапатита и 
может продолжаться, если его не остановить, до макро-
скопического уровня – полости в эмали и дентине [2, 3]. 
Белое кариозное пятно определяется как «подповерх-
ностная пористость от кариозной деминерализации», 
локализующаяся на гладкой поверхности, или «мело-
вое пятно» по причине изменения оптических свойств 
эмалевой поверхности, оцениваемое визуально. Раз-
личные сопутствующие факторы приводят к образова-
нию этих изменений в поверхностных слоях эмали [1]. 
Плохая гигиена полости рта, дефицит кальция и фос-
фатов, недостаточный объем выделения слюны и низ-
кая скорость потока слюны, уровень фторидов и бикар-
бонатов в слюне, большое количество легкоусвояемых 
углеводов в пище – все вышеперечисленное ведет к 
усилению активности микробной биопленки и реали-
зации кариесогенной ситуации в полости рта [4-7].

Данные клинических исследований детей разных 
возрастных групп и в разные сроки наблюдений со-
общают о частоте регистрации белого кариозного 
пятна от 23% до 89%, в зависимости от используемо-
го метода оценки [12, 13, 2, 8].

Используя количественную флюоресценцию у па-
циентов, находящихся на ортодонтическом лечении, 
Mizrahi E. (1982) сообщает о высокой степени распро-
страненности очаговой деминерализации (73,2%) не 
только перед началом ортодонтического лечения, но 
и после него (84,0%) [11]. По данным Gupta A. и со-
авт., в 30% случаях отмечают начальные кариозные 
поражения в виде меловых пятен на оральной по-
верхности зубов, а не только на вестибулярной по-
верхности [2]. Ортодонтическое лечение значитель-
но повышает риск развития меловых пятен из-за 
невозможности адекватной гигиены [4, 7, 9].

Развитие белого кариозного пятна связывают с 
пролонгированным наличием зубного налета на по-
верхности зуба. Клинически пятно можно выявить в 
периоде от четырех недель, в случае неудовлетвори-
тельной гигиены полости рта [1]. 

В качестве профилактических мер развития белых 
кариозных пятен традиционно рассматриваются об-
учение гигиене полости рта, контролируемая чистка 
зубов, необходимая для контроля самостоятельных 
движений щеткой, рекомендации по правилам и 
качеству питания. Также обязательным считается 
применение фтористых препаратов и кальций-фос-
фатных технологий, обогащающих естественную ре-
минерализацию [2, 6, 7, 10].

С 1998 года используются новая система (ICDAS) 
записи состояния кариозного поражения, где пред-
ложено стандартизировать изменения твердых тка-
ней зубов по шести стадиям: от ранних визуальных 
проявлений до глубокой полости [2, 10].

В научной стоматологической литературе недо-
статочно данных о распространенности поверхност-
ных форм поражений твердых тканей, а также о сте-
пени активности течения кариеса. 

Гистологически, сниженное количество минераль-
ных компонентов в эмали из-за деминерализации 
проявляется гипоминерализацией. Клиническим 
проявлением гипоминерализации из-за нарушения 
преломления света будет изменение эмали в виде 
белого пятна, которое является общим признаком 
как кариеса, так и некариозных приложений. За кли-
ническими проявлениями в виде белого пятна стоит 
несколько этиологий: наследственные, системные и 
локализованные формы нарушений развития эмали, 
в зависимости от тяжести заболевания, могут про-
являться наличием ограниченных или диффузных 
изменений оптических характеристик эмали [9]. По 
мнению ряда авторов [1, 7, 9], зубы с нарушениями 
развития требуют особого внимания при стома-
тологических осмотрах из-за повышенного риска 
развития кариеса в связи с повышенным накопле-
нием налетов на гипоминерализованных участках 
поверхности зуба. Для скрининговых исследований 
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сомнительно использовать трудоемкие, требующие 
специальных условий исследования и дорогостоя-
щие аппараты для ранней диагностики и дифферен-
циальной диагностики. Существует необходимость 
поиска дополнительных критериев, позволяющих 
быстро обнаружить кариес на ранней стадии, рас-
пределить пациентов на диспансерные группы, в за-
висимости от необходимого плана лечения.

