[bookmark: _GoBack]ФЕДЕРАЛЬНОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ВЫСШЕГО ОБРАЗОВАНИЯ
«КУБАНСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ»
МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ
ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава России ______________________________________________________________



[image: Описание: логотип]



Кафедра ортопедической стоматологии


ОРТОПЕДИЧЕСКАЯ СТОМАТОЛОГИЯ
3 курс
ЧАСТЬ I





Учебно-методическое пособие
для студентов стоматологического факультета
















Краснодар
2023
УДК 616.314.- 089.23(075.8)
ББК 56.6
Р 85


Составители- сотрудники кафедры ортопедической стоматологии ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава России:
Лапина Н.В.- заведующая кафедрой ортопедической стоматологии ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава России д.м.н., профессор 
Сеферян К.Г.- к.м.н., доцент.;
Скорикова Л.А.- д.м.н., профессор.; 
Попков В.Л.- д.м.н. профессор

 «Ортопедическая стоматология. 3 курс. Часть I»: учебно-методическое пособие/ ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава России; составители: Лапина Н.В., Сеферян К.Г., Скорикова Л.А., Попков В.Л., - изд. 1-е., Краснодар 2023. – 219 с.- Текст: электронный.


Рецензенты:
Митропанова М. Н. - заведующая кафедрой детской стоматологии, ортодонтии и челюстно-лицевой хирургии, доктор медицинских наук, доцент;
Арутюнов А. В. – заведующий кафедрой стоматологии общей практики ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава России, доктор медицинских наук, доцент


В учебно-методическом пособии отражены основные требования Федерального Государственного образовательного стандарта высшего образования ФГОС 3++ по направлению подготовки 31.05.03 «Стоматология». Пособие   разработано в соответствии с требованиями дисциплины «Ортопедическая стоматология» и предназначено для студентов стоматологического факультета ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава России.


Рекомендация ЦМС ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава России к изданию протокол № 6 от 15.06. 2023 г.)







УДК 616.314.- 089.23(075.8)
ББК 56.6

Лапина Н.В., Сеферян К.Г., Скорикова Л.А., Попков В.Л.







Оглавление

Предисловие…………………..………………………………………………………..6

Введение…………………..…………………………………………………………….7

Занятие №1.  Организация клиники ортопедической стоматологии. Знакомство с работой и оснащением зуботехнической лаборатории. Документация клиники ортопедической стоматологии.
…………………..……………………………………………………………………….8

Контролирующие тесты…………………..…………………………………………16

Занятие №2. Методика обследования пациентов с дефектами твердых тканей зубов в клинике ортопедической стоматологии. Методы определения функционального состояния зубочелюстной системы (клинические, функциональные (лабораторные и статические).
…………………..…………………………………………………………….………...17

Контролирующие тесты…………………..…………..………………......................26

Занятие №3. Специальные методы подготовки полости рта к протезированию. Специальные терапевтические методы
подготовки полости рта к протезированию. Специальные
хирургические методы подготовки полости рта к
протезированию. Специальные ортопедические методы
подготовки полости рта к протезированию.……..………………………………….27

Обучающие тесты…………………..………………………………….....................38

Занятие №4. Артикуляция, окклюзия и ее виды. Физиологические и
патологические виды прикуса. Методика определения центральной окклюзии. Биомеханика нижней челюсти.…………………..……………………………..……………40

Контролирующие  тесты……………..………………..……………………………54

Занятие №5. Правила препарирования твердых тканей зубов. Виды и
обоснование выбора шлифующих инструментов. Методы обезболивания при препарировании.…………………..……………………………………….………………….55

Контролирующие тесты…………………..………………...………………………58

Занятие №6. Оттискные материалы. Классификация. Методика получения
анатомических оттисков и критерии оценки их качества…………..………………59

Контролирующие тесты…………………..…………………..……..………………73

Занятие №7. Патология твердых тканей зубов кариозного и некариозного
происхождения.……………………………………………………………..........75

Контролирующие тесты…………………..…………..………………………85

Занятие №8. Лечение патологии твердых тканей зубов вкладками. Понятие о
вкладках. Классификации. Показания, противопоказания.
Клинико – лабораторные этапы изготовления вкладок прямым и
непрямым методами.….........................................................................................86

Контролирующие тесты…………………..……………..……………………..101

Занятие №9. Методы восстановления дефектов коронок зубов культевыми
штифтовыми вкладками. Показания к применению. Клинико –
лабораторные этапы изготовления.……………………………………………103
.
Контролирующие тесты…………………..…………………………...………108

Занятие №10. Искусственные коронки, их виды, показания к применению.
Клинические требования, предъявляемые к искусственным
коронкам.………………..………………………..………………………..……109
Контролирующие тесты…………………..…………………..…………….….114

Занятие №11. Штампованные металлические коронки. Определение.
Показания, противопоказания. Клинико-лабораторные этапы
изготовления.………………………………………………………………….…..115

Контролирующие тесты………………..…………………..…………………..135

Занятие №12. Пластмассовые коронки. Определение. Показания,
противопоказания. Клинико-лабораторные этапы изготовления.
Пластмассы……………………………………………………………………...136

Контролирующие тесты…………………..…………..……………………...143

Занятие №13. Цельнолитые металлические коронки. Определение. Показания,
противопоказания. Клинико-лабораторные этапы изготовления.
Техника точного литья металлических сплавов.
……………………………………………………………………………. ............145

Контролирующие тесты…………………..…………..…………………...….160

Занятие №14. Металлокерамические коронки. Определение. Показания,
противопоказания.
Клинико-лабораторные этапы
изготовления …………………………………………………………………...…161

Контролирующие тесты…………………..…………………..…………….….178

Занятие №15. Безметалловая керамика. Определение. Показания,
противопоказания. Клинико-лабораторные этапы изготовления.
Материалы
…………………………………………………………………………………………..180

Контролирующие тесты…………………..…………………………….............190
Занятие №16. Юридические аспекты работы врача стоматолога 
ортопеда. ………………………………………………………………………….192

Контролирующие тесты…………………..…………..……………………….200

Занятие №17. Диагностические и тактические ошибки, осложнения при
ортопедическом лечении больных с дефектом коронковой 
части зуба.……………………………………………………............................201

Контролирующие      тесты…………………..…………………..…………213

Правильные ответы……………………………………………………….…216

Литература…………………………………………………………………….218







Предисловие

Цель учебно-методического пособия – освещение актуальных вопросов зубопротезирования в ортопедической стоматологии. Изучение данной учебной дисциплины направлено на формирование у обучающихся следующих общекультурных (ОК), общепрофессиональных (ОПК) и профессиональных (ПК) компетенций: ОК – 1, ОК – 5, ОПК – 1-9, 11, ПК – 1, 2, 5, 6, 8, 9, 10, 12-20. 
Учебно-методическое пособие состоит из предисловия, введения, оглавления, теории, иллюстраций, обучающих тестовых вопросов, списка литературы для самостоятельной подготовки. Представленные в методическом пособии рентгенограммы являются авторскими, изображения взяты из открытых интернет-источников.
В настоящем издании освещены основы зубного протезирования твердых тканей зубов и дефекты коронковой части зуба, рассмотрены показания и противопоказания к различным вариантам ортопедического лечения зубов.
Структура учебно-методического пособия соответствует ФГОС 3++. Особое внимание уделено этике и деонтологии, психологической подготовке больных к протезированию, учтены новые оттискные материалы и протоколы ортопедического лечения пациентов.
Каждое занятие оснащено иллюстрационным материалом.


Введение

Заболевание зубов и окружающих их тканей часто ведут к разрушению коронковой части зуба или к полной его потере. Потеря зубов нарушает акт жевания,  пищеварительный процесс, функцию мышц и височно-ни жнечелюстного сустава. Нарушение целостности зубных рядов обусловливает развитие заболеваний оставшихся зубов и других органов, входящих в зубочелюстно-лицевую систему. Настоящее методическое пособие посвещено основам ортопедической стоматологии. Пособие содержит 17 занятий для студентов 3 курса в 5 семестре по предмету «Ортопедическая стоматология». При подготовке методического пособия «Ортопедическая стоматология.  3 курс. Часть I» использован практический и научный опыт профессорско-преподавательского состава кафедры огртопедической стоматологии стоматологического факультета КубГМУ. Пособие соответствует Федеральному государственному образовательному стандарту высшего профессионального образования по направлению"Стоматология". 
Издание является частью учебно-методического комплекса "Стоматология" (предназначенного для подготовки по дисциплине "Стоматология ортопедическая"), а также может быть использовано и в качестве отдельного пособия. Информация изложена в лаконичной форме и включает клинические и общеклинические аспекты протезирования зубов. Сведения о методах ортопедического лечения систематизированы по нозологическому принципу с использованием международной классификации болезней МКБ-10. Большое внимание уделено правилам заполнения амбулаторной карты (написания истории болезни), оздоровительным и специальным методам подготовки полости рта к протезированию, юридическим аспектам ортопедической стоматологии, организация стоматологического протезирования, вкладки и несъемное протезирование зубных рядов. Каждое занятие включает в себя тестовый контроль. Пособие иллюстрировано рисунками, фотографиями и схемами, которые соответствуют излагаемому материалу и позволяют лучше его усвоить. Приведены информативные таблицы и схемы, содержащие алгоритмы клинических и лабораторных этапов изготовления стоматологических конструкций.

.









Список сокращений
ЗЧА – зубочелюстно-лицевая аномалия
ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения
ВНЧС – височно-нижнечелюстной сустав
ОПТГ – ортопантомограмма
ТРГ – телерентгенограмма
ПСЗ – повышенная стираемость зубов





Занятие № 1

Тема занятия: «Организация клиники ортопедической стоматологии. Знакомство с работой и оснащением зуботехнической лаборатории. Документация клиники ортопедической стоматологии.»
Цель занятия: ознакомить студентов с принципами организации ортопедического отделения и рабочего места врача, со стоматологическим оборудованием, правилами внутреннего распорядка отделения, правилами приема больных, оформлением медицинской документации. 
Продолжительность занятия: 135 минут

Структура занятия:
	Организационная часть
	10 мин

	Опрос студентов по контрольным вопросам к занятию
	45 мин

	Демонстрация преподавателем  помещений стоматологической поликлиники
	20 мин

	Обследование пациента и заполнение медицинской документации (друг на друге)
	20 мин

	Разбор и решение тестов
	20 мин

	Тестовый контроль усвоения знаний студентов
	10 мин

	Подведение итогов занятия
	10 мин




Учебно-целевые вопросы:
1. Структура стоматологической поликлиники. 
2. Ортопедическое отделение - врачебные кабинеты и зуботехническая лаборатория с литейной. 
3. Современное оборудование и оснащение. 
4. Санитарно-гигиенические нормативы врачебного кабинета и зуботехнической лаборатории. 
5. Медицинская документация врача стоматолога-ортопеда. 

При изучении данной темы студент должен: 
Знать: 
- структуру стоматологической поликлиники 
- структуру ортопедического отделения, зуботехнической лаборатории с литейной 
-санитарно-гигиенические нормативы врачебного кабинета и зуботехнической лаборатории 
- правила внутреннего распорядка ортопедического отделения 
Уметь: 
- проводить обследования больного в клинике ортопедической стоматологии 
- получить оттиск альгинатной и силиконовой массами 
Владеть: 
- приёмами оказания первой помощи и реанимационных мероприятий при анафилактическом шоке, остановке сердца, эпилептическом припадке, закупорке верхних дыхательных путей, проглатывании инородных тел, кровотечении, диабетической коме и других экстренных ситуациях, имеющих место в стоматологической практике 
- оформлением медицинской документации первичного больного 
- оформлением истории болезни 

Информационный блок
1. Стоматологические поликлиники - лечебные учреждения, приспособленные для оказания всех видов стоматологической помощи , кроме стационарной хирургической помощи. Основной вид стоматологических лечебных учреждений, количество и расположение поликлиник определяются нуждаемостью населения в стоматологической помощи.
Стоматологические отделения - структурная единица стоматологической клиники или поликлиники, приспособленная для оказания стоматологической помощи своего профиля. Они могут входить в многопрофильные больницы и госпитали иногда работают самостоятельно. Виды отделений:
· терапевтическое отделение - лечение кариеса и его осложнений, некариозных поражений, заболеваний пародонта и слизистой оболочки полости рта, а также нейростоматологических заболеваний;
· ортопедическое отделение - все виды протезирования, лечение заболеваний височно-нижнечелюстного сустава, нередко ортодонтическая помощь;
· хирургическое отделение - хирургическое лечение стоматологических заболеваний;
· детское отделение - оказание стоматологической помощи детям;
· ортодонтическое отделение - лечение аномалий прикуса и положения отдельных зубов, чаще всего является структурной единицей детского отделения;
· отделение гигиены и профилактики - обучение гигиене полости рта и проведение профилактических мероприятий.
Стоматологические кабинеты - чаще всего структурная единица отделения, ограниченная одним помещением, иногда самостоятельное лечебное учреждение, производит оказание помощи согласно своему профилю. Назначение узкоспециализированных кабинетов и других звеньев стоматологической поликлиники:
· холл для ожидания - пациенты ожидают приема;
· регистратура осуществляет распределение пациентов по отделениям, назначение на прием к врачу, хранение историй болезни пациентов;
· смотровой кабинет - производится осмотр полости рта пациента, определение, в какой стоматологической помощи он нуждается;
· рентген-кабинет - производится рентгенологическая диагностика стоматологических заболеваний;
· Физиотерапевтический кабинет - осуществляется лечение с помощью физиопроцедур (электрофорез, лазер и др.);
· зуботехническая (зубопротезная) лаборатория - изготовление протезов и ортодонтических аппаратов.
Стоматологическое ортопедическое лечение состоит из ряда действий, осуществляемых врачом-ортопедом в клинике и зубным техником в зубопротезной лаборатории.
I. Ортопедическое отделение (кабинет) расчитано на одновременную работу нескольких врачей-ортопедов. Клиническое отделение (кабинет) имеет рабочие места врачей, сестринский блок, стерилизационный блок.
[image: ]
Рис.1. Рабочее место врача-стоматолога

Рабочее место врача-стоматолога-ортопеда (рис.1) должно быть оборудовано стоматологическим креслом, стоматологической установкой с плевательницей, гидроблоком и блоком управления, осветительным прибором, врачебным столиком, стоматологическим стулом.
В настоящее время стандартные наборы мебели для оснащения кабинетов производятся в модульной комплектации, как правило, из прочных и легких металлополимерных материалов соответствующих цветов.
Модули по внешнему виду напоминают тумбочки одного размера. Каждый модуль оборудован разным количеством ящиков, где в определенном порядке размещены те или иные инструменты и материалы.
Как правило, каждый ящик предназначен для конкретных врачебныхь процедур, например, для получения оттисков и др. При этом в нем размещены различные оттискные материалы, комплекты оттискных ложек, адгезивы для них, лейкопластырь, приспособления для замешивания материала и т.д.
[image: ]Наличие колесиков у модуля позволяет ассистенту врача или медицинской сестре перемещать его по кабинету в зависимости от выполняемых врачом манипуляций.
Рис.2. Стоматологическая установка

После приема больного медицинская сестра или ассистент врача пополняет запас расходного материала и инструментов.
Стоматологическое кресло устанавливают напротив окна так, чтобы обеспечить достаточный доступ дневного света. Стоматологическая установка находится слева от больного (рис. 2). Реостат включения бормашины должен находиться справа от кресла, у ног врача, чтобы можно было работать, сидя на стоматологическом стуле. Врачебный столик расположен справа от больного и предназначен для размещения необходимых для приема больного инструментов, медикаментов и материалов.
Инструменты ортопедического отделения: боры колесовидные (для снятия металлических коронок); дискодержатели; карборундовые и алмазные камни и головки, набор алмазных боров; диски сепарационные металлические и алмазные; шпатели широкие (для замешивания гипса и других оттискных материалов); шпатели - для замешивания цемента; коронкосниматели (аппарат Коппа) для снятия ортопедических конструкций; щипцы крампонные; клювовидные; наконечники прямые, угловые и турбинные; ножницы для металла; нож для гипса; наковальня,
зуботехнический молоток; горелка газовая или спиртовая; чашки резиновые (для замешивания гипса); металлические ложки - оттискные; фрезы металлические (для обработки пластмассового протеза); зубоврачебное зеркало; зубоврачебные пинцеты; зонды прямые и угловые.
Для изготовления зубного протеза в лаборатории необходима организация нескольких комнат (блоков): заготовительной (основной), гипсовочной, формовочной, полимеризационной, паяльной, полировочной,
литейной (рис. 4).
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Рис.3. Рабочее место зубного     техника
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Рис. 4. Схема размещения производственных помещений зуботехнической лаборатории: 1-рабочий стол, 2-стул, 3-вытяжной шкаф, 4-гипсовочная, 5-стол для формовки, 6-шкаф, 7-аппараты для протягивания гильз, 8- вальцы, 9-пресс, 10-полировочная установка, 11-раковина, 12-ящик для гипса.

Заготовительная комната предназначена для выполнения ряда основных процессов по изготовлению зубного протеза (моделировки, изготовления восковых базисов с окклюзионными валиками, постановки искусственных зубов).
Для выполнения процессов, связанных с изготовлением протезов, необходимо иметь специально оборудованное рабочее место для зубного техника (рис.3). Это специальный стол, размером 1х0,7м. поверхность стола спереди имеет полукруглый вырез. По центру выреза к краю стола укреплен деревянный выступ, где техник обрезает гипсовые модели, обрабатывает ортопедические конструкции. Непосредственно под вырезом в столе находятся ящики для хранения инструментария, сбора отходов. К рабочему столу подведен газ, стол оснащен газовой горелкой, необходимой для подогревания инструментов, плавки легкоплавких металлов. На столе также должны быть осветительный прибор, шлифовальный мотор (слева от работающего) и портативная зуботехническая бормашина.
Гипсовочная комната предназначена для получения гипсовых моделей, гипсовки их в кювету, освобождение готовых протезов от гипса и т.д. Для этого в ней размещают стол с двумя-тремя отверстиями для отходов гипса, ящиками для хранения кювет, артикуляторов, окклюдаторов, водопроводными кранами. На столе также устанавливается ящик (бункер) для хранения гипса, пресс для выдавливания гипса из кювет.
Формовочная и полимеризационная комнаты предназначены для приготовления пластмассы и изготовления пластмассовых протезов (полимеризации пластмасс).
Паяльная комната необходима для паяния металлических конструкций.
В литейной комнате устанавливаются литейные аппараты, предназначенные для отливки деталей зубных протезов из различных сплавов металлов, пескоструйный аппарат для отделения огнеупорной массы от металла, шлифмотор для обрезания литниковой системы. Полировочная комната оснащена шлифмоторами с мощными пылеуловительными системами, с помощью которых полируют протезы.
Зуботехнические инструменты, необходимые зубному технику: шпатель (зуботехнический); пинцет (технический); набор щипцов (крампонные, кусачки, круглогубцы); ножницы (для резки металла); молоточек зуботехнический; наковальня; напильники; гипсовый нож; резиновые чашки; шпатель для замешивания гипса; инструменты для обработки пластмассы (шаберы, штихели).
2.            Конструирование современных бормашин идет по пути увеличения скорости вращения бора, уменьшения размеров бормашины и повышения надежности ее в работе.
В последние годы стали широко применяться турбинные бормашины, в которых вместо электродвигателя используют миниатюрную турбину, вмонтированную в наконечник. Вращение турбины происходит с помощью сжатого воздуха, подаваемого компрессором. Скорость вращения бора при этом 300000-500000 об/мин. Это позволяет без усилий и давления на зуб препарировать любую кариозную полость, быстро трепанировать зуб при осложненном кариесе. Отсутствие вибрации приводит к уменьшению болевых ощущений пациента, облегчает и ускоряет работу врача. Препарирование зубов на турбинной бормашине необходимо проводить прерывистыми касательными движениями с обязательным водяным охлаждением во избежание термического ожога пульпы.
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Рис. 5. Стоматологическая установка

В стоматологическую установку вмонтированы: дублирующий блок для работы с ассистентом, скаллер, стекловолоконная оптика (фиброоптика), пистолет вода-воздух, микромотор (рис. 5).
Принцип работы турбинной бормашины заключается в том, что компрессор, приводимый в движение электродвигателем, создает и поддерживает в ресивере давление от 4 до 6 атм. Клапан регулировки позволяет регулировать выходное давление, в соответствии с рабочим давлением используемого турбинного наконечника (обычно 2-3 атм.). Установленное давление отображается на манометре. Вода в водяном баке поддерживается давлением воздуха на ресивере (давление воды должно соответствовать давлению воздуха). При нажатии на педаль напряжение подается на электропневмоклапан, который открывает подачу воздуха и воды к турбинному наконечнику через турбинный рукав. Регулировка количества охлаждающей воды и воздуха осуществляется кранами.
Современные конструкции стоматологических кресел отличаются более современными формами, лучшей отделкой и надежностью в работе. (рис.6). Управление креслом электрифицированное, отклонение спинки по вертикали в пределах 90° осуществляется с помощью кнопок, расположенных сбоку на спинке кресла.
[image: ]Стоматологическое кресло предназначено для выполнения всех видов вмешательств и операций в стоматологической практике. Кресло может подниматься, при этом возможно изменение наклона его спинки и регулирование подголовника. Спинка кресла имеет удобную анатомическую форму. Простая целесообразная конструкция кресла облегчает работу врача в любом его положении.1.
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Рис. 6. Панели управления функциями стоматологической установки и кресла:
1.- вариант управления положением кресла расположена на боковой поверхности спинки и имеет две автоматические программы: сенсорная програмируемая панель(4- для врача стоматолога, 2- для ассистената врача) управления положением кресла,вентиляцией, освещением;
3- вариант програмируемой педали управления положением кресла.

Регулировка сидения и спинки осуществляется с помощью гидравлического или электромеханического привода, управляемого посредством:
· панели с кнопками для ручного управления, расположенными на опоре спинки, ее боковой поверхности справа
· выносной (ножной) педали
· с помощью сенсорного мембранно-клавишного пульта для врача и его ассистента. При этом пульт, как правило, замещен на держателе наконечников и защищен прочной прозрачной пленкой, позволяющей проводить обеззараживание поверхности. Встроенный блок памяти позволяет программировать параметры работы инструментов или положения стоматологического кресла и эффективно использовать их во время работы с пациентом.
Стул для стоматолога устанавливается на 4-5- колесиках, что обеспечивает легкое перемещение стула по полу в любом напрвлении.
Кроме того, сиденье и спинка стула обеспечивают поворот вокруг оси на 360 градусов. Высота сиденья регулируется индивидуально. Подвижная спинка стула полукругом охватывает поясницу, создавая при этом хорошую опору для спины во время работы, что уменьшает утомляемость врача, нагрузку на поясничный отдел позвоночника, предотвращая развитие некоторых профессиональных заболеваний.
Для проведения манипуляций при горизонтальном положении больного, когда врач может располагаться сзади или сбоку больного, используются особые типы стульев.
Врачи-стоматологи могут работать стоя и сидя (при положении лежа, полулежа, сидя). По гигиеническим и эргономическим требованиям работать сидя рекомендуется не более 60% рабочего времен, а остальное время – стоя.
К неблагоприятным факторам труда врачей-стоматологов можно
отнести:
-высокий	риск	заражения	различными	инфекционными
заболеваниями;
-неудовлетворительное состояние рабочих помещений (дефицит площади, нерациональное освещение, дискомфортный микроклимат);
-напряжение зрения;
-вынужденная рабочая поза;
-вредное влияние шума и вибрации;
-токсико-аллергическое воздействие ряда материалов;
-запыленность воздушной среды кабинета.
Для уменьшения воздействич этих факторов на здоровье врача необходимо соблюдение ряда санитарно-гигиенических и инженерно- технических требований к помещению (кабинету) и к его оснащению оборудованием и аппаратурой.
3.        При решении профилактических, санитарно-гигиенических вопросов	стоматологи	должны	основываться		на	рекомендациях основного официального документа "Санитарные правила устройства, оборудования и эксплуатации амбулаторно-поликлинических учреждений стоматологического профиля, охраны труда и личной гигиены персонала". Оптимальным		вариантом				устройства	и	размещения стоматологических поликлиник является отдельно стоящее типовое здание, где предусмотрено соблюдение всех гигиенических условий, необходимых	для		работы		медицинского		персонала,		пребывания пациентов. Однако возможны варианты: отдельные стоматологические кабинеты в общих поликлиниках, здравпунктах предприятий, больницах, санаториях, школах, частные кабинеты в жилых зданиях. Не разрешается размещать стоматологические кабинеты и зуботехнические лаборатории в подвальных помещениях зданий, там могут находиться только душевые и гардероб для персонала. В стоматологическом кабинете на одно рабочее место должна быть выделена площадь не менее 14 м2 (4,3х3,3м). На каждое дополнительное кресло добавляется по 7 м2. При этом число дополнительных кресел в кабинете не должно быть более двух, т.е. всего кабинет должен быть расчитан на три кресла и его площадь должна быть не	менее		28м2. Однако	если кресло оснащено современной стоматологической установкой, то на дополнительное кресло полагается уже не 7, а 10 м площади и общая площадь кабинета на три кресла возрастает до 34 м2. Высота стоматологического кабинета должна быть не менее 3 м, чтобы обеспечить как минимум 12 м3 воздуха на одного человека. Глубина помещения не должна превышать 6 м, так как это влияет на условия естественного освещения рабочих мест. Если этот параметр превышает 6 м, то можно разместить стоматологические кресла в два ряда. В лечебных	кабинетах и помещениях зуботехнической лаборатории должны быть отдельные раковины для мытья рук персонала, специальные раковины для других производственных целей. Обязателен
стол для стерильных материалов и инструментария.
Стены и потолки должны быть гладкими, без трещин и щелей, окрашены красками в белый цвет. Полы настилаются рулонным поливинилхлоридным материалом (линолеумом, винипластом), швы свариваются. Двери и окна окрашиваются эмалями или масляной краской белого цвета для увеличения освещенности за счет отраженного света.   Для поддержания оптимального микроклимата стоматологические поликлиники (кабинеты) оборудуются центральным водяным отоплением. Поверхности приборов должны быть гладко окрашенными, легко поддаваться влажной уборке. Должны быть предусмотрены приточно-вытяжная вентиляция, легко открывающиеся форточки (фрамуги), местные пылеулавливающие устройства для полировочной установки, вытяжные зонты в литейной над печью центробежного литья, над газовой плитой и рабочим столом в полимеризационной. С целью нормализации микроклимата показано применение бытовых кондиционеров. Средняя температура воздуха в помещениях 18-25°С.
Окна стоматологических кабинетов следует ориентировать на север. При неправильной ориентации рекомендуется в летнее время прибегать к затемнению окон при помощи штор, жалюзей и пр. Общее искусственное освещение должно быть предусмотрено во всех помещениях без исключения, кроме того, оборудуется местное освещение.
Существуют дополнительные требования к зуботехнической лаборатории: основная (заготовочная) комната должна иметь высоту 3-3,5 м, объем 13м3 (не более чем на 15 зубных техников, из расчета 4 м2 на одного человека), стены гладкие, окрашенные. В специальных помещениях стены на высоту двери облицовываются глазурированной плиткой, а выше панели окрашиваются силикатными или клеевыми красками. Пол в зуботехнической лаборатории в основных помещениях из линолеума, а в специальных - из керамической плитки. Оконные переплеты должны быть редкими. Рабочее место должно располагаться так, чтобы свет падал прямо или с левой стороны. Температура воздуха в пределах 17-25°, не более 28°С.
Основные помещения зуботехнической лаборатории в обязательном порядке оборудуются встроенными в стены несгораемыми шкафами (сейфами) для хранения находящихся в работе протезов из драгоценных металлов.
Помещения зуботехнической лаборатории оснащены централизованной системой подачи холодной и горячей воды с кранами смесителями. Сточные воды от раковин из гипсовочных (перед спуском в канализацию) освобождаются от гипса.
4.    При приеме больных необходимо четкое ведение медицинской документации, в первую очередь истории болезни пациента. История болезни является юридическим документом, она должна полностью отражать состояние больного. Должны фиксироваться все изменения и осложнения, возникающие в процессе лечения, при изготовлении протеза. Не допускаются в последующем исправления, вычеркивания, подчистка записей. История болезни является обязательным врачебным документом, в который заносят данные обследования, диагноз, план ортопедического лечения.
Документация врача-ортопеда:
медицинская карта стоматологического больного - форма №043У; дневник учета работы врача - форма №039-4У;
листок ежедневного учета работы врача - форма №037-1/У; талон назначения на прием к врачу;
· бланки направлений: на рентгенографическое исследование, физиотерапевтическое лечение, консультации в другие лечебные учреждения и др.;
· справки о посещении больными врача и т.д.;
· наряд-заказ - финансовый документ, сопровождающий выполнение зубного протеза от начала до конца его изготовления.

Контроль усвоения знаний по занятию №1
Выберите правильный ответ:
1. Какова минимальная площадь врачебного ортопедического кабинета, на 1 врачебное место 
А) 14,0 м2
Б) 10,0 м2
В) 7,0 м2

2. Сколько врачебных кресел может быть в ортопедическом кабинете 
А) только одно 
Б) только два 
В) не более трех

3. Что входит в состав ортопедического отделения 
А) рабочие места врачей, сестринский блок
Б) рабочие места врачей, зубных техников и сестринский блок

Выберите правильные ответы:
4. Какие комнаты входят в состав зуботехнической лаборатории 
А) стерилизационная, 
Б) сестринская, 
В) формовочная,
Г) литейная,
            Д) паяльная 
                                                          Е )            заготовочная, 
              Ж) гипсовочная, 
 И) полировочная

Выберите верный ответ
5. Какова должна быть площадь стоматологического ортопедического  кабинета, если в нём работает три врача
А) 28,0 м2
Б) 30,0 м2
В) 35,0 м2

6. Какова должна быть температура воздуха в ортопедическом   стоматологическом кабинете
А) 20-30 °С
Б) 18-25 °С

7. Каков режим стерилизации в сухожаровом шкафу 
А) температура +180 °С, экспозиция 60 мин.
Б) температура +110 °С, экспозиция 90 мин.

8. Стерилизация медицинского инструментария предполагает 
А) уничтожение вирусов и спор бактерий
Б) уничтожение всех патогенных и непатогенных микроорганизмов    
В)           уничтожение только спор бактерий

9. Режим дезинфекции кипячением в дистиллированной воде 
А) 10 мин.
Б) 15 мин.
В) 30 мин.

10. Стоматологическое отделение это:
а) структурная единица	стоматологической клиники или   поликлиники
б) самостоятельное лечебное учреждение
в) структурная единица стоматологической клиники или поликлиники, предназначенная для оказания медицинской помощи
г) структурная единица стоматологической клиники или поликлиники, предназначенная для оказания стоматологической помощи своего профиля
д) структурная единица стоматологической клиники или поликлиники, предназначенная для оказания любой стоматологической помощи



Занятие № 2
Тема занятия: «Методика обследования пациентов с дефектами твердых тканей зубов и зубных рядов в клинике ортопедической стоматологии. Методы определения функционального состояния   зубочелюстной системы (клинические, функциональные (лабораторные) и  статические.».
Цель занятия: изучить методы обследования больного в клинике ортопедической стоматологии. Ознакомиться со схемой истории болезни.
       Продолжительность занятия: 135 минут

Структура занятия:
	Организационная часть
	10 мин

	Опрос студентов по контрольным вопросам к занятию
	45 мин

	Демонстрация преподавателем  пациентов по теме занятия
	20 мин

	Обследование пациента и заполнение медицинской документации (друг на друге)
	20 мин

	Разбор и решение тестов
	20 мин

	Тестовый контроль усвоения знаний студентов
	10 мин

	Подведение итогов занятия
	10 мин




Учебно-целевые вопросы:
I. Методы обследования больного в клинике ортопедической стоматологии.
1. опрос больного;
2. внешний осмотр, пальпация мягких тканей и костной основы челюстнолицевой области, височно-нижнечелюстных суставов;
3. обследование полости рта: зондирование, перкуссия, пальпация. Патологическая подвижность зубов.
II. Оценка функционального состояния зубочелюстной системы: статические методы (Агапова, Оксмана, пародонтограмма Курляндского), функциональные методы (жевательные пробы – Гельмана, Рубинова, гнатодинамометрия), графические методы (мастикациография, электромиография, миотонометрия, реография).
III. Рентгенологические методы исследования.
IV. Диагноз.
V. План ортопедического лечения.

При изучении данной темы студент должен:
Знать:
- методы обследования больного в клинике ортопедической стоматологии
- статические методы оценки функционального состояния зубочелюстной системы
· функциональные	методы	оценки	функционального	состояния зубочелюстной системы
· графические методы оценки функционального состояния зубочелюстной системы
Уметь:
- проводить обследования больного в клинике ортопедической стоматологии
· получить оттиск альгинатной и силиконовой массами
· описывать прицельные и панорамные рентгенологические снимки
· составлять план ортопедического лечения
· формулировать диагноз ортопедического больного
Владеть:
· приёмами оказания первой помощи и реанимационных мероприятий при анафилактическом шоке, остановке сердца, эпилептическом припадке, закупорке верхних дыхательных путей, проглатывании инородных тел, кровотечении, диабетической коме и других экстренных ситуациях, имеющих место в стоматологической практике
· оформлением документации первичного больного
· осмотром, пальпацией мягких тканей лица и костной основы, пальпацией ВНЧС
· определением высоты нижнего отдела лица в состоянии физиологического покоя
- техникой снятия оттисков

Информационный блок
I. Цель обследования ортопедического больного заключается в выявлении этиологии и развития заболевания, установлении степени и характера морфологических и функциональных нарушений зубочелюстной системы, связь и взаимодействие этих нарушений с другими органами и системами. Обследование проводится по определенной схеме в определенной последовательности: 

1.         При опросе пациента выявляются жалобы, как правило, это:
- отсутствие нескольких зубов;
· отсутствие многих зубов, и как следствие, затрудненное, недостаточное или невозможное пережевывание пищи;
· подвижность зубов;
· кровоточивость десен;
· эстетическая неудовлетворенность из-за разрушенных зубов, изменения цвета, формы и размеров зубов или имеющихся ортопедических конструкций;
· поломку имеющихся ортопедических конструкций, возникновение определенных жалоб после протезирования (чувство жжения, стянутости, боли под протезом, появление отека, покраснения, нарушения дикции);
· боли в зубах, мышцах, челюстях;
· боли, щелканье, хруст, «разболтанность», тугоподвижность в височно- нижнечелюстном суставе;
Анамнез заболевания - обращается внимание на срок удаления последнего зуба, по поводу чего удалялся; вероятные причины, проявление заболевания ранее, характер и особенности течения, какое лечение проводилось, в том числе ортопедическое, его эффективность.
Анамнез жизни:- отмечается та соматическая патология, которая будет влиять на особенности ортопедического лечения (заболевания сердечно-сосудистой системы, желудочно-кишечного тракта, эндокринная патология, аллергические заболевания и т.д.). Кроме того, выясняется предрасположенность или наличие зубочелюстно-лицевых аномалий у родственников.
Беседа должна быть расширенной, что позволит врачу получить всю интересующую его информацию, необходимую для дальнейшего лечения.

 2.         Осмотр начинается уже с момента появления пациента в кабинете (походка, осанка, общий статус и пр). Внешний осмотр продолжается при опросе пациента. Обращается внимание на состояние кожного покрова (цвет, очаги кровоизлияния, очаги пигментации, шелушения, рубцы, свищи), тип лица, конфигурацию лица (при асимметрии лица следует выяснить ее причину), высоту нижней трети лица, расположение углов рта, линию смыкания губ, выраженность носогубных и подбородочных складок, обнажение зубов или альвеолярного отростка при разговоре. Существует условное деление лица: верхняя треть лица располагается между границей волосистой части на лбу и линией соединяющей брови, средняя треть- между линией, проходящей от надбровных дуг и основанием носа. Нижняя треть лица расположена между линией основания носа и нижней точкой подбородка. Деление высоты лица на три части условно. При потере зубов высота нижней трети лица уменьшается, губы западают, подбородочная и носогубные складки становятся более выраженными.
Обследование височно-нижнечелюстного сустава. При осмотре можно увидеть припухлость, гиперемию в области сустава. Одновременно проводится пальпация и аускультация сустава. Степень открывания рта характеризуется как нормальная, чрезмерная, ограниченная. Для выяснения степени свободы движений суставных головок, амплитуды движения, указательные пальцы кладут на область суставов с обеих сторон или вводят в наружный слуховой проход мизинцы, а большие пальцы укладывают на лоб, при этом больной открывает и закрывает рот, смещая нижнюю челюсть в стороны. При этом определяется синхронность, плавность, болезненность движений суставных головок, отсутствие или наличие шума,   щелчка, крепитации.
Осмотр и пальпация жевательных мышц. Осмотр мышц проводится в процессе беседы с больным по движениям нижней челюсти и мимическим движениям. При этом можно установить асимметрию жевательных мышц. Пальпация мышц позволяет определить их тонус, болевые точки, уплотнение, установить зоны отраженных болей.
Осмотр и пальпация лимфатических узлов головы и шеи.
Осмотр и пальпация слюнных желез. Определяются следующие признаки: увеличение, гиперемия, слюнные свищи; границы, размеры, форма, плотность, болезненность, спаянность с окружающими тканями, симметричность, флюктуация. При необходимости исследуют выводной проток слюнной железы с помощью специального зонда. Для изучения секрета железы проводят ее массаж.
3.                      После этого приступают к обследованию полости рта с помощью зеркала, пинцета.
В преддверие полости рта оценивается состояние слизистой оболочки, расположение уздечек и складок, глубина преддверия, высота альвеолярных отростков.
В полости рта осматривается: язык, дно полости рта, небо, язычок, небные дужки, миндалины, задняя стенка глотки и оценивается состояние слизистой оболочки, расположение уздечки языка.
Осмотр зубов позволяет установить: положение зуба, его форму, цвет, состояние твердых тканей. Устойчивость зуба определяют при пальпации с помощью пинцета и зонда. В норме зуб не подвижен. Различают четыре степени патологической подвижности зубов по классификации Энтина: I степень- подвижность в вестибуло-оральном направлении, 2 степень- в вестибуло-оральном и мезио-дистальном, 3 степень- в вестибуло-оральном, в мезио-дистальном и вертикальном), 4 степень - в вестибуло-оральном, в мезио-дистальном, вертикальном и ротационные движения.
Метод перкуссии используется для диагноза острых и хронических периодонтитов.
Результаты осмотра записывают в зубную формулу.
Состояние пародонта характеризуется отсутствием или наличием зубодесневых карманов, их глубина оценивается с помощью градуированного зонда, наличием или отсутствием над- и поддесневых зубных отложений, кровоточивости, гиперестезии (при оголении шеек зубов, клиновидных дефектах).
Соотношение зубов и зубных рядов характеризуется типом прикуса (физиологический, патологический), положением зубов по отношению к соседним зубам и антагонистам, глубиной перекрытия во фронтальном отделе, фасетками стирания.
При полной или частичной потере зубов обследование полости рта имеет свои особенности. Так, при частичной адентии, следующим этапом будет являться: оценка дефекта зубных рядов ( вид, величина, форма), оценка состояния альвеолярного гребня в области дефекта ( атрофия, наличие костных выступов).
У больных с полной потерей зубов необходимо обратить внимание на состояние слизистой оболочки: место расположения переходной складки
по отношению к альвеолярному отростку, место прикрепления уздечек губ и языка, передних и боковых щечно-альвеолярных тяжей, податливость слизистой оболочки, выраженность бугорков на нижней челюсти, наличие складок слизистой, патологически измененных участков и т.д. Состояние альвеолярных отростков характеризуется и степенью атрофии альвеолярных отростков (равномерная, неравномерная, большая, небольшая, средняя), видом вестибулярного ската альвеолярного отростка ( пологий, отвесный, с навесом), наличием костных выступов, выраженностью бугров, высотой свода неба, состоянием небного шва, выраженностью внутренних косых линий, наличием экзостозов и подбородочно-язычного торуса. Оценивается соотношение челюстей.
Для качественного исследования врач должен не только осмотреть слизистую и альвеолярные отростки, но и провести тщательную их пальпацию.
При наличии у пациента несъемных или съемных зубных протезов проводят их тщательный осмотр.
II. Специальные методы исследования.
Статические методы определения эффективности жевания основаны на применении цифровых коэффициентов, выраженных в процентах (методы Агапова и Оксмана). Эти методы применяются в практике при постановке функциональной части диагноза.
Метод Агапова. В основе определения жевательной эффективности лежит анатомо-физиологический принцип. При этом учитывается площадь жевательной или режущей поверхности, количество бугров, корней, особенности пародонта зуба и место последнего в зубном ряду. Функциональная способность всех зубов определена в 100%. Каждый зуб имеет свое процентное значение. Величина участия зуба в жевании зависит от анатомо-топографических особенностей строения и положения зуба. За единицу жевательной способности и выносливости пародонта взят боковой резец на верхней челюсти. Зуб мудрости не учитывается, так как часто располагается вне зубной дуги и не принимает участия в жевании (табл. 1). При определении жевательной эффективности по методу Агапова следует сложить % антагонирующих зубов. Недостаток метода- не учитывается состояние пародонта зубов.


	Жевательный коэффициент, %
	Зубы
	Всего

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	

	Верхняя челюсть
	2
	1
	3
	4
	4
	6
	5
	-
	25

	Нижняя челюсть
	2
	1
	3
	4
	4
	6
	5
	-
	25



         Таблица 1. Коэффициенты выносливости пародонта по Агапову


Метод Оксмана. В основе определения жевательной эффективности так же лежит анатомо-физиологический принцип. Оценка дается каждому зубу в процентах (табл. 2) , включая зуб мудрости. Нижние и верхние боковые резцы как более слабые в функциональном отношении приняты за единицу. Оксман рекомендует учитывать функциональную ценность зуба в связи с поражением пародонта. Поэтому при подвижности первой степени зубы следует учитывать как нормальные, при второй степени - процентное значение снижается наполовину, при подвижности третьей степени считать их отсутствующими. Как отсутствующие оцениваются однокорневые зубы с выраженными симптомами верхушечного хронического или острого периодонтита. Кариозные зубы, подлежащие пломбированию, относят к полноценным, 
	Зубная формула
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	        8

	Коэффициенты
Курляндского
	1,25
	1,0
	1,5
	1,75
	1,75
	3,0
	3,0
	2,0

	Данные	(в	кг)
	25
	23
	36
	40
	40
	72
	68
	48


а с разрушенной коронкой - к отсутствующим. Положительные моменты: учитывается функциональная ценность каждого зуба не только в соответствии с его анатомо-топографическими данными, но и функциональными возможностями.


	Челюсть
	Зубы
	Всего ед.

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	

	Верхняя
	2
	1
	2
	3
	3
	6
	5
	3
	25

	Нижняя
	1
	1
	2
	3
	3
	6
	5
	4
	25


        Таблица 2. Коэффициенты выносливости по Оксману


В.Ю. Курляндским предложена статическая система учета данных о каждом зубе и его опорном аппарате.
В пародонтограмму Курляндского заносят данные о каждом зубе. Зубам со здоровым пародонтом присвоен условный коэффициент на основании гнатодинамометрических данных Габера. Курляндский разделил цифровые данные Габера на 23 (это данные выносливости пародонта к нагрузке бокового резца и получил коэффициенты для своей таблицы (табл. 3)
Вебер выяснил, что мышца сечением 1 см выдерживает нагрузку 10 кг, а общая площадь мышц 390 кв см. Максимальная выносливость пародонта к нагрузке по Габеру равна 1400 кг.
Пародонтограмма основана на наличии резервных сил пародонта.
        При обследовании каждого зуба данные вносятся в пародонтограмму. Далее суммируются коэффициенты выносливости пародонта фронтальных и жевательных зубов на каждой стороне челюсти. Чем выраженнее атрофия, тем больше снижается выносливость пародонта. Поэтому в пародонтограмме снижение выносливости пародонта прямо пропорционально убыли лунки зуба. Соответственно установлены коэффициенты выносливости пародонта к жевательному давлению при различной степени атрофии лунки. Степень атрофии лунки определяется рентгенологическими и клиническими исследованиями. Так как атрофия часто неравномерная, учитывают наиболее выраженные изменения. Выделяют следующие степени атрофии лунки: 1 ст. - атрофия на ¼ длины лунки, 2 ст. - на ½, 3 ст. - на ¾ , 4ст. - более ¾ (зуб подлежит удалению).
С увеличением атрофии резервные силы уменьшаются. (табл.4.) Зависимость резервных сил от степени атрофии.

	Зуб
	Степень Атрофии
	Коэффициент
(по Курляндскому)
	Уходит 
на          жевание
	В резерве

	6
	N
	3,0
	1,5
	1,5

	6
	¼
	2,25
	1,5
	0,75

	6
	½
	1,5
	1,5
	0

	6
	¾
	0,75
	0,75
	Нет резерва


Таблица 4: Зависимость резервных сил от степени атрофии.