Состояние активного течения кариеса в стадии 
пятна повлияет на объем стоматологических вме-
шательств, не только профилактических, но и лечеб-
ных. Для подтверждения активного течения кариеса, 
а особенно мониторинга действенности предпри-
нятых кариеспрофилактических и лечебных меро-
приятий при поверхностных кариозных поражениях 
требуется поиск новых критериев и индексов.

В последние десятилетия исследования кариеса были 
сосредоточены на разработке методологии минималь-
ного инструментального воздействия на твердые ткани 
при ранних кариозных поражениях. Терапевтические 
подходы к лечению можно разделить на три фазы, ба-
зирующиеся на степени вовлечения твердых тканей в 
патологический процесс: раннее лечение, использую-
щее реминерализующие техники, промежуточная фаза, 
использующая комбинацию биоактивных материалов, 
методик и малоинвазивного восстановительного лече-
ния, и поздняя стадия, с использованием резективных, 
окончательных методов реставрации.

Известно, что начальные кариозные поражения 
эмали обратимы, например, с помощью минерали-
зующих технологий. Однако существует ограничен-
ная эффективность реминерализующей терапии. 
Для ее повышения необходим не только поиск новых 
технологий и препаратов, но и расширение характе-
ристик клинических проявлений кариеса на началь-
ных стадиях, а также изучение распространенности 
кариеса в стадии пятна у детей и подростков.

Цель исследования: оценить распространенность, 
активность течения и преимущественную локализа-
цию белых кариозных пятен у подростков 11-13-лет-
него возраста, пришедших на профилактические ос-
мотры во время плановой санации. 

В нашем исследовании мы сосредоточили свое вни-
мание на одновременной регистрации на поверхности 
эмали клинических проявлений, характерных для де-
минерализации, и признаков реакции десневого края 
в ответ на дисбаланс водородного показателя с ростом 
ацидурической микрофлоры. В доступной нам литера-
туре мы не нашли данных о преимущественной локали-
зации кариозных пятен в группах обследуемых зубов. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Предпринято поперечное, сегментарное, описа-
тельное, аналитическое клиническое исследование с 
помощью клинических методов обследования.

Критерии включения: пациенты в возрасте от 11 
до 13 лет, проживающие в г. Санкт-Петербурге, при-
шедшие на профилактический осмотр.

Критерии невключения: пациенты в возрасте от 
11 до 13 лет, проживающие в г. Санкт-Петербурге, 
пришедшие на профилактический осмотр с карие-
сом дентина; пациенты, принимающие эндогенную 
фтористую профилактику внутрь как в виде фтори-
стых препаратов, так и в виде фторированной воды 
с целью уменьшения риска ошибочного диагноза с 
формами флюороза в виде пятна; пациенты, находя-
щиеся на ортодонтическом лечении.

Все пришедшие на осмотр пациенты не имели с 
собой средств гигиены, использующихся в домаш-
них условиях, достоверно определить состав при-
меняемых зубных паст ежедневно не представилось 
возможным, и это не стало поводом для исключения 
из исследования.

Для клинического осмотра информированное со-
гласие родителей получали принятым для плановой 
санации способом – через школьного учителя.

Так как существует высокая субъективность коли-
чественного определения зубного налета, мы решили 
использовать индекс гигиены, учитывающий наличие 
окрашивания на поверхности по процентному соот-
ношению к неокрашенным поверхностям. Для каче-
ственной оценки индивидуальной гигиены полости 
рта использовался простой, легко воспроизводимый 
Упрощенный индекс гигиены полости рта (Oral Hygien 
Index – Simplified (OHI-S)) и Plaque Control Record (PCR) 
по O’Leary T. J., Drake R. B., Naylor J. E. (1972). Для оцен-
ки фиксируют только наличие или отсутствие налета 
(наличие + / – отсутствие). Распределение на уровни 
гигиены проводилось по Plaque Control Record. 10% 
поверхностей, имеющих незначительное окрашива-
ние (от всех оцененных поверхностей), соответствует 
хорошему показателю уровня гигиены (1972) [8]. 

Перед клиническим осмотром пациенты инфор-
мировались о правилах чистки зубов, затем исполь-
зовали 10 мл раствора ополаскивателя для полости 
рта MIRADENT PLAQUE AGENT (без эритрозина) для 
выявления мягкого зубного налета. Краситель, взаи-
модействуя с мукополисахаридами и белками микро-
организмов, окрашивает инфицированные или менее 
минерализованные ткани. Оценивалось осаждение 
красителя на всех зубах (каждый зуб условно разде-
лен на четыре поверхности), числовое значение ин-
декса получали путем деления числа обследованных 
поверхностей на число поверхностей, где обнаружи-
вался налет. OHI-S оценивался в процентах. После 
этого проводилась качественная оценка уровня гиги-
ены по PCR. Для единообразия оценок, полученных 
на всех оцененных постоянных зубах, значения из ко-
личественной оценки (баллы и проценты) переводи-
ли в качественную: хороший, средний, плохой. После 
проведения оценки уровня гигиены полости рта вы-
полнялась самостоятельная чистка зубов, после ко-
торой проводилась повторная регистрация качества 
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гигиены полости рта с оценкой оставшегося налета, 
особенно фиксировали присутствие плотного нале-
та. Наличие плотных зубных отложений учитывалось 
как «наличие/отсутствие». Осмотр проводился двумя 
врачами-исследователями в стоматологическом ка-
бинете, с использованием стандартного освещения 
полости рта пациента, пуговчатого зонда, стоматоло-
гического зеркала с увеличением в 2,5 раза. По дан-
ным O’Leary с соавторами, уровень индивидуальной 
гигиены в виде около 10% окрашенных поверхно-
стей является минимально достаточным, пороговым 
уровнем, выше которого с возрастом регистрируются 
заболевания полости рта в возрастающем проценте 
интенсивности течения. Все пациенты были инфор-
мированы о правилах чистки зубов [10].

Данные об уровне знаний пациентами правил ин-
дивидуальной гигиены полости рта и ограничений 
использования сахара в готовых блюдах заносились 
в разработанную форму. 

После профессиональной гигиены с помощью 
профилактической пасты и вращающихся волося-
ных щеток разной формы, на скорости 5000 об/мин, 
удалены остатки красителя, все поверхности очище-
ны высушены, оценивалось состояние эмали 2888 
постоянных зубов у 128 подростков 11-13 лет.

Критерии кариеса при визуальном осмотре ICDAS [10]:
0 – интактная поверхность зубов. Нет очевидных 

признаков кариеса после высушивания воздухом в 
течение не менее 5 секунд.

1 – первые визуальные изменения в эмали: опаковые, 
меловые или коричневые пятна после высушивания воз-
духом в течение 5 секунд, не видимые без высушивания.

2 – видимые без высушивания изменения цвета 
эмали, остающиеся после их высушивания.

Зубные ряды во время осмотра, согласно Прото-
колу для визуального осмотра поверхностей зубов 
ICDAS [10], были изолированы ватными тампонами, 
поверхность зуба перед осмотром высушивалась в 
течение 3-5 секунд, осматривались вестибулярные и 
оральные поверхности всех постоянных зубов. Ви-
зуальная оценка констатировала наличие или отсут-
ствие пятен. Кариозные пятна дифференцировались 
от некариозного пятна и распределялись по клиниче-
ским проявлениям тяжести, локализации. Проверка 
характеристик поверхности подозрительных пораже-
ний проводилась легким нажатием пуговчатого зон-
да, в случае его погружения с регистрацией поверх-
ностного дефекта в эмали, с выставлением кода 3, зуб 
с таким поражением не участвовал в исследовании. 
После констатации наличия кариозного пятна оце-
нивалась активность течения кариеса по критериям, 
наиболее подробно описанным J. Featherstone (2008): 
на поверхности эмали присутствует налет, поверх-
ность эмали после высушивания воздухом матовая, 
белесоватая, шероховатая, пятна очаговой деминера-
лизации располагаются близко к десневому краю [1].

Поверхности зубов, имеющие пломбы, удовлетво-
ряющие требованиям качества в случае отсутствия 

деминерализации на этой поверхности, учитыва-
лись как не имеющие пятен.