Затем, выбирают конструкцию протеза с количеством опорных зубов, которую вычисляют по формуле: сумма коэффициентов опорных зубов должна быть равна или больше половины суммы коэффициентов зубов-антогонистов. При этом учитываются не более четырех зубов- антагонистов, так как пищевой комок распределяется на четыре зуба.
Недостаток метода: данные Габера учитывают только выносливость пародонта к вертикальной нагрузке, коэффициенты выносливости обладают значительной вариабельностью, снижение выносливости не является прямопропорциональным степени атрофии лунки, способность пародонта к восприятию жевательного давления на различных уровнях корня не одинакова.
Метод физиологических жевательных проб позволяет получить правильное представление о нарушении функции жевания и ее восстановлении после протезирования по степени измельчения пищи (метод      Гельмана, Рубинова).
Гельман в 1932 году взял за пищевой раздражитель несколько зерен миндаля весом 5 гр. и предлагал больному жевать в течении 50 сек. Остаток просеивали через ряд сит. Последнее сито имело круглые отверстия диаметром 2,4 мм. Оставшаяся масса тщательно взвешивалась. Пропорцией рассчитывалась истинная потеря жевания. Например,
5 гр. - 100%
2.5 гр. - Х % (остаток в сите).
Потеря эффективности жевания 50 %. Следовательно, эффективность жевания 50%.

Рубинов для проведения пробы предлагает пациенту разжевать лесной орех массой 800мг, до появления рефлекса глотания. Методика определения остатка и расчета процента потери жевательной эффективности такая же, как у Гельмана. Следует при расчете учитывать вес остатка и время жевания. Исследования показали, что при ортогнатическои прикусе и интактных зубных рядах ядро ореха полностью пережевывается за 14 сек. По мере потери зубов время жевания удлиняется, одновременно увеличивается остаток в сите.
[image: ]Гнатодинамометрия - метод определения жевательного давления на определенном участке зубного ряда (рис.7).
Рис. 7. Виды гнатодинамометров:
  1 - гнатодинамометр Блека; 2 - гнатодинамометр Тиссенбаума;Этим методом выявляют выносливость пародонта пары нтагонирующих зубов к жевательной нагрузке (в кг), что необходимо нать при протезировании мостовидными протезами.

 3	-	гнатодинамометр	Габера;	4	-	электронный гнатодинамометр Рубинова.
Графические методы.
[image: ]Мастикациография - запись жевательных движений нижней челюсти. Рубиновым разработан подробно этот метод и расшифровано значение каждой фазы жевания. С помощью мастикациографии определяют нарушение и динамику восстановления движений нижней челюсти (рис. 8).

Рис.8.      Графическая регистрация движений      нижней челюсти.

Электромиография - запись изменения биопотенциалов мышцы (каждая скелетная мышца выполняет работу и имеет запас энергии - биопотенциал), которая проводится на электромиографе (рис.9).
Миотонометрия - измерение тонуса жевательной мышцы в граммах (рис.10).

	
[image: ]
	[image: ]

	Рис.9	Определение тонуса
собственно жевательного
	Рис.10 Запись биопотенциалов мышц.


Реография - метод исследования пульсовых колебаний кровенаполненных сосудов, основанный на графической регистрации изменений полного электрического сопротивления тканей. Проводят реодентографию (исследуют кровообращение в зубе), реопародонтографию (в тканях пародонта) и реоартрографию (околоушной обл.).

III. [image: ]Рентгенологические методы исследования зубов и околозубных тканей: дентальная рентгенография (прицельная) ( рис.11), панорамная рентгенография (рис. 12), сагиттальная томография, компьютерная томография, телерентгенография, рентгеноскопия, рентгенокинематография, радиофизиография , магнитно-резонансная томография, артроскопия.

Рис. 11. Дентальная (прицельная) рентгенограмма
[image: ]

Рис. 12. Панорамная рентгенография

Методика чтения внутриротовых рентгенограмм включает:
· оценку качества рентгенограммы: контрастность, резкость, проекционные искажения (удлинение, укорочение зуба), полнота охвата исследуемой области;
· определение объема исследования: какая челюсть, группа зубов;

· 	анализ тени зуба: состояние коронки, характеристика полости зуба, состояние корней, характеристика корневых каналов, оценка периодонтальной щели, состояние компактной пластинки лунки;
· оценка окружающих тканей: состояние межзубных перегородок, наличие перестройки внутрикостной структуры, анализ патологической тени.

IV. Диагноз отражает сущность заболевания, его нозологическую форму, определяет степень морфологических, функциональных нарушений, этиопатогенетические особенности проявления. Учитывая целостность организма, в диагнозе должно быть указание на сопутствующие заболевания общего или локального характера.
В диагнозе обобщают вскрытую при обследовании пациента патологию, включая перенесенные и сопутствующие заболевания. От правильно поставленного диагноза зависят исход и прогноз проводимого ортопедического лечения.
В ортопедической стоматологии диагноз носит этиопатогенетический характер и состоит из четырех частей: морфологической, функциональной, осложнений и сопутствующих          заболеваний.
В морфологической отмечают основное заболевание (дефекты коронки зуба и зубных рядов). В функциональной производят расчет эффективности жевания по Оксману. Например: морфологический – частичное отсутствие зубов на верхней челюсти, 1 класс по Кеннеди; функциональный – эффективность жевания 50%. Осложнения, возникшие в результате морфологических изменений (феномен Попова- Годона, травматическая окклюзия, снижение высоты прикуса и т.д.); сопутствующие заболевания стоматологические (гингивит, кариес) или общего характера (диабет, хронический гастрит).
При установлении диагноза может быть выдвинуто несколько гипотез. Проверка гипотез предопределяет проведение дифференциальной диагностики. Этот метод основан на поисках различий между данным конкретным случаем и всеми возможными случаями (болезнями), клинически протекающими сходно (например, глубокий прикус, осложненный частичной потерей зубов или частичное отсутствие зубов, сочетающееся со снижением окклюзионой высоты, дистальным смещением нижней челюсти и глубоким резцовым перекрытием).
Исходным моментом дифференциальной диагностики является определение ведущего симптома, свойственного только определенному заболеванию. Проводя сравнение изучаемого случая с рядом заболеваний, отмечают сходство как по количеству совпадающих симптомов, так и по характеру их проявлений. Учитывают также наличие симптомов, мало свойственных предполагаемому заболеванию. Если определяется заболевание, приведшее к потере зубов, то на первое место ставится это заболевание.

V. План лечения - врачебная тактика ведения конкретного больного. На основании полученных данных составляется план лечения, который часто включает подготовку полости рта к протезированию.
· общесанационные мероприятия являются обязательными для всех пациентов: снятие зубных отложений, удаление корней, за исключением тех, которые могут использоваться в дальнейшем протезировании, удаление зубов, не подлежащих лечению, являющихся очагами хрониосепсиса, с подвижностью III ст. все зубы, II ст. – на верхней челюсти, на нижней челюсти со II ст. можно оставить, лечение заболеваний слизистой оболочки,
· специальная терапевтическая - депульпирование зубов, замена металлических пломб;
-     хирургическая - удаление экзостозов, резекция гипертрофированного альвеолярного отростка, устранение небного торуса, устранение рубцовых тяжей слизистой, пластика уздечек, углубление преддверия полости рта, резекция верхушки зуба, удаление значительно выдвинувшихся зубов, имплантология;
· ортопедическая устранение вторичных деформаций окклюзионной поверхности путем сошлифовывания, перестройка миотатического рефлекса;
· ортодонтическая подготовка полости рта - устранение вторичных деформаций с помощью специальных аппаратов.
Пример:
1. Снятие функционально неполноценной конструкции.
2. Удаление зубов с III степенью подвижности.
3. Санация полости рта.
4. Изготовление несъемной конструкции.

5. Изготовить частичный съемный протез на верхнюю челюсть и полный съемный на нижнюю челюсть.
                   Контроль усвоения знаний по занятию 2
Выберите правильный ответ
1. Что такое электромиография 
А) измерение тонуса жевательных мышц 
Б) регистрация биопотенциалов жевательных мышц 
В)           регистрация движений нижней челюсти

2. Что такое мастикациография 
А) регистрация биопотенциалов жевательных мышц
Б)  регистрация движений нижней челюсти

3. С помощью гнатодинамометрии изучают 
А) выносливость тканей пародонта
Б)  тонус жевательных мышц
В) скорость кровотока в жевательной мускулатуре

4. Основные параметры функциональной ценности зуба 
А) воспаление десны и цвет зуба 
Б) атрофия кости и подвижность зуба
В) подвижность зуба и зубные отложения

5. Коэффициенты выносливости пародонта зубов, предложенные В.Ю.Курляндским, получены на основании данных исследований
А)  гнатодинамометрии 
Б)  жевательных проб
В) величины пародонтальных карманов

Выберите правильные ответы
6. К субъективным методам обследования относится 
А) изучение жалоб, 
Б) анамнез жизни, 
В) анамнез заболевания
Г)  зондирование, 
Д) анамнез жизни, 
Е) пальпация

7. Мышцы, опускающие нижнюю челюсть 
А) собственно жевательные 
Б)               двубрюшные
В) латеральные крыловидные

8. Мышцы, поднимающие нижнюю челюсть 
А) двубрюшные
Б) медиальные крыловидные 
В)             латеральные крыловидные

9. К основным методам обследования относятся:
1)  опрос, рентгенография
2) опрос, осмотр 
3)  осмотр, ЭОД
4)  ЭОД, рентгенография
5)  перкуссия, ЭОД
10. При пальпации поднижнечелюстных лимфатических узлов голова паци ента должна быть:
1)  отклонена назад
2)  отклонена влево
3)  отклонена вправо
4)  наклонена вперед 
5)  отклонена назад и влево




Занятие № 3

Тема занятия: Специальные методы подготовки полости рта к протезированию. 
Цель занятия: Изучить понятия об оздоровительных мероприятиях, проводимых стоматологическому ортопедическому пациенту  в полости рта и методы специальной подготовки полости рта к ортопедическому протезированию (терапевтические, хирургические, ортодонтические). Освоить методики специальной ортопедической подготовки полости рта к протезированию (метод предварительной перестройки миотатического рефлекса, сочетанные методы подготовки полости рта к протезированию.
Продолжительность занятия: 135 минут

Структура занятия:
	Организационная часть
	10 мин

	Опрос студентов по контрольным вопросам к занятию
	45 мин

	Демонстрация преподавателем пациентов по теме занятия
	20 мин

	Обследование пациента и заполнение истории болезни (друг на друге)
	20 мин

	Разбор и решение  тестов
	20 мин

	Тестовый контроль усвоения знаний студентов
	10 мин

	Подведение итогов занятия
	10 мин



Учебно-целевые вопросы: 

1. Оздоровительные мероприятия в полости рта. Отличие оздоровительных от специальных мероприятий подготовки полости рта к протезированию.
2. Специальные терапевтические методы подготовки полости рта к протезированию (показания к депульпированию зубов).
3. Специальные хирургические методы подготовки полости рта к протезированию.
4. Специальные ортодонтические и ортопедические методы подготовки полости рта к протезированию:
а) способы устранения зубоальвеолярного удлинения;
б)  морфологическая перестройка тканей зубочелюстной системы по Пономаревой;
5. Учение Рубинова о функциональных звеньях и рефлексах жевательной системы.
6. Показания к перестройке миотатического рефлекса жевательных мышц перед протезированием, ее методика.

В результате изучения занятия студент должен
 Знать:	
- оздоровительные мероприятия в полости рта (понятие, отличие от специальных);
- специальные мероприятия в полости рта, проводимые перед протезированием: терапевтические, хирургические, ортодонтические, ортопедические
- показания и методику к перестройке миотатического рефлекса жевательных мышц перед протезированием

 Уметь: 
- проводить обследования больного в клинике ортопедической стоматологии;
- заполнять амбулаторную карточку стоматологического пациента;
- составлять план лечения ортопедического стоматологического больного;
- анализировать рентгенологические снимки зубов;
- снимать оттиски альгинатной и силиконовой массами.
Владеть: 
- приёмами оказания первой помощи и реанимационых мероприятий при анафилактическом шоке, остановке сердца, эпилептическом припадке, закупорке верхних дыхательных путей, проглатывании инородных тел, кровотечении, диабетической коме и других экстренных ситуациях, имеющих место в стоматологической практике
- оформлением медицинской документации первичного больного
- осмотром, пальпацией мягких тканей лица и костной основы, пальпацией ВНЧС
- определением высоты нижнего отдела лица в состоянии физиологического покоя
- методикой изготовления гипсовых моделей челюстей


Информационный блок

1. Оздоровительные мероприятия в полости рта являются обязательными для любого пациента, готовящегося к протезированию. Для качественного ортопедического стоматологического лечения пациент должен быть обязательно правильно подготовлен.
Оздоровительные мероприятия в полости рта, проводимые перед протезированием: делятся на терапевтические и хирургические.
Терапевтические мероприятия: снятие зубных отложений, лечение заболеваний слизистой оболочки, лечение кариозных зубов, пульпита, периодонтита, замена несостоятельных пломб. При заболевании слизистой оболочки полости рта к протезированию больного можно приступить после снятия острых воспалительных явлений (стоматиты, гингивиты). При наличии заболеваний слизистой оболочки полости рта, протекающих хронически (лейкоплакия, красный плоский лишай), необходимо лечение и диспансерное наблюдение больных, но отсрочка протезирования таких больных нецелесообразна.
 К общей подготовке относится также снятие тревожного состояния больного перед протезированием.
Хирургические вмешательства: удаление корней, подвижных зубов и зубов, не подлежащих лечению. Функциональная ценность зуба определяется степенью его подвижности и соотношением размеров клинической коронки и корня. Вопрос об удалении зуба решается на основании изучения клинической и рентгенологической картины. Все зубы с подвижностью 4 степени подлежат удалению. Зубы с подвижностью II-Ш степени можно оставить, если они расположены на нижней челюсти и их можно зашинировать с рядом стоящим зубом. Одиночно стоящие зубы на нижней челюсти Ш степени подвижности функциональной ценности не представляют. Зубы с подвижностью II степени и наличием околоверхушечных хронических очагов подлежат удалению. Вопрос об удалении одиночно стоящих зубов на верхней и нижней челюстях решается индивидуально для каждого пациента. На верхней челюсти обычно удаляют одиночно стоящие зубы, т.к. они мешают созданию замыкающего клапана, а, следовательно, являются помехой в фиксации протеза. На верхней беззубой челюсти условия для фиксации протеза более благоприятны, чем на нижней. Частичные съемные пластиночные протезы в области одиночно стоящих зубов часто ломаются. Можно только сохранять одиночно стоящие клыки или моляры, если на другой стороне верхней челюсти хорошо выражен альвеолярный бугор (они обеспечивают в этом случае устойчивость протеза). Если у больного повышенный рвотный рефлекс, в таком случае иногда сохраняют одиночно стоящие зубы (это позволяет уменьшить базис протеза). Абсолютными показаниями к сохранению одиночно стоящих зубов на верхней челюсти являются плохие условия для фиксации полного съемного протеза (дефекты твердого неба, микрогнатия, рубцы переходной складки и протезного поля) и воспалительные процессы на апексе.
На нижней челюсти сохраняют одиночно стоящие зубы даже с подвижностью второй степени (на какое-то время они служат подспорьем в устойчивости протеза).
Корни зубов, которые нельзя использовать для протезирования (изготовления штифтовых конструкций), подлежат удалению. 
Длинные устойчивые корни с хорошо запломбированными каналами, если нет патологических изменений их пародонта, могут быть использованы как опора для несъемных и съемных протезов. 
Протезирование пациента с не санированной полостью рта является серьезной врачебной ошибкой, так как это серьезно противоречит врачебной этике и повышается риск инфицирования ортопеда-стоматолога. 

2. Специальные мероприятия, проводимые при подготовке полости рта к протезированию, преследуют следующие цели:
а) облегчают проведение процедур, связанных с протезированием;
б) ликвидируют нарушения окклюзионной поверхности;
в) создают условия для рационального протезирования.

Специальная подготовка полости рта к протезированию состоит из терапевтических, хирургических, ортодонтических и ортопедических мероприятий.
 К специальным терапевтическим мероприятиям относят  - депульпирование зубов,  замена металлических пломб, лечение кариеса опорных зубов, под ортопедические конструкции.
Депульпирование зубов:
а) при сошлифовывании большого количества твердых тканей при подготовке зубов под коронки (особенно фарфоровые, металлокерамические, цельнолитые и т.д);
б) при выраженном наклоне зуба;
в) при необходимости значительного укорочения коронки зуба, нарушающего окклюзионную поверхность;
г) чтобы устранить несоответствие между внеальвеолярной и внутриальвеолярной частями зуба.
Депульпирование зуба является крайней мерой, которую следует проводить при следующих показаниях:
1) при необходимости сошлифовывания значительного слоя твердых тканей зуба, если рентгенографически определяется широкая полость зуба;
2) при необходимости значительного укорочения коронки зуба, нарушающей окклюзионную поверхность, когда нет показаний к аппаратурно-хирургическому методу лечения, а изучение рентгенограммы зуба и диагностических моделей указывает на необходимость его депульпации;
3) перед шинированием фронтальных зубов, при пародонтите, пародонтозе, когда после изучения диагностических моделей и рентгенограмм показано значительное уменьшение клинических коронок зубов, что невозможно без предварительного их депульпирования, даже при условии обезболивания;
4) При повышенной стираемости третьей степени, когда имеется убыль коронковой части зубов на 2/3 и более ее высоты и понижение межальвеолярной высоты не компенсируется перестройкой альвеолярного отростка, а на рентгенограмме полость зуба и корневые каналы не полностью облитерированы, показано предварительное депульпирование для изготовления штифтовых конструкций;
5) при возникновении после препарирования зубов стойкой гиперестезии, не проходящей после многократно проведенного лечения (ременирализующая терапия) или при обнажении пульпы;
6) депульпирование зубов, наклоненных в дефект и предназначенных в качестве опоры для мостовидных и бюгельных протезов, зависит от величины наклона;
7) показания к предварительной депульпации зубов с целью протезирования расширяются в зависимости от степени обнажения их корней.
Депульпирование зубов, не пораженных кариесом, осуществляется только по определенным показаниям под ортопедические конструкции.
Для решения вопроса о целесообразности и возможности депульпурования зуба необходимо провести следующие исследования.
1. Тщательно собрать анамнез и обследовать больного с целью выявления соматических и стоматологических заболеваний, при которых противопоказано депульпирование зуба.
2. Изучить диагностические модели зубных рядов больного в положении центральной окклюзии и конструктивного прикуса. На моделях определяют:
 а) величину и тип зубо - альвеолярного удлинения,
б) характер окклюзионной кривой,
в) отношение отдельных зубов к слизистой оболочке беззубого альвеолярного отростка противоположной челюсти,
г) характер мезиального и дистального перемещения зубов (корпусное, с наклоном),
д) пункты, где возникают блокады движений нижней челюсти,
е) уровень укорочения зубов или величину их перемещения для нормализации окклюзионных взаимоотношений.
Провести рентгенографическое исследование челюстей и зубов.
На рентгенограммах определяются:
а) изменения пародонта, костной ткани;
б) топография полости зуба (с целью определения величины возможного сошлифовывания тканей зубов).
4. Электроодонтометрическое исследование. Указанное исследование следует оценивать не изолированно, а в совокупности с результатами других методов исследования. Электродиагностика позволяет:
а) отдифференцировать повышенную чувствительность препарированных зубов от ограниченного и диффузного пульпита;
б) сделать заключение о состоянии нервных элементов зуба при пародонтите, пародонтозе;
в) следует депульпировать интактные зубы при ЭОМ -100 и более мкА (кроме дисплазии Капдепона). 

При препарировании зубов под коронки для исключения осложнений со стороны пульпы необходимо строго соблюдать зоны безопасности по Аболмасову и принимать во внимание толщину остающегося слоя дентина. На всех стенках полости она должна быть после препарирования не менее 0,6-0,7 мм.
ЗОНЫ БЕЗОПАСНОСТИ по Аболмасову (рис.13) - участки в коронках зубов, в пределах которых можно с уверенностью иссекать твердые ткани, не опасаясь вскрытия полости зуба. 
Зоны безопасности у верхних и нижних резцов расположены следующим образом : а) у режущего края, б) с оральной и вестибулярной сторон на уровне экватора, в) на уровне шейки. У клыков зоны безопасности находятся: а) у режущего края; б) на уровне экватора с вестибулярной, оральной и контактных сторон; в) на уровне шейки с вестибулярной, оральной поверхностей, а для верхних клыков и с дистальной поверхности. 
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Рис. 13 Зоны безопасности по Аболмасову

Абсолютные противопоказания к депульпированию зубов:
а) гипертоническая болезнь третьей стадии (во время криза);
б) инфаркт миокарда в течение 6-12 месяцев после его возникновения;
в) сведение челюстей (различного характера);
г) микростомия различного генеза (рубцы после ожога, травмы и т.д.);
д) эпилептический статус;
е) неполноценность психики больного (олигофрения и др.), затрудняющая контакт с ним.
К терапевтическим мероприятиям относится также замена металлической пломбы при изготовлении протеза из сплава на основе золота.

3. Хирургическая специальная подготовка полости рта к протезированию - удаление экзостозов, резекция гипертрофированного альвеолярного отростка, устранение небного торуса, устранение рубцовых тяжей слизистой, пластика уздечек, углубление преддверия полости рта, резекция верхушки зуба, удаление значительно выдвинувшихся зубов, имплантология.
Хирургическая подготовка полости рта к протезированию включает большое количество операций.
1) углубление свода преддверия полости рта;
2) перенесение места прикрепления мышц в сторону от области расположения границ протеза;
3) восстановление альвеолярного отростка;
4) углубление небного свода;
5) удаление основания скулового отростка верхней челюсти.
Различают подготовительные и корригирующие операции. 
К подготовительным операциям  относят хирургическую обработку альвеолярного отростка непосредственно после операции.
К корригирующим операциям относят  операции на костях, мягких тканях и восстановление альвеолярного гребня после заживления экстракционной раны.
Выделяют следующие операции:
1. удаление одиночно стоящих зубов,
2) исправление формы альвеолярного отростка,
3) пластика альвеолярного отростка,
4) создание искусственной лунки,
5) подсадка металлического поднадкостничного или другого имплантата,
6) подготовка твердого неба,
7) устранение тяжей и рубцов на слизистой оболочке протезного ложа,
8) углубление преддверия и дна полости рта.

 Хирургическая специальная подготовка полости рта к протезированию состоит в следующем:
а) удаление интактных зубов по протетическим показаниям. Особо следует обратить внимание на удаление одиночно стоящих зубов на верхней и нижней челюстях. Этот вопрос решается по-разному. В ряде случаев сохранение одиночно стоящего зуба на верхней челюсти нецелесообразно. Однако имеются доводы в пользу их сохранения. В одних случаях показания к сохранению являются абсолютными, в других – относительными.
К абсолютным показаниям относятся плохие условия для фиксации полного съемного протеза при врожденных расщелинах твердого неба, микрогнатии, приобретенных изъянах твердого неба, рубцах переходной складки и других   отделов протезного ложа.
К относительным показаниям следует отнести неуверенность больного в возможности хорошей фиксации полного съемного протеза на верхней челюсти и повышенный рвотный рефлекс. 
Кроме того, по протетическим показаниям удаляются интактные зубы, стоящие вне зубного ряда, или сверхкомплектные, когда нецелесообразны консервативные методы исправления. К их числу относятся зубы, переместившиеся в область дефекта зубного ряда противоположной челюсти и не дающие возможности разумного протезирования.
б) трансплантация зубов – пересадка ретенированного или расположенного вне зубной дуги зуба в искусственно сформированное костное ложе или лунку удаленного зуба. Она проводится с целью замещения или уменьшения дефекта зубного ряда.
в) остеоэктомия – удаление участков костной ткани с целью придания альвеолярному гребню формы, удобной для протезирования, или обнажения коронки ретенированного зуба с целью обеспечения условий для его прорезывания и перемещения в нужном положении. Если остеоэктомия ограничивается удалением выступающих краев лунки зуба, такая операция называется альвеолоэктомией.
г) альвеолопластика – операция формирования альвеолярного гребня при его атрофии, дефектах, возникающих  после травмы, остеомиелита, удаления опухоли, путем поднадкостниного введения трансплантантов, моделируемых из ауто- или аллохряща, либо композиционных материалов на основе гидроксилапатита и коллагена, благоприятно влияющих на репаративный остеогенез и рельеф протезного ложа.
д) удалении (сошлифовывание) экзостозов (костные образования на альвеолярном отростке и теле челюсти в виде выступов, бугров, шипов, остроконечных гребней)(рис. 14) и остеофитов, которые чаще всего локализуются на месте удаления зубов или перелома челюстей. Экзостозы и остеофиты мешают наложению протеза и легко изъязвляются при давлении протезом;

[image: ?:Users:kgsefer:Desktop:Unknown-1.jpeg]

Рис. 14 Костные экзостозы на альвеолярном отростке.

е) резекции альвеолярного отростка при его гипертрофии (если препятствует протезированию) – удаляемый участок костной ткани включает 2-3 и более зубов вместе с межзубными перегородками или деформированную часть альвеолярного отростка;
ж) использование внутрикостных имплантатов в качестве опор для протеза(рис. 15);
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Рис. 15 Внутрикостный имплантат (Состовляющие эелементы).

з) вмешательства на слизистой оболочке: иссечение рубцовых тяжей слизистой оболочки, которые являются помехой при протезировании съемными протезами (во время операции удаляют рубец и тут же накладывают протез); удаление подвижной слизистой оболочки альвеолярного отростка (болтающегося гребня); пластические операции (углубление преддверия полости рта, пластика губных, щечных или язычных уздечек);
и) к хирургическим методам подготовки полости рта к протезированию относится препарирование зубов под несъемные протезы (вкладки, коронки, мостовидные протезы). Этот подготовительный этап органично вливается в процесс протезирования и осуществляется ортопедом.
к) удаление небного торуса(рис.16) Небный торус - плотный костный выступ различной формы и величины. 
При выпуклой форме небного шва образуется слабо выраженный торус, который изолируют на модели фольгой. Резко выраженный торус при бюгельном протезировании можно обойти, расположив бюгель в переднем или заднем отделе твердого неба. В случае протезирования беззубой челюсти иногда приходится удалять резко выраженный торус оперативным путем, хотя эта операция делается крайне редко.
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Рис. 16 Выраженный торус.

4. Специальная ортопедическая и (или) ортодонтическая подготовка подготовка полости рта к протезированию:

Специальная ортопедическая и (или) ортодонтическая подготовка подготовка полости рта к протезированию это- нормализация межальвеолярной высоты; исправление зубочелюстных аномалий;  исправление деформаций окклюзионной поверхности зубных рядов.
После частичной потери зубов в области дефекта изменяется положение оставшихся зубов. Те из них, у которых не стало антагонистов, выдвигаются вверх или вниз, а зубы, не имеющие соседних, перемещаются дистально или мезиально. Одновременно может происходить язычный, небный или щечный наклон зубов, а также повороты их вокруг оси. Выраженность деформации зависит от возраста пациента, величины дефекта, времени, которое прошло после удаления зубов, анатомических особенностей верхней и нижней челюстей и др. Перемещение зубов ведет к нарушению окклюзионной поверхности зубных рядов -- от незначительных отклонений до резко выраженных деформаций.
При значительной деформации окклюзионной поверхности изменяются привычные движения нижней челюсти, что может привести к функциональной перегрузке зубов и заболеваниям височно-челюстного сустава. Нарушение окклюзионной поверхности зубных рядов при вертикальном перемещении зубов затрудняет протезирование, так как не остается достаточного места ни для базиса, ии для тела мостовидного протеза. При мезиодистальном перемещении опорных зубов нарушается их параллельность, что так же осложняет несъемное протезирование.
Способы устранения деформаций зубных рядов:
1) ортопедические:
а) сошлифовывание зубов
б) аппаратурный (ортодонтический)
2. Аппаратурно-хирургический
3. хирургический
[image: ]Ортопедические способы устранения зубоальвеолярного удлинения(рис.17):
а)  укорочение выдвинувшихся зубов или сошлифовывание мезиальной поверхности зубов, наклонившихся в сторону дефекта. Эту методику можно применять с удалением пульпы, то есть девитализацией или без удаления в зависимости от возраста пациента и от степени  удлинения или наклона зубов;
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Рис. 17 Зубоальвеолярное удлинение.

б) ортодонтический метод (или морфологическая перестройка тканей зубо-челюстной системы по В.А.Пономаревой, 1953). Он основан на создании повышенного функционального напряжения в пародонте зубов, деформирующих окклюзионную поверхность. Метод показан при первой форме вертикального зубоальвеолярного удлинения без патологических изменений в пародонте. Метод также показан в молодом возрасте.
Сущность метода заключается в применении серии дезокклюзий с помощью съемных протезов с высокими зубами или несъемных (мостовидных протезов) с накусочными площадками. При этом удлинившиеся естественные зубы получают значительно большую функциональную нагрузку, чем они имели со стороны  естественных антагонистов. Клинические и технические этапы изготовления  съемного накусочного протеза отличаются тем, что при постановке зубов в артикуляторе (окклюдаторе) прикус повышают на 1-1,5 мм на зубах, подлежащих укорочению. Большого повышения прикуса следует избегать, чтобы не вызвать значительного неудобства и болей в жевательных мышцах, а также в тканях под протезом. Кроме того, большое повышение прикуса может привести к заметному нарушению речи.
Исследованиями В.А.Пономаревой установлено, что под влиянием повышенного давления при пользовании накусочным протезом в кости альвеолярного отростка происходит истончение костных балочек губчатого вещества и их перегруппировка. Одновременно с перестройкой удлинившегося альвеолярного отростка возникают изменения в пародонте зубов, которые выключаются из окклюзии. 	Они выдвигаются навстречу друг другу, т.е. происходит то же, что и при потере естественных зубов-антагонистов. При этом в альвеолярном отростке наблюдается соответствующая перестройка. Через некоторое время естественные антагонисты вступают в контакт.
Выждав 2-3 недели, вновь повышают прикус на выдвинувшихся зубах с помощью самотвердеющей пластмассы или наслоения воска с последующей его заменой пластмассой. Так повторяют до тех пор, пока окклюзионная поверхность не будет исправлена в такой степени, что рациональное протезирование станет возможным.
В зависимости от топографии дефекта зубного ряда (концевой, включенный) конструкция лечебного аппарата варьирует. Так, при концевом дефекте с одной или двух сторон следует изготовить аппарат в виде дугового протеза. При одностороннем включенном дефекте и смещении антагонистов рекомендуется изготовлять лечебный аппарат по типу съемного  мостовидного протеза.
При понижении высоты прикуса и слабо выраженной деформации возможно устранить патологию путем повышения высоты прикуса на антагонирующих зубах посредством наложения коронок.
Для ускорения перемещения зубов (ортодонтическое лечение в среднем составляет 3-4 месяца) предложен аппаратурно-хирургический метод лечения. Суть последнего состоит в декортикации или компактостеотомии альвеолярного отростка в области перемещаемых зубов, т.е. механическом ослаблении костной ткани альвеолярного отростка. После операции накладывают накусочный протез. Этим сокращается срок лечения. Противопоказанием для кортикотомии является II клиническая форма зубочелюстной деформации, заболевания пародонта.

5.   В 1955 г. С.И. Рубинов разработал учение о функциональных звеньях жевательной системы, а в 1962 г. дополнил рефлексами жевательной системы.
Жевательные звенья можно классифицировать в зависимости от состояния их отдельных элементов следующим образом. По состоянию опорных тканей: жевательное звено с интактными зубами, с аномалийным расположением зубов, с зубами, пораженными кариесом, пародонтозом, с частичным или полным отсутствием зубов, с зубными протезами.
И.С. Рубинов жевательный аппарат делит на два звена: фронтальный и боковой отделы. В этих участках при одном и том же тонусе жевательных мышц развивается неодинаковое давление при жевании. В жевательное звено включаются следующие части:
а) опорная (пародонт);
б) моторная (мускулатура);
в) нервно-регулирующая;
г) соответствующие зоны васкуляризации и иннервации.
В жевательном звене происходит координированное взаимодействие всех частей.
Рефлексы, возникающие в области зубочелюстной системы в процессе жевания, следующие:
а) периодонто-мускулярный;
б) гингиво-мускулярный;
в) миотатический;
г) взаимосочетанные.
Периодонто-мускулярный рефлекс проявляется во время жевания естественными зубами, при этом сила сокращения жевательной мускулатуры регулируется чувствительностью рецепторов периодонта.
Гингиво-мускулярный рефлекс осуществляется после потери зубов, при пользовании съемными протезами, когда сила сокращения жевательной мускулатуры регулируется рецепторами слизистой оболочки, покрывающей твердое небо и беззубые участки альвеолярного отростка.
Начало миотатическому рефлексу дают импульсы, возникающие в рецепторах, находящихся в жевательных мышцах и сухожилиях. Далее импульсы по II и III ветвям тройничного нерва поступают в чувствительные ядра продолговатого мозга, затем в чувствительные ядра зрительного бугра и далее в чувствительную зону переднего полушария коры головного мозга, где они переключаются с чувствительных на двигательные ядра и по центробежным нервным путям возвращаются к жевательным мышцам, вызывая реакцию сокращения. Чем больше опущена нижняя челюсть, тем больше растягивается жевательная мускулатура. Постепенно вырабатывается новая длина мышечного волокна в состоянии физиологического покоя.
Взаимосочетанные рефлексы проявляется во время  жевания пищи. При этом соответственно определенным движениям нижней челюсти группа мышц-синергистов находится в фазе сокращения, а группа мышц-антагонистов – в фазе расслабления.
Особого внимания заслуживает совокупность рефлексов, связанных с разобщением прикуса, которая играет важную роль в клинике ортопедической стоматологии. В формировании рефлексов на разобщение прикуса большое участие принимают рефлексы на растяжение жевательной мускулатуры – миотатические рефлексы, В зависимости от опоры, избранной для разобщения прикуса (естественные зубы, слизистая оболочка альвеолярных отростков и неба), проявляется соответствующее сочетание рефлексов.
При разобщении прикуса с опорой на естественных зубах происходит взаимодействие рефлекса на растяжение жевательной мускулатуры (миотатического рефлекса) и рефлекса периодонто-мускулярного, так как рецепторы периодонта зубов, разобщающих прикус, регулируют силу сокращения растянутой мускулатуры.
При разобщении прикуса посредством протезов или аппаратов, передающих давление на слизистую оболочку (базисы съемных протезов), происходит взаимодействие миотатического рефлекса жевательной мускулатуры и гингиво-мускулярного рефлекса. При этом рецепторы, расположенные в области прилегания  разобщающей прикус пластинки к слизистой оболочке, регулируют силу сокращения растянутой мускулатуры.

IV. Показания к перестройке миотатического рефлекса.
Очень часто деформации зубного ряда сочетаются со снижением высоты нижнего отдела лица вследствие длительной потери зубов и несвоевременного протезирования, а также вследствие наличия аномалий прикуса (например, глубокого). При этом при глубоком прикусе и наличии концевых дефектов зубных рядов (1 класс по Кеннеди) прикус обычно поднимают на искусственных зубах съемного протеза. Как правило, больные не могут удовлетворительно пользоваться таким протезом, так как одномоментный подъем прикуса выше 8 мм приводит к большому напряжению мышц и чрезмерному давлению базиса протеза на слизистую оболочку альвеолярного отростка. При этом жевательное давление в области боковых зубов регулируется через гингиво-мускулярный рефлекс.
В этих случаях показана предварительная перестройка миотатического рефлекса (И.С.Рубинов, 1960).
Методика. На верхнюю челюсть изготавливается съемная пластинка с накусочной площадкой во фронтальном отделе, где имеет место смыкание зубов, а в боковых отделах – дезокклюзия. Если снижена высота прикуса у больных, пользующихся съемными протезами, то можно повысить прикус на старых протезах. Все давление переносится на передние зубы, где величина жевательного давления в 2-2,5 раза меньше по сравнению с областью жевательных зубов (сила сжатия в области передних зубов – 30 кг, а в области моляров – 80 кг), поэтому субъективных расстройств в процессе перестройки рефлекса не наступает. Пластинкой пользуются постоянно.
Во время перестройки тонус мышц (в течение двух недель) резко возрастает, затем постепенно уменьшается. Следует вновь повысить прикус – это метод дробной дезокклюзии. Перестройка миотатического рефлекса происходит в среднем в течение 4-6 недель.
В клинике судят о перестройке по ощущениям больного (наступает чувство комфорта с пластинкой во рту, без нее – чувство неудобства, проваливания нижней челюсти при закрывании рта).
Если прикус во фронтальном отделе больному повышают одномоментно на 8-10 мм, то, чтобы не было большого разобщения в области боковых зубов, нужно наслоить пластмассу в боковых отделах, но до смыкания зубы не доводить примерно на толщину копировальной бумаги.
Повышение прикуса выше состояния физиологического покоя на 6 мм на протезах без предварительной подготовки приводит к тому, что больные не могут пользоваться протезами (возникает боль под протезом, появляется утомляемость мышц). В этом случае показана перестройка миотатического рефлекса.
Устранение деформаций окклюзионной поверхности, во-первых, позволяет создать лучшие условия для протезирования, во-вторых, предупреждает патологические изменения височно-нижнечелюстного сустава и, в-третьих, снимает функциональную перегрузку с шинированных зубов.
Исправление окклюзионной поверхности возможно путем:
1) повышения прикуса,
2) укорочения выдвинувшихся зубов,
3) воздействия на альвеолярный отросток ортодонтической аппаратурой,
4) удаления зубов, нарушающих окклюзионную поверхность.
Выравнивание окклюзионной поверхности зубных рядов путем повышения прикуса. 
Способ повышения прикуса избирается в соответствии с клинической картиной и знание некоторых правил позволяет избежать ошибок.
Эти правила следующие:
1) повышать прикус следует не более чем на 2 мм. Небольшое повышение прикуса (в пределах 2-3 мм) может быть сделано одномоментно. Повышение прикуса на большую высоту следует производить в два этапа, чтобы избежать нежелательной реакции со стороны сустава и жевательной мускулатуры;
2) повышение прикуса не должно нарушать множественных контактов сохранившихся зубов, в противном случае зубы, удерживающие высоту прикуса (межальвеолярную), окажутся в состоянии функциональной перегрузки;
3) при повышении прикуса на 2-3 зубах, имеющих антагонистов, их следует соединять спаянными вместе коронками. Для предупреждения функциональной перегрузки зубов, удерживающих высоту прикуса, съемные и несъемные протезы желательно фиксировать одновременно.
Выравнивание окклюзионной поверхности зубных рядов путем укорочения зубов. Укорочение выдвинувшихся зубов относится к наиболее доступным методам исправления окклюзионной поверхности зубных рядов. Показанием к нему является невозможность исправления деформации ортодонтическим методом(рис. 18). 
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Рис. 18. Исправления деформации ортодонтическим методом.


Ортодонтический метод исправления окклюзионной поверхности зубных рядов 
является более щадящим по сравнению с описанными выше приемами. Однако он не лишен недостатков. К ним следует отнести продолжительность лечения и связанные с этим трудности и неудобства, особенно в пожилом возрасте.
Аппаратурно-хирургический метод исправления окклюзионной поверхности зубных рядов. 
Таким образом, предварительная подготовка зубов к протезированию является основополагающим комплексом мероприятий для дальнейшего рационального в функциональном и эстетическом отношении протезирования зубов. 

Контроль усвоения знаний по занятию 3
Выберите правильные ответы.

1.       Оздоровительные терапевтические мероприятия
1. снятие зубных отложений 
2. лечение заболеваний слизистой оболочки
3. лечение кариозных зубов, не участвующих в протезировании
4. лечение пульпита зубов, участвующих в протезировании
5. депульпирование зубов, при значительном наклоне зубов
6. лечение периодонтита опорных зубов под протезирование

2.       Специальные терапевтические мероприятия
1. снятие зубных отложений 
2. лечение заболеваний слизистой оболочки
3. лечение кариозных зубов,  участвующих в протезировании
4. лечение пульпита зубов, участвующих в протезировании
5. депульпирование зубов, при значительном наклоне зубов
6. лечение периодонтита опорных зубов под протезирование

3.          Какие одиночно стоящие зубы на нижней челюсти подлежат удалению

1. неподвижные зубы
2. зубы с 1 степенью подвижности
3. зубы со 2 степенью подвижности
4. зубы с 3 степенью подвижности
5. все перечисленные

4. Какие одиночно стоящие зубы на верхней челюсти подлежат удалению:

А)  моляр на верхней челюсти с 3 степенью подвижности  
      Б)  моляр со 2 степенью подвижности с периапикальными изменениями
В) неподвижный моляр с хорошо выраженным бугром верхней челюсти на
другой стороне

5. Одиночно стоящий клык на нижней челюсти оставлять
1.  следует
2. не следует

6. Специальная хирургическая подготовка перед протезированием зубов

1. альвеопластика
2. удаление экзостозов
3. иссечение рубцовых тяжей
4. использование внутрикостных имплантов
5. удаление корней зубов не подлежащих лечению в зоне протезирования 
6. удаление корней третьих моляров, не подлежащих лечению 

7. К специальной ортопедической подготовке полости рта к протезированию 
относится:
1. нормализация межальвеолярной высоты
2. реставрация фронтальной группы зубов верхней челюсти
3. исправление вторичных деформаций забов ортопедическими аппаратами
4. все перечисленные методы
	
8. У молодых пациентов при устранении деформации окклюзионной
поверхности зубного ряда следует отдавать предпочтение
1. депульпированию зубов и их укорочению
2. удалению переместившихся зубов
3. ортодонтическому методу
4. аппаратурно-хирургическому методу


9. Показания к перестройке миотатического рефлекса
1. снижение высоты нижнего отдела лица
2. глубокий прикус
3. феномен Попова-Годона
4. все перечисленные

10. Перестройка миотатического рефлекса происходит 
1. через 3-4 дня
2. через 3-6 недели
3. через 1 год


Занятие №4
         Тема занятия: Артикуляция и окклюзия, ее виды, физиологические и патологические виды прикуса. Методика определения центральной окклюзии. Биомеханика нижней челюсти.
       Цель занятия: Изучить понятия об артикуляции и окклюзии, виды физиологического и патологического прикуса. Освоить методику определения центральной окклюзии. Разобрать биомеханику нижней челюсти.
      Продолжительность занятия: 135 минут
Структура занятия:
	Организационная часть
	10 мин

	Опрос студентов по контрольным вопросам к занятию
	45 мин

	Демонстрация преподавателем пациентов по теме занятия
	20 мин

	Получение оттисков с помощью стандартных металлических ложек и оттискной массы
	20 мин

	Разбор и решение задач и тестов
	20 мин

	Тестовый контроль усвоения знаний студентов
	10 мин

	Подведение итогов занятия
	10 мин


                                                      Учебно - целевые вопросы:
1. Понятие об артикуляции и окклюзии. Виды окклюзии. 
2. Прикус, виды физиологического и патологического прикуса.
3. Методика определения центральной окклюзии.
4. Биомеханика нижней челюсти.
При изучении данной темы студент должен:
Знать:
- определение понятия артикуляция;
- определение понятия окклюзия;
- виды окклюзии, физиологические и патологические;
- методику определения центральной окклюзии;
- биомеханику нижней челюсти.
Уметь: 
- определять центральную окклюзию;
Владеть:
- методикой определения центральной окклюзии;
- основными понятиями о видах окклюзии и артикуляции;
Информационный блок
1. Артикуляция и окклюзия, ее виды.
Жевательный аппарат человека находится под постоянным воздействием внешних и внутренних факторов на протяжении всего периода онтогенетического и физиологического развития. Важной закономерностью организма является его целостность и взаимосвязь между формой и функцией. В ортопедической стоматологии выделяют два основных понятия – окклюзия и артикуляция.
Артикуляция (по А.Я. Катцу) – это всевозможные положения и перемещения нижней челюсти по отношению к верхней, осуществляемые посредством жевательной мускулатуры.
Окклюзия – это одновременное и одномоментное смыкание группы зубов или зубных рядов в определенный период времени при сокращении жевательных мышц и соответствующем положении элементов ВНЧС. Окклюзия –это частный вид артикуляции или функциональная артикуляция.
Изучение функционального состояния позволяет установить функциональную взаимосвязь между различными элементами зубочелюстной системы. На основании этого создаются группы аппаратов, воспроизводящих движения нижней челюсти и позволяющих конструировать зубные ряды в зубных протезах. 
Различают 4 вида окклюзии (рис.19):
1.Центральная
2.Передняя
3.Боковая(праваяилевая)
4.Задняя.
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Рис. 19. Виды окклюзии: а — центральная; б — передняя (трехпунктный контакт Бонвиля); в — боковая.