Индекс стимулированного десневого кровотече-
ния по J Ainamo, I Bay (1975) оценивался по крите-
риям наличие + / – отсутствие после механической 
стимуляции: проведение пуговчатым зондом по 
десневому краю, окружающему зуб [12]. 

Полученные данные анализировались с использо-
ванием описательной статистики. Для оценки взаи-
мосвязи наличия пятна на поверхности эмали зуба 
в одной полости рта с другими переменными, ха-
рактеризующими состояние полости рта – уровнем 
гигиены полости рта, наличием плотного зубного 
налета, присутствием стимулированного кровоте-
чения десневого края, – был использован критерий 
хи-квадрат Пирсона. Корреляция Пирсона также ис-
пользовалась на уровне значимости 0,05 и 0,01.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

По данным первичного опроса, все пациенты зна-
ли о необходимости двукратной ежедневной чист-
ки зубов. Тем не менее, 4 человека (3,1%) сообщили, 
что не чистят зубы вообще, 31 человек (24,2%) чистят 
зубы только один раз в день. Утром добавляют сахар 
либо в готовое блюдо, либо в напиток 106 человек, что 
составляет 82,8%. Кроме этого, 79 человек (61,7%) чи-
стят зубы перед едой (перед завтраком). Только 20,3% 
(26 человек) знали о пользе фторидов и сообщили о 
том, что они используют пасту с фтором при чистке 
зубов, но на вопрос как определить содержание фто-
ридов в пасте не смогли ответить. Практически все 
пациенты отметили волнение при посещении стома-
толога или стоматологического кабинета.

Было осмотрено 128 человек в возрасте от 11 до 13 
лет. Упрощенный индекс зубного налета (OHI-S) и За-
пись контроля зубного налета (PCR), оценивались в 
процентах и по соотношению числа окрашиваемых 
поверхностей к общему числу имеющихся поверх-
ностей. У пациентов одиннадцати лет (26 человек), 
оценивали по 16 (64 поверхности) постоянных зубов 
в полости рта, у пациентов двенадцати лет (48 чело-
век) – 20 (80 поверхностей), у пациентов тринадцати 
лет (54 человека) – 28 (112 поверхностей) соответ-
ственно. Перед чисткой зубов от 12,5% до 55,0% по-
верхностей постоянных зубов имели признаки окра-
шивания после ополаскивания красящим раствором. 
Авторы O’Leary T, Drake R, Naylor [8] считают, что 10% 
поверхностей, имеющих незначительное окрашива-
ние (от всех оцененных поверхностей), – это хороший 
показатель уровня гигиены. В нашем исследовании 
выявленный уровень гигиены имел разброс от 10,0% 
до 55%, мы выделили три условных уровня гигиены 
для выявления зависимости количества пятен и уров-
ня гигиены полости рта. От 12,0% до 24,0% окраши-
ваний поверхностей зубов относили к хорошему, от 
25,0% до 34,0% окрашиваний – к среднему, от 35,0% 
до 55,0% как плохой уровень гигиены.
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После чистки зубов окрашивание все же остава-
лось у всех обследованных пациентов и занимало от 
12,0% до 23,0% поверхностей зубов.

Число осмотренных пациентов, имевших измене-
ния очаговой деминерализации на эмали, характерные 
для белого кариозного пятна (БКП), – 54 человека (1212 
зуба), что составило 42,2% от общего числа пациентов. 
У 38 человек (29,7%) БКП локализовались и вестибуляр-
но, и орально, у 9 человек (7,03%) пятна локализовались 
циркулярно, особенно на вторых молярах, на первых и 
вторых премолярах нижней челюсти. Причем вестибу-
лярные пятна располагались в основном в пришеечной 
области, тогда как пятна на язычной поверхности могли 
захватывать зону, превышающую экватор.

Белое пятно на эмали может быть проявлением 
как кариозного поражения (БКП), так и пятном не-
кариозного поражения как наследственного, так и 
приобретенного характера, например, гипоплазии 
эмали. Плохая дисперсия света через поверхност-
ные поражения эмали дает вид шероховатого белого 
пятна с четко очерченными краями. 

Тонкие поверхностные поражения несколько бе-
лее здоровой эмали, поэтому поражение практиче-
ски не отличается от нее и может быть обнаружено 

только после длительного высыхания на воздухе. С 
другой стороны, когда поверхностное поражение до-
вольно толстое, значительная разница в показателях 
преломления между здоровой и пористой эмалью 
приводит к ярко-белым поражениям, легко види-
мым даже на влажной поверхности. По мнению ряда 
авторов, визуально-тактильный осмотр надежен для 
выявления ранних поражений эмали на щечной и 
язычной поверхностях [4]. Кроме этого, применение 
окрашивающего агента при определении уровня ги-
гиены дополнительно помогает дифференцировать 
кариозные дефекты от некариозных. 

Для дифференциальной диагностики использова-
лись следующие визуальные критерии: пятна очаго-
вой деминерализации при оценке после чистки зубов 
под увеличением и после высушивания воздухом вы-
глядят шероховатыми, бело-серыми, не блестящими, 
опаковыми и пористыми, плохо очищаются от налета 
и от красителя для выявления налетов. Пятнистая фор-
ма гипоминерализации, вызванная наследственными 
причинами или флюорозом, гладкая и блестящая, лег-
че очищается от налета и от красителя для определе-
ния налетов. В исследовании учитывались изменения 
эмали, характерные для деминерализации.

Возраст
Age

Число
Number

Плохой, 35-55%
Poor, 35-55%

Удовлетворительный, 25-34%
Acceptable, 25-34%

Хороший, 10-24%
Good, 10-24%

Число / Number % Число / Number % Число / Number %

11 лет / 11 years old 26 18 69,23 4 15,4 4 15,4

12 лет / 12 years old 48 36 75,00 6 12,5 6 12,5

13 лет / 13 years old 54 40 74,07 7 13,0 7 13,0

Общее / Total 128 94 73,44 17 13,3 17 13,3

Таблица 1. Уровень гигиены полости рта (PCR) по O’Leary T.J, Drake R.B, Naylor J.E. , (1972) 
Table 1. Oral hygiene level (PCR) according to O' Leary T.J, Drake R.B, Naylor J.E. , (1972)

Тип зуба / Tooth type Количество / Number (n = 1212) %

Вторые моляры н/ч / Mandibular second molars 180 14,9

Клыки н/ч / Mandibular canines 118 9,7

Клыки в/ч / Maxillary canines 112 9,2

Вторые премоляры н/ч / Mandibular second premolars 108 8,9

Вторые моляры в/ч / Maxillary second molars 107 8,8

Вторые резцы н/ч / Mandibular lateral incisors 105 8,7

Вторые резцы в/ч / Maxillary lateral incisors 98 8,1

Первые премоляры в/ч / Maxillary first premolars 92 7,6

Первые премоляры н/ч / Lower first premolars 65 5,4

Вторые премоляры в/ч / Maxillary second premolars 61 5,0

Первые резцы в/ч / Maxillary central incisors 54 4,5

Первые резцы н/ч / Mandibular central incisors 50 4,1

Первые моляры н/ч / Mandibular first molars 32 2,6

Первые моляры в/ч / Maxillary first molars 30 2,5

Таблица 2. Распределение БКП по групповой принадлежности зубов и по частоте обнаружения 
Table 2. Prevalence of carious white spot lesions by tooth type and detection rate

n – число постоянных зубов, имеющих БКП / n – number of permanent teeth with CWSL
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Распределение БКП по групповой принадлежно-
сти зубов (табл. 2): преимущественно пятна в воз-
растном периоде от 11 до 13 лет, регистрировались 
на нижних вторых молярах (14,9%), на клыках верх-
ней (9,7%) и нижней челюстей (9,2%), на вторых пре-
молярах нижней челюсти (8,9%), на вторых резцах 
нижней челюсти (8,7%) и верхней челюсти (8,1%).

У 54 (42,2%) человек – 1212 зубов (41,96%), – имею-
щих кариозные пятна, уровень гигиены варьировал-
ся от12,5% до 55,0% (табл. 3). Поражения в виде БКП 
регистрировались во всех группах – и с хорошим, и 
с плохим уровнем гигиены полости рта. Критерий χ2 

Пирсона был рассчитан для определения зависимости 
между наличием БКП и уровнем гигиены и показал, 
что нет корреляционной зависимости между уровнем 
гигиены полости рта, характеризующим прежде все-
го качество гигиены на момент осмотра и наличием 
пятен. Значение критерия χ2 составляет 0,417. Крити-
ческое значение χ2 при уровне значимости p < 0,05 со-
ставляет 5,991. Связь между поражением зубов в виде 
БКП и уровнем гигиены полости рта статистически не 
значима (р > 0,05). Уровень значимости p = 0,812. 