1. Центральная окклюзия(рис.20) характеризуется с позиции 3 признаков: мышечных, суставных, зубных.
- Мышцы, поднимающие нижнюю челюсть (жевательные, височные, крыловидные) одновременно и равномерно сокращаются, создавая плотный множественный фиссуро – бугорковый контакт;
- Каждый верхний и нижний зуб смыкается с 2 – мя антагонистами: 
 верхний с одноименным и позадистоящим нижним; нижний с одноименным и впередистоящим верхним. Исключение составляют верхние третьи моляры и нижние центральные резцы.
- Верхний первый моляр смыкается с двумя нижними молярами и покрывает 2/3 первого моляра и 1/3 второго. Медиальный щечный бугор верхнего первого моляра попадает в поперечную межбугорковую фиссуру нижнего первого моляра.
- В поперечном направлениям щечные бугры нижних зубов перекрываются щечными буграми верхних зубов, а небные бугры расположены в продольной фиссуре между щечным и язычными буграми нижних зубов.
- Постановка искусственных зубов в боковом отделе осуществляется по середине альвеолярного отростка. 
- Средние линии между верхними и нижними центральными резцами составляют продолжение одна другой и лежат в одной сагитальной плоскости.
- Во фронтальном отделе верхние резцы перекрывают нижние не более 1/3 длины коронки. 
- Режущий край нижних резцов контактирует с небными буграми верхних резцов.
- Постановка искусственных зубов во фронтальном отделе проводится на величину 2/3 высоты коронки зуба от средины альвеолярного отростка. 
Суставные признаки:
- суставная головка находится в суставной ямке у основания ската суставного бугорка.
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Рис. 20. Центральная окклюзия: а — центральная (вид спереди), б — центральная (вид сбоку).
2. Передняя окклюзия(рис.21)
Передняя окклюзия образуется при выдвижении нижней челюсти вперед сокращением наружных крыловидных мышц и горизонтальных волокон височных мышц. Суставные головки скользят по скату суставного бугорка вперед и вниз до вершины. При этом путь, проделываемый ими, называется сагиттальным суставным.
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Рис. 21. Передняя окклюзия, дезокклюзия в боковых отделах.
- Передние зубы верхней и нижней челюсти смыкаются режущими краями (встык)
- Средняя линия лица совпадает со средней линией, проходящей между центральными зубами верхней и нижней челюсти
- Боковые зубы не смыкаются (бугорковый контакт), между ними образуются щели ромбовидной формы (дезокклюзия). 
Величина щели зависит от глубины резцового перекрытия при центральном смыкании зубных рядов. Больше у лиц с глубоким прикусом и отсутствует у лиц с прямым.
3. Боковая окклюзия
Боковая окклюзия (например правая) возникает при смещении нижней челюсти вправо и характеризуется тем, что в состоянии сокращения находится левая латеральная крыловидная мышца. В суставе слева суставная головка находится на вершине суставного бугорка, т.е. смещается вперед, вниз и кнутри. По отношению к сагиттальной плоскости образуется угол суставного пути (угол Бенетта). Эта сторона называется балансирующей. На стороне смещения – справа (рабочей стороне), суставная головка находится в суставной ямке, совершая вращение вокруг своей оси и немного вверх. 
При боковой окклюзии нижняя челюсть смещена на величину бугров верхних зубов.
- центральная линия, проходящая между центральными резцами «разорвана», т.е. смещена на величину бокового смещения.
- зубы справа смыкаются одномоментно буграми (рабочая сторона). Зубы слева смыкаются разноименными буграми, т.е. нижние щечные бугры смыкаются с верхними небными (балансирующая сторона)
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Рис. 22. Боковая окклюзия: в —вид справа, г — боковая вид слева.
2. Прикус, виды физиологического и патологического прикуса.
Прикус – это характер смыкания зубов в положении центральной окклюзии. Различают прикус физиологический и патологический. 
При физиологическом прикусе(рис.23)  первый моляр контактирует с одноименным и впередистоящим зубом. К ним относятся:
1) ортогнатический – характеризуется всеми признаками центральной окклюзии.
2) прямой  - имеет также все признаки центральной окклюзии, за исключением фронтального отдела: режущие края верхних зубов не перекрывают нижние, а смыкаются встык (центральная линия совпадает).
3) физиологическая прогнатия (бипрогнатия) – передние зубы наклонены вперед (вестибулярно) вместе с альвеолярным отростком.
4) физиологическая опистогнатия – передние зубы (верхние и нижние) наклонены орально.
Физиологические виды прикуса обеспечивают полноценную функцию жевания, речи и эстетический оптимум. 
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Рис.23. Физиологические виды прикуса: а — ортогнатический; б — прямой; 
в — физиологическая прогнатия (бипрогнатия); г — физиологическая опистогнатия.

Патологическим (рис.24)  называют такие виды зубных рядов,  при котором нарушается функция жевания, речи и внешний вид человека.
К ним относятся:
-глубокий;
-открытый;
-перекрестный;
-прогнатия;
-прогения.
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Рис. 24. Патологические виды прикуса: а — прогнатия; б — прогения; 
в — глубокий; г — открытый; д — перекрестный.

Деление прикусов на физиологические и патологические условно, так как при потере отдельных зубов или пародонтопатиях происходит смещение зубов и физиологический прикус может стать патологическим.
Все виды окклюзии и любые перемещения нижней челюсти осуществляются посредством работы мускулатуры, т.е. отражают динамические моменты.
Есть еще одно положение нижней челюсти – статическое – это состояние относительного покоя. 
Состоянием относительного покоя называется такое положение нижней челюсти, при котором жевательная мускулатура находится в состоянии минимального напряжения или физиологического равновесия. Тонус мышц, поднимающих нижнюю челюсть, уравновешиваются силой сокращения мышц, опускающих нижнюю челюсть, плюс вес тела нижней челюсти. Суставные головки находятся в суставных ямках, зубные ряды разобщены на 2-3 мм, губы сомкнуты, дезокклюзия. 
3. Методы определения центральной окклюзии.
Под центральной окклюзией понимается смыкание зубных рядов при максимальном количестве контактов зубов - антагонистов. При этом головки нижней челюсти расположены у основания ската суставного бугорка височной кости, а жевательные мышцы слегка напряжены. Различают три типичных варианты частичного отсутствия зубов, при которых первыми способами определяют центральную окклюзию.
Первый вариант: антагонирующие пары зубов расположены треугольником - в боковых (левом и правом) передних участках челюсти, причём возможно сопоставление моделей в центральной окклюзии. 
Второй вариант: имеются одна или две пары антагонирующих зубов, сохранена фиксированная высота нижнего отдела лица, но при этом сопоставить модели в положении центральной окклюзии невозможно. 
Третий вариант: в полости рта не остается ни одной пары антагонистов, и при этом нет фиксированной высоты нижнего отдела лица. В данной ситуации речь может идти только об определении центрального соотношения челюстей.
При первом варианте частичного отсутствия зубов центральную окклюзию можно определить путем смыкания зубных рядов и достижения максимальных фиссурно-бугорковых контактов, а фиксацию этого положения производят с помощью размягченной восковой пластинки толщиной 2-3 мм, позволяющей после получения гипсовых моделей сопоставить их в положении центральной окклюзии.  Для определения центральной окклюзии при втором и третьем вариантах при частичном отсутствии зубов на гипсовых моделях техник готовит в лаборатории восковые базисы с окклюзионными валиками. 
Для определения центральной окклюзии при втором варианте дефектов зубных рядов врач должен ввести предварительно продезинфицированный восковой базис с окклюзионными валиками в полость рта и предложить пациенту сомкнуть зубы. При этом возможны три ситуации:
- зубы и восковые валики плотно и равномерно с антагонистами- оптимальный вариант.
- зубы плотно смыкаются с антагонистами, а между валиком и зубами имеется щель - необходимо добавить воск на площадку валика и добиться плотного смыкания.
- восковой валик смыкается с антагонистами, а между зубами верхней и нижней челюсти имеется щель, носогубные и подбородочные складки сглажены. При этом необходимо срезать воск с площадки валика до достижения равномерного и плотного смыкания зубов и восковых валиков.
После выполнения этой процедуры врач должен срезать с площадки валика слой воска толщиной около 1 мм, разогреть новую стандартную полоску воска толщиной 2 м, закрепить ее воском на окклюзионной поверхности холодного воскового валика, ввести в рот и попросить пациентка сомкнуть зубы. На поверхности валика должных остаться отпечатки зубов. 

При третьем варианте требуется определения центрального соотношения  челюстей (рис. 25)
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Рис.25. Варианты определения центральной окклюзии при частичном отсутствии зубов: 
а — не определяют, модели составляют по антагонирующим зубам (межальвеолярная высота фиксирована); 
б — определяют при помощи восковых базисов с окклюзионными валиками, модели составляют по отпечаткам на восковых валиках (прикус нефиксированный); 
в — определяют при помощи двух восковых базисов с окклюзионными валиками, модели составляют по отпечаткам на восковых валиках (прикус нефиксированный); 

Центральное соотношение челюстей - это заднее положение челюсти при оптимальной высоте нижнего отдела лица, из которого свободно, без усилий могут быть воспроизведены сагиттальные и боковые движения нижней челюсти.
Определение центрального соотношения челюстей делится на несколько последовательных этапов:
Определение высоты нижнего отдела лица(рис. 26). Известно несколько методов: антропометрический, анатомо-физиологический и др. В состоянии относительного физиологического покоя расстояние между зубными рядами или восковыми валиками верхней и нижней челюстей принято считать равным 2-4 мм. Жевательная мускулатура в этом случае находится в состоянии относительного физиологического покоя. 
Достаточно широкое практическое применение в клинике ортопедической стоматологии получил анатомо - физиологический метод, состоящий из нескольких этапов:

а) На первом этапе устанавливают высоту нижнего отдела лица (рис. 27) в состоянии физиологического покоя и вычисляют высоту нижнего отдела лица в положении центральной окклюзии. Для этого больного вовлекают в разговор, не связанный с протезированием, а конце разговора переделают спокойно без напряжения сомкнуть губы. При этом нижняя челюсть устанавливается в состоянии относительного физиологического покоя. Циркулем или линейкой определяют расстояние от точки на подбородке (гназион) до точки у основания перегородки носа(субназале). Точки наносятся маркером произвольно. Полученная величина, если из нее вычесть 2-3 мм, составит высоту нижнего отдела лица. Иными слова, высота нижнего отдела лица в состоянии относительного покоя больше высоты нижнего отдела лица в положении центральной окклюзии на 2-3 мм.
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Рис. 26. выражение лица в зависимости от межальвеолярной высоты:
А - нормальная межальвеолярная высота
Б - высота повышена
B - высота снижена
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Рис. 27. Определение высоты физиологического покоя.

б) Формирование воскового базиса с окклюзионными валиками на верхней челюсти( рис.28). Для этого необходимо ввести в полость рта и установить на верхней челюсти восковой базис с окклюзионными валиками.  Оформить вестибулярную поверхность валика. Если верхняя губа чрезмерно выступает вперед – срезать воск с вестибулярной поверхности, если губа западает- нарастить воск. Срезая или наращивая восковая валик по высоте, добиваются, чтобы окклюзионная поверхность воскового базиса на верхней челюсти в переднем отделе располагается на линии смыкания зубов. Плоскость этого отдела валика должна быть на уровне естественных зубов. Плоскость этого отдела валика должна быть параллельна зрачковой линии. 
(а) [image: https://encrypted-tbn0.gstatic.com/images?q=tbn:ANd9GcTOGO8d69l_hsLv4sKA6FJvClGm5L-J4JfHu0foQTzFSwYvsO90TdWwd-XpzSq2A3Ox4tA&usqp=CAU]  (б)[image: https://documents.infourok.ru/27e864ce-f973-45f3-b20f-d5a3bf913bca/0/image009.jpg] Рис. 28. Восковой базис с окклюзионными валиками  в полости рта(а) и на гипсовой модели(б).

В области жевательных зубов поверхность валика формируется параллельно носоушной линии (Камперовская горизонталь) (рис. 29) при этом нужно помнить, что восковой базис является ориентиром для постановки зубов нижней челюсти. При наличии естественных зубов ориентиром является жевательная поверхность. 
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Рис. 29. ориентиры лица для определения и формирования протетической плоскости: в переднем участке и в области жевательных зубов.

в) Припасовка нижнего окклюзионного воскового валика к верхнему валику. По высоте нижний валик путем срезания или наращивания воска необходимо припасовать так, чтобы при смыкании челюстей расстояние между отмеченными на лице точками было меньше чем при физиологическом покое на 2-3 мм. Одним из основных моментов, обеспечивающих успех работы является равномерный контакт прикусных валиков и естественных зубов при их смыкании.
г) Фиксация центрального соотношения челюстей. Для выполнения этой процедуры необходимо на окклюзионном валике верхней челюсти сделать по два клиновидных крестообразных разреза глубиной 1,0 – 1,5 мм. С валика нижней челюсти напротив этой вырезки снимают слой воска толщиной 2мм, затем на эту же поверхность накладывают разогретую полоску стандартной пластинки зуботехнического базисного воска, размягчают ее с помощью разогретого шпателя и следят чтобы пациент сомкнул зубы в центральной окклюзии. Через 10-20 с блок из соединенных воском верхнего и нижнего валиков извлекают из полости рта и охлаждают в колбе с холодной водой(рис.30). 
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Рис. 30. Восковой базис с окклюзионными валиками.

При наличии дефекта в переднем отделе зубного ряда необходимо нанести антропометрические ориентиры(рис.31) на окклюзионные валики. Для этого зуботехническим шпателем отмечают:
- среднюю линию- ориентиром для определения средней линии служит средняя линяя лица. 
- линию клыков- перпендикуляр, опущенный от наружного крыла носа, проходящий через середину клыка.
 -при отсутствии передней группы зубов нанести линию улыбки, соответствующую верхнему краю губы при улыбке.
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Рис. 31. Антропометрические ориентиры.

      Далее необходимо определить: расположение кламмеров, размеры и границы базисов. (отметить химическим карандашом на гипсовой модели. Фасон и цвет искусственных зубов будущего протеза (сопоставив расцветку(рис.32) с оставшимися в полости рта зубами).
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Рис. 32. Шкала vita и исскуственные зубы.

Описан еще один антропометрический способ определения межальвеолярной высоты по Вордсворту (Wodsfort) – Уайту (White) основанный на равенстве расстояний от середины зрачков до линии смыкания губ и от основания перегородки носа до нижней части подбородка. Антропометрические методы определения межальвеолярной высоты приемлемы для классического профиля лица. В массовой же практике они распространения не получили. 
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Рис. 33. Определение межальвеолярной высоты по Вордсворту- Уайту.

4. Биомеханика нижней челюсти
Биомеханика - наука о движениях человека и животных. Она изучает движения с точки зрения законов механики.  Изучение движений нижней челюсти позволяет получить представление об их норме, а также выявить нарушения и их влияние на деятельность мышц и суставов, смыкание зубов, состояние пародонта. Законы о движениях нижней челюсти используются при конструировании аппаратов - артикуляторов. Знание из способствует правильному изготовлению зубных протезов.
Нижняя челюсть участвует во многих функциях: жевании, речи, глотании, смехе и тд. Для ортопедов - стоматологов наибольшее значение имеют жевательные движения. Жевание может совершаться нормально только в том случае, когда зубы нижней и верхней челюстей будут вступать в контакт (окклюзию).
Сложные движения нижней челюсти условно можно разделить на вертикальные, трансверзальные, горизонтальные и сагиттальные. 

Вертикальные движения - опускание нижней челюсти осуществляется в силу тяжести самой челюсти и двусторонним сокращением мышц, идущих от нижней челюсти к подъязычной кости.  В опускании нижней челюсти различают три фазы – незначительное, значительное и максимальное опускание. Этому соответствуют три вида движений суставных головок - вращение вокруг поперечной оси, скольжение вместе с дисками вниз и вперед по скату суставных бугорков до вершины и вновь вращение, т.е. шарнирное движение. 
Амплитуда раскрытия рта строго индивидуальна, в среднем она равна 4-5 см.  Путь, проделываемый суставными головками по скату суставных бугорков, зависит от формы и высоты бугорков. При закрывании рта сокращаются мышцы поднимающие нижнюю челюсть (жевательные и внутренние крыловидные) и суставные головки совершают обратный путь.
Выдвижение нижней челюсти вперед (в сагиттальном направлении) осуществляется двусторонним сокращением наружных крыловидных мышц и частично височных внутренних крыловидных т.к. неподвижные пункты прикрепления мышц находятся впереди мест прикрепления их к подвижной нижней челюсти.
Суставные головки при этом смещаются вниз и вперед. Путь, пройденный ими именуют саггитальным суставным путем. Он характеризуется определенным углом, который образуется пересечением линии, лежащей в продолжении сагиттального суставного пути с окклюзионной плоскостью.
Под окклюзионной плоскостью подразумевается плоскость, которая проходит через режущие края первых резцов нижней челюсти и дистальные щечные бугры зубов мудрости. Угол саггитального суставного пути(рис. 34) по данным Гизи в среднем равен 33°, индивидуально зависит от наклона и степени развития суставного бугорка.
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Рис. 34. Угол сагиттального суставного пути.

Выдвижение нижней челюсти вперед при ортогнатическом прикусе сопровождается скольжением нижних резцов по небной поверхности верхних резцов. Путь, совершаемый нижними резцами при выдвижении нижней челюсти вперед до контакта режущими поверхностями, называется саггитальным резцовым путем(рис.35). При пересечении линии сагиттального   резцового пути с окклюзионнй плоскостью образуют угол сагиттального резцового пути. Путь и угол индивидуальны. И зависят от величины резцового перекрытия и наклона небной поверхности верхних фронтальных зубов.  В среднем угол равен 45-60° (по Гизи). 
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Рис. 35.  Угол резцового путей (схема): 
б - угол сагиттального резцового пути естественных зубов;
в - искусственных зубов в съемном протезе.

В боковых отделах между зубными рядами образуется разобщение, но возможен контакт на дистальных буграх третьих моляров (трехпунктный контакт Бонвиля).
Боковые движения нижней челюсти совершаются при одностороннем сокращении наружной крыловидной мышцы на противоположной сдвигу стороне.  При этом суставная головка челюсти на той стороне, куда сдвигается (рабочая) челюсть, совершается вращательные движения вокруг вертикальной оси, а на противоположной стороне (балансирующей) головка смещается по скату суставного бугорка вниз, вперед и (кнутри) несколько кнаружи, совершая при этом боковой суставной путь. Угол, образованный между линиями первоначального (саггитального) и последующего (в результате движения) положения суставной головки, называется углом трансверзального суставного пути(рис.36, 37) (угол Беннета=17-15°)
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Рис. 36. Угол трансверзального суставного пути (движение Беннета)

Трансверзальные движения нижней челюсти характеризуются определенными изменениями окклюзионных контактов зубов. Во фронтальном отделе - точка между нижними резцами у режущего края смещается по небной поверхности верхних резцов вниз и в сторону смещения, совершая боковой резцовый путь. 
Между левым и правым боковыми резцовым и путями образуется угол трансверзального резцового пути- «готический»- равен 110°. В области жевательных зубов при боковых движениях нижней челюсти принято различать две стороны рабочую и балансирующую. На рабочей стороне (той, куда смещается нижняя челюсть) наблюдается контакт одноименными буграми, а на балансирующей (противоположной смещению) – разноименными буграми.
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Рис. 37. Смыкание зубов при боковой окклюзии:
а – рабочая сторона; б – балансирующая сторона.

Мы рассмотрели движения нижней челюсти в отдельных направлениях. В действительности при разжёвывании пищи нижняя челюсть совершает сложные циклические движения. 

Гизи представил цикличность движений нижней челюсти в виде следующей схемы: начальным моментом движения является положение центральной окклюзии. Затем непрерывно следуют 5 фаз.
- Нулевая в центральной окклюзии
- Челюсть опускается и выдвигается вперед
- Происходит смещение нижней челюсти в сторону
- Зубы смыкаются на рабочей стороне одноименными буграми, а на балансирующей- разноименными.
- Зубы возвращаются в положение центральной окклюзии и жевательный цикл повторяется.
После окончания жевания челюсть устанавливается в положение физиологического покоя.


Контроль усвоения знаний по занятию 4

Выберите правильный ответ:

1.Что называется прикусом:
А) Смыкание зубных рядов в какой – то промежуток времени;
Б) Смыкание зубных рядов в положении центральной окклюзии;
В) Наличие хотя бы одной пары антагонистов;

2. Физиологический вид прикуса:
А) Прогнатия;
Б) Прямой;
В) Глубокий;
Г) Все ответы верны;

3.Патологический вид прикуса:
А) Ортогнатический;
В) Прямой;
Г) Глубокий;

4. При центральной окклюзии головка нижней челюсти располагается:
А) На вершине суставного бугорка;
Б) На середине ската суставного бугорка;
В) У основания ската суставного бугорка;

5. Смыкание боковых зубов при ортогнатическом прикусе:
А) Бугорково – бугорковое;
Б) Фиссуро – бугорковое;
В) Режуще – бугорковое;

6. Форма зубной дуги верхней челюсти:
А) Гипербола;
Б) Полуэлипс;
В) Параболы;

7. Смыкание фронтальных зубов при ортогнатическом прикусе:
А) Режуще – бугорковое;
Б) Фиссурно – бугорковое»
В) Бугорково – бугорковое;

8. Что такое ключ окклюзии:
А) Соотношение центральных резцов в/ч и н/ч;
Б) Соотношение первых моляров в/ч и н/ч;
В) Расположение вторых моляров на верхней челюсти;

9. Контакт при левой боковой окклюзии на балансирующей стороне:
А) Одноименными буграми;
Б) Разноименными буграми;
В) Режуще бугорковый;

10. Назовите виды окклюзионных кривых:
А) Сагитальная и трансверзальня;
Б) Перпендикулярная и параллельная;
В) Сагиттальная и перпендикулярная.
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Тема занятия: Правила препарирования твердых тканей зубов под искусственные коронки. Виды и обоснование выбора шлифующих инструментов. Методы обезболивания при препарировании.
Продолжительность занятия: 135 минут

Структура занятия:
	Организационная часть
	10 мин

	Опрос студентов по контрольным вопросам к занятию
	45 мин

	Демонстрация преподавателем пациентов по теме занятия
	20 мин

	Обследование пациента и заполнение истории болезни (друг на друге)
	20 мин

	Разбор и решение тестов
	20 мин

	Тестовый контроль усвоения знаний студентов
	10 мин

	Подведение итогов занятия
	10 мин



Учебно-целевые вопросы: 
1. Основные правила препарирования под искусственные коронки
2. Обсобенности  препарирования боковых и фронтальной группы зубов с учетом зон безопасности.
3. Инструменты необходимые для препарирования зубов.
4. Методы обезболивания в клинике ортопедической стоматологии.
При изучении данной темы студент должен: 
Знать: 
- правила препарирования зубов; 
- методы снятия оттисков; 
- классификации оттискных материалов 

Уметь: 
- препарировать зубы на фантомах челюстей
-снимать оттиски 
Владеть: 
- методикой обезболивания перед препарированием 

Информационный блок

1. Препарирование зубов – это хирургическое вмешательство на твердых тканях, осуществляемое абразивными вращающимися инструментами, которое оказывает  травматическое воздействие сопровождающееся стрессовой реакцией организма: психоэмоциональное  напряжение, боли и возможно  нарушение функции сердечно-сосудистой системы и др.Боли являются основным проявлением реакции организма на препарирование зуба.  Болевая  реакция возникает главным образом вследствие перегрева зуба и достаточно большого сошлифовывания  твердых тканей зуба. Во избежание перегрева  необходимо препарирование осуществлять прерывисто, уменьшить степень давления и применять адекватные абразивные инструменты и непрерывно охлаждать ткани зуба.
Во время препарирования перед врачом стоят следующие задачи: создать такую форму зуба, которая удовлетворяла бы всем требованиям, предьявляемым  к выбранной конструкции искусственных коронок с учетом снятия минимального количества твердых тканей. Сошлифовывание  производить таким образом, что бы не травмировать соседние зубы, маргинальный пародонт и что бы пациент как можно меньше испытывал неприятно ощущение.
Препарирование зуба проводят по следующей схеме:
- Препарирование  контактных поверхностей
- препарирование жевательной поверхности или режущего края зуба
- сошлифовывание выступающих частей коронки с вестибулярной и оральной поверхностей 
- сошлифовывание придесневого валика, заглаживание краев, углов перехода одной поверхности  в другую. 
Такая последовательность препарирования зуба позволяет контролировать направление  оси зуба и предупреждает повреждение контактных поверхностей рядом стоящих зубов.
Сепарацию и препарирование контактных поверхностей ранее проводили сеперационным диском. В настоящее время сепарацию проводят турбинным бором – тонкой головкой. Твердые  ткани сошлифовывают до появления видимого промежутка между рядом стоящими зубами. Препарирование апроксимальных поверхностей проводят с целью придания им параллельности к вертикальной оси зуба. Для этого, сохраняя параллельность бора с длиной осью зуба, сошлифовывают контактную поверхность до касания кончиком бора шейки зуба.
Препарирование  жевательной  поверхности или режущего края зуба осуществляют для того, чтобы искусственная коронка не была больше коронки естественного зуба по высоте, не разобщала зубные ряды и  не препятствовала движениям нижней челюсти. Обработка твердых тканей проводится таким образом, что бы сохранялся рельеф жевательной поверхности и форма режущего края зубов. При обработке жевательной поверхности  моляров и премоляров вначале производят углубление фисур и затем слой за слоем  снимают твердые ткани с бугорков. 
2. При обработке резцов и клыков укорачивают коронку зуба, сошлифовывая ее режущий край с сохранением медиального и дистального углов. Дополнительно препарируют ткани с вестибулярной у верхних и оральной  - у нижних поверхностей до режущего края коронки зуба. 
При препарировании снимают равномерный слой твердых тканей на толщину искусственной коронки.
Препарирование вестибулярной и оральной поверхностей производится таким образом, что бы периметр всей коронки был не больше периметра шейки зуба. 
Сошлифовывание  начинают с наиболее выступающих участков вестибулярной и оральной поверхностей. Толщина удаляемых тканей зависит от анатомической формы, размеров, положения зуба в зубном ряду и выраженности экватора. Поэтому наибольший слой снимают в области экватора. У режущего края с вестибулярной поверхности у верхних, с оральной  - у нижних резцов и клыков. При переходе вестибуляроной  и оральной поверхностей  в жевательную твердые ткани сошлифовывают на толщину искусственной коронки. Поэтому следует учитывать зоны безопасности – участки коронок зубов, в пределах которых можно иссекать твердые ткани, не опасаясь вскрытия полости зуба. Согласно данным Н.Г. Аболмасова и Е.И. Гаврилова , зоны безопасности у резцов верхней и нижней челюстей расположены с оральной и вестибулярной поверхностей на уровне экватора и шейки зубов. Наиболее опасными зонами у резцов являются оральная вогнутость коронки между зубным бугорком и режущим краем и контактные поверхности на уровне экватора шейки, где имеют наименьшую толщину.У клыков  верхней челюсти опасными зонами являются оральная вогнутость коронки  и медиальная контактная стенка на уровне шейки, у нижних клыков – дистальная стенкам на уровне шейки.
Наименьшую толщину у премоляров верхней челюсти имеют оральный скат щечного бугра и контактные стенки на уровне шейки, у премоляров нижней челюсти – оральный скат щечного бугра и мезиальная контактная поверхность на уровне шейки.
Завершают препарирование сглаживанием краев и углов перехода поверхностей зуба одной в другую. С помощью алмазных головок производят выравнивание поверхностей, что обеспечивает плавность перехода  одной поверхности в другую. Контроль качества препарирования зуба производится визуально и с помощью углового зонда.
Наличие четкой границы области препарирования является основным условием для обеспечения плотности прилегания коронки, что предупреждает механическое раздражение или травматическое повреждение тканей пародонта, краем коронки. 
Правильно  препарированная культя зуба должна иметь форму:
- с отвесными стенками, контур которой 	 не превышает контура шейки зуба
- с сохранением рельефа жевательной поверхности или режущего края
- выведенную из контакта с зубами –антагонистами
- с плавными переходами одной поверхности в другую.
Препарирование зубов в клинике ортопедической стоматологии осуществляется с применением алмазных абразивных инструментов и турбинных установок.
3. Стоматологические инструменты – боры, финиры, полиры, головки – по характеру рабочих поверхностей , абразивной способности и степени воздействия на твердые ткани зубов делятся на следующие группы:
1) – боры, при помощи которых снимают наибольший обьем зубных тканей , имеют крупные нарезки , наклон их лезвий направлен в сторону вращения самого бора. Сюда относят все металлические боры;
2) – фасонные головки с алмазным покрытием , имеющие различные формы (конусовидные, цилиндрические, цилиндрические с заостренным концом, торпедовидную  и торцовые) имеют более тонкое покрытие с острыми гранями, действие их на ткани зуба щадящее; 
3) – финиры и полиры имеющие мелкозернистую или гладкую рабочую поверхность, лишь шлифуют и полируют обрабатываемую поверхность.
Все инструменты применяемые для обработки твердых тканей зубов, обязательно должны быть острыми, отцентрированы и надежно зафиксированы в наконечнике.

3. Обезболивание. Страх перед ортопедическими манипуляциями вызывает у пациентов повышенную реакцию даже на незначительные болевые ощущения. Для снятия негативных последствий необходимо использовать обезболивающие препараты , а также проводить премедикацию седативными средствами и транквилизаторами.
Премедикацию проводят за 30 – 40 минут до начало обработки зубов. Назначают мепробамат  с циклобарбиталом, эстозин, либриум и другие. Анестезию проводят  когда необходимо убирать значительное количество твердых тканей. Чаще всего применяют инфильтрационное и проводниковое  обезболивание.
В качестве анестезирующих средств применяют растворы на основе тримекаина, артикаина, лидокоина (септонест, скандикаин,ультракаин и другие). При  инфильтрационной  анестезии на верхней и нижней челюстях наилучший эффект дают  ультракаин, убестезин,септанест. При проводниковой анестезии все препараты  одинаково эффективны. Для обезболивания зубов верхней челюсти  используют препараты с вазоконстрикторами – сетонест, убистезин, ультракаин, Также этими препаратами  производят обезболевание  передней группы зубов нижней челюсти. При препарировании боковой группы зубов на нижней челюсти  проводится односторонняя торусальная анастезия.
Общее обезболивание  показано в следующих случаях:
-непереносимость местных анестетиков;
- психическое заболевание пациентов;
- невозможность устранения страха психотропными средствами

Контроль усвоения знаний по занятию №5:

Выберите правильный ответ: 
1. Основные принципы формирования полости под вкладку 
1) полость ящикообразной формы, стенки конвергируют, дно плоское 
2) ящикообразная полость, параллельные стенки и плоское дно 
3) полость ящикообразной формы, дно вогнутое, стенки параллельны 

2. Особенности формирования полости при I классе по Блеку, при изготовлении литой вкладки 

1) формирование полости неправильной формы 
2) формирование фальца по краю полости 
3) формирование дополнительной площадки 
 
3.  При прямом методе восковая модель вкладки изготавливается: 
 
1) на модели из супергипса 
2) непосредственно в полости рта 
4. Вкладки используются: 
1) для восстановления дефекта зубного ряда 
2) для фиксации консольного протеза 
3) для предупреждения повышенного стирания зубных тканей 
5. При формировании стенки, обращенной к десне при V классе 
по Блеку во избежание рецидива кариеса ее следует 
1) погружать под десну 
2) располагается на уровне с краем десны 
6. Дополнительная площадка вкладки формируется для 
1) создания механической прочности вкладки 
2) создания лучшей ретенции вкладки 
3) увеличения площади вкладки 
7. Соразмерность основной и дополнительной площадки при 
формировании полости под вкладку: 
 
1) чем больше основная полость, тем меньше дополнительная площадка 
2) чем больше основная полость, тем больше дополнительная площадка 
3) дополнительная площадка не зависит от размера основной полости 
8.Материалы для изготовления вкладок 

1) КХС 
2) сплав «мелот» 
9. При формировании полости под вкладку при I классе необходимо иссекать 

1) области иммунных зон, бугры, экватор, скаты бугров 
2) эмалевые валики на жевательных зубах, соединяющие щечные бугры 
3) все прилегающие фиссуры 
10. При правильно сформированной полости восковая модель вкладки 
может быть выведена 
 
1) в любом направлении 
2) только в одном направлении 
3) в направлении жевательного давления 


Занятие №6

Тема занятия: Оттискные материалы. Классификация. Методика получения анатомических оттисков и критерии оценки их качества.
Цель занятия: изучить классификацию оттискных масс и методику снятия оттисков.

Продолжительность занятия: 135 минут
Структура занятия:
	Организационная часть
	10 мин

	Опрос студентов по контрольным вопросам к занятию
	45 мин

	Демонстрация преподавателем пациентов по теме занятия
	20 мин

	Получение оттисков с помощью стандартных металлических ложек и оттискной массы
	20 мин

	Разбор и решение тестов
	20 мин

	Тестовый контроль усвоения знаний студентов
	10 мин

	Подведение итогов занятия
	10 мин



Учебно-целевые вопросы:
1. Понятие «анатомический» и «функциональный» оттиски.
2. Методика получения анатомического оттиска.
3. Понятие об индивидуальной ложке.
4. Методика получения функционального оттиска.
5. Оттискные материалы. Классификация. 

При изучении данной темы студент должен:
Знать:
- определение оттисков
- этапы получения оттисков
- виды оттисков
- методику припасовки индивидуальной ложки
- методики получения оттисков
- виды оттискных материалов
Уметь: 
- получать оттиски (анатомические и функциональные)
Владеть:
-понятиями «анатомический» и «функциональный» оттиск
-методикой получения анатомического оттиска
-методикой получения функционального оттиска

Информационный блок
I. Оттиск — это негативное (обратное) отображение формы твёрдых и мягких тканей полости рта, полученное с помощью специальных оттискных материалов.
Оттиск представляет собой связующее, информационное звено между врачом и зубным техником. Точность оттиска определяет качество модели, на которой осуществляется конструирование съемного протеза.


	Оттиски различают:

	По методике снятия:
	1. Анатомические
2. Функциональные

	По назначению:
	1. Основные (рабочие)
2. Вспомогательные

	По степени компрессии: 
	1. Компресионные
2. Декомпресионные (разгружающие)
3. Дифференцированные (комбинированные)



Анатомический оттиск – это оттиск, который снимают без учета подвижности тканей протезного ложа.  В процессе снятия анатомического оттиска мягкие ткани находятся в покое. 
Анатомический оттиск снимают стандартной ложкой без учёта функциональных изменений тканей протезного ложа. Используются анатомические оттиски для изготовления коронок и мостовидных протезов, при частичной потере зубов. 
Функциональный оттиск – оттиск, который снимают с учетом подвижности тканей, покрывающих твердые структуры протезного ложа. Функциональной оттиск снимают с помощью индивидуальной ложки, используя функциональные пробы Гербста.
Основным, или рабочим, называется оттиск с той челюсти, для которой изготавливается протез. Оттиск, который получают с челюсти, противоположной протезируемой, для определения прикуса, называется вспомогательным.

Получение оттиска складывается из следующих этапов:
1. Выбор оттискной массы.
2. Подбор оттискной ложки.
3. Приготовление оттискной массы.
4. Нанесение оттискной массы на ложку.
5. Введение ложки в полость рта.
6. Формирование краев будущего оттиска.
7. Выведение ложки с оттиском из полости рта.
8. Оценка оттиска.

II. Методика получения анатомического оттиска.
Ложку для снятия оттиска следует выбирать в зависимости от размера челюсти пациента, перед проведением процедуры её примеряют в полости рта. Она должна полностью перекрывать зубной ряд. Чаще всего используются металлические и пластмассовые стандартные ложки (рис. 38,39,40).
	

[image: Ложки оттискные стоматологические металлические для верхней челюсти ЛОС-В]
	


	Рис.38. – стандартная металлическая 
ложка на в.ч.
	Рис.39. – стандартная металлическая 
ложка на н.ч.

	[image: Ложка слепочная пластмассовая В-2, 1шт. (красная), Россия, купить в Москве  все стоматологические расходные материалы для стоматологии по низкой цене с  бесплатной доставкой.]

	Рис.40. – стандартные пластмассвые ложки на в.ч. и н.ч.



Затем производят выбор оттискной массы в зависимости от изготавливаемой ортопедической конструкци. Для вспомогательных оттисков чаще всего предпочтение отдают альгинатной массе, а для рабочих – силиконовым массам.
После подбора стандартной ложки и выбора оттискной массы приступают к снятию анатомического оттиска. 
Перед снятием оттиска проводят антисептическую обработку полости рта пациента.
Затем проводят замешивание и наложение массы на ложку. При смешивании компонентов массы необходимо придерживаться пропорций, которые указаны в инструкции от производителя, так же стоит обращать пристальное внимание на время экспозиции материала.
При снятии оттиска следует иметь в виду следующее: слизистая оболочка полости рта имеет более высокую температуру, чем оттискная масса. Вследствие этого слой пасты, прилегающий к зубам и слизистому покрову, приобретает эластические свойства быстрее, чем лежащий ближе к ложке. 
Вводить ложку в полость рта следует под углом, отводя щеку, т.к. при прямом введение есть вероятность повредить уголки рта пациента. Позиционировать ложку необходимо по середине зубного ряда пацента. После этого, ложку накладывают на ткани полости рта.
На верхней челюсти вначале накладывают ложку на дистальную часть, продолжая накладывать в медиальном направлении. Это необходимо для того, чтобы излишки материала не выходили за пределы линии А, вызывая у пациента дискомфорт и рвотный рефлекс. Пока материал пластичен, необходимо произвести оформление краёв оттиска с применением активных и пассивных движений. После полного затвердевания, оттиск аккуратно выводится из полости рта и обрабатывается антисептическим раствовром.
Требования, предъявляемые к качеству оттиска:
1. Границы оттиска должны быть четко сформированными.
1. Качественный оттиск должен точно отображать все элементы протезного ложа и прилегающих к нему тканей.
1. На поверхности оттиска не должно быть пузырьков, пор, оттяжек.
1. Хорошая адгезия к слепочной ложке.
III. Индивидуальная ложка – это оттискная ложка, изготавливаемая для каждого конкретного пациента, в зависимости от анатомических особенностей строения его челюстей для последующего протезирования. Чаще всего индвидуальные ложки применяют для съемного протезирования, протезирования на имплантатах (рис 45).
Способы и материалы изготовления ложек могут быть разнообразны, но, чаще всего их изготавливают из воска и пластмассы. (Рис.41,42,43)
[image: Индивидуальная зубная ложка | Москва]
Рис.41. индивидуальные ложки на в.ч. и н.ч., изготовленные из пластмассы.
	[image: Методы изготовления индивидуальных ложек - Методичка. 4 курс. 7 семестр  (+тесты с ответами)]
	[image: Методы изготовления индивидуальных ложек - Методичка. 4 курс. 7 семестр  (+тесты с ответами)]

	Рис.42. индвидуальная ложка 
из воска на н.ч.
	Рис.43. индвидуальная ложка 
из воска на в.ч.





IV. Методика получения функционального оттиска
Функциональным  (рис 44) называется оттиск, при снятии которого учитывается функциональное состояние подвижной слизистой оболочки. Применяется при протезировании полными или частичными съёмными зубными, а также челюстно-лицевыми протезами, когда следует уточнить взаимоотношение между краем протеза и тканями, расположенными на границе протезного ложа. 

[image: поиск]

Рис. 44. Функциональный оттиск 

[image: C:\Users\User\AppData\Local\Microsoft\Windows\INetCache\Content.MSO\9E45BE32.tmp]
Рис. 45 Индивидуальная ложка  для снятия оттиска под импланты (открытый метод)

Требования к функциональным оттискам:
- На поверхности оттиска не должно быть воздушных пузырьков и складок оттискного материала.
- При наличии участков повышенного сдавления слизистой оболочки, которое проявляется частичным или полным отсутствием оттискного материала на поверхности ложки, оттиск необходимо переделать.
- Отсутствие оттискного материала на поверхности ложки с одной стороны и увеличение материала с другой свидетельствует смещении ложки. В таком случае оттиск нужно переснять.
- Качественный оттиск должен иметь равномерную толщину оттискного материала на поверхности ложки.

По степени компрессии, оказываемого на протезное ложе оттиски делятся на:
1. Компресионные
2. Декомпресионные (разгружающие)
3. Дифференцированные (комбинированные)
Компрессионные – используются при наличии слизистой оболочки с равномерным умеренно выраженным подслизистым слоем.
Декомпрессионные – при наличии участков атрофированной или излишне податливой оболочкой, а также в зоне «болтающегося гребня» (альвеолярного отростка без костной основы).
Разгружающие – получают без давления или при минимальном давлении оттискной массы на ткани протезного ложа. Различная степень компрессии достигается путем перфорации оттискной ложки и использовании оттискных масс различной плотности.

V.Оттискные материалы. Классификация.
В настоящее время промышленность выпускает разнообразные по химическому составу и свойствам оттискные массы.
Классификация оттискных масс:
1. Твердеющие (кристаллизиоующиеся):
0. Гипс
0. Цинкоксидэвгинольные
1. Термопластические
1. Гидроколлоиды:
2. Агаровые
2. Альгинатные
1. Эластомеры:
3. Полисульфидные
3. Полиэфирные
3. Силиконовые:
2. А-силиконовые
2. С-силиконовые
[bookmark: _Toc43989999]Оттискная масса должна удовлетворять определенным требованиям:
1. Не оказывать токсического или раздражающего действия на подлежащие ткани и органы.
2. Давать точный отпечаток рельефа слизистой оболочки полости рта и зубов.
3. Не деформироваться и не сокращаться после выведения из полости рта.
4. Не прилипать к тканям протезного ложа.
5. Не растворяться в слюне.
6. Легко вводиться и выводиться из полости рта.
7. Не слишком быстро или медленно отвердевать, позволяя врачу провести все необходимые функциональные пробы.
8. Не соединяться с гипсом модели и легко отделяться от нее.
9. Сохраняться при комнатной температуре длительное время, не деформируясь.
10. Легко подвергаться расфасовке и дозировке, быть удобной для хранения и транспортировки.

Кристаллизующиеся оттискные массы. 
Гипс-сульфат-кальция - получается из природного путем специальной обработки, во время которой его дробят и подвергают обжигу. В процессе обжига двухводный сернокислый кальций (CaSO4)2H2O теряет часть кристаллизационной воды и переходит в полуводный (полугидрат) - (CaSO4)2H2O. Затем гипс просеивают через сито, добавляют красители и вещества, улучшающие вкус. В качестве последнего используют мятное масло.
Гипс долгое время был основным материалом для оттисков. Это объясняется его доступностью и дешевизной. Кроме того, он дает четкий отпечаток поверхности тканей протезного ложа, безвреден, не обладает неприятным вкусом и запахом, практически не дает усадки, не растворяется в слюне, не набухает при смачивании водой и легко отделяется от модели при употреблении простейших разделительных средств (вода, мыльный раствор и др.).
Однако снимать гипсом оттиск крайне затруднительно, т.к в фасе окончательного застывания – абсолютно не пластичен. Зуботехнический гипс получают из природного путем обезвоживания при обжиге. 
Выделят 5 классов гипса в зависимости от степени твердости:
1 Класс – мягкий (применяется в качестве вспомогательных материалов)
2 Класс – средний (применяется в качестве вспомогательных материалов)
3 Класс – твердый (для изготовления диагностических моделей)
4 Класс – повышенной твердости (для получения разборных сверхпрочных моделей при изготовлении несъемных конструкций)
5 Класс – сверхтвердый (для получения разборных сверхпрочных моделей при изготовлении несъемных конструкций).
Методика снятия оттиска:
Оттискную массу готовят путем замешивания порошка гипса с водой. Время затвердевания гипса может быть сокращено путем добавления к воде или к порошку ускорителей (сульфат калия, сульфат натрия, хлорид натрия). Чаще всего слепочную массу готовят путем замешивания порошка гипса с 2,5-3% раствором хлорида натрия. Каждая новая партия гипса должна проверяться на скорость схватывания, в соответствии с чем и подбирается концентрация хлорида натрия.
Гипс применяется в ортопедической стоматологии для снятия оттисков с зубного ряда и челюсти при изготовлении штампованных металлических коронок, съемных протезов и отливки моделей. При снятии оттиска гипсом ложку с гипсом отдавливают в направлении от дистальных зубов к передним. При снятии оттиска гипсом возможны осложнения: рвота, травма мягких тканей, удаление зубов, переломы зубов, вывих нижней челюсти, перелом челюсти, аспирация.
Цинк-оксид-эвгенольные оттискные материалы
Полимеризация цинк-оксид-эвгенольных (ZOE) как оттискных материалов, так и стоматологических цементов происходит в результате взаимодействия эвгенола и оксида цинка. Эвгенол характеризуется раздражающим действием на организм человека, поэтому в тубе с оксидом цинком присутствуют минеральные масла, устраняющие такое действие материала. Помимо этих добавок, в состав тубы с эвгенол входят такие наполнители, как тальк, мел, каолин, которые обеспечивают необходимую консистенцию материала, добавляют удобства при замешивании, способствуют уменьшению усадки материала при полимеризации. Минеральные соли и канифоль ускоряют процесс полимеризации и твердения материала.
Цинк-оксид-эвгенольные оттискные материалы обладают высокой точностью и способны воспроизвести элементы рельефа размерами в 50 мкм.  Так же материал обладает крайне низкой усадкой, которая находится в пределах 0,15%. Однако материал жёсткий и при деформациях при выведении оттиска ломается. Поэтому материал имеет достаточно узкую сферу применения, которая ограничивается в основном снятием функциональных оттисков с беззубых челюстей, альвеолярный отросток которых не имеет выраженных поднутрений и материал при выведении не будет деформирован или искажён

Термопластические оттискные массы (рис.46)
Термопластические (обратимые) оттискные материалы имеют свойство многократно менять свою консистенцию в зависимости от температуры среды, в которую их помещают. В их состав входят природные и синтетические смолы, парафин, канифоль, стеариновая кислота, красители и т.д. 
Пластичное состояние приобретается при температуре выше 50°С и затвердевает при температуре полости рта.
Термопластические материалы применяются довольно широко при изготовлении функциональных оттисков. Из-за возможности многократно возвращаться к пластичному состоянию и тем самым добиваться нужного качества оттиска.
Термомассы должны отвечать следующим требованиям:
1. Размягчаться при температуре, не вызывающей болезненных ощущений тканей полости рта;
1. не быть липкими в интервале «рабочих» температур;
1. затвердевать при температуре несколько большей, чем температура полости рта;
1. в размягчённом состоянии представлять однородную массу;
1. малая усадка (в процессе затвердевания и хранения материала объём его не должен изменяться более чем на 0,1 %);
1. пластичность в момент введения в полость рта и эластичность после схватывания;
1. лёгкость введения в полость рта и выведения из неё;
1. точное воспроизведение рельефа мягких и твёрдых тканей полости рта и отсутствие деформирования при выведении оттиска из полости рта;
1. отсутствие вредного воздействия на ткани полости рта в результате происходящих термических и химических процессов;
1. отсутствие неприятного запаха и вкуса.