Наличие циркулярных изменений в эмали реги-
стрировалось при уровне гигиены (ISPlCR) от 22% до 
35% в нашем исследовании – при среднем уровне ги-
гиены, первичном определении, перед чисткой.

Положительный симптом кровотечения после ме-
ханической стимуляции пуговчатым зондом вокруг 
обследованных зубов хотя бы у одной поверхности, 
обнаружен у 60 человек, у 45,0% обследованных паци-

ентов (1301 зуб) (табл. 4). У большинства пациентов в 
возрасте от 11 до 13 лет (92,6%), имеющих поражения 
в виде БКП, был положительный симптом стимулиро-
ванного десневого кровотечения. Критерий χ2 Пирсона 
был рассчитан для определения корреляции наличия 
БКП и кровотечения десневого края. Значение крите-
рия χ2 составляет 78,397. Критическое значение χ2 при 
уровне значимости p = 0,01 составляет 6,635. Связь 
между наличием БКП и признаком стимулированного 
десневого кровотечения статистически значима (р < 
0,01). Уровень значимости p < 0,001. Кровоточивость 
десневого края сопровождает изменения деминерали-
зации в эмали. Причем у пациентов, у которых обна-
ружены БКП в области второго моляра и циркулярные 
пятна, кровоточивость регистрировалась также цирку-
лярно. Наличие стимулированного кровотечения об-
наружено у всех БКП в активном течении. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Детекция кариеса с помощью ICDAS-протокола и 
критериев позволяет диагностировать и распреде-
лить обнаруженные начальные изменения в эмали 
по степени поражения. Данные клинического ис-
следования показывают высокие индексы гигиены, 
что можно расценивать как неудовлетворительный 
ежедневный уход за зубами, несмотря на наличие 
знаний по гигиене полости рта. Очевидно, что у де-
тей в возрасте 11-13 лет не достаточно мотиваций 
для правильного ежедневного ухода за полостью 

Индекс гигиены
Hygiene Index

Число 
обследованных

Examined patients

Имеющие БКП / Carious white spot lesions Число не имеющих БКП
No carious white spot 

lesions
Число

Number
% от числа обследованных

% of the examined

Плохой
Рoor

94 41 43,6 53

Удовлетворительный 
Acceptable

17 6 35,3 11

Хороший
Good

17 7 41,2 10

Таблица 3. Зависимость распространенности БКП от OHI-S и PCR по O’Leary T. J. , Drake R. B. , Naylor J. E. (1972) 
Table 3. Correlation between carious white spot lesion prevalence and OHI-S and PCR 

by O’Leary T. J. , Drake R. B. , Naylor J. E. (1972)

Группы
Groups

Число включенных
Number of included 

subjects

Имеющие кровоточивость
Gingival bleeding

Число не имеющих 
кровоточивость

No gingival 
bleeding

Число
Number

% от числа включенных
% of the included subjects 

Наличие БКП
Carious white spot lesions

54 50 92,6 4

Отсутствие БКП
No carious white spot lesions

74 10 13,5 64

Таблица 4. Зависимость распространенности БКП от индекса стимулированного десневого кровотечения 
по Ainamo, Bay (1975) 

Table 4. Correlation between carious white spot lesion prevalence and stimulated gingival bleeding index introduced 
by Ainamo, Bay (1975)



2022; 22(1) Стоматология детского возраста и профилактика / Pediatric dentistry and dental prophylaxis 69

Оригинальная статья І Original article

рта. Ежегодный урок гигиены при плановой санации 
имеет низкую эффективность в принуждении к еже-
дневному правильному уходу за зубами. 

Распространенность БКП в возрасте от 11 до 13 лет 
оказалась средней. 