[image: Термопластичные оттискные материалы - Стоматология]
Рис. 46. термоплатическая масса ISO FUNCTIONAL фирмы GC.
Гидроколлоидные отиискные массы.
В настоящее время для оттисков широко применяют так называемые альгинатные оттискные массы (рис. 47, 48, 49, 50,51). Для их получения была использована способность альгиновой кислоты образовывать с некоторыми металлами, главным образом, с натрием и калием, эластические нерастворимые гели.
Альгинатные оттискные массы обладают свойствами, необходимыми в стоматологической практике. К ним относится простота употребления, эластичность. Последнее позволяет слепку растягиваться без нарушения приняой при отделении формы. Это свойство делает материал удобным для снятия оттиска при наклоне зубов, их веерообразном расхождении и т.д. Масса обладает текучестью, позволяющей при минимальном давлении получить отпечаток тончайших деталей поверхности зубов и слизистой оболочки полости рта. Недостаток альгинатных масс - быстрая усадка, поэтому необходимо сразу отливать модель (через 5-10 мин).
Достоинства альгинатных оттискных материалов:
• Высокая пластичность после замешивания;
• Удовлетворительная точность при отображении рельефа тканей полости рта;
• Эластичность после структуризации;
• Хорошая переносимость пациентами;
• Простота приготовления;
• Легкость отделения от модели;
• Низкая себестоимость. 
Недостатки:
• Высокая усадка с выделением альгиновой кислоты;
• Низкая адгезия к оттискной ложке;
• Низкая механическая прочность после структуризации;
• Недостаточная точность при отображении рельефа в пришеечной области; 
• Необходимость немедленной отливки моделей.
[image: Зуботехническая лаборатория - Дентал Мастер - 5,1,2 Альгинатные материалы.]
Рис. 47. Оттиски, полученные альгинатными массами.

Для получения оттискной массы в резиновую колбу насыпают порошок и мерным сосудом добавляют воду в пропорциях, указанных в инструкции. Следует помнить, что избыток воды приводит к образованию малоустойчивого геля и масса не приобретает необходимой эластичности. Замешивать массу надо быстро, путем растирания ее о стенки резиновой чашки. После замешивания образуется густая, иногда липкая, прилипающая вначале к рукам масса. Поскольку альгинатные оттискные массы не обладают хорошей прилипаемо-стью после перехода в состояние геля, следует применять перфорированные ложки. При отсутствии подобной ложки на дно стандартной или индивидуальной ложки следует наклеить полоску липкого пластыря. Наложенную в ложку массу распределяют ровным слоем, смачивают холодной водой и вводят в полость рта (рис.51).

	Представители альгинатных масс:

	[image: Альгинатный слепочный материал Zhermack Hydrogum 5 453г С302070 -  Альгинатные массы - Слепочные массы - Ортопедия - Расходные материалы -  Инструменты и материалы]
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	Рис. 48. Hydrogum 5 от компании Zhermack
	Рис.49. Hydrogumот компании Zhermack

	[image: Aveldent.ru - интернет магазин стоматологических материалов]

	Рис. 50. Ypeen (Упин) от компании Spofa dental



[image: Снятие диагностического слепка | цена]
Рис.51. готовые оттиски, выполненные альгинатной массой.

            Эластомеры.
Тиоколовые массы (полисульфидные) -  это серосодержащие оттискные массы, основу которых составляют меркаптаны, обладающие способностью вступать в реакцию с окислами металлов и образовывать пластичные соединения. Выпускаются в виде двух паст – основной и катализаторной. Положительные свойства: пластичны, дают четкий отпечаток рельефа протезного ложа, не имеют усадки даже при длительном хранении. Отрицательные свойства: неприятный, плохо переносимый запах сероводорода, недостаточная эластичность отпечатка, высокий процент деформации сжатия. Применяются для снятия оттисков при протезировании коронками, полукоронками, вкладками, получения функционального оттиска с беззубых челюстей, перебазировки съемных пластиночных протезов.
Полиэфирные массы - применяются в форме пасты средней консистенции - основной и катализаторной. Положительные и отрицательные свойства, как и у силиконовых. Применяются для получения высокоточных оттисков при изготовлении вкладок, металлокерамических коронок и других протезов.
Его положительные свойства: 
- Гидрофильный.
- С коротким временем отверждения.
- Имеет минимальный уровень деформации во время выведения из полости рта.
- Обладает выскоим показателем прочности на разрыв.
Недостатком полиэфиров остается их жесткость, неприятный вкус и запах, способность впитывать влагу из атмосферы и разбухать с течением времени. Кроме того, полиэфирные оттиски достаточно сложно вывести из полости рта. 
Разновидностями эластомерных оттискных материалов являются силиконы. Различают два вида силиконовых оттискных материалов: С-силиконы и А-силиконы.
I вид - широко распространенная группа слепочных материалов. Их название С-силиконы произошло от первой буквы английского слова condensation (конденсация), указывающей на то, что реакция полимеризации происходит по конденсационному типу. Перед введением материала в полость рта, протезное ложе должно быть по возможности сухим. Эти массы применяются для снятия двойных оттисков. В их состав входят: основная, корректирующая пасты и катализатор. Этот материал может длительное время не давать усадку. (рис. 52, 53, 54).
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Рис. 52. С-силиконовый материал Zetaplus от компании Zhermack.
[image: Спидекс набор. база + корригирующий ( корригирка ) + активатор / speedex.  coltene. слепочный материал с-силикон. — купить по низкой цене на Яндекс  Маркете]
Рис. 53. С-силиконовый материал Speedex от компании Coltene.
[image: Точные оттиски с применением пленки и материалов Panasil -быстро и без  стресса]
Рис. 54. оттиск, полученный С-силиконовой массой.

II вид - А-силиконы названы так по первой букве слова additional (дополнительный). Это означает, что реакция полимеризации происходит по дополнительному типу без выделения побочных продуктов. Эти материалы называются еще виниловыми силиконами или поливинилксилаксанами. Представители этой группы - Reprasil, Provil, Express и др. Размерная стабильность их настолько велика, что отливку моделей можно откладывать на недели. Специальные добавки делают их гидрофильными, т.е. они допускают наличие небольшого количества влаги в области протезного поля. Эти материалы универсальны и могут использоваться для разных типов оттисков (рис. 55).
[image: А-силиконовая масса Zhermack Elite HD + Putty Normal С203000]
Рис. 55. А-силиконовая масса Zhermack Elite HD

А-силиконы представлены в виде основной и каталитической пасты одинаковой консистенции, замешиваемой в пропорции 1:1. А-силиконы могут выделять водород в первые часы после реакции полимеризации и если отливается модель в то время, когда выделение газа еще не закончено, гипс будет испещрен мелкими пузырьками. Отливку модели лучше отложить на 1-2 часа, не опасаясь усадки. Микропористость может вызвать попадание воздуха в материал во время замешивания. Наложение корригирующей пасты вокруг зуба должно быть непрерывным, одним круговым движением. Если это не сделать, можно получить дефект в оттиске. Основная и корригирующая пасты должны принадлежать к одной группе материалов.

Существует несколько методик снятия оттисков А и С силиконовыми массами:
· Однофазный (снятие оттиска только базовой массой).
· Двухфазный одноэтапный оттиск. 
· Двухфазный двухэтапный оттиск. 
Двухфазный одноэтапный оттиск. 
Применяется в несъемном протезировании. Слепочные ложки перфорированные стандартные, индивидуальные. Замешивание основной и корригирующей паст производят одновременно. Обязательно участие ассистента. Базовая паста укладывается в ложку, в то время как корригирующая из шприца наносится на препарированные зубы. Затем ложка с базовой пастой вводится в полость рта и устанавливается на место, прижимая и распределяя корригирующую массу в углубления и щели в области ее нанесения. 
Достоинства: 
1. Одновременная полимеризация двух фаз материала позволяет избежать сложностей, присущих двухэтапным технологиям; 
2. исключительная точность оттиска; 
3. короткое время процедуры; 
4. экономия корригирующей пасты. 
5. Фазы слепочного материала вводятся в полость рта мягкими, поэтому нет возможности сместить опорные зубы, не нужно обрабатывать предварительный оттиск. 
Недостаток: 
Необходимость работы с ассистентом, четкое взаимодействие с ним. 
Двухфазный двухэтапный оттиск (рис. 56,57).
Возможно использовать слепочные ложки стандартные перфорированные, индивидуальные. Сначала замешивается базовая паста и выполняется предварительный оттиск. После этого его необходимо промыть от крови и слюны. Ретракционные нити извлекаются перед окончательным оттиском. Корригирующая паста замешивается на бумажной подложке или в автосмешивающей системе и вносится в предварительный оттиск равномерно по всей поверхности. Дополнительно можно внести корригирующую пасту из шприца на опорные зубы.
При помещении оттиска в полость рта важно установить его точно так, как был установлен до этого предварительный оттиск. Рекомендуется срезать все части, которые мешают его повторному введению - межзубные перегородки, поднутрения, небную часть, а также сформировать отводные канавки для выведения избытка корригирующей массы. Некоторые авторы рекомендуют убирать 0,5 мм с поверхности предварительного оттиска фрезой. Если этого не сделать, исходный объем зубов в предварительном оттиске под давлением корригирующей массы (во время окончательного оттиска) увеличивается, но после извлечения его из полости рта уменьшается (под действием сил упругости ранее полимеризованной базовой пасты) на величину корригирующего слоя. Таким образом, гипсовое отражение зубов будет меньше натуральных, по этой причине могут возникать проблемы при наложении каркасов в полости рта. 
Достоинства: 
1. Распространенная техника; 
2. довольно высокая точность; 
3. не обязательна помощь ассистента; 
4. возможность работы без шприца. 
Недостатки: 
1. Затрачивается больше времени; 
2. возможно большое количество ошибок - неправильная установка окончательного оттиска, смещение опорных зубов давлением, рассоединение слоев оттиска.
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Рис.56. алгоритм снятия двухфазного двухэтапного оттиска с верхней челюсти.
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Рис. 57. алгоритм снятия двухфазного двухэтапного оттиска с нижней челюсти
Контроль усвоения знаний по занятию 6.

1. Выберите правильный ответ:
Для изготовления индивидуальных оттискных ложек используют:
1) гипс
2) воск
3) самотвердеющую акриловую пластмассу

2. Выберите правильный ответ:
Методика получение анатомического оттиска состоит из следующих этапов, за исключением:
1) Подбор ложки.
2) Приготовление оттискного материала.
3)  Введения ложки с материалом в полость рта.
4) Обработка краев оттиска движениями щек, губ, языка.
5)  Выведения оттиска из полости рта.

3. Выберите правильные ответы:
Зубные ложки бывают (2 ответа):
1)  Стандартные
2)  Диагностические
3)  Персональные
4)  Рабочие
5) Индивидуальные

4. Выберите правильный ответ:
Гипс относится к группе оттискных материалов
1)  Альгинатных
2)  Термопластических
3) Кристаллизующихся
4) Силиконовых

5. Выберите правильный ответ:
Альгинатные оттискные материалы замешиваются на
1) холодной воде
2) теплой воде
3) В. 3-4% растворе поваренной соли

6. Выберите правильный ответ:
Гипсовые модели по оттискам из альгинатных материалов следует отливать после выведения последних из полости рта пациента не позднее, чем
1) через 15 - 20 минут
2) через 1 час
3) через 2 - 4 часа

7. Выберите правильный ответ:
Оттиск-это
1) негативное отображение тканей протезного ложа
2) негативное отображение протезного поля
3) позитивное отображение протезного ложа 

8. Выберите правильный ответ:
Позитивное отображение тканей протезного ложа – это
1) ложка
2) модель 
3) оттиск

9. Выберите правильный ответ:
Для отображения зубов-антагонистов, полноценного воспроизведения клинической ситуации в полости рта нужны модели
1) вспомогательные
2)  диагностические
3) рабочие

10. Выберите правильный ответ:
К эластическим оттискным материалам относят
1)  альгинат
2)  воск
3)  Гипс



Занятие №7
Тема занятия: Патология твердых тканей зубов кариозного и некариозного происхождения. Виды зубных протезов, восстанавливающих анатомическую форму зуба.
Цель занятия: Раскрыть этиологию, форму и локализацию поражения твердых тканей зубов. Ознакомить с классификациями полостей коронок зубов и видами зубных протезов, восстанавливающих анатомическую форму зуба.  Освоить лечение патологии твердых тканей зубов вкладками.
Продолжительность занятия: 135 минут
Структура занятия:
	Организационная часть
	10 мин

	Опрос студентов по контрольным вопросам к занятию
	45 мин

	Демонстрация преподавателем пациентов по теме занятия
	20 мин

	Получение оттисков с помощью стандартных металлических ложек и оттискной массы
	20 мин

	Разбор и решение тестов
	20 мин

	Тестовый контроль усвоения знаний студентов
	10 мин

	Подведение итогов занятия
	10 мин



Учебно-целевые вопросы:
1. Дефекты твердых тканей зубов кариозного и некариозного происхождения. Классификация.  Этиология, клиника.
2. Классификация полостей по Блэку. Международная классификация с обозначением топографии полостей (МОД). Индекс разрушения окклюзионной поверхности зуба (ИРОПЗ).
3. Виды зубных протезов, восстанавливающих анатомическую форму зуба:
a) Понятие о вкладках, показания к применению, формирование полостей под вкладки.
b) Прямой метод изготовления вкладок.
c) Косвенный метод изготовления вкладок.


Информационный блок
I.   Все дефекты твердых тканей зубов имеют различную этиологию, форму и локализацию. Основными причинами дефектов являются кариозные и некариозные поражения твердых тканей зубов.
Различают дефекты коронок зуба частичные и  полные. Частичные дефекты имеют разную форму и глубину поражения, локализацию и величину, определяющие проведения терапевтического или ортопедического лечения.
При кариозном поражении зубов дефекты появляются после прорезывания зубов. Возникает деминерализация и размягчение твердых тканей зуба, изменяется анатомическая форма и функция зуба. Некариозные поражения зубов Патриков(1968) делит на две основные группы:
1) Поражения, возникающие в период фолликулярного развития тканей зубов (до прорезывания). К ним относятся : гипоплазия, гиперплазия эмали, флюороз, аномалии развития и прорезывания зубов, наследственные нарушения;
2) Поражения , возникающие после прорезывания. К ним относятся : пигментация и зубной налет, эрозия, клиновидные дефекты, повышенная стираемость, травма, некроз твердых тканей, гиперестезия.
Гиперплазия эмали
Клинически проявляется избыточным образованием  эмалевых капель, жемчужин в период развития твердых тканей зуба. Располагается преимущественно в области шейки зуба, на контактных поверхностях, на границе эмали и цемента.
Гипоплазия эмали
Возникает при нарушении метаболических процессов в амелобластах зачатков зубов у ребенка с нарушением белкового и минерального обмена. По этиологии различают очаговую, системную и местную гипоплазию. При очаговой форме поражаются зачатки как временных, так и постоянных зубов(резцы, клыки, моляры). На зубе появляется шероховатая поверхность, желтая окраска, образуются чашеобразные углубления округлой или овальной формы. На дне углублений эмаль может отсутствовать. Стенки, края, дно углублений гладкие. По режущему краю пораженных зубов образуются полулунные выемки. Разновидностью системной гипоплазии являются зубы Гетчинсона, Фурнье, Пфлюгера. Коронка зуба приобретает бочкообразную форму с полулунной выемкой на режущем крае у резцов. У зубов Пфлюгера конусовидная форма постоянных моляров. Гипоплазия способствует возникновению повышенной стираемости твердых тканей зубов.
Флюороз
Твердые ткани зуба поражаются вследствие высокого (больше нормы) содержания фтористых соединений в питьевой воде. Фтор токсически действует на амелобласты. Различают 5 форм флюороза. Штриховая форма появляется на вестибулярной поверхности верхних резцов в виде меловидных полосок. При пятнистой форме поражаются передние зубы верхней и нижней челюсти. Меловидные пятна располагаются по всей поверхности зуба. При меловидно-крапчатой форме поражаются все зубы, твердые ткани приобретают   матовый оттенок,на фоне меловидных пятен встречаются  участки темно-коричневого цвета.
Для эрозивно-язвенной формы характерны глубокие дефекты с обнажением дентина, с дистрофией и пигментацией эмали. При деструктивной форме наблюдаются большие разрушения эмали с отломом участков зубов и изменением анатомической формы зуба.
Дисплазия Капдепона( синдром Стейтона- Капдепона) 
Этот симптом наследственного нарушения развития постоянных и временных зубов. Неполноценная структура твердых тканей зубов после прорезывания быстро ломается, возникает патологическая стираемость, зубы не реагируют на раздражители.
Эрозия твердых тканей зубов
При этой патологии твердых тканей происходит чашеобразная убыль эмали и дентина вестибулярной поверхности. Поверхность дефекта гладкая, дно твердое, блестящее. Поражаются два симметрично расположенных зуба.
Клиновидный дефект
Этиология клиновидного дефекта чаще всего встречается при нарушении ЦНС, эндокринной системы и др. Дефекты располагаются на вестибулярной поверхности в пришеечной области всех групп зубов. Стенки дефекта плотные, блестящие, гладкие, полость зуба не вскрывается вследствие образования заместительного дентина.
Повышенная стираемость 
Возникает вследствие прогрессирующего процесса убыли твердых тканей зуба, приводящего к эстетическим нарушениям, ВНЧС, жевательным мышцам и др. Причины разнообразны – эндогенного и экзогенного характера, это частичная потеря зубов, бруксизм, хроническая травма, нейродистрофические расстройства, наследственные заболевания и др.
Хроническая травма 
Перелом коронки зуба, вследствие бытовой, транспортной, спортивной острой травмы. Хронические повреждения у лиц с вредными привычками. Перелом может быть в пределах эмали дентина с вскрытием полости зуба.
Химический некроз
Некроз возникает при нарушении средств защиты и наличии профессиональных вредностей чаще всего у лиц работающих на химических предприятиях с производством щелочей, кислот. Клинически дефект сопровождается болью от различных раздражителей.
Гиперестезия твердых тканей
При гиперестезии возникает повышенная чувствительность твердых тканей зуба к различным раздражителям.
II.   Дефекты твердых тканей зуба разнообразны по локализации, форме, величине и этиологии. Чаще всего они возникают при кариесе. Существует несколько классификаций дефектов, но наиболее приемлема классификация дефектов по Блэку (1915). В основу положена локализация дефекта, различают 5 классов:
I класс – полости, возникающие в фиссурах и естественных ямках зубов, с сохранением всех стенок вокруг полости;
II класс – полости на контактных поверхностях жевательных зубов (премоляров и моляров), а также полости, позднее распространившиеся на жевательную поверхность;
III класс – полости на контактных поверхностях передних зубов (резцов и клыков) при сохранении режущего края и его углов;
IV класс – полости, расположенные на передних зубах (резцах,клыках) и захватывающие частично или полностью режущий край;
V класс – пришеечно расположенные полости ( для них характерно распространение кариозного процесса вдоль шейки зуба – циркулярный кариес) . 
Недостаток классификации Блэка в том, что неправомерно объединены в первом классе полости, расположенные в естественных ямках и фиссурах передних и боковых зубов. В связи с различной анатомической формой , а также большими различиями в топографии зон безопасности передних и боковых зубов, включение таких полостей в один класс нецелесообразно. Объединение во втором классе полостей, расположенных на контактной и жевательной поверхности моляров и премоляров, нецелесообразно, так как принципы формирования таких полостей существенно различаются.
В зависимости от расположения в твердых тканях зуба микропротезы  классифицируют на 4 группы 
Inlay. В 1-ю группу следует отнести микропротезы, которые включают только внутрь твердых тканей зуба.
Onlay. Во 2-ю группу – микропротезы, покрывающие окклюзионную поверхность зуба и одновременно входящие на различную глубину в твердые ткани.
Overlay. В 3-ю группу входят микропротезы, охватывающие снаружи большую часть коронки.
Pinlay. В 4-ю группу – любые микропротезы первых трех групп, которые дополнительно укрепляются в твердых тканях зуба или в корневом канале с помощью штифтов.
Б.Р.Вайнштейн, Ш.Г.Городецкий (1962) предложили для записи расположения дефектов сокращенные обозначения, состоящие из начальных букв названий поверхностей зуба ( международная классификация топографии полостей). Например, О – полость на окклюзионной поверхности, М – медиальная, Д – дистальная, Я – язычная, В – вестибулярная, П – пришеечная, МО – окклюзионная с переходом на медиальную, ДО – дистально окклюзионная, МОД – медиальная, окклюзионная и дистальная и т. д.
В.Ю.Миликевич (1984) предложил использовать индекс разрушения окклюзионной поверхности зубов ( ИРОПЗ). Индекс предложен с целью определения степени разрушения окклюзионной поверхности жевательных зубов при I-III классе дефектов и выбора конструкции протеза. Он представляет собой соотношение размеров площади полость-пломба к жевательной поверхности зуба. Индекс разрушения вычисляют из единицы. При ИРОПЗ равном 0,55 – 0,6 или больше ( при разрушении поверхности более чем на 50%) показано применение вкладки, при индексе 0,6 – 0,8 – пломбирование и применение искусственной коронки, при индексе больше 0,8 – изготовление штифтовой конструкции.
Для восстановления твердых тканей зубов используются: вкладки, виниры, коронки, штифтовые конструкции.
III.   Вкладка - микропротез, восполняющий дефект коронковой части зуба и 
восстанавливающий его анатомическую форму.
Вкладка представляет собой пломбу, выполненную в условиях лаборатории. В отличие от терапевтического лечения дефектов коронок зубов, когда пломбировочный материал вводится в полость зуба в пластическом состоянии , вкладка вводится в сформированную полость в твердом состоянии. Поэтому ортопедическое лечение с применением вкладок имеет очевидные преимущества , обеспечивает:
1. Прочное соединение вкладки с тканями зуба за счет точного прилегания сопрягающихся поверхностей;
2. Возможность надежного восстановления межзубных контактных пунктов, углов и бугорков коронок зубов с учетом возрастных и индивидуальных особенностей естественных зубов;
3. Профилактику рецидива кариеса за счет компенсации усадки материала при изготовлении вкладки, постоянства объема вкладки и её точного краевого прилегания; 
4.Износоустойчивость и долговечность вкладки за счет высоких
показателей механической прочности;
5. Цветостабильность за счет более плотной структуры материалов,
сформованных в лабораторных условиях.
При этом замещение дефектов твердых тканей зубов вкладками во многих случаях оказывается более надежным, чем пломбирование.
Противопоказания к применению вкладок:
1. Кариозные полости небольших размеров (при значениях ИРОПЗ: менее 0,3).
2. Значительное разрушение коронковой части зуба при значениях ИРОПЗ более 0,6.
3. Зубы с неполноценными (хрупкими, дискальцинированными) твердыми тканями.
4. Зубы с плохо доступными полостями.

Показания к изготовлению вкладок:
1.Как самостоятельные  конструкции для восстановления формы, функции, эстетики разрушенных коронок зубов (при значениях ИРОПЗ от 0,3 до 0,6):
a)при кариозных поражениях, особенно тех случаях, когда пломбирование зубов неэффективно (полости в области шеек зубов, жевательных бугорков, углов и режущего края передних зубов). б)при дефектах твердых тканей некариозного происхождения (клиновидных дефектах, повышенного стирания твердых  тканей, травматических дефектах)
2. Как элементы штифтовых зубов или искусственной культи со штифтом. 
3. Как опорные элементы мостовидных протезов не большой протяженности (не более
1-4 удаленных зубов).
4. Как элементы шинирующих конструкций при лечении заболеваний
пародонта. 
B зависимости от способа передачи жевательного давления различают микропротезы:
1.Восстанавливающие - нормализуют жевательное давление, оказываемое на околозубные ткани через зуб, на который они наложены;
2. Нагружающие - использующиеся для частичного восстановления зубных рядов в качестве опоры.
3. Распределяющие - перераспределяющие жевательное давление при
шинировании зубов. 
Препарирование твердых тканей зубов должно проводиться с соблюдением техники безопасности.
Прежде, чем приступить к подготовке полости для вкладки, надо удалить из нее размягченный дентин. Затем переходят к формированию основной, а в случае необходимости и дополнительной полости. При препарировании зубов под вкладки руководствуются следующими правилами:
1) все наружные стенки должны слегка расходиться (дивергировить), т.е. входная часть полости должна быть несколько шире ее дна или стенки  отпрепарированной полости могут быть параллельны и перпендикулярны дну;
2) создается полость, из которой восковая модель вкладки может быть выведена только в одном направлении;
3) стенка со стороны пульпы должна иметь достаточную толщину для защиты ее от термических влияний со стороны металла вкладки;
4) дополнительные элементы фиксации создаются в пределах здоровых твердых тканей зуба таким образом, чтобы они предупреждали смещение и опрокидывание вкладки под действием вертикальных и трансверзальных  сил давления;
5) при формировании полостей труднодоступных проксимальных участках производят срез; затем удаляют контактирующую часть зуба, после чего открывается свободный доступ к кариозной полости и облегчается ее формирование;
6) для предотвращения развития вторичного кариеса делают профилактическое расширение полости и создают скос (фальц) по эмалевому краю, сошлифовывая его под углом 45°, приблизительно на 1/3 толщины эмалевого споя (для металлических вкладок);
7) полость должна быть асимметричной формы или иметь дополнительные углубления, служащие ориентиром при введении вкладки;
8) полость должна иметь достаточную глубину, погружаться в дентин и не смешаться под влиянием жевательного давления;
9) процесс формирования полости должен быть безболезненным. что в известной мере зависит от остроты инструментов, точности и быстроты их вращения, применения обезболивающих препаратов. 
Наилучшие условия для фиксации вкладки 
достигаются созданием дополнительных площадок различной неправильной формы : крестообразной, Т-образной, в виде так называемого ласточкина хвоста и др. Дополнительные элементы крепления могут также представлять собой выступы, штифты.
При  одонтопрепарировании под вкладку необходимо хорошо знать анатомотопографические особенности пульпы (зоны безопасности по Аболмасову) (рис 58,59 ), в пределах до которых уверенно можно иссекать твердые ткани коронки зуба, не опасаясь вскрытия полости: у верхних центральных резцов на 2 ± 0,3 мм, у боковых резцов на 1,6 ±0,2 мм, у клыков на 1.8 ± 0,2 мм, у нижних центральных резцов не более чем  на 1,3±0,2 мм, у нижних боковых резцов на 1,6±0,3 мм.
Формирование полости для вкладки должно заканчиваться сглаживанием краев и стенок карборундовыми головками, бумажными дисками. Края сглаживают финирами. Затем приступают к следующему этапу работы - моделирование вкладки воском и получение оттиска.


2
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Рис.58. Зоны безопасности у передних зубов (по Н.Г.Аболмасову , Е.И.Гаврилову).

1 — фронтальный распил коронки;
2 — передний распил коронки;
3 — поперечный распил на уровне экватора;
4 — поперечный распил на уровне шейки зуба;
М — мезиальная стенка;
Д — дистальная стенка



[image: ]


Рис.59. Зоны безопасности у боковых зубов (Е.И.Гаврилов, Б.С. Клюев).
а – у премоляров :
1,2 —вестибулооральный распил зуба;
3 — поперечный срез коронки на уровне экватора;
4 – поперечный срез на уровне шейки;
б — у моляров :
1-2 — мезиальный распил зуба;
3 — поперечный срез коронки на уровне экватора;
4 — поперечный срезна уровне шейки зуба;
В — вестибулярная стенка,
О — оральная стенка,
М — мезиальная контактная стенка,
Д— дистальная контактная стенка.


В каждом конкретном клиническом случае методика препарирования твердых тканей зубов под вкладку будет отличаться в зависимости от класса дефекта твердых тканей и используемого материала для изготовления вкладки.
Так, к особенностям формирования полости при изготовлении металлических вкладок относится создание скоса (фальца) в эмали шириной не менее 0,5 мм под углом 45° по отношению к внутренним стенкам полости, что обеспечивает точное краевое прилегание вкладки к эмали, увеличивая ее площадь ретенции( рис.60) 
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Рис.60. Окончательно сформированная полость с созданием скоса (фальца) при изготовлении металлической вкладки



При изготовлении безметалловых вкладок создание скосов в эмали противопоказано из-за свойств материалов - их хрупкости при наличии тонкого слоя в области перехода на эмаль зуба. Кроме того, при изготовлении безметалловых вкладок внутренние углы полости должны быть несколько закруглены, наружная граница полости должна  находиться в пределах эмали (рис. 61)  При формировании полости под композитные, керамические вкладки не проводится финиривание краев полости для обеспечения высокой степени фиксации.
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Рис.61. Окончательно сформированная полость для изготовления неметаллической (керамической, композитной) вкладки.
Особенности формирования полостей 1-го класса по Блэку.
Для полостей 1-го класса (рис.62) характерна сохранность всех наружных стенок, которые при правильном формировании полости предотвращают смещение вкладки. Устойчивость вкладки обеспечивается глубиной полости, величиной угла между дном полости и ее стенками.



[image: ] 
Рис.62. Вид моляра нижней челюсти после завершения формирования полости 1-го класса под вкладку.



Полости 1-го класса, расположенные на жевательных поверхностях моляров и премоляров, формируют в местах расположения фиссур и межбугорковых ямок. Полостям придают типичную форму: они должны повторять рисунок фиссур без образования острых углов.
При формировании полости создаются элементы (дно, стенки полости, скосы и др.), которые имеют определенное функциональное значение. Основной стенкой полости, принимающей на себя большую часть жевательного давления, является дно. 
При формировании глубоких полостей для предупреждения перфорации не следует стремиться к формированию плоского дна за счет сошлифовывания твердых тканей зуба. Если дно полости вогнутое, его в дальнейшем выравнивают подкладочным материалом. 
Eго формируют параллельно жевательной поверхности и перпендикулярно диагонали длинной оси туба. Наклон этой стенки полости допустим только в сторону прочной наружной стенки. Наклон дна полости в сторону ослабленной стенки может служить причиной перелома коронки зуба.
Для предупреждения рецидива кариеса при формировании полостей 1- по класса должны быть сошлифованы эмалевые призмы, потерявшие связь с дентином. С этой целью эмалевой стенке необходимо придать наиболее благоприятный наклон, учитывая радиальное направление эмалевых призм по краю дефекта зуба.
При формировании полостей 1-го класса не следует делать их с симметричными контурами (круглыми, овальными) - это усложнит припасовку и может послужить причиной неправильной фиксации вкладки в коронке зуба.  Для придания асимметричности незначительно удлиняют или расширяют полость в сторону одной из фиссур.
При наличии на окклюзионной поверхности двух полостей и более их объединяют в одну.
Подготовка полостей 2-го класса
 Для полостей 2-го класса характерно разрушение контактных поверхностей жевательной группы зубов. Подготовку полости 2-го класса начинают с сепарации, которую проводят тонкой алмазной головкой до уровня шейки зуба. Плоскость сепарации должна быть строго вертикальной или с небольшим наклоном к центру коронки зуба. Затем фиссурным бором формируют полость на контактной поверхности с созданием уступа и дополнительную площадку на жевательной поверхности (рис.63).
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Рис. 63. Вид моляра нижней челюсти после препарирования полости 2-го класса для изготовления вкладки.



Придесневая стенка полости должна располагаться на уровне десневого края. Дополнительная площадка на окклюзионной поверхности предназначена как для профилактического расширения полости, так и для предотвращения смещения вкладки в сторону отсутствующей стенки. На жевательной поверхности твердые ткани иссекают, обходя неповрежденные скаты бугорков, при этом полость приобретает сложную форму, за счет чего обеспечивается хорошая фиксация вкладки.
При поражении обеих контактных поверхностей коронки зуба необходимо формировать трехстороннюю полость (препарируют обе контактные и жевательную поверхности) даже в том случае, если на одной из контактных поверхностей есть пломба. В этом случае проводят сепарацию и по общим правилам формируют полости на обеих контактных поверхностях, которые затем соединяют между собой полостью, образовавшейся при иссечении жевательной борозды. Для предупреждения скола находящихся под нагрузкой при жевании вестибулярной или оральной стенок полости часто приходится сошлифовывать бугорки, восстанавливая затем их материалом вкладки.
Особенности формирования полостей 3-го класса по Блэку. 
Различают три степени разрушения коронки зуба при кариесе контактной поверхности:
1.Без нарушения губной или оральной поверхности.
2.C поражением одной из них.
3. С одновременным разрушением губной, контактной и оральной поверхностей.
В зависимости от степени разрушения коронки меняется методика
формирования полостей.
При поражении только контактной поверхности полость формируют в виде треугольника с вершиной, обращенной к режущему краю, и основанием, параллельным десневому краю. Дно полости должно быть выпуклым, повторяя очертания контактной поверхности коронки. Формирование такой полости возможно при отсутствии рядом стоящих зубов.
При формировании полости под вкладку образуются элементы полости, каждый из которых несет определенную функциональную нагрузку (рис.64)
При одновременном разрушении контактной, оральной и вестибулярной поверхностей для удержания вкладки создают дополнительные углубления в дентине с губной и оральной поверхностей. При этом сохраняют аксиальную стенку полости в виде валика, который обеспечит защиту пульповой камеры.
При наличии полостей на обеих контактных поверхностях их соединяют достаточно широкой бороздкой, проходящей через слепую ямку

[image: ] Рис.64. Вид клыка верхней челюсти после завершения формирования полости 3-го класса под вкладку.
Формирование полостей третьего класса зависит от характера распространения кариозного поражения. Если имеет место поражение только контактной поверхности, а рядом стоящий зуб отсутствует, создаваемой полости придают форму треугольника, с вершиной обращенной к режущему краю и с основанием параллельным десневому краю. При наличии соседнего зуба создают полость, по форме приближающуюся к кубу ( рис.65)
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Рис. 65. Формирование полостей третьего класса и при разрушении угла зуба.
При сочетанных поражениях контактной и оральной (или губной) поверхностей полость формируют с учетом пути введения вкладки и созданием дополнительной фиксирующей площадки (как правило, в виде "ласточкиного хвоста"). Дополнительную полость создают соразмерно основной с погружением ее в дентин. Переход одной полости в другую оформляют в виде ступеньки.

Особенности формирования полостей 4-го класса по Блэку. 
Характер формирования полостей 4-го класса зависит от особенностей строения режущего края. Зубы с разрушением режущего края делят на две группы в зависимости от его ширины. 
Как правило, зубы с широким режущим краем встречаются у пожилых людей, у пациентов с повышенным стиранием твердых тканей зубов. В таких зубах между слоями эмали находится достаточно толстый слой дентина, что позволяет создавать в нем полость или дополнительную фиксирующую площадку. В связи с этим исключается необходимость препарирования нёбной поверхности коронки зуба, a вкладка, расположенная на режущем крае, предохраняет зуб от дальнейшего стирания.
Форма подготовленной основной полости, располагающейся на контактной поверхности, должна быть такой, чтобы путь введения и выведения вкладки совпадал с длинной осью зуба, а придесневая стенка была перпендикулярна длинной оси зуба. Помимо основной полости, в режущем крае создают дополнительную площадку в виде паза, соразмерного основной полости и ширине режущего края. Этот паз может заканчиваться углублением в виде канала, куда в дальнейшем будет входить штифт, укрепленный во вкладке, улучшающий ее фиксацию, либо переходить в полость на другую контактную поверхность (в случае поражения обеих контактных стенок зуба).
Для обеспечения фиксации вкладки формируют дополнительную площадку в области слепой ямки у основания зубного бугорка с погружением в дентин. При поражении обеих контактных поверхностей с нарушением углов режущего края последний используют для формирования ступеньки и создания седлообразного соединения апроксимальных полостей. При сколе режущего края его сошлифовывают, создавая скос с оральной поверхности. Затем формируют полость с учетом топографии полости зуба с созданием вертикальных каналов для штифтов. Каналы должны проходить на середине расстояния от пульпы до эмалевого края.


Контроль усвоения знаний по занятию 7
Выберите правильный вариант ответа:
1.Заболевания, приводящие к деформации окклюзионной поверхности: 
            1)гипоплазия эмали;
            2)патологическая стираемость;
            3)флюороз;
            4)кариес;
            5)клиновидные дефекты;
            6) пародонтит.

2. Микропротез, восстанавливающий анатомическую форму зуба :
1) культевая штифтовая вкладка
2) вкладка

3. Первый класс кариозной полости по Блеку
 1) пришеечные полости
 2)с разрушением режущего края резцов, клыков 
3)на апроксимальных поверхностях моляров, премоляров 
4)в фиссурах на жевательных поверхностях моляров
4.Второй класс кариозной полости по Блеку
1) пришеечные полости
2) на апроксимальных поверхностях моляров, премоляров
3) в фиссурах на жевательных поверхностях моляров
4) с разрушением режущего края резцов, клыков

5.Третий класс кариозной полости по Блеку 
1) пришеечные полости
2)на апроксимальных поверхностях фронтальных зубов
3) с разрушением режущего края резцов, клыков 
4)в фиссурах на жевательных поверхностях моляров

6. Четвертый класс кариозной полости по Блеку
1) пришеечные полости
2) на апроксимальных поверхностях моляров, премоляров 
3)с разрушением режущего края резцов, клыков 
4)в фиссурах на жевательных поверхностях моляров

7. Пятый класс кариозной полости по Блеку
1) с разрушением режущего края резцов, клыков 
2) на апроксимальных поверхностях моляров, премоляров 
3) пришеечные области
4) в фиссурах на жевательных поверхностях моляров
            8. К некариозным поражениям, возникающим до прорезывания зубов, относятся
1)кислотныйнекроз
            2)клиновидный дефект
            3)флюоро
            4)эрозияэмали
            5) очаговая деминерализация эмали

9. К некариозным поражениям, возникающим после прорезывания зубов, относятся:
1) системная гипоплазия
2) флюороз
3) несовершенный амело- и дентиногенез
4) клиновидный дефект
5) очаговая деминерализация эмали

10. Причиной эндемического флюороза является:
1) недостаток кальция в организме ребенка
2) недостаток фтора в организме ребенка
3) системные заболевания матери в период беременности
4) инфекционное заболевание ребенка на первом году жизни
5) повышенное содержание фторида в питьевой воде

Занятие № 8. 


Тема занятия: «Лечение патологии твердых тканей зубов вкладками. Понятие о вкладках. Классификации. Показания, противопоказания. Клинико-лабораторные методы изготовления вкладок прямым и непрямым методами.»
Цель занятия: ознакомить студентов с понятием вкладка, классификациями, показаниями и противопоказаниями, а также с методиками  изготовления  на модели и в полости рта.

Продолжительность занятия: 135 минут

Структура занятия:
	Организационная часть
	10 мин

	Опрос студентов по контрольным вопросам к занятию
	45 мин

	Демонстрация преподавателем пациентов по теме занятия
	20 мин

	Моделирование вкладок воском на модели
	20 мин

	Разбор и решение задач и тестов
	20 мин

	Тестовый контроль усвоения знаний студентов
	10 мин

	Подведение итогов занятия
	10 мин



Учебно-целевые вопросы:
1. Понятие о вкладках. Классификация вкладок. 
2. Показания и противопоказания применения вкладок
3. Классификация вкладок по топографии дефекта по Г. Блэку
4. Общие принципы формирования полостей под вкладки
5. Методы изготовления вкладок
6. Современные технологии изготовления вкладок.

При изучении данной темы студент должен:
Знать:
- методику обследования полости зуба и выбора конструкции в полости рта больного;
- последовательность препарирования и формирования полости под вкладки;
- возможные ошибки, выявляемые на этапе препарирования, снятия оттиска и моделирования вкладки;
- методы  устранения ошибок на этапах проверки восковой конструкции в полости рта больного;
Уметь: 
- выявлять возможные ошибки, возникшие на этапе препарирования, снятия оттиска и моделирования вкладки на модели и в полости рта больного;
- устранять возможные ошибки, выявляемые на этапе препарирования, снятия оттиска и моделирования вкладки в полости рта больного;
Владеть:
- определением топографией дефекта твердых тканей зуба; оценкой состояния зубов;
- определением материалов и методов изготовления вкладок;
- изготовлением вкладки прямым методом;
  - устранением возможных ошибок выявляемых на этапе препарирования, снятия оттиска и моделирования вкладки в полости рта больного;
- фиксацией вкладки в полости рта на постоянный цемент.

Информационный блок

Вкладка- это ортопедическая конструкция, микропротез, заполняющий дефект коронковой части зуба, восстанавливающий его анатомическую форму.
Вкладка представляет собой альтернативу пломбе, выполненную в условиях лаборатории. В отличие от терапевтического лечения дефектов коронок зубов, когда пломбировочный материал вводится в полость зуба в пластическом состоянии, вкладка вводится в сформированную полость в твердом состоянии(рис.66).
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Рис.66.  Вкладка-накладка.

Вкладки имеют ряд преимуществ перед терапевтическим лечением зубов пломбами:
· изготовление в лаборатории с высокой точностью;
· восстановление зуба при почти полной разрушенной коронковой части;
· не нужно чрезмерное обтачивание интактных тканей зуба;
· прочное соединение вкладки с тканями зуба за счет точного прилегания сопрягающихся поверхностей;
· возможность надежного восстановления межзубных контактных пунктов, углов и бугорков коронок зубов с учетом возрастных и индивидуальных особенностей естественных зубов;
· профилактика рецидива кариеса за счет компенсации усадки материала при изготовлении вкладки, постоянства объема вкладки и ее точного краевого прилегания;
· износоустойчивость и долговечность вкладки за счет высоких показателей механической прочности;
· цветостабильность за счет более плотной структуры материалов, сформованных в лабораторных условиях.

При выборе конструкции основными показаниями для изготовления вкладок являются:
· Вкладки применяются как самостоятельные конструкции для восстановления формы, функции, эстетики разрушенных коронок при ИРОПЗ  от 0,3 до 0,6, то есть при наличии в зубе дефекта около 40 %;
· При некариозных поражениях твердыхтканей зуба (клиновидный дефект, высокая стираемость эмали, травматические дефекты);
· При кариозном поражении зуба, при котором пломбирование будет неэффективным или оно невозможно;
· В качестве шинирующей конструкции при лечении пародонта;
· При необходимости укрепления опорного зуба при протезировании, например, при изготовлении мостовидных протезов;
· Вкладки используют как элемент штифтовых зубов или искусственной культи зуба.
Учитывая вышеперечисленное, замещение дефектов твердых тканей зубов вкладками во многих случаях оказывается более надежным, чем пломбирование. Однако, даже данный метод ортопедического восстановления целостности коронки зуба имеет свои противопоказания к применению, а именно: 
1. Кариозные полости небольших размеров (при значениях ИРОПЗ; менее  0,3);
2. Значительное разрушение коронковой части зуба при значениях ИРОПЗ  более 0,6; 
3. Зубы с неполноценными (хрупкими, дискальцинированными) твердыми  тканями; 
4. Зубы, дефекты в которых располагаются в труднодоступных местах;
5. Циркулярный кариес — кариес, который распространяется с передней поверхности зубов на боковые, по окружности, с возможным отломом коронковой части зуба;
6. Плохая гигиена полости рта;
7. При бруксизме;
8. Не рекомендуется устанавливать вкладки на восьмые зубы.

Предложено классифицировать вкладки по следующим признакам: 1. Топографии дефекта. 
2. Конструкции. 
3. Материалам. 

В зависимости от способа передачи жевательного давления  классифицируют микропротезы: 
1. На восстанавливающие - нормализуют жевательное давление,  оказываемое на околозубные ткани через зуб, на который они наложены;
 2. Нагружающие - использующиеся для частичного восстановления  зубных рядов в качестве опоры для мостовидных протезов и дополнительно нагружающие опорные зубы; 
3. Распределяющие - перераспределяющие жевательное давление при  шинировании зубов.
[image: ]
Рис. 67.  Классификация вкладок в зависимости от способа передачи жевательного давления.  

Классификации вкладок по топографии дефекта по Г.Блэку 
(классификации полостей под вкладки)
Наиболее частой причиной дефектов коронковой части зубов является кариес. В связи с этим с точки зрения микропротезирования большое значение имеют классификации кариеса по топографическому признаку.
Примером такой классификации является классификация Г. Блэка (1891), в которой все кариозные полости в зависимости от их локализации разделены на 6 классов. Главным достоинством этой классификации является простота использования ее в работе врача-стоматолога. Установив, к какому классу относится полость, легко предопределить типичное формирование этой полости для создания наиболее благоприятных условий для фиксации вкладки и предупреждения возможности возникновения вторичного кариеса.
На основании закономерностей распространения и типичной локализации кариеса Г. Блэк в 1891 г. систематизировал топографию кариозных полостей, выделив шесть классов:
•  1-й - полости, расположенные в фиссурах и естественных ямках зубов, ограниченные со всех сторон тканями зуба;
•  2-й - полости, расположенные на медиальной и дистальной поверхностях моляров и премоляров, ограниченные тканями зуба с трех сторон;
•  3-й - полости на медиальной и дистальной поверхностях резцов и клыков с сохранением режущего края;
•  4-й - полости на медиальной и дистальной поверхностях резцов и клыков с частичным или полным разрушением режущего края;
•  5-й - полости на вестибулярной поверхности в пришеечной части коронок зубов;
Позже к классификации Блэка был добавлен новый шестой класс, который самим Блэком никогда не описывался. 
6 класс – кариозное поражение расположенное на режущих краях клыков и резцов, а также на буграх коренных зубов
Недостаток классификации Блэка в том, что неправомерно  объединены в первом классе полости, расположенные в естественных  ямках и фиссурах передних и боковых зубов. В связи с различной  анатомической формой, а также большими различиями в топографии зон  безопасности передних и боковых зубов, включение таких полостей в  один класс нецелесообразно. Объединение во втором классе полостей,  расположенных на контактной и жевательной поверхности моляров и  премоляров, нецелесообразно, так как принципы формирования таких  полостей существенно различаются.
Американские авторы предложили для записи расположения  дефектов сокращенные обозначения, состоящие из начальных букв  названий поверхностей зуба (международная классификация топографии  полостей). Например, О - полость на окклюзионой поверхности, М - медиальная, Д - дистальная, Я - язычная, В - вестибулярная, П - пришеечная, МО - окклюзионная с переходом на медиальную, ДО - дистально окклюзионная, МОД - медиальная, окклюзионная и дистальная  и т.д.
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Рис. 68. Классификация вкладок в зависимости от топографии дефекта.  

 Одна из самых распространенных — классификация по ADA (Американская Ассоциация Стоматологов), она учитывает степень разрушения коронковой части зуба и  способа расположения микропротеза в твердых тканях вкладки могут  замещать отсутствующие ткани в большей или меньшей степени.
Inlay (инлей) — простая вкладка небольшого размера, которая находится внутри зуба и не затрагивает бугры, восстанавливает одну или несколько поверхностей. Не особо популярна, так как может закрыть небольшой дефект, а в таком случае предпочтение отдается постановке пломбы, потому что это быстрее и экономичнее(рис.68).

[image: ] Рис. 68.  Inlay вкладка. 

Onlay (онлей) — вкладка, которая затрагивает внутренние скаты бугорков с эффектом накладки(рис.69).
[image: ]  Рис. 69.  Оnlay вкладка.

Overlay (оверлей) — вкладка, восстанавливающая до трех бугров и всю окклюзионную поверхность. Если конструкция затрагивает четыре бугорка, то это считается не вкладкой, а трехчетвертной коронкой(рис.70).
[image: ] Рис. 70. Overlay вкладка.

Pinlay (пинлей) — вид вкладки, затрагивающий всю окклюзионную поверхность, устанавливается вместе со штифтом для лучшей фиксации в тканях зуба. На жевательных зубах может затрагивать все бугорки, на передних зубах — передняя поверхность и режущий край могут сохраняться, поэтому пинлей будет представлять из себя полукоронку со штифтом(рис.71).
[image: ] Рис. 71.  Pinlay вкладка.


Классификация вкладок по материалам:
· металлические (чаще всего, титановые, используется золото 900 пробы и выше (сусальное золото), сплавы (хромо-кобальтовые, серебро-палладиевые);
· керамические (оксид титана, цирконий, фарфор). Прессованную керамику получают путем литьевого прессования фарфоровой массы при высокой температуре и высоком давлении;
· композитные или керамерные;
· пластмассовые (полиуретан, капрон, акрил);
· комбинированные (металлокомпозитные, металлокерамические);
· ситалловые (материалы на основе стекла)
Сейчас чаще всего применяются керамические и композитные вкладки.
Керамические вкладки по износостойкости и долговечности не уступают металлическим. Кроме того, керамика имеет более выраженный эстетический эффект. К недостаткам керамических микропротезов можно отнести излишнюю твердость керамики, из-за которой могут повреждаться соседние зубы; керамикой лучше восстанавливать большие дефекты, в противном случае она может потрескаться.
Главный плюс пластмассовых вкладок — цена, они достаточно дешевые. Из минусов — пластмасса недолговечна, не очень прочна и гигроскопична. В большинстве случаев, пластмассовые протезы используют временно.
Композитные и ситалловые вкладки применяются достаточно недавно. Они достаточно прочны, эстетически красивы.
При сильно разрушенной коронковой части зуба и при наличии здорового корня устанавливается вкладка с культевым штифтом.
Таким образом, видов вкладок для протезирования — множество.

Вид материала для изготовления вкладок предопределяет особенности  формирования полости под вкладку и ее конструктивные особенности,  особенности клинико-лабораторных этапов и метод изготовления  вкладки. 
 Вне зависимости от материала для изготовления вкладки, ее  конструктивных особенностей, способа изготовления на первом  клиническом этапе после проведения тщательного клинического  обследования, постановки диагноза и составления плана лечения  проводят препарирование полости под вкладку. 
 Степень разрушения твердых тканей коронки и корня зуба  рекомендуется определять до и после удаления всех размягченных тканей,  после чего можно судить о возможности сохранения оставшейся части  твердых тканей зубов и планировать конструкцию зубного протеза. 
 Для более объективной оценки степени поражения твердых тканей  зубов применяют метод определения индекса разрушения окклюзионной  поверхности зуба (ИРОПЗ), предложенный В.Ю. Миликевичем (1984). 
 Показатель ИРОПЗ определяется как соотношение размеров площади  дефекта твердых тканей или пломбы к площади жевательной поверхности  зуба. То есть приняв за единицу всю площадь окклюзионной поверхности,  определяют отношение к ней (как часть или процент) площади дефекта  или восстановленного пломбой (вкладкой) участка: 
ИРОПЗ может быть определен непрямым (на диагностической  модели) и прямым (в полости рта пациента) способами.  В первом случае для определения площади поверхностей используется прозрачная пластинка из оргстекла толщиной 1 мм с нанесенной на нее  миллиметровой сеткой с ценой делений 1 мм2. Пластинка прикладывается  к ок-клюзионной поверхности зуба с дефектом на диагностической  модели зубного ряда пациента. При этом стороны квадрата сетки  совмещают с направлением апроксимальных поверхностей зубов.  Результаты выражают в мм2 с точностью до 0,5 мм2.  При прямом способе ИРОПЗ определяют визуально, ориентируясь по  анатомическим образованиям, с помощью градуированного  стоматологического зеркала. 
 Определение степени разрушения окклюзионной поверхности зуба является не только диагностическим тестом, но и определяющим  моментом при выборе метода лечения (пломба, вкладка, искусственная  коронка или штифтовая конструкция) с целью предотвращения  дальнейшего разрушения твердых тканей и удаления зубов(рис.72). 
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Рис. 72. Соотношение размеров площади  дефекта твердых тканей к площади жевательной поверхности  зуба. 

При значениях ИРОПЗ: 
1. До 0,3 показано пломбирование. 
2. От 0,3 до 0,6 - лечение вкладками. 
3. От 0,6 до 0,8 - лечение коронками. 
4. Более 0,8 показано применение штифтовых конструкций. 
 В настоящее время для определения ИРОПЗ применяют компьютерные  технологии. Специальные программы позволяют по цвету определять  площади объектов и производить вычисление индексов. 
Методы изготовления вкладок
Метод изготовления и последовательность клинико-лабораторных этапов изготовления вкладки зависят от материала для ее изготовления. Применяются следующие методы:
• с предварительным созданием восковой модели вкладки с последующей заменой ее на металл (методом безмодельного литья или литьем на огнеупорной модели), на пластмассу (методом формования), на керамику (методом литьевого прессования);
•  моделирования вкладки из композитных материалов непосредственно на рабочей модели культи зуба из супергипса или из керамических масс на огнеупорной модели;
•  компьютерного фрезерования вкладок из керамики.

Препарирование полости под вкладку
Это операция иссечения в определенной последовательности твердых тканей коронки зуба для придания полости нужной формы. Как всякое оперативное вмешательство, препарирование полости в витальных зубах под вкладку может быть сопряжено с развитием ранних или отсроченных осложнений:
•  послеоперационной чувствительности зуба;
•  вскрытия полости зуба;
•  острого и хронического пульпита;
•  вторичного кариеса.
Развитие осложнений может быть обусловлено действием местных повреждающих факторов: механической травмой, высушиванием, гипертермией, вибрацией, микробной инвазией. Поэтому для предупреждения развития осложнений формирование полостей под вкладки в зубах с сохраненной пульпой выполняют с проведением адекватного обезболивания, с соблюдением общих правил, принципов и режимов препарирования.
  Препарирование витальных зубов под вкладки, более чем под другие виды ортопедических конструкций, сопряжено с опасностью повреждения пульпы (травматический пульпит). Поэтому при препарировании полости для вкладки необходимо учитывать анатомо-топографические особенности препарируемого зуба: строение и толщину твердых тканей в разных участках, топографию полости зуба. Иссечение твердых тканей должно проводиться под контролем рентгеновского снимка и с учетом зон безопасности, с контролем глубины препарирования.
Препарирование витальных зубов под вкладки
•  Препарирование должно проводиться прерывисто, хорошо центрированными, острыми инструментами, под полноценным воздушно-водяным охлаждением (50 мл/мин). Температура воды не должна превышать 35 °С.
•  При препарировании необходимо соблюдать скоростные режимы препарирования для эмали и дентина.
•  Для предупреждения развития вторичного кариеса необходимо контролировать качество удаления инфицированного дентина.
•  После препарирования необходимо обеспечить защиту препарированного дентина.
•  Препарирование кариозной полости состоит из следующих этапов:
- иссечение всех пораженных кариозным процессом твердых тканей и полноценное удаление инфицированного дентина (некротомия);
- профилактическое расширение полости;
- формирование (специальная подготовка) полости нужной формы. 
При формировании полостей под вкладки используются твердосплавные и алмазные боры следующих форм: шаровидный, цилиндрический, конусовидный, пламевидный. При последовательном использовании алмазных и твердосплавных боров одинаковой формы и размеров создаются наиболее оптимальные условия для препарирования.
Удаление инфицированного дентина и предварительное формирование полости в дентине рекомендуется проводить твердосплавными борами с небольшим количеством лезвий. На основном этапе формирования полости целесообразно применять алмазные боры, на завершающем - твердосплавные с большим количеством лезвий (финиры) или алмазные боры с красной маркировкой.
Главные особенности препарирования зубов под вкладки в отличие от пломб - создание относительной параллельности боковых стенок для возможности введения готовой конструкции, а также необходимость препарирования на глубину, обеспечивающую достаточную прочность вкладки.
Для обеспечения надежной фиксации вкладки при условии сохранения устойчивых к жевательному давлению краев полости и для предупреждения рецидива кариеса при формировании полости необходимо соблюдать определенные принципы.
Существуют общие принципы формирования полостей под вкладки.
· Полости придается наиболее целесообразная форма, такая, чтобы вкладка могла беспрепятственно из нее выводиться только в одном направлении. При этом вертикальные стенки полости должны быть параллельными или незначительно расходиться (дивергировать). 
·  Дно и стенки полости должны хорошо противостоять жевательному давлению, а их взаимоотношения - способствовать устойчивости вкладки (оформление угла, образованного наружными стенками и дном полости).
· Дно полости должно быть параллельно крыше полости зуба и иметь достаточную толщину для защиты пульпы от внешних воздействий. В зависимости от возраста безопасная толщина дентина над пульповой полостью может составлять от 0,6 мм для зубов, процесс формирования корней которых уже закончен, и 1,4 мм - для подростковых и юношеских зубов, имеющих широкие и раскрытые дентинные канальцы.
· При формировании сложной полости, захватывающей несколько поверхностей зуба, следует создавать ретенционные элементы, препятствующие смещению вкладки в различных направлениях. Дополнительные пункты ретенции должны создаваться при отсутствии хотя бы одной наружной стенки или незначительной ее высоте. Элементы фиксации могут иметь различную форму: крестообразную, Т-образную, "ласточкин хвост".
·  Полость для вкладки должна иметь достаточную глубину с обязательным погружением в дентин.
·  Сформированная полость должна быть асимметричной или иметь дополнительные углубления, служащие ориентирами при введении ее в полость. Не должно быть поднутрений, которые препятствовали бы выведению и введению вкладки.
В каждом конкретном клиническом случае методика препарирования твердых тканей зубов под вкладку будет отличаться в зависимости от класса дефекта твердых тканей и используемого материала для изготовления вкладки.
Для полостей 1-го класса(рис.78)  характерна сохранность всех наружных стенок, которые при правильном формировании полости предотвращают смещение вкладки. Устойчивость вкладки обеспечивается глубиной полости, величиной угла между дном полости и ее стенками.
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Рис. 73. Сформированная полость зуба под вкладку по 1 классу по Блеку.

При формировании полости создаются элементы (дно, стенки полости, скосы и др.), которые имеют определенное функциональное значение. Основной стенкой полости, принимающей на себя большую часть жевательного давления, является дно. Его формируют параллельно жевательной поверхности и перпендикулярно длинной оси зуба. Наклон этой стенки полости допустим только в сторону прочной наружной стенки. Наклон дна полости в сторону ослабленной стенки может служить причиной перелома коронки зуба.
При формировании глубоких полостей для предупреждения перфорации не следует стремиться к формированию плоского дна за счет сошлифовывания твердых тканей зуба. Если дно полости вогнутое, его в дальнейшем выравнивают подкладочным материалом.
Для предупреждения рецидива кариеса при формировании полостей 1-го класса должны быть сошлифованы эмалевые призмы, потерявшие связь с дентином. С этой целью эмалевой стенке необходимо придать наиболее благоприятный наклон, учитывая радиальное направление эмалевых призм по краю дефекта зуба.
При формировании полостей 1-го класса не следует делать их с симметричными контурами (круглыми, овальными) - это усложнит припасовку и может послужить причиной неправильной фиксации вкладки в коронке зуба. Для придания асимметричности незначительно удлиняют или расширяют полость в сторону одной из фиссур.
При наличии на окклюзионной поверхности двух полостей и более их объединяют в одну.
Для полостей 2-го класса(рис.74) характерно разрушение контактных поверхностей жевательной группы зубов. 
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Рис. 74. Сформированная полость зуба под вкладку по 2 классу по Блеку.

Подготовку полости 2-го класса начинают с сепарации, которую проводят тонкой алмазной головкой до уровня шейки зуба. Плоскость сепарации должна быть строго вертикальной или с небольшим наклоном к центру коронки зуба. Затем фиссурным бором формируют полость на контактной поверхности с созданием уступа и дополнительную площадку на жевательной.
На жевательной поверхности твердые ткани иссекают, обходя неповрежденные скаты бугорков, при этом полость приобретает сложную форму, за счет чего обеспечивается хорошая фиксация вкладки. 
Придесневая стенка полости должна располагаться на уровне десневого края. Дополнительная площадка на окклюзионной поверхности предназначена как для профилактического расширения полости, так и для предотвращения смещения вкладки в сторону отсутствующей стенки.
При поражении обеих контактных поверхностей коронки зуба необходимо формировать трехстороннюю полость (препарируют обе контактные и жевательную поверхности) даже в том случае, если на одной из контактных поверхностей есть пломба. В этом случае проводят сепарацию и по общим правилам формируют полости на обеих контактных поверхностях, которые затем соединяют между собой полостью, образовавшейся при иссечении жевательной борозды. Для предупреждения скола находящихся под нагрузкой при жевании вестибулярной или оральной стенок полости часто приходится сошлифовывать бугорки, восстанавливая затем их материалом вкладки.
Различают три степени разрушения коронки зуба при кариесе контактной поверхности:
•  без нарушения губной или оральной поверхности;
•  с поражением одной из них;
•  с одновременным разрушением губной, контактной и оральной поверхностей.
В зависимости от степени разрушения коронки меняется методика формирования полостей.
При поражении только контактной поверхности полость формируют в виде треугольника с вершиной, обращенной к режущему краю, и основанием, параллельным десневому краю. Дно полости должно быть выпуклым, повторяя очертания контактной поверхности коронки. Формирование такой полости возможно при отсутствии рядом стоящих зубов.
При сочетанных поражениях контактной и оральной (или губной) поверхностей полость формируют с учетом пути введения вкладки и созданием дополнительной фиксирующей площадки (как правило, в виде "ласточкиного хвоста"). Дополнительную полость создают соразмерно основной с погружением ее в дентин. Переход одной полости в другую оформляют в виде ступеньки.
При формировании полости под вкладку образуются элементы полости, каждый из которых несет определенную функциональную нагрузку При одновременном разрушении контактной, оральной и вестибулярной поверхностей для удержания вкладки создают дополнительные углубления в дентине с губной и оральной поверхностей. При этом сохраняют аксиальную стенку полости в виде валика, который обеспечит защиту пульповой камеры.
При наличии полостей на обеих контактных поверхностях их соединяют достаточно широкой бороздкой, проходящей через слепую ямку.
Характер формирования полостей 4-го класса зависит от особенностей строения режущего края. Зубы с разрушением режущего края делят на две группы в зависимости от его ширины.
Как правило, зубы с широким режущим краем встречаются у пожилых людей, у пациентов с повышенным стиранием твердых тканей зубов. В таких зубах между слоями эмали находится достаточно толстый слой дентина, что позволяет создавать в нем полость или дополнительную фиксирующую площадку. В связи с этим исключается необходимость препарирования нёбной поверхности коронки зуба, а вкладка, расположенная на режущем крае, предохраняет зуб от дальнейшего стирания.
Форма подготовленной основной полости, располагающейся на контактной поверхности, должна быть такой, чтобы путь введения и выведения вкладки совпадал с длинной осью зуба, а придесневая стенка была перпендикулярна длинной оси зуба. Помимо основной полости, в режущем крае создают дополнительную площадку в виде паза, соразмерного основной полости и ширине режущего края. 
Этот паз может заканчиваться углублением в виде канала, куда в дальнейшем будет входить штифт, укрепленный во вкладке, улучшающий ее фиксацию, либо переходить в полость на другой контактной поверхности (в случае поражения обеих контактных стенок зуба).
В зубах с тонким режущим краем формирование основной полости производят в средней трети коронки зуба, перпендикулярно нёбной поверхности. Это направление определяет путь введения вкладки. Дном основной полости становится губная стенка коронки зуба. Для обеспечения фиксации вкладки формируют дополнительную площадку в области слепой ямки у основания зубного бугорка с погружением в дентин. При поражении обеих контактных поверхностей с нарушением углов режущего края последний используют для формирования ступеньки и создания седлообразного соединения апроксимальных полостей. При сколе режущего края его сошлифовывают, создавая скос с оральной поверхности. Затем формируют полость с учетом топографии полости зуба с созданием вертикальных каналов для штифтов. Каналы должны проходить на середине расстояния от пульпы до эмалевого края.
При формировании полостей в пришеечной области необходимо учитывать близость полости к экватору, опасность вскрытия близко расположенной к поверхности зуба пульповой камеры. Расширение полости проводят до наибольшей кривизны коронки зуба в области экватора и контактных поверхностей. Дно полости формируют выпуклым, особенно на передней группе зубов. При-десневую стенку формируют на уровне десневого края, за исключением тех случаев, когда между краем полости и десной остается участок неповрежденных твердых тканей шириной не менее 2 мм. Медиальная и дистальная стенки полости должны находиться под определенным углом друг к другу, а обращенная к режущему краю (или окклюзионной поверхности) стенка и придесневая стенка - быть параллельными. За счет этого обеспечивается ретенция вкладки
При одонтопрепарировании под вкладку необходимо хорошо  знать анатомотопографические особенности пульпы (зоны безопасности  по Аболмасову) (рис. 23,24), в пределах которых уверенно можно  иссекать твердые ткани коронки зуба, не опасаясь вскрытия полости: у  верхних центральных резцов на 2 ± 0,3 мм, у боковых резцов на 1,6 ± 0,2  мм, у клыков на 1,8 ± 0,3 мм, у нижних центральных резцов не более чем  на 1,3 ± 0,2 мм, у нижних боковых резцов на 1,6 ± 0,3 мм. 
В каждом конкретном клиническом случае методика препарирования  твердых тканей зубов под вкладку будет отличаться в зависимости от  класса дефекта твердых тканей и используемого материала для  изготовления вкладки. 
 Так, к особенностям формирования полости при изготовлении  металлических вкладок относится создание скоса (фальца) в эмали  шириной не менее 0,5 мм под углом 45° по отношению к внутренним  стенкам полости, что обеспечивает точное краевое прилегание вкладки к  эмали, увеличивая площадь ее ретенции. При изготовлении безметалловых вкладок создание скосов в эмали  противопоказано из-за свойств материалов - их хрупкости при наличии  тонкого слоя в области перехода на эмаль зуба. Кроме того, при  изготовлении безметалловых вкладок внутренние углы полости должны  быть несколько закруглены, наружная граница полости должна  находиться в пределах эмали. При формировании полости под  композитные, керамические вкладки не проводится финирование краев  полости для обеспечения высокой 
степени фиксации.
Формирование полости для вкладки должно заканчиваться  сглаживанием краев и стенок карборундовыми головками или  бумажными дисками. Края сглаживают финирами. Затем приступают к  следующему этапу работы - моделирование вкладки или получение  оттиска.
Защита препарированного дентина
После препарирования для защиты дентина от раздражающих факторов проводят герметизацию его дентинных канальцев с помощью десенситайзеров - материалов, принцип действия которых основан на запечатывании дентинных канальцев различными способами. Основной эффект применения десенситайзеров - снижение чувствительности препарированного дентина.
На период изготовления вкладки сформированная в зубе полость должна быть закрыта временной пломбой, которая обеспечивает защиту зуба от термических, химических, механических и микробных воздействий в послеоперационный период.
Изготовление вкладок
Прямой метод — стоматолог-ортопед формирует полость под вкладку, непосредственно в полости рта пациента получает восковую модель вкладки. Восковой базис получает техник и по нему отливает вкладку. Стоматолог-ортопед вкладку примеряет, шлифует и полирует.
Непрямой метод — этот способ отличается тем, что предварительную восковую модель получает техник. Перед этим, врач формирует полость под вкладку, снимает у пациента двойной оттиск, по которому отливается гипсовая модель. На гипсовой модели техник формирует восковой базис, по которому отливает вкладку.
Фрезерование — с помощью 3D-сканера врач получает объемный снимок ротовой полости, моделирует вкладку в специальной программе и на последнем этапе вкладка выполняется в выбранном материале.

При прямом способе вкладку моделируют непосредственно в полости рта пациента с последующей заменой воска на основной материал вкладки в зуботехнической лаборатории.
Моделирование вкладки в полости рта выполняют следующим образом. Сначала с целью контроля качества формирования полости в нее вдавливают палочку моделировочного воска, подогретого до пластического состояния. После затвердевания воск выводят из полости. Если полость сформирована правильно, то воск выводится из полости и вводится вновь в нее без деформации поверхности. Если определяются участки деформации отпечатка полости на воске или затруднения при выведении воска из полости, то выявляют участки ретенции и проводят их сошлифовывание. После этого приступают непосредственно к моделированию вкладки. В сформированную полость вновь вдавливают палочку разогретого воска и срезают его излишки. Пока воск сохраняет пластичность, пациента просят сомкнуть зубы в положении центральной окклюзии, а затем сымитировать жевательные движения. При этом поверхность вкладки приобретает форму, характерную для функциональной окклюзии.
Последующее моделирование направлено на восстановление анатомической формы разрушенной части коронки зуба (углубление фиссур, формирование скатов бугорков, восстановление экватора). Моделирование жевательной поверхности производят с учетом возрастных особенностей строения зубов.
Для выведения вкладки из полости используют металлический штифт из ортодонтической проволоки диаметром 0,8-1,0 мм и длиной 1,5-2,0 см, разогретый конец которого аккуратно вводят в воск. Положение штифта в воске должно соответствовать пути введения и выведения вкладки из полости в одном направлении. Большие вкладки выводят из полости с помощью п-образно изогнутого проволочного штифта. При отсутствии признаков деформации восковую модель вкладки передают в техническую лабораторию, а полость закрывают временной пломбой.
Методику изготовления литой вкладки из металла по восковой модели, полученной во рту, впервые описал Таггарт в 1907 г.
Прямой способ изготовления вкладок имеет определенные преимущества и недостатки.
Преимущества прямого способа:
•  более высокая точность получаемой восковой модели вкладки - отсутствует необходимость получения оттиска и гипсовой модели, для изготовления которых используют вспомогательные материалы, имеющие объемные изменения;
•  возможность устранения недостатков подготовки полости зуба: в случае если при выведении из полости вкладка деформируется, за это же посещение возможно выявить и устранить недостатки препарирования с повторным моделированием вкладки;
•  возможность контролирования границ вкладки в области десневого края, что имеет значение для профилактики воспалительных изменений слизистой оболочки;
•  возможность моделирования вкладки с учетом артикуляционных взаимоотношений восстанавливаемого и антагонирующих пар зубов.
Недостатки прямого способа:
•  сложности, связанные с недостаточным обзором операционного поля в области боковой группы зубов, повышенным слюноотделением;
•  возможность термической травмы слизистой оболочки полости рта горячим моделировочным инструментом при работе с воском;
•  большие временные затраты врача на исполнение технической процедуры моделирования вкладок при большом количестве восстанавливаемых зубов;
•  утомительность процедуры моделирования вкладок при большом количестве восстанавливаемых зубов для пациента.
По этим причинам круг показаний к применению прямого способа изготовления вкладок ограничивается легкодоступными полостями на жевательной или пришеечной поверхностях.
Косвенный способ изготовления вкладок
В современной ортопедической стоматологии вкладки чаще изготавливают косвенным способом, применение которого показано при всех видах дефектов зубов, в том числе:
•  при дефектах коронок моляров и премоляров типа МО, ОД, МОД;
•  дефектах контактных поверхностей резцов и клыков как с повреждением режущего края, так и без него;
•  изготовлении вкладок на рядом стоящие зубы.
Этим способом вкладки могут быть изготовлены из всех видов материалов: металлов, пластмасс, композитов, литьевой керамики, фарфора, комбинаций материалов.
При косвенном способе весь процесс изготовления вкладки - от момента создания восковой композиции или собственно вкладки - осуществляется непосредственно в зуботехнической лаборатории на модели.
После формирования полости в зубе врач получает оттиск эластомерными оттискными массами (силиконовыми, полисульфидными, полиэфирными). Оттиск должен с максимальной степенью точности передавать все детали тканей протезного ложа, что достигается путем получения двухслойного оттиска. По полученному оттиску техник отливает рабочую модель. Рабочая модель зубного ряда, как правило, выполняется комбинированной разборной. Разборная модель позволяет проводить предварительную припасовку вкладки и контролировать плотность ее прилегания. В зависимости от материала для изготовления вкладки модель препарированного зуба может быть изготовлена из супергипса или продублирована из огнеупорного материала.
Вкладки из полимерных материалов можно создавать без предварительного изготовления восковой модели вкладки. Для этого используют полимеры светового отверждения, которые последовательно послойно (слоями до 2 мм) вносят в полость и послойно полимеризуют в специальных аппаратах.
Фиксацию вкладок проводят обычно композитными материалами двойного отверждения или стеклоиономерными цементами. Внутренние поверхности вкладки перед фиксацией должны быть специально подготовлены в зависимости от применяемого конструкционного материала.
Перед фиксацией вкладки из композита проводится обработка ее внутренних поверхностей в пескоструйном аппарате. Это способствует эффективному сцеплению поверхности вкладки с фиксирующим материалом за счет создания большей площади соприкосновения и микромеханической ретенции.
Перед фиксацией керамических вкладок проводятся протравливание внутренней поверхности вкладки плавиковой кислотой и их силанизирование.

Изготовление комбинированных вкладок представляет собой последовательное создание двух частей конструкции - металлического каркаса и полимерной (компомерной или керамической) облицовки.
При изготовлении металлопластмассовой вкладки сначала изготавливают металлический каркас, который прилегает к дну и стенкам полости. Каркас моделируют на разборной модели из воска таким образом, чтобы его толщина была меньше толщины вкладки на 1,5-2,0 мм. На внешние поверхности воскового каркаса наносят ретенционные шарики диаметром до 0,6 мм, с помощью которых создаются условия для механического крепления полимерной облицовки. Замену восковой композиции каркаса на сплав металла проводят по общепринятой методике. После литья металлический каркас припасовывают на разборной комбинированной модели и в полости рта.
Технология облицовки металлического каркаса вкладки компомером или керомером аналогична последовательности изготовления металлопластмассовой вкладки с некоторыми особенностями:
•  нанесение связующего слоя на металлический каркас вкладки;
•  последовательное послойное нанесение компомерного материала;
•  светоотверждение в специальном аппарате.
Для изготовления металлокерамической вкладки металлический каркас отливают из кобальтохромового сплава, и перед нанесением керамики его подвергают термической обработке - обжигу с целью создания окисной пленки для надежного сцепления с керамическим покрытием.
Недостатки косвенного метода :
•  невозможность применения методов компенсации усадки металла при отливке и обеспечения свободного пространства для фиксирующего материала (покрытие изолирующим лаком стенок и дна полости на модели);
•  недостаточная точность при моделировании апроксимальных стенок зуба в области десневого сосочка;
•  необходимость повторного моделирования вкладки при неудачной ее отливке;
•  невозможность предварительной припасовки на модели, что увеличивает время ее коррекции в полости рта.
Способ компьютерного фрезерования вкладок из керамики
С целью оптимизации и повышения эффективности работы врача созданы компьютерные технологии фрезерования вкладок из керамических материалов (системы CEREC). Применение этой технологии исключает использование труда зубного техника, позволяет изготавливать и устанавливать керамические вкладки непосредственно в клинике за одно посещение пациента.
По этой методике вкладки изготавливают из стандартного керамического блока, поэтому такие микропротезы характеризуются более высокими показателями прочности.
К преимуществам компьютерной технологии изготовления вкладок относится исключение клинического этапа получения оттисков и технического этапа получения моделей, что обеспечивает экономию времени врача, техника, пациента. Кроме того, отсутствие необходимости получения оттисков и моделей (материалы для изготовления которых отличаются непостоянством объемных параметров) обусловливает повышение точности изготовления вкладок.
Формирование полости под вкладку проводят по общепринятым правилам, с особенностями препарирования под керамические конструкции. Полость формируют со слегка дивергирующими стенками (не более 4-6°). Это необходимо для получения точного "оптического оттиска", на котором в одной проекции одновременно видны внутренние и наружные края полости.
После этого с помощью интраоральной видеокамеры получают "оптический оттиск" протезируемого зуба и рядом стоящих зубов, а также окклюзионной поверхости зубов-антагонистов. Изображение полости, информация о ее размерах и форме, а также о контурах жевательной поверхности зубов-антагонистов передается на экран монитора. По специальной программе изображение обрабатывается, и врач-стоматолог осуществляет компьютерное моделирование конструкции с учетом апроксимальных контактов, статической и динамической окклюзии. На основании виртуальной модели вкладки из стандартной керамической заготовки на специальном фрезерно-шлифовальном станке с программным управлением производится изготовление вкладки. На процесс фрезерования вкладки затрачивается не более 15 мин, после чего проводят припасовку вкладки в полости рта. После соответствующей подготовки вкладку фиксируют. Окклюзионные контакты окончательно выверяют после ее фиксации.


Контроль усвоения знаний по занятию 8
1. Выберите правильный ответ 
Микропротез, восстанавливающий анатомическую форму зуба,  называется  
1) кламмер
2) вкладка 
3) коронка

2. Выберите правильный ответ
Первый класс кариозной полости по Блеку  
1) пришеечные полости 
2) с разрушением режущего края резцов, клыков 
3) на апроксимальных поверхностях моляров, премоляров 
4) в фиссурах на жевательных поверхностях моляров 

3. Выберите правильный ответ
Второй класс кариозной полости по Блеку  
1) пришеечные полости 
2) с разрушением режущего края резцов, клыков 
3) на апроксимальных поверхностях моляров, премоляров 
4) в фиссурах на жевательных поверхностях моляров 

4.  Выберите правильный ответ
Третий класс кариозной полости по Блеку  
1) пришеечные полости 
2) с разрушением режущего края резцов, клыков 
3) на апроксимальных поверхностях моляров, премоляров 
4) в фиссурах на жевательных поверхностях моляров 

5. Выберите правильный ответ 
Четвертый класс кариозной полости по Блеку  
1) пришеечные полости 
2) с разрушением режущего края резцов, клыков 
3) на апроксимальных поверхностях моляров, премоляров 
4) в фиссурах на жевательных поверхностях моляров 

6. Выберите правильный ответ
Пятый класс кариозной полости по Блеку  
1) с разрушением режущего края резцов, клыков 
2) на апроксимальных поверхностях моляров, премоляров 
3) пришеечные области 
4) в фиссурах на жевательных поверхностях моляров 

7.  Выберите правильный ответ
Микропротез, расположенный внутри твердых тканей зуба  
А) onlay 
Б) pinlay 
В) inlay 
Г) overlay 

8.  Выберите правильный ответ
Микропротезы покрывающие окклюзионную поверхность зуба и  одновременно входящие в глубину ткани  
А) onlay 
Б) pinlay 
В) inlay 
Г) overlay 

9. Выберите правильный ответ
Микропротезы, охватывающие снаружи большую часть коронки  зуба 
А) onlay 
Б) pinlay
В) overlay 
Г) inlay

10. Для фиксации композитных вкладок целесообразно применять:
1) Композиционные цементы двойного отверждения-------
2) Компомер
3) Фосфат- цемент
4) Модифицированные композитом стеклоиономерные цементы--------

Занятие № 9. 


Тема занятия: «Методы восстановления дефектов коронок зубов культевыми штифтовыми вкладками. Показания к применению. Клинико-лабораторные методы изготовления вкладок.»
Цель занятия: ознакомить студентов с понятием культевая штифтовая вкладка, показаниями, а также с методиками изготовления на модели и в полости рта.

Продолжительность занятия: 135 минут

Структура занятия:
	Организационная часть
	5 мин

	Опрос студентов по контрольным вопросам к занятию
	30 мин

	Демонстрация преподавателем пациентов по теме занятия
	20 мин

	Моделирование вкладок воском на модели
	40 мин

	Разбор и решение тестов
	20 мин

	Тестовый контроль усвоения знаний студентов
	15 мин

	Подведение итогов занятия
	5 мин



Учебно-целевые вопросы:
1. Понятие о культевых штифтовых вкладках. 
2. Показания применения культевых штифтовых вкладок
3. Общие принципы подготовки канала корня зуба под культевые штифтовые вкладки
4. Методы изготовления культевых штифтовых вкладок

При изучении данной темы студент должен:
Знать:
- методику обследования полости зуба и выбора конструкции в полости рта больного;
- последовательность подготовки канала корня зуба под культевые штифтовые вкладки;
- возможные ошибки, выявляемые на этапе препарирования, снятия оттиска и моделирования вкладки;
- методы  устранения ошибок на этапах проверки конструкции в полости рта пациента;
Уметь: 
- выявлять возможные ошибки, возникшие на этапе препарирования, снятия оттиска и моделирования культевой штифтовой вкладки на модели и в полости рта больного;
- устранять возможные ошибки, выявляемые на этапе препарирования, снятия оттиска и моделирования культевой штифтовой вкладки в полости рта больного;
Владеть:
- определением топографией дефекта твердых тканей зуба, оценкой состояния зубов;
- определением материалов и методов изготовления вкладок;
- изготовлением культевой штифтовой вкладки прямым методом;
- устранением возможных ошибок выявляемых на этапе препарирования, снятия оттиска и моделирования культевой штифтовой вкладки в полости рта больного;
- фиксацией культевой штифтовой вкладки в полости рта на постоянный цемент.


Информационный блок
Для более эффективного лечения разрушенной коронковой части зуба с успехом применяют всевозможные штифтовые конструкции, наиболее целесообразной из которых являются культевая штифтовая вкладка.
Литые культевые штифтовые вкладки после изготовления покрывной конструкции не только восстанавливают форму отдельных зубов, но могут служить опорой для мостовидных, бюгельных и съемных пластиночных протезов
Культевая штифтовая вкладка — это несъемный микропротез, применяется для реставрации культи зуба при различных степенях (пригодных к использованию) сохраненной его наддесневой части. Она обеспечивает восстановление формы и размера культи, необходимой для качественного изготовления и фиксации покрывной ортопедической конструкции на данном зубе.
Литая культевая штифтовая вкладка — это разновидность культевой штифтовой вкладки, которую отливают из металла по индивидуально смоделированной модели. Они могут быть как цельными, так и разборными (составными). По мнению большинства ортопедов литая культевая штифтовая вкладка является одной из самых эффективных штифтовых конструкций начального этапа протезирования зубов с разрушенной коронковой частью. Использование в протезировании литой культевой штифтовой вкладки возможно в разных клинических случаях, даже когда стенки корня ослаблены из-за их истончения, либо при поддесневом разрушении корня. 

Преимущества культевых штифтовых вкладок:
— ограничений по устанавливаемым коронкам практически нет;
— протез позволяет полностью восстановить анатомическую форму зуба;
— срок службы превосходит большинство альтернатив – 10 лет;
— надежное соединение культи и штифта, которые остаются едины на весь срок протезирования;
— происходит равномерное распределение нагрузок на корень зуба.
Негативных сторон так же несколько, эксперты выделяют следующие недостатки:
— для реализации метода требуется препарировать практически все сохранившиеся ткани зуба, что подразумевает довольно сложное и продолжительное вмешательство врача;
— за одно посещение компоненты для восстановления точно не сделать, потому придется ходить на прием несколько раз. При лабораторном методе изготовления вкладки приходится посещать специалиста три раза.

Показания к применению штифтовых конструкций:
• восстановление коронковой части зуба при полном ее отсутствии или значительном разрушении (ИРОПЗ > 0,8);
• аномалии положения передних зубов при невозможности ортопедического лечения (в таких случаях зуб депульпируют и срезают его коронку до уровня, который требуется для выбранной штифтовой конструкции);
• как опорный элемент мостовидного протеза;
• как в комбинации с другими элементами шинирования зубов при заболеваниях пародонта.

Противопоказания к применению штифтовых конструкций:
• непроходимость корневых каналов;
• короткие корни с истонченными стенками;
• патологические изменения в периапикальных тканях;
• атрофия костной ткани альвеолярного отростка или альвеолярной части у корня на 3/4 и более;
• разрушение корня более чем на 1/4 его длины;
• дефект какой-либо из стенок корня, равный или больший 1/4 его длины.

По своей структуре культевые вкладки в стоматологии делятся на литые культевые вкладки и разборные культевые вкладки. Неразборные культевые вкладки состоят из культевой части и 1 — 2 штифтов, поэтому применяются для протезирования зубов, у которых не более двух каналов. Разборные штифтовые культевые вкладки отличаются от литых культевых штифтовых вкладок тем, что они используются для зубов, у которых 3 — 4 канала, и снабжены соответствующим количеством корневых штифтов, которые специально делаются съемными, так как иначе их будет невозможно ввести в корневые каналы. 

В зависимости от материалов культевых вкладок различают следующие разновидности данных микропротезов.
Металлическая культевая вкладка	Металлическая культевая вкладка может быть изготовлена из сплава хрома и кобальта, также бывают серебряные культевые вкладки и культевые вкладки из золота. Они отличаются надежностью, но не являются эстетичными, поэтому в современной стоматологии золотые культевые вкладки и микропротезы из серебра применяют довольно редко и только для протезирования жевательных зубов. Драгоценные сплавы хороши тем, что обладают бактерицидными свойствами и высоким процентом приживаемости, аллергические реакции практически исключены. Так же вещества не подвержены разрушению и изменению структуры под действием любых факторов и условий эксплуатации.
Среди металлических материалов наиболее перспективным в использовании является титан. Он обладает высокой биосовместимостью, стойкостью к коррозии (за счет пассивности при контакте с биологическими жидкостями) и нецитотоксичностью. Его модуль эластичности выше, чем у штифтов из золота, но ниже, чем у стальных штифтов. Отрицательными характеристиками этого материала являются высокая стоимость и низкая рентгеноконтрастность.
Металлокерамическая культевая вкладка.	Культевая вкладка из металлокерамики достаточно крепкая, но ее качество хуже, чем у вкладок из других материалов, из-за разницы термического расширения металла и керамики. Поэтому такие микропротезы нередко выпадают.
Керамическая культевая вкладка.	Керамическая культевая вкладка лучше всего сохраняет эстетику улыбки, поскольку керамика по своим свойствам и внешнему виду максимально приближена к натуральной эмали зубов. В связи с этим культевая вкладка на фронтальный зуб делается именно из данного материала.
Культевая вкладка из циркония.	Достоинством таких конструкций является не только их высокая прочность, но и белый цвет культевой вкладки из диоксида циркония, который не просвечивает сквозь коронку. Поэтому в качестве ответа на вопрос «Какие культевые вкладки лучше?» наряду с керамической вкладкой можно смело назвать штифтово-культевую вкладку из оксида или диоксида циркония. Таким образом, культевую вкладку на фронтальную группу зубов можно изготовить в том числе и из циркония.
Композитная культевая вкладка.	Вид культевых вкладок со штифтом, который лучше других прилегает к тканям зуба, но отличается недостаточной прочностью по сравнению с вкладками из других материалов.
Пресскерамическая вкладка(рис.75). Еще одна технология подразумевает прессование керамики из готовых форм, то есть таблеток. Изначально создается модель, для чего применяется беззольный воск и формируется специальная форма – опока. Она прогревается в печи с программным управлением до отметки 700 градусов, затем извлекается и переносится в печь для прессования. В канал опоки помещается 1-2 таблетки и запускается прессование, которое занимает около получаса. Далее идет пескоструйная обработка при определенных условиях с шариками стекла, важно исключить длительное время обработки на одном участке, иначе материал может перегреться. Параметры полученного в результате непростых манипуляций изделия схожи по стираемости и прочим характеристикам с естественными тканями, что обеспечивает продолжительное время ношения.
Перспективной считается технология CAD/CAM, которая обеспечивает максимально точное соответствие полученного изделия и культи, имплантата, абатмента. Процесс начинается со сканирования во рту пациента или гипсовой модели, после чего собранные данные анализируются и перерабатываются в специальной программе на компьютере в готовую цифровую модель.
В переработанном виде данные поступают на автоматизированный фрезер, выпускающий изделия с точностью до 0,8 микрон. Это максимально доступные параметры, в среднем оборудование работает с погрешностью в 20-30 микрон, но этого более чем достаточно для выпуска качественной продукции для протезирования. Выпуск ведется из титана, кобальт-хрома и оксида циркония, либо любого вещества с твердостью ниже показателей алмаза.
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Рис. 75. Различные по материалам и методам изготовления разборные культевые штифтовые вкладки. 
Выделяют следующие этапы изготовления культевой штифтовой конструкции: 
1. Подготовка корня опорного зуба к протезированию. 
2. Изготовление культевой штифтовой вкладки (прямым или косвенным методом). 
3. Припасовка и фиксация ее в канале корня. 