Наши данные отличаются от найденных в научной 
литературе в начале 80-х годов прошлого столетия [7, 
11], но соответствуют данным исследователей второго 
десятилетия XXI века [2, 10]. Симптом кровотечения 
из десны после механической стимуляции сопрово-
ждает очаговую деминерализацию. Кровоточивость 
десневого края характеризует активность воспаления 
и является обратимым признаком, показателем роста 
характерного биофильма в присутствии сниженной 
рН. Так как существует высокая субъективность коли-
чественного определения воспаления в десневом крае, 
мы использовали индекс стимуляции десневого кро-
вотечения, предложенный в 1975 году Ainamo и Bay. 
Между наличием симптома кровоточивости и распро-
страненности БКП выявлена линейная зависимость.

Коэффициент Пирсона был рассчитан для опре-
деления корреляции между наличием БКП и стиму-
лированного десневого кровотечения, а также для 
определения корреляции между уровнем гигиены и 
наличием БКП. Не выявлено значимой корреляции 
между уровнем гигиены и регистрацией БКП.

По преимущественному поражению групповой 
принадлежности зубов в нашем исследовании в воз-
растной группе 11-13 лет наиболее подверженными 
к образованию БКП оказались второй моляр, клыки, 
второй премоляр и второй резец. Эти данные незна-
чительно расходятся с данными, выявленными дру-
гими исследователями. В них первое место занимают 
клыки и вторые резцы [11] и первые моляры [10]. Нами 
проводился простой частотный анализ в качестве раз-
ведочного для определения групп зубов, требующих 
наибольшего внимания при профилактических осмо-
трах в исследуемых возрастах для составления опти-
мальных планов диспансерного наблюдения. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Основываясь на данных этого исследования, мож-
но предположить, что изменения в полости рта, свя-
занные с прорезыванием зубов, сопровождаются на-
личием БКП на эмали. Распространенность БКП 42,2% 
в возрасте от 11 до 13 лет следует признать средней. 
Использование индексов гигиены с количественной 

оценкой отражает лишь количественное наличие 
мягкого зубного налета и не характеризует качество 
регулярного, а самое главное, правильного ухода за 
полостью рта. Выявленный нами признак – наличие 
плотного зубного налета, который остается после са-
мостоятельной чистки зубов, и его присутствие на 
поверхностях зубов одновременно с регистрацией 
очаговой деминерализации высокой активности, – 
в нашем исследовании составляет от 12% до 23%. В 
случае активного течения кариеса предполагается 
локальное снижение рН при активной вегетации бак-
терий биофильма, инициирующих кариес, которые 
стимулируют призыв ацидофильных бактерий, вы-
зывающих кровоточивость десневого края. Наличие 
симптома у БКП вне активного течения, вероятно, 
связано с недостаточностью мануальных навыков 
или отсутствием достаточных знаний о гигиене поло-
сти рта. Возможно, симптом кровотечения при меха-
нической стимуляции может помочь выявлять сдвиг 
динамического равновесия де- и реминерализации 
на доклиническом уровне, до возникновения БКП. 

В нашем исследовании в возрасте 11-13 лет ло-
кализация деминерализации регистрировалась в 
14,8% случаев на вторых постоянных молярах ниж-
ней челюсти. Необходимо продолжить исследования 
по определению частоты встречаемости очаговой 
деминерализации в группах зубов в каждом воз-
растном периоде, что поможет учесть риски разви-
тия полосных кариозных поражений.

Своевременное применение реминерализующих 
средств после определения наличия начальных кари-
озных поражений, позволит повысить противокариоз-
ную эффективность, направляя терапию точно в цель. 

Зафиксированные в этом исследовании уровни 
гигиены полости рта не имели четкой корреляции с 
распространенностью пятен, так как кариозный про-
цесс сложный и многофакторный, а уровень гигиены 
не является единственным определяющим фактором. 
Требуются новые подходы в изучении кариеса, поиск 
новых специфических факторов, влияющих на разви-
тие кариозного поражения в определенной локализа-
ции и групповой принадлежности зубов.

В профилактические программы, проводимые се-
годня, следует включать мониторинг возникновения 
и течения начальных поражений эмали, в виде бе-
лого кариозного пятна, для раннего выявления ка-
риеса и терапевтического воздействия на твердые 
ткани зубов.
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