Препарирование зуба под культевую штифтовую вкладку процесс трудоемкий, необходимо минимизировать потери ткани. Основные этапы подготовки корня под литую культевую штифтовую вкладку состоят в следующем:
- препарирование разрушенных и размягченных тканей зуба; 
- раскрытие устья корня; 
- расширение канала корня на 2 /3 длины под контролем прицельной рентгенограммы данного зуба; 
При прямом методе(рис.76) изготовления культевой штифтовой вкладки после окончания подготовки канала корня приступают к моделированию конструкции непосредственно в полости рта. Для этого над пламенем горелки или в горячей воде разогревают полоску моделировочного воска (лавакс), вытягивают и истончают один ее конец и вводят в корневой канал под небольшим давлением. Разогретой гладилкой излишки воска срезают ниже уровня соседних зубов на толщину будущей искусственной коронки и моделируют культевую часть вкладки. По окончанию моделирования культя должна иметь форму отпрепарированного зуба под будущую искусственную коронку. Если далее будут изготавливаться цельнолитые, металлокерамические или пластмассовые коронки, то при моделировании восковой культи в пришеечной зоне необходимо освободить твердые ткани корня зуба на ширину циркулярного уступа (0,3–0,5 мм).
При завершении моделировки вкладку охлаждают и извлекают из канала зуба разогретым зондом. Готовую восковую конструкцию передают технику в зуботехническую лабораторию для отливки ее из металла. 
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Рис. 76. Этапы изготовления литой культевой штифтовой вкладки. 

Следующий клинический этап включает в себя оценку, припасовку и фиксацию уже готовой конструкции. Литую культевую штифтовую вкладку необходимо осмотреть, сошлифовать шероховатости, припасовать в канале корня зуба. Вкладка должна свободно входить в канал и плотно прилегать к стенкам зуба, так же важно проверить соотношения с зубами-антагонистами. После успешной припасовки приступают к фиксации штифтовой конструкции: антисептически обрабатывают, высушивают и обезжиривают канал, культевую штифтовую вкладку и только после этого с помощью каналонаполнителя заполнить канал цементом, вводят культевую штифтовую вкладку и плотно прижимают к корню зубу. Изготовленная таким образом искусственная культя коронковой части зуба надежно и прочно фиксируется в корне и может служить опорой не только для одиночных коронок, но и для других видов протезов.
При непрямом способе моделирование штифтовой вкладки производится техником на рабочей модели, полученной по силиконовому оттиску с точными отпечатками корневого канала.
    При одноэтапном способе получения оттиска врач и его ассистент одновременно замешивают базисную и корригирующую массы. В хорошо высушенный канал (каналы) корня с помощью каналонаполнителя вводится корригирующая масса. Иногда для придания большей жесткости и исключения деформации отпечатков корневых каналов в оттиске в каналы могут вводить заранее припасованный штифт (штифты) из беззольной пластмассы.
При двухэтапном методе получения оттиска первым этапом снимают предварительный оттиск базисной массой. Далее в оттиск вносят порцию корригирующей массы. Этой же массой заполняют корневой канал (каналы) и вновь вводят в полость рта оттиск с базисной массой и устанавливают на зубной ряд.
После окончательного полимеризации оттискной массы оттиск извлекают из полости рта, оценивают качество отпечатков корневого канала (каналов), дезинфицируют и передают в зуботехническую лабораторию для изготовления литой культевой штифтовой вкладки. 
По полученному оттиску техник отливает модель из супергипса, на которой производит моделирование культевой штифтовой вкладки из воска с последующей заменой воска на металл и припасовкой литой конструкции на рабочей модели.
Наследующем клиническом этапе врач оценивает изготовленную культевую вкладку, припасовывает ее и фиксирует на постоянный цемент.


Контроль усвоения знаний по занятию 9

Выберите правильный ответ:
1. Микропротез, восстанавливающий анатомическую культю зуба,  называется  
1) Культевая вкладка
2) Зубная вкладка 
3) Искусственная коронка зуба

2. Материалы для изготовления культевых вкладок
1) Платина
2) Кобальто-хромовый сплав
3) Пластмасса
4) Золото 900

3. Материалы для прямого метода изготовления культевых вкладок
1) Кобальто-хромовый сплав
2) Беззольная пластмасса
3) Золото 900
4) Лавакс


4. Материалы для непрямого метода изготовления культевых вкладок
1) Лавакс
2) Кобальто-хромовый сплав
3) Беззольная пластмасса
4) Золото 900

5. Показания к применению штифтовых конструкций:
1) восстановление коронковой части зуба при ИРОПЗ > 0,5;
2) аномалии положения передних интактных зубов;
3) короткие корни с истонченными стенками; 
4) как опорный элемент мостовидного протеза;
           5)атрофия костной ткани альвеолярного отростка или альвеолярной части у корня на 3/4 и более;

6. Противопоказания к применению штифтовых конструкций:
1) непроходимость корневых каналов;
2) как в комбинации с другими элементами шинирования зубов при заболеваниях пародонта;
3) патологические изменения в периапикальных тканях;

7. Противопоказания к применению штифтовых конструкций:
1) проходимость корневых каналов;
2) длинные корни с толстыми стенками;
3) атрофия костной ткани альвеолярного отростка или альвеолярной части у корня на 3/4 и более;

8. Основные этапы подготовки корня под литую культевую штифтовую вкладку включают:
1) препарирование разрушенных и размягченных тканей зуба ниже уровня десны на 1,5-2 мм; 
2)  закрытие устья корня; 
3)  расширение канала корня на 2 /3 длины под контролем прицельной рентгенограммы данного зуба;

9. Основные этапы подготовки корня под литую культевую штифтовую вкладку включают:
1) препарирование разрушенных и размягченных тканей зуба; 
2) закрытие устья корня; 
3) пломбирование канала корня на 2 /3 длины под контролем прицельной рентгенограммы данного зуба

    10. Корневой канал под культевую штифтовую вкладку должен быть запломбирован:
1) до апикального отверстия
2) не доходя на 0,5 мм до апекса;
3) не доходя на 1 мм до апекса.


Занятие № 10. 


Тема занятия: «Искусственные коронки, их виды, показания к применению. Клинические требования к искусственным коронкам»
Цель занятия: ознакомить студентов с понятием искусственная коронка, ее видами, показаниями, а также разобрать клинические требования, предъявляемые к искусственным коронкам.

Продолжительность занятия: 135 минут
Структура занятия:
	Организационная часть
	5 мин

	Опрос студентов по контрольным вопросам к занятию
	40 мин

	Демонстрация преподавателем пациентов по теме занятия
	20 мин

	Разбор видов искусственных коронок на моделях
	40 мин

	Разбор и решение тестов
	20 мин

	Тестовый контроль усвоения знаний студентов
	15 мин

	Подведение итогов занятия
	5 мин



Учебно-целевые вопросы:
1. Понятие об искусственной коронке. 
2. Показания применения искусственных коронок
3. Клинические требования, предъявляемые к искусственным коронкам.

При изучении данной темы студент должен:
Знать:
- методику обследования полости зуба и выбора конструкции в полости рта больного;
- последовательность подготовки зуба под искусственную коронку;
- возможные ошибки, выявляемые на этапе выбора конструкции;
- методы  устранения ошибок на этапах выбора конструкции;
Уметь: 
- выявлять возможные ошибки, возникшие на этапе выбора искусственной коронки;
- устранять возможные ошибки, выявляемые на этапе выбора искусственной коронки;
Владеть:
- определением показаний к изготовлению искусственной коронки;
- определением вида будущей коронки;
- устранением возможных ошибок выявляемых на этапе выбора искусственной коронки;


В тех случаях, когда восстановление анатомической формы коронки зуба пломбированием или вкладкой невозможно, или неэффективно, применяются искусственные коронки.
Искусственная коронка - это зубной протез, покрывающий клиническую коронку зуба и восстанавливающий его анатомическую форму, размеры и функцию.
По способу фиксации искусственные коронки относятся к несъемным видам зубных протезов: укрепляются на зубе с помощью фиксирующих материалов и образуют с ним единое морфофункциональное целое.
Искусственные коронки изготавливаются, как правило, в двух случаях:
- при необходимости восстановления анатомической формы разрушенной по каким-то причинам коронковой части зуба, т.е. применяются как самостоятельный вид зубного протеза;
- в качестве составной части протезов других конструкций: если зубы планируется использовать в качестве опорных при изготовлении несъемных протезов, съемных конструкций зубных протезов, ортодонтических аппаратов.

Все многообразие искусственных коронок можно систематизировать по определенным признакам.
По конструктивным особенностям коронки подразделяют на следующие типы.
 Полные - покрывают все пять поверхностей клинической коронки. Применение полных коронок предусматривает значительное удаление твердых тканей зуба со всех его поверхностей. Выбор конструкции полной коронки определяется степенью разрушения клинической коронки, на какую группу зубов она изготавливается и видом конструкционного материала. 
Среди полных коронок различают:
- собственно полные коронки;
- телескопические коронки, представляющие собой систему, состоящую из двух коронок: внутренней (опорной) и наружной (восстановительной); предназначены для фиксации несъемных и съемных конструкций зубных протезов, ортодонтических и челюстно-лицевых аппаратов;
- культевые коронки со штифтом (синоним: коронка на искусственной культе) представляют собой разборные конструкции, состоящие из полной восстановительной коронки и искусственной культи со штифтом (синоним: литая культевая штифтовая вкладка); применяются при значительном или полном разрушении коронковой части зуба.
Частичные коронки покрывают только часть клинической коронки, в связи с чем сошлифовывание твердых тканей производится в меньшем объеме. 
Различают:
- экваторные коронки - покрывают окклюзионную, часть вестибулярной, оральной и апроксимальных поверхностей до уровня экватора. Применяются в основном в области боковых зубов при лечении кариеса окклюзионной поверхности, повышенном стирании, в качестве опоры мостовидных протезов и шинирующих конструкций при пародонтите;
- полукоронки - несъемный протез, покрывающий оральную и часть апроксимальных поверхностей передней группы зубов, оставляющий открытой вестибулярную часть естественной коронки зуба;
- трехчетвертные коронки - покрывают большую часть коронки (чаще премоляров) за исключением вестибулярной поверхности;
- панцирные (синонимы: виниры, вестибулярные полукоронки) - представляют собой композиционные или керамические накладки, покрывающие вестибулярную поверхность клинической коронки зуба.

По назначению коронки подразделяют:
на восстановительные - применяются для устранения дефекта твердых тканей зубов, возникающих вследствие различных этиологических факторов (восстанавливают анатомическую форму коронки зуба, его функцию);
опорные - используются в качестве опорных элементов несъемных мостовидных протезов;
фиксирующие (синоним: контурные) - изготавливаются на зубы, которые осуществляют фиксацию съемных конструкций зубных протезов, челюстно-лицевых аппаратов;
провизорные (синоним: защитные) - используются для защиты препарированных зубов на время изготовления постоянной коронки и защищают дентин и пульпу зуба от воздействия физических, механических и химических раздражителей;
профилактические - применяются для предупреждения или замедления патологических процессов в твердых тканях зубов, изменений в зубочелюстной системе (например, при повышенном стирании твердых тканей зубов);
шинирующие - являются составной частью шинирующих конструкций, ограничивающих подвижность зубов, при ортопедическом лечении заболеваний пародонта;
ортодонтические - предназначены для исправления положения зубов при ортодонтическом лечении или в качестве составной части ортодонтических аппаратов;
эстетические - устраняют эстетические дефекты зубов при потере блеска, изменения цвета при гибели пульпы или нерационального терапевтического лечения, дефектах формы интактных зубов (например, шиловидные зубы).
По времени использования коронки могут быть временными и постоянными.
•  Временные коронки применяют при определенных целях, например для поэтапного увеличения высоты нижнего отдела лица, фиксации различных ортодонтических аппаратов, как провизорные - для защиты от внешних воздействий и предупреждения развития воспалительных изменений в пульпе после препарирования зубов. Применяют на период лечения и (или) до изготовления постоянных ортопедических конструкций, после чего их снимают.
•  Постоянные коронки фиксируются на длительный срок пользования протезом.

По способу изготовления коронки могут быть:
- бесшовными (штампованные и литые);
- шовными (штампованные коронки с литой жевательной поверхностью);
- полученными методом обжига (фарфоровые, керамические);
- полученными методом полимеризации (пластмассовые, из композиционных материалов);
- полученными путем компьютерного фрезерования на виртуальной модели в системе САD/САМ.

По материалу, из которого выполнены коронки, различают следующие виды коронок:
Неметаллические коронки - для их изготовления используют полимерные (пластмассы, композиты), неполимерные (фарфор) и органико-неорганические (органические полимеры с неорганической силикатной сеткой) материалы.
Металлические коронки изготавливают из нержавеющей стали, сплавов золота, серебряно-палладиевых, кобальтохромовых, никель-хромовых сплавов, сплавов титана и др.
Комбинированные коронки - для их изготовления используют несколько различных материалов (металлический сплав/пластмасса, металлический сплав/керамика).

Показания к применению искусственных коронок
1. Для восстановления анатомической формы и цвета коронок естественных зубов, нарушенных в результате различных патологических состояний (кариозные и некариозные поражения твердых тканей зубов, аномалии формы).
2. Как опорные элементы протезов (при применении мостовидных протезов, съемных протезов с балочным креплением, съемных и несъемных протезов с замковым креплением на опорной коронке типа аттачмен, а также при создании ложа для окклюзионной накладки в искусственной коронке и др.).
3. Для фиксации протезов и различных лечебных аппаратов (улучшение фиксации протеза достигается путем получения более выраженного экватора зуба на искусственной коронке).
4. При ортопедическом лечении заболеваний пародонта – для конструирования шин, состоящих из нескольких искусственных коронок.
5. При деформации зубных рядов, когда сместившиеся зубы после укорочения или исправления формы необходимо покрыть искусственными коронками.

Противопоказания к применению  искусственных коронок:
  1.  При подвижности зубов III степени, 
  2. При наличии зубов с пораженной пульпой или с некачественно запломбированными конями (контроль рентгенографии), 
  3. При выявлении хронических патологических процессов в пародонте (гранулематозный или гранулирующий периодонтит, радикулярная киста и др.). 

Временно противопоказано 
больным с тяжелым общим состоянием (ИБС, недавно перенесенный инфаркт, острая форма ГБ). 
Существуют противопоказания при изготовлении определенных видов протезов (фарфоровых, пластмассовых, комбинированных).

Требования, которым должны соответствовать искусственные коронки
Вне зависимости от конструкции, метода изготовления, материала для изготовления искусственные коронки должны соответствовать следующим требованиям.
•  Искусственная коронка должна плотно прилегать к культе зуба, особенно в области клинической шейки. 
Широкая в области десневого края, искусственная коронка не погружается в десневую бороздку, а оттесняя и травмируя десну, вызывает ее воспаление, гипертрофию, а впоследствии - атрофические процессы. Кроме того, под край такой коронки проникает слюна, способствующая растворению фиксирующего материала, в образующуюся щель попадают остатки пищи, микроорганизмы. Продукты жизнедеятельности последних вызывают некроз тканей зуба. Длинная коронка грубо деформирует десневой край, нарушает целостность циркулярной связки и вызывает раздражение маргинального пародонта. Следствием этого может быть хроническое воспаление десны с образованием патологического зубодесневого кармана.
•  Искусственная коронка должна иметь анатомическую форму, свойственную зубу, на который она изготавливается. 
Термин "восстановление анатомической формы" включает следующие понятия: воссоздание анатомической индивидуальной формы зуба согласно его расположения в зубной дуге, наличие экватора, формы и размеров бугорков. Анатомическая индивидуальная форма - такая форма наружной поверхности коронки, которая восстанавливает зуб, точно соответствующий возрастным и функциональным особенностям зубочелюстной системы конкретного пациента. Восстановление формы режущего края и анатомических образований на окклюзионной поверхности обеспечивает полноценное функционирование зуба - создание условий для откусывания и разжевывания пищи. Окклюзионная поверхность коронки должна быть восстановлена таким образом, чтобы ее бугорки не препятствовали установлению правильного соотношения зубных рядов; давали возможность осуществления свободного и плавного движения нижней челюсти. Воссоздание экватора на искусственной коронке обеспечивает сохранность десны и маргинального пародонта от повреждения пищевым комком во время жевания.
•  Искусственная коронка должна иметь плотный точечно-плоскостной контакт с зубами-антагонистами, не должна разобщать зубные ряды. 
Увеличение высоты нижнего отдела лица на искусственной коронке приводит к функциональной перегрузке зуба, что проявляется после фиксации коронки в виде болей в зубе при накусывании и влечет за собой развитие острых, а затем хронических процессов.
•  Искусственная коронка должна восстанавливать межзубные контактные пункты. 
Межзубные контактные пункты являются приспособительным фактором в поддержании артикуляционного равновесия зубочелюстной системы, обеспечивая непрерывность зубной дуги и перераспределение жевательного давления. Восстановление контактных пунктов обеспечивает защиту межзубных сосочков от травмы пищевым комком. Контактные пункты, как правило, располагаются ближе к режущему краю или жевательной поверхности, аналогично - к вестибулярной поверхности зубов, нежели к оральной.
Различают точечные и плоскостные контактные пункты. Для зубов молодых людей характерны точечные контактные пунфкты, которые с возрастом превращаются в контактные площадки. Форма контактных пунктов решает не только функциональные, но и эстетические задачи, особенно при восстановлении передней группы зубов. Отсутствие межзубных контактов или их нерациональная форма при восстановлении зуба искусственной коронкой обусловливают возникновение папиллитов, краевых периодонтитов, патологических зубодесневых карманов. Кроме того, форма межзубных контактов не должна способствовать скапливанию пищи между коронкой и слизистой оболочкой десны, в этом месте не должно быть пространства.


Контроль усвоения знаний по занятию 10
Выберите правильный ответ

1. Искусственная коронка - это 
1) зубной протез, покрывающий клиническую коронку зуба и восстанавливающий его анатомическую форму, размеры и функцию.
2) микропротез, восстанавливающий анатомическую форму зуба,  
3) микропротез, восстанавливающий анатомическую культю зуба,  называется 

2. Показания к применению искусственных коронок
1) При подвижности зубов III степени, 
2) При наличии зубов с пораженной пульпой или с некачественно запломбированными конями (контроль рентгенографии), 
3) Для фиксации протезов и различных лечебных аппаратов (улучшение фиксации протеза достигается путем получения более выраженного экватора зуба на искусственной коронке).

3. Противопоказания к применению  искусственных коронок:
 Для восстановления анатомической формы и цвета коронок естественных зубов, нарушенных в результате различных патологических состояний 
1) Как опорные элементы протезов   
2) При выявлении хронических патологических процессов в пародонте 
3) Для фиксации протезов и различных лечебных аппаратов 
4) При ортопедическом лечении заболеваний пародонта 
5) для конструирования шин, состоящих из нескольких искусственных коронок.
6) При деформации зубных рядов.

4. Показания к применению искусственных коронок
1) При подвижности зубов III степени, 
2) При наличии зубов с пораженной пульпой или с некачественно запломбированными конями (контроль рентгенографии), 
3) Для фиксации протезов и различных лечебных аппаратов

5. Противопоказания к применению  искусственных коронок:
1) Для восстановления анатомической формы и цвета коронок естественных зубов, нарушенных в результате различных патологических состояний 
2) При подвижности зубов III степени,
3) Как опорные элементы протезов   
4) Для фиксации протезов и различных лечебных аппаратов 
5) При ортопедическом лечении заболеваний пародонта 
6) При деформации зубных рядов.

6. Требования, которым должны соответствовать искусственные коронки:
1) Искусственная коронка должна плотно прилегать к культе зуба.
2) Искусственная коронка должна иметь плотный точечно-плоскостной контакт с зубами-антагонистами, 
3) должна разобщать зубные ряды.

 7. Для изготовления культевой штифтовой вкладки значения ИРОПЗ составляют:
1. 0,1-0,2
2. 0,2-0,3
3. 0,3-0,5
4. 0,6-0,8
5. более 0,8 

8. Основными показаниями к изготовлению искусственных коронок являются зубы с:
1. разрушенной коронкой зуба более 60%
2. значительными изменениями в периодонте
3. подвижностью III степени
4. некачественно запломбированными каналами
5. продольным переломом корня

9. Индекс разрушения окклюзионной поверхности зуба, равный 0,7, является показанием к изготовлению:

1. вкладки
2. полукоронки
3. штифтового зуба
4. коронки
5. культевой штифтовой вкладки

10. Противопоказанием к изготовлению искусственной коронки является:

1. патологическая стираемость твердых тканей
2. подвижность зуба третьей степени
3. наличие гиперестезии
4. снижение высоты нижнего отдела лица
5. необходимость укорочения зуба при феномене Попова-Годона


Занятие № 11
Тема занятия: Штампованные металлические коронки.
Цель занятия: Обучить студентов изготовлению металлической штампованной коронки. Ознакомить с требованиями, предъявляемыми к металлической штампованной коронке и изучить клинико-лабораторные этапы ее изготовления.
Продолжительность занятия: 135 минут
Структура занятия:
	Организационная часть
	10 мин

	Опрос студентов по контрольным вопросам к занятию
	60 мин

	Демонстрация преподавателем пациентов по теме занятия
	20 мин

	Получение оттисков с помощью стандартных металлических ложек и оттискной массы
	20 мин

	Разбор и решение задач и тестов
	10 мин

	Тестовый контроль усвоения знаний студентов
	10 мин

	Подведение итогов занятия
	5 мин



Учебно-целевые вопросы
1.Металлическая штампованная коронка. Показания. Противопоказания.
2. Клинико-лабораторные этапы изготовления металлической штампованной коронки.

При изучении данной темы студент должен: 
Знать: 
- правила препарирования зубов под штампованные коронки коронки. 
- клинико-лабораторные этапы изготовления штампованной коронки.
Уметь: 
- препарировать зубы штампованные коронки. 
- снимать оттиски под штамрованные коронки.
Владеть: 
- методикой припасовки штампованной коронки.
- методикой препарирования твердых тканей зуба под штампованную коронку. 

Информационный блок
1. Металлическая штампованная коронка. Показания. Противопоказания.
 Штампованные коронки – это вид несъемного зубного протеза (рис. 77) Представляет собой тонкостенный колпачок, подогнанный по анатомической форме к коронке зуба, изготавливается из металла методом штамповки.
Металлические штампованные коронки относятся к зубным протезам, часто применяемым в клинике ортопедической стоматологии. По конструктивным особенностям относятся к полным коронкам, а также могут быть элементом телескопических коронок. Изготавливаются методом штампования из сплава золота 900-й пробы, серебряно-палладиевых сплавов, нержавеющей стали. По назначению они могут быть восстановительными (восстанавливают анатомическую форму и функцию разрушенных зубов), опорными (используются в качестве опорных элементов несъемных мостовидных протезов), фиксирующими (изготавливаются на зубы, на которых осуществляется фиксация съемных конструкций зубных протезов, ортодонтических аппаратов и челюстно-лицевых протезов).

• толщина металлической штампованной коронки всего 0,2- 0,3 мм, изготавливается из золота или никель хромового сплава. Бывает с напылением и без.
[image: ]

Рис. 77. Металлическая штампованная коронка

Показания 
Восстановление анатомической формы естественных зубов, нарушенных в результате патологических состояний: 
В основном на жевательную группу зубов
• врожденных (наследственные поражения твердых тканей зубов, повышенная стираемость, аномалии формы, положения зубов)
 • Или приобретенных (кариес и его осложнение, травма, клинообразные дефекты, патологическая стираемость) Как опорные элементы протезов 
• Для фиксации протезов и разных лечебных аппаратов 
• Для ортопедического лечения заболеваний пародонта - конструирования шин, которые состоят из нескольких искусственных коронок. 
• При деформации зубных рядов.
 Как опорные элементы несъемных и фиксирующие элементы съемных зубных протезов;

Противопоказания
• Бруксизм
• Повышенное стирание зубов антагонистов
• Значительное разрушение коронковой части зуба
• Наличии очагов хронической инфекции в периапикальных тканях
Абсолютные
1. Подвижность III-IV
2. Некупируемый очаг воспаления;
3. Интактный зуб;
[bookmark: _Hlk119618735]3. заболевания периодонта и пародонта в стадии обострения
4. Незначительное разрушение коронки зуба
Относительные
1. несанированная ПР;
2. некачественно  запломбированный канал,
3. заболевания периодонта и пародонта в стадии обострения
4. деформации окклюзионной поверхности зубных рядов;

2.Клинико-лабораторные этапы изготовления металлической штампованной коронки.

	КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНЫЕ ЭТАПЫ ИЗГОТОВЛЕНИЯ ШТАМПОВАННОЙ КОРОНКИ

	КЛИНИЧЕСКИЕ ЭТАПЫ
	ЛАБОРАТОРНЫЕ ЭТАПЫ

	1-й клинический этап
Препарирование зуба
	1-й лабораторный этап
•  Гравирование и контурирование шейки зуба.
•  Моделирование анатомической формы коронки воском.
•  Изготовление гипсового и металлического штампов.
•  Подбор гильзы и подготовка ее к предварительной штамповке.
•  Предварительная штамповка металлической коронки.
•  Окончательная штамповка металлической коронки.

	2-й клинический этап
Определение центральной окклюзии и центрального соотношения челюстей
	

	3-й клинический этап
Проверка качества изготовленной металлической коронки, припасовка и коррекция ее в полости рта
	

	4-й клинический этап
Фиксация искусственной коронки на зубе с помощью цемента
	

	
	2-й лабораторный этап
Шлифовка, полировка коронки










Первый клинический этап:
1) обследование, постановка диагноза, определение плана лечения, выбор конструкции протеза;
2) обезболивание твердых тканей зуба (при необходимости). 
3) Препарирование зуба. Эта манипуляция является закономерной необходимостью, вытекающей из требований, предъявляемых к искусственной коронке.

Обезболивание при препарировании зубов.
Боль и отрицательные эмоции (состояние тревожности) оказываются нежелательными явлениями при препарировании зубов. Даже в условиях хорошей анестезиологической обеспеченности страх перед стоматологическими вмешательствами остается высоким. Поэтому борьба с болью является важнейшей обязанностью стоматолога, показателем качества его работы.
Препарирование зубов должно проводиться только под обезболиванием. Борьба с болью, кроме того, является профилактикой общих реакций организма человека, а также ранения языка, щек, губ.
Основным методом обезболивания в ортопедической стоматологии во всех странах является местная инъекционная анестезия. В качестве обезболивающих средств применяются растворы тримекаина, лидокаина (зарубежные аналоги - ксилоцитин, скандикаин, лигноспан и др.). При инфильтрационной анестезии как на верхней, так и на нижней челюстях наиболее эффективными являются ультракаин и септанест. При проводниковой анестезии (торусальной) все препараты одинаково эффективны.
При препарировании зубов верхней челюсти хорошее обезболивание достигается инфильтрационной анестезией лидокаином. Для препарирования одного зуба требуется не более 3,0 мл 2% раствора лидокаина и 1 - 2 капель адреналина. Вкол делается в области проекции верхушки корня с вестибулярной стороны альвеолярного отростка.
На нижней челюсти передняя группа зубов (резцы и клыки) обезболиваются инфильтрационной анестезией 2% раствором лидокаина. При препарировании премоляров и моляров нижней челюсти проводится односторонняя торусальная анестезия. Проведение двусторонней торусальной анестезии и препарирование зубов на обеих сторонах нижней челюсти одновременно нежелательно. Пациент испытывает после анестезии сильные неприятные ощущения и в этот день нетрудоспособен.
Чтобы снять чувство страха перед предстоящей манипуляцией и напряжение больного,проводят премедикацию. При этом, как правило, используют транквилизаторы, которые больной принимает за 30 - 35 минут до начала препарирования. После проведения манипуляций пациент отдыхает в клинике 30 - 60 минут. Транквилизаторы противопоказаны лицам, которые после амбулаторного приема идут на работу .
Для некоторых пациентов при препарировании зубов можно рекомендовать наркоз в стадии анальгезии (закись азота, фторотан, ротилан и т.д.). Показаниями для применения общего обезболивания при препарировании зубов под несъемные протезы могут служить: а) непереносимость больными местных анестетиков или неэффективность последних; б) невозможность устранения страха перед предстоящим вмешательством психотропными препаратами; в) нарушения психики больных, препятствующих проведению полноценного препарирования своим беспокойным поведением; г) невозможность препарирования при нервных заболеваниях, сопровождающихся клиническими судорогами (хорея, гиперкинезы и др.). Из наиболее распространенных средств для общего обезболивания предпочтение следует отдать ротилану, поскольку в стадии анальгезии он вызывает более глубокое обезболивание, чем другие средства, одновременно позволяя сохранять контакт между врачом и пациентом.

Препарирование зуба под металлическую штампованную коронку. (рис. 78). Основные правила:
а) препарирование проводят острыми центрированными алмазными инструментами;
б) движения прерывистые и плавные;
в) используют воздушные и водяные охлаждения, орошение полости рта перманганатом калия;
г) применяют высокооборотные турбинные установки со скоростью вращения бора от 300–350 тыс. об/мин;
д) необходимо по возможности экономно сошлифовывать твердые ткани зуба.
Этапы препаровки зуба для изготовления металлической штампованной
коронки:
а) сошлифовывание жевательной поверхности (режущего края) на толщину коронки — 0,3 мм, сохраняя анатомическую форму (бугры и фиссуры у жевательных зубов, медиальные и дистальные углы у фронтальных зубов); 
б) препаровка вестибулярной и оральной поверхностей. Толщина снимаемого слоя зависит от формы зуба и диаметра шейки;
в) сепарация и обработка медиальной и дистальной контактных поверхностей;
г) заглаживание острых краев.
Удаление твердых тканей производят с таким расчетом, чтобы диаметр коронки зуба был равен диаметру шейки зуба. После препарирования зуб должен иметь гладкую поверхность, по возможности цилиндрическую форму, а при невозможности этого — конусную с основанием у шейки;
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Рис.78 . Препарирование зуба под металлическую штампованную коронку.
 
Подготовку зуба наиболее целесообразно начинать с контактных поверхностей, тем самым ограничивая область «операционного поля». В прямой наконечник вставляется сепарационный диск, который устанавливается над контактным пунктом параллельно длинной оси зуба (рис.79.). Рука, удерживающая наконечник, должна быть надежно фиксирована на челюсти. Кратковременными касаниями стачивают твердые ткани до появления видимого промежутка между зубами. Сохраняя параллельность диска длинной оси зуба, сошлифовывают контактную поверхность до касания режущим инструментом шейки зуба. Следует опасаться недостаточного или чрезмерного снятия тканей зуба с образованием уступа. Сошлифовывание контактных поверхностей считается законченным, если в пришеечной части с контактных сторон зуба удалены нависающие края. Точность подготовки контролируется зондом. Контактные поверхности должны быть параллельны длинной оси зуба, или могут конвергировать с углом 1-3°. При использовании турбинной установки препарирование контактных поверхностей осуществляется аналогично цилиндрическим или пламевидным алмазным бором (рис.79 а,б).
     [image: img-nxbCuU]
Рис.79а. Препарирование контактных поверхностей.
  [image: img-obd2Wm] 
Рис.79б. Снятие твердых тканей с вестибулярной поверхности сепарационным диском.

Сошлифовывание вестибулярной и оральной поверхностей чуба проводится примерно по тем же правилам. Толщина слоя удаляемых тканей во многом зависит от выраженности экватора зуба, анатомической формы, размеров и положения коронки в зубном ряду. Сначала снимают крупными головками наиболее выступающие участки зуба в области экватора. Затем, цилиндрическими или колесовидными головками выравнивают вестибулярную и оральную поверхности, добиваясь их плавного, без острых граней перехода одной в другую. У передних зубов губная поверхность может быть с успехом сошлифована сепарационным диском (рис.79). При препарировании на турбинной установке используются те же цилиндрические и пламевидные алмазные боры.
Далее производят препарирование жевательной поверхности(рис.80).

[image: 81b57d09-ac82-4a5d-903a-7b86f03925d6]Рис. 80. Препарирование жевательной поверхности.
Особого внимание требует сошлифовывание придесневого валика. Независимо от типа установки препарирование осуществляется угловым наконечником и пламевидным алмазным бором (рис. 81). 
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Рис. 81. Сошлифовывание придесневого валика.


Контроль качества препарирования, параллельности обработанных поверхностей и отсутствие уступов осуществляется следующими клиническими приемами:
визуально;
с помощью смотрового зеркала осматриваются труднодоступные для визуальной оценки стенки зуба;
осмотр зуба по его оси (с помощью зеркала), если зуб обработан правильно - шейка зуба должна хорошо просматриваться и нигде не закрываться нависающим краем;
проведение плоскостью зонда по всем поверхностям зуба позволит определить наличие уступа или выступа;
браншами углового пинцета плотно охватывется шейка зуба и ведется до жевательной поверхности или режущего края. По изменению расстояния между браншами пинцета определяется отклонения от параллельности стенок.
После сошлифовывания боковых стенок передних зубов форма, напоминающая цилиндр, получается лишь в передней области. В остальных участках сохраняется присущая зубу анатомическая форма. Оральную поверхность передних зубов стачивают на толщину штампованной коронки. Недостаточное снятие тканей с какой либо стороны зубов может привести к тому, что размеры искусственной коронки превысят размеры естественной. Подготовку боковых стенок заканчивают сглаживанием острых граней зуба в местах перехода губной и оральной поверхностей в контактные. У латеральных резцов верхней челюсти и всех резцов нижней челюсти - вид овала с вогнутыми медиальным и дистальным контурами с преобладанием вестибулярно-язычного размера. У клыков горизонтальный разрез на уровне шейки приближается к форме неправильного овала, вытянутого в вестибулярно-язычном направлении, с углублениями по боковым контурам, из которых более выражено углубление на медиальной поверхности. У премоляров - овальной формы, уплощен в мезио-дистальном направлении (особенно на верхней челюсти). Для первого моляра верхней челюсти характерна форма неправильного четырехугольника, наиболее длинные мезиальные и дистальные контуры конвергируют в оральном направлении, для второго моляра верхней челюсти - форма треугольника с закругленными углами. Горизонтальные срезы в области шейки моляров нижней челюсти сходны с трапецией, широкое основание которой направлено в мезиальную сторону. При сошлифовывании жевательной поверхности или режущего края нужно сохранить присущую им анатомическую форму. Для этого у премоляров и моляров снимают слой твердых тканей в области бугров и фиссур, у резцов и клыков сошлифовывают режущий край и дополнительно - вестибулярную и оральную стороны. Контроль количества снимаемых твердых тканей проводится с помощью копировальной бумаги, сложенной в 8 слоев. Это примерно соответствует толщине коронки в 0,25-0,3 мм. Препарирование проводят до тех пор, пока копировальная бумага не будет легко проходить между антагонирующими зубами. После этого дополнительно подвергают сошлифовыванию переход жевательной поверхности в боковые. Затем вновь проводят инструментальный контроль. При обнаружении неровной поверхности или препятствий для перемещения зонда, зуб дополнительно сошлифовывают одним из перечисленных выше режущих инструментов. Если же зонд не встречает препятствий или неровностей и плавно скользит по поверхности зуба, препарирование считается законченным.
Требование к правильно отпрепарированному зубу под штампованную коронку:
- цилиндрическая форма культи зуба;
- объем сошлифованных тканей 0,3-0,5мм (сошлифовывают экватор) разобщение между зубами 0,3-0,5мм;
- аппроксимальные поверхности параллельны друг другу;
- окклюзионная поверхность – углубление фиссур ,сглаживание бугров;
- зуб препарируют под десной (0,2-0,3мм).
Максимальный диаметр в области шейки сохраняем.
Отпрепарированный под металлическую штампованную коронку 37 зуб (Рис. 82.)
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Рис. 82. Отпрепарированный под металлическую штампованную коронку 37 зуб 

3) получение оттисков (рабочего и вспомогательного).
Подготовленные под искусственную коронку зубы становятся чувствительными к термическим и химическим раздражителям. Избежать появления боли можно, покрыв обработанный зуб временной коронкой или колпачком из целлулоида. 
При снятии анатомического оттиска прежде всего подбирают соответствующую ложку (рис. 83).  Правильный выбор ложки имеет важное значение для получения хорошего оттиска. Ложки выпускают в зависимости от величины и формы различных размеров и обозначений. 
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Рис. 83. Стандартные оттискные ложки

После подготовки зуба под штампованную коронку необходимо снять оттиск (рис. 84), дающий точный отпечаток препарированного зуба. Оттиски снимают с обеих челюстей(основной с рабочей челюсти и вспомогательный). Это позволяет технику приготовленные по оттискам гипсовые модели фиксировать в артикуляторе и легко ориентироваться во взаимоотношениях подготовленного зуба с его антагонистами. Оттиск всего зубного ряда позволяет технику оценивать форму зубных рядов, положение каждого зуба на альвеолярном отростке, легко устанавливать модели в положении центральной окклюзии. Кроме того, он может видеть зуб, симметричный подготовленному, что облегчает моделировку искусственной коронки, особенно при значительном разрушении протезируемого зуба. Частичные оттиски для этих целей непригодны. Оттиск для изготовления штампованных коронок обычно снимают альгинатной или силиконовой массой. 

Требований  к оттиску:
Анатомический оттиск должен передавать отчетливый отпечаток слизистой оболочки и оставшихся зубов.
Края оттиска должны быть гладкими, закругленнымиэ
Оттиск считается годным, если точно отпечатались рельеф протезного ложа, переходная складка , контуры межзубных промежутков, зубной ряд ,если на поверхности оттиска нет пор , смазанностей рельефа от избытка слизи.


Вспомогательные оттиски
По вспомогательным оттискам соответственно получают вспомогательные модели, название которых говорит само за себя. Такие оттиски являются дополнением к рабочим, несут тот недостающий объём информации, а именно - рельеф окклюзионной поверхности зубов-антагонистов, который невозможно получить с помощью рабочего оттиска, однако необходим для изготовления качественной конечной конструкции протеза.
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Рис.84.Слепок альгитатной массой


Первый лабораторный этап:
1) изготовление гипсовых моделей (рабочей и вспомогательной) (рис. 85,86)
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Рис.   85                                                                    Рис.86

При необходимости изготавливаются восковые базисы с прикусными валиками для определения центрального соотношения челюстей.
2-й клинический этап
Определение центральной окклюзии и центрального соотношения челюстей
Выбор метода определения и фиксации центральной окклюзии или центрального соотношения челюстей зависит от количества препарируемых зубов и их расположения в зубном ряду, величины и топографии дефектов зубных рядов.
При изготовлении небольшого количества коронок и фиксированной высоты нижнего отдела лица, когда с обеих сторон челюстей сохраняется достаточное количество контактов естественных зубов в переднем и боковых отделах, центральную окклюзию определяют путем сопоставления гипсовых моделей по зубным признакам.
В тех случаях, когда препарируется большое количество зубов, а зубы-антагонисты имеются только в двух или одной функционально ориентированных группах, центральное соотношение врач фиксирует с помощью восковых базисов с окклюзионными валиками, изготовленными зубным техником. Центральное соотношение челюстей определяют общепринятым способом и оценивают по характеру соотношения зубных рядов, типичному для каждого вида прикуса.

Технический этап – гипсовка моделей в окклюдатор или артикулятор (рис. 86) и изготовление металлической штампованной коронки.
2) моделирование формы восстанавливаемого зуба (очерчивание клинической шейки зуба, наслоение моделировочного воска, окончательная моделировка на затвердевшем воске). Отмоделированный зуб по объему должен быть меньше восстанавливаемого на толщину слоя металла (0,25–0,3 мм); (рис. 87)
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Рис.87 Модель из гипса с отпрепарированным зубом

3)вырезание гипсового штампа, его разметка;(рис.88.)
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Рис. 88. Гипсовые штампы.
 4) изготовление металлического штампа из легкоплавкого металла. (рис.88.). Для каждого зуба отливают 2 штампа, из которых первый используют для окончательной штамповки, а второй — для предварительной; 
5) подготовка (нержавеющая сталь) или изготовление (золото, платина)гильз к штамповке. Для получения гильзы соответствующего диаметра необходимо ее уменьшить по диаметру с помощью аппарата для протягивания гильз «Самсон» или «Шарп». (рис.89). В процессе работы гильзу необходимо неоднократноподвергать термической обработке для восстановления прежней структуры металла.
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Рис.89а- предварительная штамповка коронки

6) Предварительная штамповка коронки (рис. 89а) Для ее проведения используют
штамп из легкоплавкого сплава№ 2, наковальню, свинцовое основание, молоток;

 7) Окончательная штамповка коронки (рис. 89б)
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	Рис. 89б- окончательная штамповка коронки
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Рис.90. Обжиг и корректировка готовой штампованной коронки

Штамповка может быть наружной, внутренней и комбинированной:
Метод наружной штамповки коронок по Паркеру. Аппарат Паркера состоит из двух частей — пустотелого основания и входящего в него цилиндра, наружный конец которого представляет собой массивную гладкую площадку. Полость основания заполняется мольдином (смесь белой глины и глицерина) или невулканизированным каучуком. Для этих же целей могут применяться меанические, гидравлические или пневматические прессы, облегчающие и ускоряющие процесс штамповки коронок. Металлический штамп зуба с надетой на него предварительно отштампованной коронкой обертывают полотняной материей или плотной бумагой (для предупреждения попадания мольдина между коронкой и штампом) и после установления его строго по центру жевательной поверхностью вниз ударами молотка или прессовкой в специальном прессе вколачивают в массу. При этом мольдин или каучук выполняют роль контрштампа, равномерно передающего давление во всех направлениях и способствующего плотному прилеганию коронки к поверхностиметаллического штампа.
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Рис.91. Метод внутренней штамповки коронок.

Этот метод (рис.91.) применялся раньше при наличии сильно разрушенных зубов, на которые нужно было изготовить коронки, а гипсовый оттиск не мог точно передать отпечаток шейки зуба. Для внутренней штамповки применялся аппарат, состоящий из трех частей: массивной медной или стальной кюветы с выступами внутри для облегчения раскалывания контрштампа из легкоплавкого металла, подставки для удаления легкоплавкого металла из кюветы и резинового конуса, составляющего дно кюветы, с металлическим штифтом для укрепления гипсового зуба.
Методика штамповки: вначале укрепляют на штифте гипсовый штамп кольцом, затем устанавливают на конус кювету и заполняют ее металлом. После этого удаляют металл, раскалывают его для извлечения гипсового зуба с кольцом. Подбирают гильзу соответствующего диаметра, устанавливают ее между половинами контрштампа и вводят в кювету. Гильзу наполняют дробью или мягким каучуком и вколачивают внутрь металлической формы вначале деревянными палочками, затем металлическими стержнями.
Метод комбинированной штамповки коронок. Этот метод включает элементы наружной и внутренней штамповки и поэтому называется комбинированным, а именно: из наружной штамповки заимствован способ изготовления металлического штампа, а из внутренней — металлического контрштампа. Аппарат состоит из стальной кюветы, внутренние поверхности которой сведены на конус и имеют по средней линии два выступа, облегчающих раскалывание контрштампа. Кювета имеет подставку в виде металлического кольца. Дно кюветы имеет отверстие диаметром 1 см, чтобы можно было удалить контрштамп. Для центрирования металлического штампа к кювете прилагается держатель, который, фиксируя штамп, устанавливается в центральные вырезки ее верхней поверхности.
Методика штамповки: поверхность металлического штампа обертывают одним слоем липкого пластыря, оставляя свободной окклюзионную поверхность или режущий край. Это соответствует толщине металлической коронки. Для этого же можно смазать поверхность штампа маслом и обсыпать тальком. Установив держатель со штампом по центру кюветы, в нее наливают расплавленный легкоплавкий сплав, после затвердевания которого кювету устанавливают на подставке кверху дном, удаляют вату из отверстия дна кюветы и, вста-помощью зубила или гипсового ножа, которые вставляют в углубление на боковой поверхности штампа. С поверхности металлического зуба удаляют липкий пластырь, наколачивают предварительно отштампованную коронку и, установив в углублении контрштампа, заколачивают последний в кювету, чтобы он занял прежнее положение. Штамп с коронкой освобождают от контрштампа описанным выше способом, т. е. выбиванием контрштампа, разъединением его на части, выделением штампа, его расплавлением и освобождением коронки. Отштампованную коронку термически обрабатывают, подрезают края соответственно проштампованной канавке от металлического штампа, создают фальц по краю и проверяют ее на гипсовом штампе. Одиночные коронки перед направлением в клинику отбеливают, кипятят, протирают; если же коронка предназначена для якорного крепления мостовидного протеза, то ее не отбеливают из-за опасности истончения. Такие коронки отбеливают после окончательного изготовления мостовидного протеза.
Второй клинический этап:
Проверка качества изготовленной металлической коронки, припасовка и коррекция ее в полости рта
Качество изготовленной в лаборатории штампованной коронки оценивается визуально (на гипсовом штампе), а далее непосредственно при наложении ее на отпрепарированный естественный зуб(рис.92.)
При визуальной оценке качества коронки определяется соответствие ее формы анатомической форме коронки восстанавливаемого зуба:
Припасовка коронки в полости рта. Проводится, исходя из перечисленных выше требований, которым должна отвечать искусственная коронка. При проведении припасовки обращают внимание:
а) на анатомическую форму коронки;
б) наличие экватора, взаимоотношение с соседними зубами (контактный пункт);
в) рельеф отштампованной жевательной поверхности или режущего края, учитывая возрастные особенности пациента;
г) соотношение края искусственной коронки и шейки зуба, длину коронки, положение края коронки в области межзубных десневых сосочков;
д) взаимоотношение с зубами-антагонистами во всех видах окклюзии
е) на топографию эмалево-цементной границы. 
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Рис.92. Припасовка штампованной коронки.

Второй лабораторный этап:
 отбеливание, шлифовка и полировка искусственной коронки. Отбеливание проводят в специальном растворе, согласно инструкции, до снятия окалины. Механическую обработку проводят порошком, шлифовальной бумагой, эластическими кругами, после чего проводят окончательную шлифовку и полировку (паста ГОИ, фильц, бархотка). (рис.93)
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Рис.93. Шлифовка, полировка и фиксация штампованной коронки.
     

Шлифовка. Обработка коронок проводится в несколько этапов с целью повышения химической стойкости, снижения электролитического потенциала. Поверхность коронки шлифуют абразивными инструментами (круги различных размеров, фасонные головки, металлические фрезы), добиваясь большой чистоты. Чистота обработки зависит от качества абразивного материала, размера зерен, скорости движения и давления инструмента на поверхность. Для шлифовки используют фасонные головки с мелким зерном на керамической связке, алмазные абразивы или шлифующей инструмент на вулканитовой связке. Оценка обработанной поверхности проводится визуально.

Полировка. Проводят двумя способами: механическим и электрохимическим. Механический, принципиально не отличается от методик шлифовки. Для полировки используют абразивные круги с очень мелким абразивным зерном, фетровые фильтры, волосяные и матерчатые щетки с обязательным применением полировочных паст. Полированием создают зеркально гладкую поверхность. Разновидностью механического способа полировки является пескоструйная обработка, которую проводят в специальном герметически закрытом аппарате. В сопло аппарата со струей воздуха под давлением 3 - 6 атм подается мелкодисперсный кварцевый песок, который и обрабатывает поверхность металла, снимая мелкие неровности поверхности.

Электрохимическая полировка - метод, позволяющий изменить поверхность металлического каркаса за счет растворения мельчайших выступов и шероховатостей. Процесс растворения состоит в переносе с острия выступов и шероховатостей ионов металла в электролит, т. е. перемещении металла с анода к катоду. Процесс протекает в специальных электролитах при подведении к обрабатываемой детали тока определенной силы. Скорость электрохимической полировки зависит от силы тока, структуры и состава сплава металла, состава электролита и его температуры.

Третий клинический этап
Окончательная припасовка коронки и ее фиксация в полости рта на цемент.
Этапы:
а) обработка коронки (промывание перекисью водорода, обезжиривание спиртом, высушивание воздухом);
б) подготовка фиксирующего материала. Нанесение на стеклянную пластинку порции жидкости и порошка, изоляция зуба ватными тампонами;
в) медикаментозная обработка культи зуба 3 %-ным раствором перекиси водорода, спиртом, высушивание теплым воздухом;
г) приготовление цементной массы. Порошок цемента постепенно добавляют к жидкости и тщательно растирают до сметанообразной консистенции.
Коронку заполняют на 2/3 глубины цементом;
д) фиксация коронки. Наложение коронки на зуб, больной плотно смыкает зубные ряды. Проводится проверка окклюзионных взаимоотношений при центральной окклюзии; 
е) удаление остатков цемента, наставления больному. После затвердевания цемента его излишки удаляются с помощью экскаватора. Через 2 ч больной может принимать пищу.
Фиксация коронки на цемент. Особенности фиксации заключается в том, что цемент подбирается соответствующего цвета коронки зуба. Нужно исключить использование органических растворителей (спирт, эфир).
Перед фиксацией на цемент следует оценить готовую коронку: качество полировки, соответствие всем необходимым требованиям. Затем коронка обрабатывается спиртом, высушивается воздухом. Зуб, на который фиксируется коронка, обкладывается ватными тампонами, обрабатывается ватным валиком со спиртом и сушится воздухом. Далее, на стекло наносится порошок и жидкость цемента. Небольшими порциями порошок добавляется к жидкости и тщательно размешивается шпателем до образования гомогенной сметанообразной массы. Затем искусственная коронка заполняется цементом до половины с таким расчетом, чтобы все внутренние стенки коронки были покрыты цементом необходимо следить за тем, чтобы вата не попадала под край коронки.
После наложения коронки больного просят сомкнуть зубы для проверки плотности смыкания. Правильно приготовленный цемент равномерно выдавливается через край коронки в виде валика вокруг зуба. Экспозиция затвердения зависит от вида цемента и составляет в среднем 7-10 мин. Затем убирают ватные тампоны и зубоврачебными инструментами зондом, гладилкой удаляют излишки цемента.
При фиксации штампованной коронки не следует сразу проверять характер окклюзионных контактов при боковых окклюзиях. Это может вызвать смещение коронки и нарушение окклюзии. Лишь после полного затвердения цемента необходимо проверить точность восстановления окклюзионных взаимоотношений. Остатки цемента осторожно снимают с поверхности коронки и рядом стоящих зубов. Особенно аккуратно нужно удалять цемент, заполняющий межзубной промежуток, движение инструмента должно быть направлено от десны к режущему краю или жевательной поверхности. Не следует прилагать больших усилий, которые могут вызвать смещение коронки. Остатки цемента поверхности полированной коронки легко снимаются ватным тампоном, пропитанным жидкостью фосфатцемента. После удаления остатков цемента больному рекомендуют не есть в течение 1-2 часов до полного затвердения фиксирующего материала.

Цементы для постоянной фиксации несъемных зубных протезов: 
а) цинк-фосфатные цементы: "Фосфат", "Висфат", "Висцин", "Унифас", "Адгезор" (Чехия), "Phosphacap" (Германия), "Septocell" (Франция) “Гарвард” (Германия).
б) поликарбоксилатные цементы: "Carboco", "Aqualox" (Германия), "Selfast" (Франция).
в) стеклоиономерные цементы: "Meron", "Aqua Meron", "КемФил Супериор", "БейзлЛайн", (Германия), "Ionoscell" (Франция), "Fuji ionomer" (Япония) и др.
г) полимерные цементы: "Resiment" (Франция), "Bifix", " "Dualcement", "Vario-link", "Ф-21" (Германия) и др.
д) свето- и химически отверждаемые цементы: "Провилинк” (фирма
«Ивоклар», Лихтенштейн).
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Рис.94 Полимерный цемент «Vario-link»

Материалы для временной фиксации искусственных коронок(рис.95,96):
а) материалы на основе окиси цинка и эвгенола: "Дентол", "Темпоро-М", "Zinoment" (Германия) и др.
б) материалы, не содержащие эвгенол: «Temp-BondNE» и др.) 
в) цемент с супергидроокисью кальция: "Provicol" (Германия)
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Рис.96. Цемент для временной фиксации искусственных зубов «Provicol»

[image: https://cdn1.ozone.ru/s3/multimedia-d/6361833385.jpg]Цинк-фосфатный цемент (рис.97) применяется для фиксации несъемных протезов, ортопедических аппаратов. Он состоит из раздельно хранимых порошка и жидкости, которые взаимодействуют друг с другом во время смешивания. Порошок фосфатного цемента состоит в основном из окиси цинка (75-90%). Жидкость представляет собой водный раствор ортофосфорной кислоты, содержащий фосфаты цинка, алюминия, магния, которые частично нейтрализуют фосфорную кислоту и смягчают реактивность жидкости. Снижение скорости реакции позволяет при смешивании получить однородную цементную массу.
Смешивание порошка с жидкостью проводят на толстой стеклянной пластине, шпателем. Оптимальное соотношение порошка и жидкости от 1,8 до 2,2 гр. порошка на 0,5 мл. жидкости. Тщательно перемешивая цементную массу в течение 30 с. для рассеивания выделяющегося тепла.
Очень важно, чтобы полученная цементная масса была однородной консистенции, т.к. комкование частиц порошка уменьшает прочность и увеличивает толщину цементной пленки.
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Рис.97. Цинк-фосфатный цемент «Уницем»

Поликарбоксилатный цемент отличается от традиционных материалов тем, что проявляет адгезию к зубным тканям благодаря химической связи карбоксилатных групп полиакриловой кислоты с кальцием зубной ткани и протеином дентина. Причем, это может происходить во влажной среде. Весьма важен для опорного зуба процесс твердения поликарбоксилатного цемента, где практически отсутствует экзотермическая реакция по сравнению с фосфатными цементами. Поликарбоксилатный цемент наименее токсичен для пульпы. Он состоит из порошка и жидкости. Порошок состоит из окиси цинка с небольшим количеством магния. Жидкость представляет собой 32-42% водный раствор полиакриловой кислоты. Важное преимущество этого цемента - полная безвредность, подтвержденная токсикологическими испытаниями.
Показания к применению: укрепление вкладок, штифтов, искусственных коронок, мостовидных протезов, ортодонтических аппаратов.

Стеклоиономерный цемент (рис.98) Стеклоиономеры могут создавать прочные связи с апатитом эмали и обладают хорошей адгезией к коллагену дентина. Благодаря этой физико-химической связи с эмалью и дентином достигается прочное водонепроницаемое краевое прилегание. Эти	материалы	обладают	высокой	прочностью	и	биологической совместимостью с твердыми тканями и пульпой зуба. Кроме того, способность цемента выделять фтор придает ему антикариесные свойства. Стеклоиономерный цемент состоит из порошка и жидкости.
Порошок представляет собой алюмосиликатное стекло. Жидкость - 50% водный раствор полиакриловой кислоты.
Порошок и жидкость смешивают на пластине в соотношении 3:1. Увеличение этого соотношения приводит к повышению прочности, но ускоряет процесс отвердения и сокращает время работы с цементом.
Высокая прочность, адгезия к тканям зуба обеспечивают широкий диапазон применения: фиксация любых ортодонтических и ортопедических конструкций.
Полимерные цементы относятся к числу акрилатов двух типов: на основе метилметакрилата и на основе ароматических диметакрилатов.

[image: https://www.azbukastom.ru/upload/iblock/423/4237cef284f635f1c8af5391242b5d29.jpeg]
Рис.98. Стеклоиномерный цемент «Fuji 1»

Метилметакриловые полимерные цементы применяются для фиксации облицовок и вкладок. Порошок акриловых цементов представляет собой тонко измельченный полимер метилметакрилата. Жидкость состоит из мономера метилметакрилата, содержащего аминный ускоритель. Жидкость добавляется в порошок при минимальном перемешивании шпателем с целью избежания попадания воздуха. Смесь должна быть использована сразу, так как рабочее время очень короткое. Когда материал приобретает каучукообразную консистенцию, его удаление затрудняется и может привести к возникновению краевых дефектов. Поэтому материал следует удалить на стадии окончательного затвердевания. Возможна реакция пульпы на данные цементы, поэтому требуется ее защита. Свойства акриловых полимерных цементов сопоставимы со свойствами быстро твердеющих пломбировочных материалов из акриловой пластмассы. Недостатками акриловых полимерных цементов является короткое рабочее время и неблагоприятное воздействие на пульпу.

Диметакрилатные цементы разработаны на основе диметакрилатов и представляет собой сочетание ароматического диметакрилата с другими мономерами. Поставляются в виде двух вязких жидкостей, или двух паст, или в виде порошка и жидкости. Диметакрилатные цементы применяются для фиксации предварительно протравленных цельнолитых протезов и ортодонтических дуг. В порошок диметакрилатного цемента входит тонко измельченное кварцевое стекло, содержащее перекись бензоила в качестве инициатора. Жидкость состоит из смеси ароматического диметакрилата. В качестве катализатора используется амин. Некоторые диметакрилатные цементы содержат фосфатный мономер для улучшения адгезии. Материалы, состоящие из двух паст содержат смесь диметакрилата и мономера, а также инициаторы химического или светового отверждения. Пасты обычно смешивают при соотношении 1:1 до получения однородной массы, что обеспечивает минимальное попадание воздуха в смесь. К достоинством диметакрилатных цементов относятся высокая прочность и низкая растворимость. Основными недостатками являются сложность обработки, затрудняющая получения пленки нужной толщины, неудобства при наложении протеза, раздражение пульпы.

Свето- и химически отверждаемые цементы. Провилинк- композиционный цемент (фирма «Ивоклар», Лихтенштейн), состоящий из двух паст двойного отверждения (химического и светового) для фиксации несъемных протезов. Цемент поставляется расфасованным в шприцы. Цемент не содержит эвгенола, поэтому хорошо подходит для фиксации керамических протезов. Для этого с помощью шпателя тщательно смешивают основную и катализаторную пасты в соотношении 1:1 в течении 15 сек. Затем материал помещается во временную коронку. После фиксации коронки на опорном зубе краевые участки (по контурам шейки) подвергаются фотополимеризации, на протяжении 10-20 сек. Дополнительная фотополимеризация с оклюзионной поверхности (20-40 сек) улучшает фиксацию. Процесс фотополимеризации гарантирует быструю фиксацию. В результате фотополимеризации полного затвердевания достигают при освещении каждой поверхности на протяжении 40 сек. В результате химической полимеризации полного затвердевания достигают через 6-7 минут при температуре полости рта.


Контроль усвоения знаний по занятию 11

1.Штампованная коронка должна охватывать культю зуба:
1. плотно
2. с зазором 0,2 мм
3. с зазором для фиксирующего материала
4. в различных участках по-разному
5. глубоко погружаясь под десну

2.При препарировании зубов под штампованные коронки культя зуба создается:
1. с параллельными стенками
2. с сохраненным экватором зуба
3. в виде конуса
4. в форме цилиндра
5. в виде обратного конуса 

3.При изготовлении штампованной коронки твердые ткани зуба сошлифо-вываются на (мм):
1. 0,10-0,15
2. 0,20-0,22
3. 0,30-0,50
4. 0,5-1,0
5. 1,0-2,0

4.При изготовлении штампованной коронки сепарацию зуба, расположенного между двумя интактными зубами, проводят:
1. вулканитовым сепарационным диском
2. двухсторонним металлическим сепарационным диском
3. твердосплавным бором цилиндрической формы
4. односторонним металлическим сепарационным диском
5. карборундовой фрезой

5.При препрарировании зуба под штампованную коронку уступ формируется:
1. на уровне края десны
2. супрагингивально
3. по периметру шейки зуба
4. уступ не формируется
5. субгингивально

6.Для припасовки штампованной коронки в клинике врач получает коронку на:
1. гипсовой модели
2. гипсовом столбике
3. металлическом штампе
4. без штампа
5. гипсовом штампе в разборной модели

7.Противопоказанием к изготовлению штампованной коронки является:
1. подвижность зуба третьей степени
2. значительное разрушение коронки зуба
3. подвижность зуба первой степени
4. наклон зуба
5. смещение зуба по вертикальной оси

8.Для изготовления штампованных коронок применяют сплавы золота пробы:
1. 375
2. 583
3. 750
4. 900
5. 915

9. При препарировании зуба для изготовления коронки с боковых поверхностей зуба сошлифовывают:
1. на толщу материала коронки
2.соответственно периметру шейки зуба
3.только экватор
4.контактный путь 

10. При моделировке искусственных штампованных коронок в окклюдаторе жевательные бугры должны иметь анатомическую форму:
1) невыраженную
2)резко выраженную
3)умеренно выраженную.
4) одноименного зуба на противоположной стороне

11.Готовая штампованная коронка должна:
1. иметь толщину 0,5-0,8 мм
2. плотно прилегать к уступу
3. соответствовать цвету естественного зуба
4. восстанавливать контакт с рядом стоящими зубами
5. погружаться в зубодесневую бороздку на 0,5-1,5 мм

12. Зафиксированную штампованную коронку можно снять с зуба, разрезав с помощью
1. карборундовой головки
2. металлической фрезы
3. сепарационного диска
4. колесовидного бора
5. ножниц по металлу

Занятие № 12.
Тема занятия: «Пластмассовые коронки. Определение. Показания, противопоказания. Клинико-лабораторные этапы изготовления. Пластмассы.»
Цель занятия: научить определять показания к восстановлению дефектов коронковой части зуба пластмассовыми коронками, освоить методику препарирования твердых тканей зуба при их изготовлении. Ознакомиться с клинико-лабораторными этапами изготовления пластмассовой коронки. 
Продолжительность занятия: 135 минут
Структура занятия:
	Организационная часть
	10 мин

	Опрос студентов по контрольным вопросам к занятию
	60 мин

	Демонстрация преподавателем пациентов по теме занятия
	20 мин

	Получение оттисков с помощью стандартных металлических ложек и оттискной массы
	20 мин

	Разбор и решение тестов
	10 мин

	Тестовый контроль усвоения знаний студентов
	10 мин

	Подведение итогов занятия
	5 мин



Учебно-целевые вопросы:
I. Клинико-лабораторные этапы изготовления пластмассовой коронки.  
II. Пластмассы. 

При изучении данной темы студент должен: 
Знать: 
- правила препарирования зубов под пластмассовые коронки. 
- клинико-лабораторные этапы изготовления пластмассовой коронки.
Уметь: 
- препарировать зубы пластмассовые коронки. 
- снимать оттиски под  пластмассовые коронки.
Владеть: 
- методикой припасовки пластмассовой коронки.
- методикой препарирования твердых тканей зуба под пластмассовую коронку. 

Информационный блок

Пластмассовые коронки — это несъемные или съемные (временные провизорные) ортопедические конструкции из акрилового полимера, имеющие вид своеобразных колпачков. Пластмассовые коронки имеют широкие показания к применению при восстановлении анатомической формы зубов. Пластмассовые коронки могут служить опорным элементом в пластмассовом мостовидном протезе. Используются пластмассовые коронки в качестве временных (провизорных), при изготовлении более сложных конструкций (металлокерамика). Противопоказанием для их применения служит патологическая стираемость, непереносимость пластмасс, глубокий прикус, глубокое резцовое перекрытие.
1. Клинико-лабораторные этапы изготовления пластмассовой коронки.

	Клинические
	Лабораторные

	1. Препарирование зуба под пластмассовую коронку. Снятие оттисков, регистрация прикуса.
Определение цвета.
	1. Изготовление гипсовых моделей. Изготовление пластмассовой коронки 
(полимеризация пластмассы).

	2. Припасовка пластмассовой коронки в полости рта

	2. Шлифовка и полировка пластмассовой коронки


	3. Фиксация коронки на цемент

	



Показания к применению пластмассовых коронок:
1. Как временная коронка на время выполнения постоянной ортопедической конструкции;
2. Для постоянного протезирования, в случаях нарушения функциональности зубов, травмах, потери зубов и пр.;
3. Для возобновления отличных эстетических характеристик: восстановления цвета, либо формы.
4. Для восстановления анатомической формы зуба, при дефектах кариозного и не кариозного происхождения, аномалии формы, величины, положения зубов.

Противопоказания к применению пластмассовых коронок:
1. Детский возраст.
2. Аллергия на пластмассу.
3. Нарушение прикуса (глубокий прикус.
4. Бруксизм.
5. Наличие острого воспаления в месте протезирования.
6. Нарушение гигиены.
7. Психические отклонения у пациента.

Первый клинический этап. 
Особенности препарирования твердых тканей зуба под пластмассовую коронку объясняются физическими свойствами пластмассы — хрупкостью, следовательно, недостаточной прочностью коронки. Поэтому стенки искусственной коронки должны быть достаточной толщины, чтобы противостоять жевательному давлению, для этого сошлифовывают твердые ткани зуба на большую величину, чем при изготовлении металлической или комбинированной коронки. 
Известны два способа препарирования зуба под пластмассовую коронку — с уступом и без уступа. Выбор способа зависит от конкретной клинической картины, в частности, от степени сохранности зуба. При сохранении пришеечной части зуба культю препарируют с уступом. Он делается для того, чтобы край пластмассовой коронки не погружался в десневой желобок, а сливался с зубом. Препарирование начинают с сепарации проксимальных поверхностей. Снимают равномерно со всех сторон ткани на толщину 0,5 – 0,8 мм и придают зубу форму слабо вертикального конуса (наклон не более 3 – 5 °). При более выраженном конусе появляется опасность ухудшения фиксации коронки, а при недостаточном наклоне получается коронка с тонкими стенками. Затем, с помощью алмазных цилиндрических или конусовидных головок, снимают ткани зуба до шейки. С жевательной поверхности или режущего края снимают примерно до 1,0 –1,5 мм ткани зуба, обязательно учитывая топографию полости зуба. Разобщение с антагонистами должно быть в пределах 1,0 –1,5 мм (рис. 99 а,б, препарирования твердых тканей зуба под пластмассовую коронку ) .
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препарирования твердых тканей зуба под пластмассовую коронку.
	Рис.99 а
	Рис.99 б



Рис1. Слой твердых тканей, препарируемых под пластмассовую коронку 
а – на рабочей модели, б и в – вид спереди и сбоку.
[image: ]В пришеечной части зуба формируется круговой уступ, шириной не менее 0,5 – 0,8 до 1,0 мм. Затем торцовым бором он опускается на 0,1 мм под десну, но не более. Уступ делается под углом 90° к оси зуба (рис.100), форма его может быть и закругленная. 
Рис. 100.  Пришеечный уступ под углом 90°        
                   
Пластмассовые коронки, изготовленные на зуб с уступом, называются «жакетными». Если пришеечная область поражена кариесом, препарировать с уступом нельзя. 
Оттиск желательно получить с помощью силиконовой массы. Наиболее целесообразен двойной оттиск. Если зуб отпрепарирован с уступом, то до снятия оттиска с уступом желательно провести ретракцию десны с помощью ретракционной нити. Снимают вспомогательный оттиск с противоположной челюсти.  
Регистрацию прикуса лучше всего проводить при помощи материала Occlufast Rock.
Цвет пластмассы определяется по расцветке. При необходимости на препарированный зуб фиксируют провизорную коронку. 

Первый лабораторный этап. 
Отливают две модели из гипса. Предпочтение отдают наиболее прочным сортам гипса — мраморному, супергипсу и другим. На одной модели техник из воска моделирует будущую пластмассовую коронку, придавая ей анатомическую форму восстанавливаемого зуба (рис. 101). Линия шейки на модели не гравируется. Срезается десневой край до наиболее глубокого его отпечатка в десневой бороздке. 
Следует помнить, что при моделировании воском, зуб увеличивают в объёме, с расчетом на последующую обработку и полировку после полимеризации, но при этом обязательно восстанавливают плотный контакт с антагонистами и рядом стоящими зубами. Моделирование проводят светлым воском. Не следует пользоваться воском синего, зеленого или другого оттенка, так как при его удалении из пресс-формы краситель может 
[image: ]
Рис.101.    Моделировка из воска анатомической формы зуба.

перейти в гипс, а в последующем и в пластмассу и придать ей нежелательную окраску. Смоделировав восковую композицию коронки, вырезают ее из модели с небольшим участком соседних зубов, которые конусовидно срезают (рис. 102). Гипсуют в кювете для мостовидных работ горизонтально (рис. 103). Поверхность затвердевшего гипса смазывают вазелиновым маслом, накрывают верхнюю часть кюветы и заливают ее гипсом. Кювету с гипсом помещают в кипящую воду на 10 –15 минут, а затем вскрывают. Образуется штамп и контрштамп (рис. 104). Остатки расплавленного воска смывают горячей водой и дают кювете остыть при комнатной температуре. Пластмассовое тесто приготавливается в стеклянной или фарфоровой посуде. В начале наливают мономер, а затем насыпают порошок, используя для этого мерники. Смесь тщательно размешивают и сосуд плотно закрывают, выдержав 30-40 минут для полимеризации. Созревшее пластмассовое тесто (3 стадия полимеризации) используют для паковки.
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	Рис.102. Подготовка модели для гипсовки
в кювету
	Рис.103. Гипсовка коронки из воска
в кювету
	Рис. 104. Кювета после выпаривания
воска.


Стадии полимеризации пластмассы. 
У созревающей массы по её физическому состоянию различают четыре стадии: 
1. Песочную, характеризующуюся свободным, не связанным положением гранул в смеси. Масса напоминает смоченный водой песок или мокрый снег; 
2. Тянущихся нитей (коротких и длинных), когда масса становится более вязкой, а при её растягивании появляются тонкие нити; 
3. Тестообразную, отличающуюся ещё большей плотностью и исчезновением тянущихся нитей при разрыве; 
4. Резиноподобную с выраженными упругими свойствами; 
4. Окончательного отверждения. 
Приготовленную пластмассу «Синма», «Синма-М» пакуют в кювету. После контрольной прессовки, во время которой удаляют лишнюю пластмассу, обе части кюветы стягивают специальным фиксатором (бюгелем) и проводят полимеризацию пластмассы в кювете. 
Режим полимеризации. 
Кювета погружается в холодную воду, которая постепенно, в течение 45 минут, доводится до кипения. Затем кипятится в течение 45-60 минут, а потом огонь выключается и кювета находится в воде до полного остывания. 
Пластмассовую коронку можно изготовить и двухцветной, если шейка или режущий край другого оттенка, чем вся поверхность зуба. Для этого восковую коронку гипсуют в кювету так, чтобы вся её вестибулярная поверхность оставалась открытой. Пластмассу замешивают двух цветов, соответственно цвету зуба, выбранного по расцветке. Пакуют основным цветом. После прессования с целлофаном (для изоляции гипса) чистым острием шпателя удаляют часть пластмассы в области шейки или режущего края коронки и на это место укладывают пластмассу другого цвета для оттенка. Ее количество должно быть меньше во избежание попадания на основную пластмассу. 
Пластмассовая коронка извлекается из кюветы с первой модели, обрабатывается и подгоняется уже на второй гипсовой модели (рис. 105). Готовая коронка после обработки и полировки до момента припасовки и фиксации в полости рта хранится в воде. 
[image: ]
Рис. 105   Припасовка пластмассовой коронки на модели.

Второй клинический этап. Готовую коронку врач осматривает и проверяет качество ее изготовления. Внутренняя поверхность коронки должна точно соответствовать рельефу препарированного зуба. Если в процессе моделировки и изготовлении коронки поверхность гипсовой культи была повреждена, то внутренняя поверхность коронки будет искажена. При сошлифовывании лишней пластмассы следует соблюдать аккуратность и сошлифовывать лишь ту ее часть, которая будет мешать наложению коронки. После дезинфекции коронку накладывают на опорный зуб. Если коронка не накладывается свободно на зуб, то причина этого может быть в неправильной обработке зуба или нарушении технологии её изготовления. Требуется дополнительное сошлифовывание тех участков зуба, которые мешают наложению коронки. Для этого используют жидкую копирку Arti-Sport (Bausch). 

[image: BK 86 - Контактная краска Arti-Spot 2, красная (15мл.), Bausch: купить в  интернет-магазине с доставкой.][image: Артикуляционный спрей Arti-Spray Baush (жидкая копирка), баллон 75мл (Арт:  19960) - DentPro]
 
	Рис. 106. жидкая артикуляционная бумага Arti-Sport (Bausch)
	Рис. 107. жидкий артикуляционный спрей Arti-Spray (Bausch)



Зуб обрабатывается кисточкой маркером, затем накладывается коронка. Отметки, получаемые внутри коронки, соответствуют участкам мешающим наложению. Припасовка коронки ведётся до полного её наложения, когда край погрузится на 0,1 мм в десневую бороздку, точно прилегая к уступу. Далее проверяют окклюзионные контакты, скользящую окклюзию. Коронка не должна иметь преждевременный контакт. Лишняя пластмасса, нарушая окклюзионные взаимоотношения сошлифовывается. Пациента просят накусить на искусственную коронку в положении центральной окклюзии при этом подкладывают копирку на окклюзионную поверхность зуба. Во всех участках, где имеются отпечатки копировальной бумаги, пластмассу необходимо сошлифовать. Для этого используют металлические боры – шаровидные, фиссурные, обратноусеченные и другие. Особое внимание обращают на восстановление межзубных пунктов. Проверку коронки в полости рта завершают оценкой ее анатомической формы и при необходимости проводят ее коррекцию. 
Второй лабораторный этап. 

Окончательная обработка и полировка пластмассовой коронки (рис. 108, 109.)

[image: ]
	Рис. 108. обработка пластмассовой коронки твёрдосплавной фрезой
	Рис. 109. отполированная коронка.



Третий клинический этап.
Фиксация коронки на цемент. Обязательно учитывается цвет цемента. 
Врач обрабатывает коронку спиртом и воздухом, высушивает зуб воздухом и фиксирует коронку на цемент того цвета, который может откорректировать определённый цвет пластмассы (рис. 110, 111.). 
а[image: ]
Рис.110. до фиксации коронки                   Рис. 111. после фиксации коронки.

Перед фиксацией на цемент следует оценить готовую коронку: качество полировки, соответствие всем необходимым требованиям. Затем коронка обрабатывается, высушивается воздухом. Зуб, на который фиксируется коронка, обкладывается ватными тампонами, обрабатывается ватным валиком со спиртом и сушится воздухом. Далее, на стекло наносится порошок и жидкость цемента. Небольшими порциями порошок добавляется к жидкости и тщательно размешивается шпателем до образования гомогенной сметанообразной массы. Затем искусственная коронка заполняется цементом до половины с таким расчетом, чтобы все внутренние стенки коронки были покрыты цементом необходимо следить за тем, чтобы вата не попадала под край коронки.
Остатки цемента на поверхности полированной коронки легко снимаются ватным тампоном, пропитанным жидкостью фосфатцемента. После удаления остатков цемента больному рекомендуют не есть в течение 1-2 часов до полного затвердения фиксирующего материала.
Необходимо учитывать то, что через пластмассовую коронку может просвечиваться оттенок выбранного цемента, потому данному этапу уделяют особое внимание.
Цементы «Адгезор» – белый, «Висфат – цемент» - желтый, «Унифас» - слегка желтый, «Garvard»- различной расцветки.
2. Пластмассы.
[image: Синма - М, Стома: купить в интернет-магазине с доставкой.]Одними из самых распространенных пластмасс для изготовления пластмассовых коронок являются пластмассы Синма-М (рис. 112.) и Синма-74, представляющие собой акриловую пластмассу горячего отверждения типа порошок-жидкость. 
Рис. 112. Пластмасса для несъемного протезирования СИНМА-М.

Порошок – это фторсодержащий сополимер, жидкость – смесь акриловых мономеров и олигомеров. Олигомер присутствует только в жидкости Синмы-М, что увеличивает жизнеспособность массы в пластичном состоянии и позволяет моделировать облицовку непосредственно из пластмассы, равномерно ее наносить и распределять. В этом случае можно обойтись без таких трудоемких этапов, как моделирование из воска, гипсование в кювете. Масса долгое время (до 30 минут) может находиться в пластичном состоянии, что позволяет моделировать облицовку непосредственно на каркасе зубного протеза. Для полимеризации используют специальный аппарат – пневмополимеризатор, в котором Синма-М полимеризуется в течение 10 минут при температуре 120 градусов и давлении 5 атм.

Контроль усвоения знаний по занятию 12

Выберите правильный ответ:
1. Фиксация пластмассовой коронки производится 
1. стеклоиномерными цементами 
2. акрилоксидом 
3. карбодентом 

Выберите правильный ответ:
2.Показания к изготовлению пластмассовой коронки 
1. глубокий прикус 
2. подвижность зубов третьей степени 
3. дефекты коронковой части фронтальных зубов 
4. дефекты коронковой части моляров

Выберите правильные ответы:
3.Недостатки пластмассовой коронки 
1. пористость 
2. хрупкость 
3. эстетичность 
4. высокая гигроскопичность 
5. низкий коэффициент износостойкости

Выберите правильный ответ:
4.Какой вид уступа предпочтительней выбирать при препарированни под пластмассовую коронку
1. под углом 90 градусов
2. под углом 135 градусов
3. символ уступа

Выберите правильный ответ:
5.Выберите правильное название одной из стадий полимеризации пластмассы:
1. тугие нити
2. твердоподобная
3. стадия мокрого песка

Выберите правильный ответ:
6.Сколько стадий полимеризации пластмассы существует
1. три
2. пять
3. шесть

Выберите правильный ответ:
7.В посуде из какого материала замешивают пластмассу
1. стеклянна колба
2. пластмассовая колба
3. металлическая колба

Выберите правильный ответ:
8. Противопоказанием к изготовлению пластмассовой коронки является:
1. детский возраст
2. эстетический дефект
3. зуб, ранее леченный резорцин-формалиновым методом

	9. Отрицательные свойства пластмассовых коронок:
а) большой коэффициент термического расширения;
б) пористость;
в) содержат остаточный мономер;
г) сложность изготовления;
д) хрупкость;
е) низкая устойчивость к истиранию;
ж) все верно, кроме г, д;
10. Величина сошлифовывания твердых тканей зуба при препарировании под одиночную
коронку зависит;
а) от анатомической формы зуба,
б) от анатомической формы зуба и материала коронки,
в) от материала коронки,


Занятие № 13.
Тема занятия: «Цельнолитые металлические коронки. Определение. Показания, противопоказания. Клинико-лабораторные этапы изготовления»
Цель занятия: научить определять показания к восстановлению дефектов коронковой части зуба цельнолитыми металлическими коронками, освоить методику препарирования твердых тканей зуба при их изготовлении. Ознакомиться с клинико-лабораторными этапами изготовления цельнолитой коронки. 
Продолжительность занятия: 135 минут
Структура занятия:
	Организационная часть
	10 мин

	Опрос студентов по контрольным вопросам к занятию
	60 мин

	Демонстрация преподавателем пациентов по теме занятия
	20 мин

	Получение оттисков с помощью стандартных металлических ложек и оттискной массы
	20 мин

	Разбор и решение задач и тестов
	10 мин

	Тестовый контроль усвоения знаний студентов
	10 мин

	Подведение итогов занятия
	5 мин



Учебно-целевые вопросы:

Учебно-целевые вопросы:
1. Показания к применению литых металлических коронок. 
2. Клинико-лабораторные этапы изготовления литых металлических коронок. 
3. Принципы и методика препарирования твердых тканей зубов под литые коронки. 
4. Ретракция десны. Методика получения двойного оттиска. 
5. Техника точного литья металлических сплавов.
6. Припасовка литой металлической коронки и фиксация в полости рта. 

При изучении данной темы студент должен: 
Знать: 
- правила препарирования зубов под цельнолитые металлические коронки 
- клинико-лабораторные этапы изготовления цельнолитые металлические коронки 
Уметь: 
- препарировать зубы под цельнолитые металлические коронки 
-снимать оттиски под цельнолитые металлические коронки 
Владеть: 
- методикой ретракции десны 
- методика получения двойного оттиска.

Информационный блок

3. Показания к применению литых цельнометаллических коронок.
С развитием стоматологического материаловедения и технологий на смену штампованным коронкам приходят цельнолитые конструкции. Это связано с тем, что не всегда с помощью штампованных коронок можно воспроизвести естественные анатомические формы зубов. Нередко штампованные коронки, глубоко проникая под десну, травмируют круговую связку и пародонт зубов. 
Основное преимущество цельнолитых коронок по сравнению со штампованными заключается в том, что они физиологичны, так как лежат на уступе, коронка плавно переходит в корень зуба, равномерно и плотно прилегают к поверхности культи зуба, в том числе пришеечной области, прочны. Это способствует лучшей фиксации коронки, поскольку фиксирующий цемент равномерно распределяется в зазоре между коронкой и культей зуба. Они менее травмируют ткани десны, не создают ретенционных пунктов для задержки пищи, лучше восстанавливают анатомическую форму зубов, окклюзионные контакты. 
Недостаток цельнолитой коронки заключается в сошлифовывании большого количества твердых тканей зуба.
Показания к применению литых цельнометаллических коронок : 
1. Дефекты коронковой части зуба кариозного и некариозного происхождения; 
2. аномалии формы, положения зубов в зубном ряду; 
3. невозможность реставрации разрушенной коронки зуба с помощью пломбировочных материалов и вкладок; 
4. наличие искусственных коронок, не отвечающих функциональным и клиническим требованиям; 
5. восстановление анатомической формы зубов и высоты нижней трети лица при повышенной стираемости твердых тканей зубов; 
6. в качестве шинирующей конструкции при заболеваниях пародонта; 
7. как опорный элемент съемных ортопедических конструкций; 
8. жевательная группа зубов.

4. Клинико-лабораторные этапы изготовления литых металлических коронок. 

	Клинические
	Лабораторные

	1.Препарирование зуба, снятие оттисков (рабочий и вспомогательный). 
Регистрация прикуса.
	1.Получение разборной гипсовой модели челюсти. Моделирование и литьё цельнометаллической коронки. 

	2.Проверка качества изготовленной коронки (припасовка) в полости рта. 
	2.Шлифовка, полировка цельнометаллической коронки. 


	3. Фиксация коронки на цемент. 
	



5. Принципы и методика препарирования твердых тканей зубов под литые коронки. 
Особенностью препарирования зубов при изготовлении литых цельнометаллических коронок является то, что производится сошлифовывание большего слоя твердых тканей зубов, чем при изготовлении штампованных коронок, т.е. не менее 0,5 – 0,8 мм со всех сторон. Это объясняется тем, что литая коронка толще штампованной. Для этого культе зуба придают слабоконусную форму и в пришеечной области формируют уступ. Препарирование должно быть программированным, т.е. снятие заданного количества твердых тканей необходимо проводить в соответствие с зонами безопасности (по Н.Г. Аболмасову). 
Сошлифовывание твердых тканей должно осуществляться борами с алмазным покрытием различных размеров и конфигураций (цилиндрическими, усеченного конуса, торпедовидными), а также алмазными дисками. 
В процессе препарирования необходимо тщательно соблюдать меры предосторожности, не допуская чрезмерного нагрева тканей зуба. С этой целью движения головки (бора) должны быть прерывистыми, кратковременными без давления, препарирование должно осуществляться при водяном охлаждении, турбинным наконечником.
Перед препарированием зубов проводится обезболивание (проводниковое, инфильтрационное). Обработку зуба (сепарацию) начинают с апроксимальных поверхностей с помощью сепарационного диска или тонкого конусовидного бора. Сепарационный диск или бор располагают, чуть отступая от соседнего зуба, прижимаясь к препарируемому зубу, и удерживают под небольшим углом в 3-5 градуса к оси зуба. Сошлифовывают контактные поверхности от жевательной поверхности до уровня верхушки межзубных сосочков с образованием уступа шириной 0,3 – 0,5 мм под прямым углом к продольной оси зуба. Одновременно создают конусность апроксимальных поверхностей с углом конвергенции стенок по отношению к продольной оси зуба не более 5 - 7°.
Препарирование окклюзионной поверхности производят прерывисто, используя алмазные головки различных фасонов и размеров, сошлифовывая твердые ткани зуба примерно до 1 мм, сохраняя контуры анатомической формы зуба.
Вестибулярную поверхность зуба начинают препарировать с создания двух – трех вертикальных маркировочных желобков при помощи цилиндрического бора. Глубина борозд должна соответствовать слою твердых тканей зуба, которые планируется сошлифовывать. Борозды наносят вдоль клинической коронки зуба, а в пришеечной части одна борозда проводится параллельнодесневому краю почти на одном уровне с ним. Небольшой запас твердых тканей оставляют для последующего окончательного формирования уступа. По этой жеметодике препарируется и оральная поверхность зуба, затем препарируют твердые ткани зуба до дна бороздок. После этого все поверхности культи зуба должны быть сглажены до образования в пришеечной области ступеньки. Коронке зуба придается форма равномерно усеченного конуса по направлению к режущему краю под углом не более 5 - 7°, а для премоляров и моляров – 7-12°, с широким основанием в пришеечной области. Увеличение угла конвергенции ухудшает фиксацию коронки.
Следующими этапами препарирования являются сошлифовывание твердых тканей зуба в пришеечной области и формирование уступа. 
Уступ – это площадка в пришеечной области для искусственной коронки, которая предназначена для равномерного распределения нагрузки через искусственную коронку на корень зуба. Уровень уступа – суб или супралингвальный – определяется в зависимости от клинических условий. Он может быть круговой и частичный. Форма уступа может быть прямой (90°), под углом 135° -желобообразный, под углом 90°, со скосом 45°, в виде символа уступа. Большинство авторов придерживаются мнения, что уступ под цельнолитую коронку должен быть под углом 135 ° (рис.113)
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Рис.113. виды уступов

Ширина уступа зависит от анатомических особенностей и толщины стенок препарируемого зуба. Уступ располагается на уровне слизистой десневого края или же погружается поддесневой край примерно до середины десневой борозды (Рис.114.).
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Рис.114. Отпрепарированный зуб под цельнометаллическую коронку.

6. Ретракция десны. Методика получения двойного оттиска. 

Перед снятием оттиска необходимо провести ретракцию десны при помощи ретракционной нити, пропитанной раствором с сосудосуживающим и дубящим свойствами. Ретракционная нить или ретракционные кольца укладываются в десневой желобок на 10 – 15 минут (Рис.115).
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Рис.115. методика ретракции десны.

Методика двухслойного оттиска позволяет получить точный отпечаток, как самих препарированных зубов, так и уступа (Рис.116 А, Б). Она состоит из следующих этапов: 
- снятие предварительного оттиска (первый слой). 
- получение окончательного, уточненного оттиска (второй слой). 
Точный оттиск снимают силиконовыми массами (Сиэласт 0,5, Спидекс, Экзафлекс и др.). Оттиск (первый слой) снимают базисной массой. Затем оттиск высушивают струей воздуха от слюны, из десневого желобка выводят ретракционную нить и снимают окончательный уточненный оттиск (второй слой) при помощи более жидких (коррегирующих) масс, находящихся в этих комплектах. С противоположной челюсти снимается вспомогательный оттиск. 
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	А - Первый слой
	Б - Второй слой



Рис.116. (А, Б) - Двухслойный оттиск силиконовой массой.

После этого пациента просят накусить окклюзионную пластинку в положении центральной окклюзии. 
Так же фиксацию прикуса можно осуществить при помощи поливинилсилоксана быстрого отверждения (А-силикон) – Occlufast (окклюфаст).
Прикусной шаблон, созданный во рту пациента с помощью Окклюфаста, дает возможность воспроизвести анатомические особенности расположения обеих челюстей по отношению друг к другу. В окклюдаторе, либо артикуляторе удается добиться полного соответствия созданных моделей корректной позиции (Рис.117.).
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Рис.117. Алгоритм регистрации прикуса с помощью Окклюфаста.

Изготавливается и фиксируется провизорная (временная) коронка.

Первый лабораторный этап. 
Изготовление рабочей комбинированной разборной модели и вспомогательной модели зубов антагонистов. 
Рабочий оттиск используют для изготовления комбинированной модели из супергипса. В лунку отпрепарированного зуба устанавливают специальный конус-хвостовик. На вибрационном столике заливают супергипс в слепок с установленным хвостовиком. Свободная часть хвостовика смазывается вазелиновым маслом и обычным гипсом отливают цоколь модели (рис.118. А, Б, В, Г).


Рис. 118. Комбинированная разборная модель.
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	Рис. 118. А - установлены хвостовики
	Рис. 118. Б - отлиты модели
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	Рис. 118. В - вырезаны гипсовые культи с хвостовиками
	Рис. 118. Г - готовая разборная модель



После кристаллизации гипсового основания модели (второго слоя) удаляют оттискную массу вместе с ложкой. В области проекции верхушек «хвостовиков» срезается часть гипса до их обнажения. Это делается для того, чтобы в последующем путем нажатия на видимую часть «хвостовика» можно было при необходимости извлекать нужный зуб из общей модели. Специальной небольшой пилкой или распилочным диском делают распилы модели (по сторонам от культи препарированного зуба на всю толщину высокопрочного гипса). После этого препарированный зуб легким нажатием на кончик «хвостовика» легко отделяется от цоколя модели. Гипсовую культю с хвостовиком снимают, фрезой обрабатывают боковые поверхности корневой части до уступа, придерживаясь ее периметра. На культю и уступ ровным слоем наносится первый слой компенсационного лака. При нанесении второго слоя лака покрывают только культю, не доводя до уступа. Затем приступают к моделировке коронки из воска. Гипсовую культю погружают в воскотопку, где имеется специальный погружной воск, а затем после застывания воскового колпачка на культе, его обрезают по границе уступа. Пришеечным воском колпачок уточняется в области уступа. 
На восковой колпачок послойно электрошпателем наносится моделировочный воск до придания точной анатомической формы зуба. Затем устанавливают литникообразующий штифт (вертикальный и горизонтальный). За вертикально стоящий штифт восковую заготовку снимают и передают в литейную. Тонкостенную коронку можно получить, отливая ее на огнеупорной модели. Отлитые коронки припасовывают на рабочей модели и передают в клинику. (рис. 119 А, Б, В, Г).

Рис. 119. Изготовление цельнолитых коронок.
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	Рис. А - нанесение компенсационного лака
	Рис. Б - погружение гипсовой культи в воскотопку
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	Рис. В - моделировка коронок из воска и присоединение литников. 
	Рис. Г - моделировка коронок из воска и присоединение литников




         Второй способ изготовления колпачка: 
На гипсовую культю изготавливают пластмассовый колпачок. Для этого используют круглые полимерные пластинки (адапты) из беззольной пластмассы толщиной 0,1 и 0,6 мм . Колпачок из такой пластмассы, легко выгорает без шлаков, точно повторяет форму гипсовой культи зуба, имеет заданную толщину и не деформируется при снятии. Для изготовления колпачка используют два сложенных вместе полимерных диска, один из которых толщиной 0,1 мм обращён к гипсовой культе, компенсирующий объёмную усадку металла, а на втором (0,6 мм) колпачке в дальнейшем будет моделироваться воском искусственная коронка. Обе пластинки закрепляют в специальном зажиме и нагревают над пламенем горелки до пластичного состояния. Появление прозрачности по всей поверхности полимерных пластинок свидетельствует о готовности их к дальнейшей работе. Диски устанавливают над кюветой, заполненной мольдином или силиконовой массой «Керамопласт» и вдавливают в них гипсовую культю препарированного зуба, полностью погружая ее в кювету (рис. 8). После охлаждения колпачки, вместе с гипсовой культёй, извлекают из «Керамопласта», излишки пластмассы срезают острым скальпелем на 0,5 -1 мм выше уступа. Внутренний колпачок дополнительно подрезают на 2 мм выше уступа. Затем оба колпачка устанавливают на гипсовую культю. Пришеечную часть культи моделируют воском, восстанавливают её до границы уступа, а далее моделируют анатомическую форму искусственной коронки.

Рис. 120 (а, б). Способ изготовление воскового колпачка.
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Рис. А - штамповка пластмассового колпачка	Рис. Б - готовый пластмассовый колпачок.

Эта методика используется для изготовления пластмассовых колпачков на опорные зубы, когда на восковой коронке нужно провести фрезирование для опорных элементов бюгельного протеза. Пластмассовый колпачок служит не только жёсткой матрицей , но и ориентиром того , что дальнейшее фрезирование может привести к повреждению гипсовой культи.

7. Техника точного литья металлических сплавов.
1. Для получения металлических деталей посредством литья используют два метода: метод литья по выплавляемым моделям из моделировочного воска в формах из огнеупорного материала; 
2. метод литья по выплавляемым моделям на огнеупорных моделях, помещенных в формы из огнеупорного материала. 
Процесс литья включает ряд последовательных операций: 
1. Изготовление восковых моделей деталей (при литье на огнеупорных моделях предварительное получение таковых); 
2. установка литникобразующих штифтов и создание литниковой системы; 
3. покрытие моделей огнеупорным облицовочным слоем; 
4. формовка модели огнеупорной массой в муфеле; 
5. выплавление воска; 
6. сушка и обжиг формы; 
7. плавка сплава;
8. литье сплава; 
9. освобождение деталей от огнеупорной массы и литников. 
В литье зубопротезных деталей самым важным вопросом является борьба с усадкой сплавов и восковых композиций. Этому подчинены все промежуточные операции: уменьшение усадки восковых композиций, создание специальных компенсационных формовочных масс, система и характер литников и методы плавления сплавов. 
Все восковые композиции, а также сплавы металлов при переходе из жидкого состояния в твердое дают усадку: восковые композиции—0,5-2%, нержавеющая сталь —2,1—2,25% (1,2—2,2% у толстостенных изделий), золотые сплавы—1,25% (у сплавов золота с платиной несколько меньшая), серебряно-палладиевые сплавы —до 2%. 
Усадка восковых композиций уменьшается путем создания смесей с введением карнаубского, монтанного и других восков, а также моделированием деталей не из расплавленной, а из размягченной смеси. Усадку сплавов компенсируют при помощи специальных компенсационных формовочных масс, которые имеют двойной коэффициент расширения: расширение в процессе затвердевания (0,8—1 %) и свойственное всем телам тепловое расширение при нагревании (0,6-0,75%). Чем больше удается уравновесить процент усадки восковых смесей и сплавов металлов расширением формовочных масс, тем точнее и качественнее получается литье. 

Установка литникообразующих штифтов и создание литниковой системы (рис. 121).
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Рис.121. Литниковая система

При всех способах литья в литейной форме, кроме формы металлической детали, предусматривается и литниковая система, представляющая собой каналы, по которым жидкий металл подводится к той или иной детали. Литниковая система создается путем подвода к восковой детали литникобразующих штифтов. Эти штифты могут быть металлическими, восковыми или металлическими, дополнительными восковыми. 
К смоделированным из воска деталям прикрепляют восковые штифты, на месте которых после выплавления из формы воска получаются литьевые каналы. Диаметр воскового штифта 2—3 мм, а длина3—4 см. 
Для изготовления восковых штифтов имеется специальный аппарат, подобный шприцу. Аппарат состоит из полого металлического цилиндра со снимающейся канюлей на одном конце и поршнем с винтовой нарезкой на другом. Аппарат снабжен набором канюль разного диаметра, чтобы можно было получать штифты различной толщины. Цилиндр заполняют размягченным воском, поршень приводят в действие и получают восковую нить, которую остается нарезать на штифты нужной длины. В настоящее время выпускаются стандартные восковые нити в виде специальных заготовок. 
Восковой штифт без предварительного нагрева прикладывают к смоделированной детали и приклеивают к ней, слегка расплавляя воск разогретым шпателем со стороны штифта (а не восковой детали), чтобы не нарушить точности моделировки.
Построение литниковой системы в точном литье по выплавляемым моделям определяется следующими принципами: 
1. все участки отливки должны находиться в равных условиях при литье; 
2. все толстостенные участки отливки должны иметь дополнительное депо жидкого металла для устранения усадочной раковины, рыхлости и пористости в металле; 
3. к тонким участкам отливок должен быть подведен наиболее горячий металл. 

Опыты показали, что не только длина и диаметр литьевого канала, но и его направление и расположение имеют огромное значение для получения качественного литья (рис. 122. А, Б).
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Рис.122. Расположение и ширина литьевых каналов при литье коронок (А) и тела мостовидного протеза (Б).
Направление литьевых каналов должно соответствовать направлению созданной формы детали, чтобы расплавленному металлу не приходилось резко менять направление, а применяемая при литье центробежная сила способствовала уплотнению металла. Расплавленный металл по возможности должен течь от толстостенных участков к тонким. Если деталь имеет несколько толстостенных участков, связанных посредством тонкостенных, то каждый толстостенный участок должен иметь свой литьевой канал (литникообразующий штифт) (рис.123).
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Рис. 123.  Расположение литникобразующих штифтов при небольшой протяженности детали и равнообъемных литьевых объектах.

Толщина литникообразующего штифта должнабыть даже у маленькой отливочной детали не менее 1,5 мм. Чем толще деталь или чем больше ее протяженность, тем большее количество литников большего диаметра должно быть к ней установлено. Однаконе рекомендуется брать литникообразующий штифтдиаметром больше 3—4 мм, так как может возникнуть опасность, что расплавленный металл под влиянием силы тяжести войдет в широкий канал еще до центрифугирования и забьет его. При большой детали (цельнолитой бюгельный протез) устанавливают 6—10 штифтов диаметром 1,5 мм, которые могут быть подведены самостоятельно к отдельным участкам восковой детали или объединены сначала в один центральный литьевой канал, который затем разъединяется на более мелкие. 
Качество деталей может сильно пострадать из-за образования усадочных раковин. Отлитый в форму металл начинает затвердевать с наружных слоев и некоторое время поверхность отливки представляет собой как бы твердую корку, под которой имеется жидкий металл. Естественно, что раньше затвердевает остаток металла, находящийся над поверхностью формы. Сокращаясь при охлаждении, он втягивает в себя частицу еще расплавленного металла, находящегося в глубине кюветы, или, уменьшаясь в объеме, не выполняет целиком всего пространства формы.
Чтобы избежать образования усадочных раковин и снизить степень усадки детали, создают депо металла вне пределов детали – так называемое «муфты». Усадочные раковины как бы перемещаются в эти «муфты», так как они дольше всего являются резервуаром расплавленного металла, а застывающее изделие и остаток металла на поверхности словно втягивают из «муфты» жидкий металл. При этом, несомненно, должна быть предусмотрена последовательность в затвердении: вначале изделие, а затем «муфта». В этом большую роль играет правильный режим прогрева формы перед литьем.
«Муфта» обязательно должна быть нанесена на каждый литникообразующий штифт. Это делается или путем постепенного наслоения наслоения по каплям расплавленного воска, или путем предварительного изготовления штифтас «муфтой» из воска. Для того, чтобы при литье тонкостенных деталей или деталей большой протяженности и разной толщины не образовалось недоливов, в литниковую систему необходимо внести отводные каналы для воздуха. После установки литникообразующих штифтов восковой композиции детали на подопочный конус, от тонких участков устанавливают штифты из воска толщиной до 1 мм. Создание отводных каналов значительно улучшает качество литья, так как газопроницаемость многих формовочных масс недостаточна. Для правильной работы необходимо иметь набор восковых и металлических штифтов.
После установки литниковой системы приступают к созданию литейной формы. Для этого восковую репродукцию детали вместе с металлическими или восковыми штифтами устанавливают на покрытом тонким слоем воска деревянном или металлическом конусе, в котором имеется паз для литейной кюветы (опоки). Опоку и конус необходимо предварительно подобрать и примерить.
Формы в точном литье делают двухслойными. Внутренний слой формы, называемый облицовочным (огнеупорным), непосредственно соприкасаетсяс расплавленным металлом и поэтому должен быть высокоогнеупорным, прочным и газопроницаемым. Так как облицовочный слой оформляет геометрические размеры отливки, необходимо, чтобы он точно копировал модель.
После создания восковой литниковой системы её взвешивают, чтобы узнать удельный вес воска и умножают на 10 для того, чтобы выяснить количество металла потребующегося для отливки. После этого литниковую систему покрывают огнеупорной облицовочной массой (техники называют её «огнеупорной рубашкой»).
Все облицовочные материалы в точном литье по выплавляемым моделям состоят из порошка- наполнителя и жидкости — склеивающего, связывающего вещества. В качестве наполнителя для огнеупорного слоя формы применяют материалы, представляющие собой порошок:
· маршаллит (мелкий помол природного кварцита или чистого кварцевого песка) — огнеупорность 1700С;
· корунд (окись алюминия);
· электрокорунд;
· плавленый кварц.
Применение кварцитов как наполнителя основано не только на их высокой огнеупорности, но и в основном на свойстве давать остаточные изменения при нагревании. При продолжительном нагревании кварцит переходит в другие модификации в объеме на 15—19%. Смешивая кварциты с гипсом, можно получить массу с необходимым коэффициентом расширения.
Все эти материалы не обладают пластичностью, — поэтому в состав облицовочных масс вводят связывающие вещества — высокомолекулярные кремнистые соединения (этилсиликат и жидкое стекло).
Этилсиликат — сложное кремнийорганическое соединение, смешанное с наполнителем, оно покрывает модель тонкой эластичной пленкой, которая после приобретает необходимую механическую прочность и высокую огнеупорность при весьма чистой поверхности. Для получения на основе этилсиликата связки его подвергают гидролизу; в результате реакций, идущих в несколько фаз, происходит образование молекул полимера.
Практически гидролиз проводится при смешивании 10—15 мин. следующих составов жидкостей:
· Этилсиликат на 100 гр.;
· Вода - 50 мл;
· спирт - 25 мл;
· Соляная кислота – несколько капель.
Соединяют с маршалитом и получают огнеупорную облицовочную массу.
В это время необходимо следить, чтобы смесь равномерно покрывала все участки деталей и не образовывала утолщенных слоев.
Смесь можно наносить с помощью мягкой волосяной кисточки, покрывая сначала глубоко лежащие участки моделей.
Как только излишек массы стечет с моделей, необходимо немедленно и аккуратно обсыпать модель кварцевым песком с тем, чтобы закрепить нанесенную огнеупорную облицовку и предупредить ее стекание с отдельных участков. Сушка огнеупорного покрытия проводится на специальных подставках при температуре 20-22̊ С в течение 1,5-2 ч. и под слегка нагретой воздушной струей в течение 40-50 мин. Нагретый воздух можно направлять на модели с помощью вентилятора, помещенного впереди электрической печки. Можно сначала сушить на воздухе, при комнатной температуре 5-10 мин., затем – в парах аммиака в специальной стеклянной емкости (эксикатор) 15-20 мин., а затем – снова на воздухе.
Назначение второго слоя формы состоит в упрочении огнеупорной «рубашки», и он должен быть газопроницаемым, достаточно прочным и огнеупорным. После высушивания первого огнеупорного слоя, покрывающего непосредственно восковую репродукцию протеза, укрепленную на конусе, на последний устанавливается опока. Следует отметить, что перед формовкой опоку с внутренней стороны обкладывают несколькими слоями пергаментной бумаги, служащей компенсатором, при высокой температуре она сгорает, и формовочная масса имеет возможность расширяться на толщину бумажного слоя (0,3 мм). Для этих целей хороший результат дает и тонкий слой асбестовой бумаги. Еще лучших результатов можно добиться, применяя кювету, состоящую из двух раскрытых полуколец, соединенных телескоповидно.
Кювету с подопочным конусом и укрепленной на нем деталью устанавливают на вибратор и заполняют на всю высоту формовочной массой. В качестве формовочной служит смесь речного песка с борной кислотой (90 частей песка и 10 частей борной кислоты) и гипсом в соотношении 1:1, смесь гипса с песком.
Компенсационная формовочная масса «Силаур» представляет собой тонкую механическую смесь кремнезема с гипсом, с высокими огнеупорными и физико-механическими свойствами.
Сушка и обжиг формы. Так как форма содержит около 30—40% влаги, процессу обжига предшествует сушка для удаления влаги. Сушку следует проводить медленно во избежание образования большого количества пара, лучше проводить ее при температуре 100° (Рис.124 А, Б). После этого температуру муфельной печи медленно, в течение 2 часов, доводят до 800—850°, проводя обжиг формы. Обжиг необходим для выжигания остатков воска, повышения газопроницаемости и необходимого теплового расширения формы, создания высокой температуры внутри формы и литниковой системы, для лучшей текучести металла и заполнения тонкостенных участков формы. Обжиг ведут до тех пор, пока стенки литниковых каналов не станут красными.
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	Рис. 124.А - На вибро-столике паковочная масса заливается в муфельную кювету

	Рис.124. Б - Муфельная кювета помещается в вакуумный аппарат
Wiropress под давлением 4 атмосферы для сушки



Рис.124. Процесс сушки и обжига формы.

Если температура в муфельной печи была поднята быстро или обжиг велся не в печи, а на открытом пламени, то это может привести к осыпанию и растрескиванию формы.
Аппараты для литья. Сплавы, применяемые в ортопедической стоматологии, делят на 3 группы в зависимости от температуры плавления. Первую группу составляют сплавы с точкой плавления до 300°С (легкоплавкий сплав на основе олова, олова с присадкой серебра и меди и т. д.), вторую — сплавы с точкой плавления до 1100°С (золотые, серебряно-палладиевые сплавы). В третью группу входят сплавы с точкой плавления выше 1200°С (нержавеющая сталь, хромокобальтовые сплавы и т. д.).
Следует отметить, что в настоящее время множество литейных аппаратов с компьютерным программированием, выпускаемых зарубежными и отечественными фирмами. К каждому такому аппарату присылаются материалы, выпускаемые этими же фирмами.
Литье может производиться как в специальных литьевых аппаратах, так и в аппаратах, сочетающих плавку и литье металла. Чтобы металл заполнил полость формы, образовавшуюся после выплавления воска, следует создать силовое давление на металл. 
В зависимости от характера получаемого давления на металл различают следующие методы литья: 
а) под давлением; 
б) центробежное; 
в) вакуумное.
Литье под давлением и центробежное основаны на создании давления на металл извне. При таком литье получают более плотные отливки, оно исключает пористость, недоливки, усадочные раковины. Широкое распространение получило центробежное литье. Существует много систем аппаратов для литья, построенных на действии центробежной силы. Наиболее простым является ручная центрифуга, которая и в настоящее время применяется для литья деталей из сплава золота. Разработаны различные автоматические центрифуги для литья деталей зубных протезов. Вакуумное литье основано на создании отрицательного давления внутри формы. Это способствует удалению пузырьков тазов из полости формы, что предупреждает образование пор, однако при этом получаются менее уплотненные отливки.
После приготовления огнеупорной формы приступают к отливке деталей протеза из нержавеющей стали (или другого сплава). Для этого форму помещают в печь для литья, строго напротив тигля с расплавляемым сплавом, где они укрепляются. Сразу при расплавлении металла включается центрифуга, и под действием центробежной силы расплавленный металл поступает в форму, заполняя все ее участки. Во время литья созданные каналы заполняются металлом, в результате чего остаются штифты-литники, соединенные с отлитой деталью протеза.
Обработка отлитых металлических деталей. После процесса литья опоку охлаждают на воздухе, детали разной толщины по протяженности и крупные детали (каркас бюгельного протеза) помещают в прогретые муфельные печи и охлаждают вместе с ней. Затем осторожно гипсовым ножом удаляют или выдавливают из маленьких опок формовочную массу и освобождают от нее отлитые детали. При литье деталей из нержавеющей стали иногда наблюдается плотное припекание первого огнеупорного слоя к металлу. В таких случаях для очистки деталей используют раствор кислоты или щелочи или очищают деталь в специальной ванне при помощи ультразвука или пескоструйного аппарата.
Затем приступают к обработке отлитой детали. Обработка необходима, если на поверхности обнаружены неровности, шероховатости, излишки металла.
Начинают обработку с удаления литников. У стальных и хромокобальтовых деталей это производится на моторе карборундовым диском. Ввиду большой твердости этих сплавов дальнейшая обработка ведется сначала пескоструйным аппаратом, а затем при помощи карборундовых камней и металлических боров. Обработкой камнями и борами достигают ровной поверхности.
Техника литья из золота проще, чем из стали, так как температура плавления его ниже и может быть достигнута с помощью обычного паяльного аппарата. Опоку заполняют формовочной массой, причем для золота, как было указано, достаточно взять смесь из 2 частей гипса и 1 части пемзы, или массой «Экспадента». Когда масса затвердеет, слегка подогревают воск, осторожно снимают конус и извлекают металлические штифты. После удаления конуса в кювете образуется воронка для расплавления металла, а на месте штифтов получаются каналы.
Кювету ставят над пламенем горелки для выплавления воска и просушивания формы. Нагрев постепенно усиливают до покраснения каналов, после чего, расплавив в воронке нужное количество золотого сплава, отливают детали посредством ручной центрифуги или других приспособлений, обеспечивающих поступление расплавленного металла в кювету. Для литья промежуточных зубов мостовидных протезов употребляют золото той же пробы, что и для коронок, т. е. 900-й пробы. Очистка деталей из золота от остатков формовочной массы производится повторным нагревом детали паяльным аппаратом и охлаждением в растворе соляной кислоты.
Обработку золотых деталей ведут очень осторожно над вощеной бумагой, собирая все опилки. Литники обрезают надфилем или борами, ими же ведут и обработку металла. Применять карборундовые камни при обработке золотых деталей не рекомендуется из-за опасности засорения крупинками карборунда золотых опилок. вне полости рта и убедиться в ее целостности (отсутствии дефектов, трещин, пятен, наплывов, пор, отверстий и др.). Затем литую цельнометаллическую коронку дезинфицируют и припасовывают на опорный зуб в полости рта. Если в процессе припасовки коронки встречаются препятствия, то участки, мешающие ее продвижению, выявляют с помощью коррегирующей силиконовой массы, тонкой копировальной бумаги или маркировочного лака (жидкая копирка). Введя корригирующую массу внутрь коронки, ее помещают на культю: там, где имеется препятствие, слоя массы не будет или маркер (жидкая копирка) оставляет метки на внутренней поверхности коронки. Участки, препятствующие свободному продвижению коронки по культе зуба, внутри коронки, снимают с помощью фрез по металлу, алмазных головок и боров.
8. Припасовка литой металлической коронки и фиксация в полости рта. 
Припасовка литой цельнометаллической коронки является ответственным моментом протезирования. Прежде всего, необходимо осмотреть коронку.
Необходимо следовать правилам припасовки:
1.   По мере продвижения и погружения коронки зондом тщательно проверяют отношение края литой коронки к десне и точность прилегания к уступу. Искусственная коронка должна плавно переходить в корень зуба. Коронка ни в коем случае не должна перекрывать уступ и не иметь никаких «козырьков», иначе возможна травма краевого пародонта;
2.   Если край коронки на каком-либо участке не доходит до уступа, а на модели зуба точно совпадает с ним, то ошибка, возможно, была допущена при получении слепка или отливке модели. В таких случаях необходимо заново получить слепки и изготовить новую цельнометаллическую литую коронку;
3.   При полном соответствии края коронки клиническим требованиям приступают к оценке уровня окклюзионной поверхности по отношению к зубам антагонистам и точности восстановления анатомической формы коронки. Обращают внимание и на точность восстановления межзубных контактов;
4.   Завершают припасовку коронки созданием плотного равномерного контакта с зубами антагонистами при всех окклюзионных движениях нижней челюсти. Когда имеется завышение прикуса, супраконтакты выявляют артикуляционной бумагой (копиркой “Baush”) и устраняются сошлифованием с помощью фрез по металлу. Равномерный контакт литой коронки с зубами - антагонистами выверяют в положении центральной окклюзии, а затем при передней и боковой окклюзиях.
Литые цельнометаллические коронки, не охватывающие плотно зуб или не имеющие контакты с соседними зубами или антагонистами, подлежат переделке.
Второй лабораторный этап - шлифовка и полировка литой коронки при помощи специальных щеток, кругов и специальных полировочных паст.
Третий клинический этап - Фиксация литой цельнометаллической коронки на цемент. 
Это последний клинический этап. Коронку дезинфицируют и высушивают воздухом под давлением. Зуб изолируют от слюны ватными тампонами, дезинфицируют, обезжиривают и высушивают.
Цельнолитые коронки сначала фиксируют на временный цемент «Провикол», через некоторое время фиксируют на постоянный цемент. По известным правилам замешивают фиксирующий цемент жидкой консистенции, что необходимо для свободного выхода его из-под края коронки. Более густая консистенция цемента может быть причиной неполного наложения коронки. Цементом заполняют примерно треть коронки, обмазывая им ее стенки. Коронку накладывают на зуб и просят больного плотно сомкнуть зубы в центральной окклюзии. Затвердевший цемент осторожно удаляют через 20—30 минут, избегая повреждения краевого пародонта. Пациенту объясняют необходимость щадящего режима в первые 2—3 часа после кристаллизации цемента.

Контроль усвоения знаний по занятию 13.
Выберите правильный ответ: 
1.Форма культи зуба под цельнолитую коронку имеет вид  
1. цилиндра 
2. конуса 
3. усеченного конуса 
4. обратно усеченного конуса 
5. шара 

Выберите правильный ответ: 
2. Главное преимущество цельнолитых коронок перед штампованными 
1. простота изготовления 
2. высокая точность 
3. эстетичность 

Выберите правильный ответ: 
3.Цемент для фиксации цельнолитых коронок
1. протакрил
2. унифас
3. стомальгин
4. мольдин
5. гелин

Выберите правильный ответ: 
4. Толщина цельнолитой коронки
1. 0,01-0,02 мм
2. 0,1-0,2 мм
3. 0,8-1,0 мм
4. 2,0-2,5 мм

Выберите правильный ответ: 
5.При препарировании зуба под цельнолитую коронку используют абразивы
1. пламевидные
2. фиссурные
3. конусовидные
4. шаровидные
5. колесовидные

Выберите правильный ответ: 
6.Под цельнолитые коронки наклон препарированных стенок к вертикальной оси равен
1. 2-4 град.
2. 5-10 град.
3. 10-15 град.
4. 15-20 град

Выберите правильный ответ: 
7.При препарировании зубов под цельнолитые коронки пришеечный уступ необходим
1. для повышения эстетики коронки
2. для профилактики маргинальных периодонтитов
3. улучшения фиксации коронки
4. предупреждения функциональной перегрузки парадонта зубов

Выберите правильный ответ:

8.Чрезмерная конусность при препарировании под цельнолитые коронки приводит 
1. к слабой фиксации коронки 
2. затруднению наложения коронки 
3. появлению напряжений в металлическом каркасе коронки

9. . Для восстановления анатомической формы зуба на гипсовой модели при изготовлении искусственных коронок применяют воск:
1) 1. базисный
2) 2. липкий
3) 3. Моделировочный
4) 4. лавакс
5) 5. верно 1) и 2)
10. При изготовлении цельнолитой коронки для рабочего оттиска использу
1) 1. альгинатную
2) 2. Силиконовую
3) 3. цинкоксиэвгеноловую
4) 4. термопластическую
5) 5. верно 3) и 4)


Занятие № 14 


Тема занятия: «Металлокерамические коронки. Техника препарирования зубов под МК коронки. Клинико-лабораторные этапы изготовления
Цель занятия: изучить показания и противопоказания к применению МК коронок.           Разобрать особенности препарирования зубов под данный вид коронок. Знать и понимать клинико-лабораторные этапы изготовления металлокерамической коронки при стандартном методе и при помощи CAD/CAM технологии.

Продолжительность занятия: 135 минут
Структура занятия:
	Организационная часть
	10 мин

	Опрос студентов по контрольным вопросам к занятию
	60 мин

	Демонстрация преподавателем пациентов по теме занятия
	20 мин

	Получение оттисков с помощью стандартных металлических ложек и оттискной массы
	20 мин

	Разбор и решение задач и тестов
	10 мин

	Тестовый контроль усвоения знаний студентов
	10 мин

	Подведение итогов занятия
	5 мин



Учебно-целевые вопросы:

Учебно-целевые вопросы:
1. Показания и противопоказания к применению МК коронки.
2. [bookmark: _Hlk120483177]Клинико-лабораторные этапы изготовления металлокерамической коронки. 
3. Правила и техника препарирования твердых тканей зуба под металлокерамическую коронку. Инструменты, используемые при препарировании.
4. Виды придесневого уступа, методика формирования уступа, его расположение по отношению к десне.
5. Методика получения двойного оттиска. Материалы. 
6. Припасовка в полости рта цельнолитого металлического каркаса металлокерамической коронки. 
7. Припасовка в полости рта металлокерамической коронки, временная и постоянная фиксация.
8. Ошибки, допускаемые при при протезировании металлокерамическими коронками.


При изучении данной темы студент должен:
Знать:
- правила и особенности препарирования зубов под металлокерамическую коронку
- клинико-лабораторные этапы изготовления металлокерамической
 коронки 
Уметь:
- препарировать зубы под металлокерамические коронки 
- припасовывать металлокерамические коронки в полости рта и оценивать качественность конструкции.
Владеть: 
- методикой снятия двойного оттиска под металлокерамическую коронку
- методикой фиксации металлокерамической короноки.

Информационный блок
В стоматологии под металлокерамической коронкой понимают ортопедическую конструкцию, состоящую из цельнолитого металлического каркаса облицованного фарфоровой массой..
I. Показания к изготовлению металлокерамических коронок:
- дефекты коронковой части зуба кариозного и некариозного,
происхождения (флюороз, клиновидные дефекты, травма и др.
- аномалии формы, размера, изменения цвета, положения зубов в зубном
ряду (при невозможности ортодонтического лечения);
- невозможность реставрации разрушенной коронки зуба с помощью
пломбировочных материалов и вкладок;
- наличие искусственных коронок из металла, пластмассы не отвечающих
эстетическим требованиям;
- при повышенной стираемости твердых тканей зубов;
- в качестве шинирующей конструкции при заболеваниях пародонта;
- как опорный элемент мостовидного протеза и съемных ортопедических
конструкций;
- при аллергической реакции на металлические и пластмассовые
конструкции несъемных протезов.
Противопоказания к изготовлению металлокерамических коронок.
  Абсолютные:
- протезирование зубов с живой пульпой у детей и подростков до 18 лет;
- низкие, мелкие или плоские клинические коронки опорных зубов с
тонкими стенками, при которых невозможно сошлифовывать твердые
ткани на толщину коронки без вскрытия полости зуба;
- заболевание пародонта тяжелой степени.
  Относительные:
- резцы нижней челюсти с живой пульпой и невысокой и узкой
клинической коронкой;
- аномалии прикуса с глубоким резцовым перекрытием, глубокий прикус;
- парафункция жевательных мышц.

[bookmark: _Hlk120657311]II. Клинико-лабораторные этапы изготовления металлокерамической коронки.

	Клинические
	Лаборатория

	1. Препарирование зубов. Определение центральной окклюзии; получение двойного оттиска или сканирование полости рта и получение оптического оттиска, фиксация провизорной (временной) коронки.                
	1. Отливка разборной комбинированной модели или сканирование по (CAD/CAM) технологии и получение 3D-модели. Изготовление воскового колпачка и отправка в литейную лабораторию или по (CAD/CAM) технологии создание колпачка на компьютерной модели с помощью программного обеспечения.
Литье металлического колпачка или по (CAD/CAM) технологии изготовление его на фрезерном станке.

	2. Припасовка литого                                               металлического колпачка в полости                         
рта. Определение цвета керамической облицовки. Определение центрального сотношения зубных рядов. 
	2. Обработка отлитого металлического колпачка.
Нанесение и обжиг фарфоровой массы. Припасовка металлокерамической коронки на модели

	3. Припасовка металлокерамической коронки в полости рта.
	3. Глазурирование фарфоровой облицовки.

	4. Временная фиксация металлокерамической коронки.
	

	5. Постоянная фиксация металлокерамической коронки.
	




Первый клинический этап.
III.	Правила и техника препарирования твердых тканей зуба под металлокерамическую коронку. Инструменты, используемые при препарировании.
[bookmark: _Hlk120742971][bookmark: _Hlk120485348]Препарирование зубов производится обязательно с применением обезболивающих препаратов и методик обезболивания — (проводниковым и/или инфильтрационным) и воздушно-водяным охлаждением. Сошлифовывание тканей должно осуществляться алмазными борами с алмазным напылением. Изготовление металлокерамической коронки характеризуется необходимостью значительного препарирования твердых тканей зуба (учитывают зоны безопасности по Н.Г.Аболмасову) и контролироватся с помощью рентгена. Глубина препарирования центральных резцов верхней челюсти и клыков обеих челюстей до 1,8 — 2 мм, режущего края центральных резцов нижней челюсти до 1,3 мм, боковых резцов — до 1.8 мм, окклюзионную поверхность боковых зубов— до 2.0 мм. Намного меньше (0,8 — 1,2 мм) сошлифовывают твердых тканей с вестибулярной, оральной, мезиальной, дистальной поверхностей зуба, так как слой эмали и дентина на них намного тоньше, чем на жевательной поверхности  группы боковых зубов и по режущему краю резцов, клыков верхней и нижней челюстей. При этом необходимо учитывать толщину стенки коронок у резцов, клыков и группы жевательных зубов. Объем сошлифовываемых тканей определяют исходя из толщины металлического колпачка 0.3 — 0,4 мм и слоя кермачисекой облицовки — 0,8 мм -, которым будет покрыт каркас конструкции. При препарировании создают окклюзионное разобщение. Сошлифовывание твердых тканей с проксимальных поверхностей (сепарации контактных поверхностей) проводят, используя сепарационные диски с односторонним алмазным покрытием или тонкой цилиндрической или конусовидной алмазной головкой. Сепарационный диск располагают так, чтобы он находился на расстоянии 1-1,5 мм от контактной поверхности, и держат под наклоном к продольной оси зуба в пределах 5 — 7°. После снятия тканей в области межзубного контакта и открытия межзубной промежуток, сепарационному диску придают наклон в пределах 3 — 5° и обрабатывают всю контактную поверхность до тех пор, пока не будет создан придесневой уступ шириной 0,3 – 0,5 мм. Угол схождения боковых стенок после препарирования зуба должен быть не менее 20°, что позволяет получить большую точность при припасовке металлического каркаса коронки. На вестибулярной и оральной поверхности цилиндрическим бором (толщиной 0,8 мм) наносят 3 маркировочные борозды, бор погружают на весь диаметр продольной оси зуба, а в пришеечной части одну бороздку проводят параллельно десневому краю на одном уровне с ней колесовидным бором заданного диаметра (рис. 125.). Небольшой запас твердых тканей оставляют для последующего окончательного формирования уступа. С вестибулярной поверхности борозды идут по всей поверхности коронки, с оральной стороны борозды делают у режущего края, захватывая две трети небной поверхности зуба. Цилиндрическим бором твердые ткани зуба сошлифовывают с губной и оральной поверхности до ориентировочных борозд. Необходимо помнить о переходе с оральной на вестибулярную поверхность и сглаживать угол. В пришеечной части ткани снимают до маркировочной борозды уступа. Зубу придают слабо конусную форму 5-7°, а для премоляров и моляров — 7-12°. Затем обрабатывают окклюзионную поверхность зуба, укорачивая ее на 1,5-2 мм по отношению к зубу антагонисту, причем наклон сошлифованной поверхности у верхних фронтальных зубов с небной поверхности должен быть под углом 20 — 45°.
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Рис. 125. Маркировочные борозды.

IV. Важным является формирование кругового уступа с погружением его под десневой край на глубину 0,2 мм.
[bookmark: _Hlk120821003]    Форма уступа может быть прямой (90°), под углом 135°, желообразной, прямой со скосом 45°, под углом 90°, и символ уступа. 
Но чаще препарируют уступ для металлокерамических коронок под углом 135°. 
[bookmark: _Hlk120744426]            Для создания придесневого уступа используют алмазный конусовидный бор с закругленным кончиком (chamfer) или карбидный бор той же формы под углом 135° на вершине. Ширина уступа зависит от анатомии и толщины стенок препарируемого зуба и колеблется в пределах 0,8 — 1,2 мм. Диаметр вершины бора должен соответствовать ширине уступа. Уступ постепенно сошлифовывается и его погружают по десневой желобок на 0,2 мм. В процессе препарирования уступа десна должна быть полностью защищена от повреждений, так как при механическом повреждении тканей десны могут возникнуть следующие проблемы:
· Проблема при получении оттиска. 
· Рецессия десны после заживления, вследствие которой обнажатся края коронки

[bookmark: _Hlk120823381]V.	Методика получения двойного оттиска. Материалы.             
 Перед снятием оттиска необходимо провести ретракцию десневого желобка для более точного отображения уступа (рис. 126). Для этого используют импрегнированные (пропитанные) и неимпрегнированные (непропитанные) ретракционные нити – это механическая ретракция. Химическая ретракция подразумевает под собой раскрытие десневого желобка под действием химических реакций. Есть также механохимическая ретракция – сочетание механической и химической, заключающееся в пропитывании ретракционных нитей медикаментозными веществами, способствующими раскрытию желобка. Рабочий оттиск рекомендуется снимать силиконами «А» (винилполиксилаксанами), предпочтение отдают слепочной массе «elite HD+» и т.д. При снятии оттисков находит применение стандартная или индивидуальная ложка. Сначала снимают оттиск с зубного ряда базисной массой. После чего ретракционную нить извлекают из десневого желобка. Затем этот оттиск заполняют корригирующей массой и вновь вводят в полость рта. Методика двухслойного оттиска позволяет получить точный отпечаток препарируемых зубов и уступа (рис. 3 а,б,в,г). С противоположной челюсти снимается вспомогательный оттиск зубов антагонистов. Отпрепарированный зуб покрывают провизорной (временной) коронкой или покрывают фторлаком. Однако оттиски силиконовыми массами обладают такими недостатками как усадка при полимеризации, остаточная деформация, недостаточная точность. Таких проблем не возникает при использовании CAD/CAM технологии.
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[image: ][image: ]Рис. 126. Ретракция десневого желобка 

[bookmark: _Hlk120659813][image: ][image: ]`Рис. 127. а – снятие оттиска базисной массой, б – оттиск, снятый базисной массой, в – внесение корригирующей массы, г – двойной оттиск.
CAD/CAM (ComputerAidedManufacturing) – это современная высокоточная методика создания зубных протезов, использование 3D-моделирования на компьютере в процессе проектировки протезов и их автоматизированное изготовление (рис. 128).
[image: ]








Рис.128 CAD/CAM технология.

[bookmark: _Hlk120662560][bookmark: _Hlk120660320]При использовании CAD/CAM технологии вместо двойного оттиска врач с помощью сканера снимает оптический оттиск с зубных рядов (рис. 129,130) и с него передается на компьютер, на котором с помощью специальной программы создается 3D-модель. Файл с 3D-моделью отправляется зубному технику.
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Рис. 129. Снятие оптических оттисков                        Рис.130. Оптический оттиск

Первый лабораторный этап.
              Изготавливается комбинированная, разборная модель, так же, как и при изготовлении цельнолитой металлической коронки из супергипса. В лунку отпрепарированного зуба устанавливают конус-хвостовик. На вибрационном столике в снятый оттиск с конус-хвостиком заливают супергипс (рис. 131)
[image: ][image: C:\Users\Александр\Desktop\Новая методичка\рисунки\препорирование под металлокерамику 1\DISS 048.jpg]
Рис.131. Заливка слепка супергипсом	                              Рис.132. Отлит цоколь моделей.

Свободная часть хвостовика смазывается вазелином и обычным гипсом отливают цоколь модели (рис. 132). После кристаллизации гипсового основания модели слепок вместе с ложкой убирают. В области проекции верхушек «хвостовиков» срезают часть гипса до их обнажения, специальной небольшой пилкой или распилочным диском делают распилы модели (рис.133). Это делается для того, чтобы путем нажатия на видимую часть «хвостовика» можно было при необходимости извлечь гипсовый штамп из модели. 
На культю и уступ ровным слоем наносится первый слой компенсационного лака, затем - второй слой, не доводя до уступа (рис.134)
[image: ][image: C:\Users\Александр\Desktop\Новая методичка\рисунки\дедушка\DISS 028.jpg]








Рис.133. Распилочным диском делают 	              Рис. 134. Компенсационный лак нанесен на   
распилы модели.                                                    нанесен на гипсовую культю зуба.


На гипсовую культю изготавливают восковой колпачок. Погружной метод заключается в получении воскового колпачка с равномерной толщиной стенок путем погружения гипсовой культи в воскотопку (рис. 135), где имеется специальный погружной воск. После застывания воскового колпачка на культе (рис.136), его обрезают по границе уступа (рис. 137). Пришеечным воском колпачок уточняется в области уступа (рис. 138). К нему присоединяют литниковую систему и передают в литейную (рис. 139).
[image: ]
[image: ]
Рис. 135. Погружение штампа в воск              Рис. 136 Восковой колпачок после погружения 
                                                                               в воскотопку
[image: ][image: ] 









Рис. 137 Обрезание воскового колпачка     Рис.138 Восковой колпачок с пришеечным воском
[image: ]

[bookmark: _Hlk120922450]   Рис. 139. Присоединение литниковой
           системы
После механической обработки металлического колпачка – очищения его от остатков огнеупорной массы - его припасовывают на гипсовой модели (рис. 140) и передают врачу 
для припасовки в полости рта.
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Рис. 140. Припасовка отлитого металлического
колпачка на гипсовой модели

Второй способ изготовления воскового колпачка – при помощи адапт. Для него используются круглые полимерные диски (адапты) из беззольной (колпачок выгорает без шлаков) пластмассы. Для изготовления колпачка необходимо сложить две пластинки вместе. Адапту удерживают специальным зажимом и разогревают над пламенем горелки до образования повышенной прозрачности пленки и штампом зуба вдавливают в специальную силиконовую обжимную массу (рис. 141 а). После полного охлаждения колпачки вместе со штампом извлекают. Колпачки снимают с гипсового штампика и подрезают скальпелем на 1 мм выше уступа, а внутренний - дополнительно на 2 мм. Гипсовую куль зуба смазывают разделительным лаком и устанавливают колпачек. (рис. 141 б).

[image: ]    [image: ]

 А.Погружение гипсового колпачка в воскотопку              Б.Восковой колпачек

Рис. 141 (А, Б). Изготовление воскового  колпачка при помощи адапт.
    
[bookmark: _Hlk120781964]Третий способ моделирования колпачка происходит при использовании CAD/CAM технологии. Зубной техник изготавливает гипсовую модель, сканирует ее с помощью специального устройства (сканера) (рис.142). С помощью специальной программы создается 3D-модель зубных рядов. При необходимости вводятся дополнительные изменения в созданную модель. Моделирует на модели 3D-челюсти колпачек. Затем передает данные компьютера на фрейзерный аппарат и на нем из воскового диска вырезается колпачек (рис. 144).
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Рис.142.Сканирование модели.	                 Рис. 143. Модерирование колпачка.                                          
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	       Рис. 144. Фрезерный станок вырезает колпачек.

При Четвертом методе зубной техник сканирует модель, моделирует на ней колпачек, затем информация передается на фрезерный станок, на котором будет изготавливаться металлический колпачок. С помощью специальных фрез из металлического диска вытачивается металлический колпачок. Используются кобальт-хромовые и титановые диски. При изготовлении металлического колпачка этим методом обеспечивается его точное прилегание к культе зуба и уступу.
Пятый метод селективного лазерного плавления (СЛП)— часть технологий послойного синтеза из металлического порошка высокоточных конструкций. Принцип основан на использовании принтеров объемной печати. Вследствие воздействия лазерного луча, происходит сплавление/спекание частиц металлического порошка и образуется монолитная поверхность с исключительными физическими, механическими характеристиками. Затем производится его шлифовка и полировка.

Второй клинический этап.

VI. 6.	Припасовка в полости рта цельнолитого металлического каркаса металлокерамической коронки.             Толщина колпачка должна быть от 0,3 — 0,4 мм, который врач без усилий припасовывает на культю опорного зуба. Металлический каркас также должен заходить в десневой желобок на 0,20 — 0,25 мм, точно прилегать к уступу, а межокклюзионная щель с зубами антагонистами должна быть в пределах 15 — 2 мм. Металлический колпачок в межзубных промежутках не должен касаться рядом стоящих зубов. Если колпачок сразу не накладывается на зуб, то используется маркировочный лак (Рico-Mark) — белого цвета, который наносится на культю зуба, а металлический колпачок припасовывают на этот зуб. Белые метки, полученные на внутренней поверхности колпачка от маркёра, сошлифовывают фрезой или борами до полной припасовки.
            После этого врач определяет цвет облицовочного материала, который в каждом случае проводится индивидуально для каждого зуба по шкале Вита. 
Правила определения цвета облицовки:
· проводится только при естественном освещении, исключая прямое попадание солнечных лучей. 
· соседние зубы предварительно увлажняются. 
· приступая к определению цвета, лучше нарисовать на бумаге цветовую схему коронки с границами отдельных цветов. 
· при выборе цвета коронки пациент должен находиться в вертикальном положении, рот на уровне глаз врача, расцветка на уровне вытянутых рук. 
· цвет коронки определяют сравнительно быстро, так как при определении в течении длительного времени возникает усталость глаз стоматолога, что может привести к ошибочному выбору цвета. В таких случаях необходим совет с зубного техника и пациента.

     При использовании CAD/CAM технологии не проводят припасовку металлического колпачка в полости рта, так как она производится виртуально на 3D-модели до изготовления на фрезерном станке, либо на гипсовой модели, если она была изготовлена.

Второй лабораторный этап.

             Поверхность металлического колпачка обрабатывают твердосплавной фрезой, уточняя толщину стенок при помощи специального измерительного инструмента (рис. 19).
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Рис. 144. Микрометр

[bookmark: _Hlk120830279]Перед нанесением керамической массы необходима дегазацию каркаса колпачка и его обработка в пескоструйном аппарате. Дегазация – это удаление всевозможных шлаков. Температурный режим устанавливают в соответствии с характеристиками сплава: 980°-1000 °. Обжиг осуществляют в печи в течение 5-7 мин.
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Рис. 145. Обработка пескоструйным               Рис. 146. Каркас после обработки песком
              аппаратом.	оксида аллюминия.
            
  При обработке в пескоструйном аппарате (рис.145, 146) частицы абразива (песок оксида алюминия) очищают поверхность металла. Она становится шероховатой, что увеличивает площадь ее контакта с керамической массой. Затем колпачок обезжиривают пароструйным аппаратом. Высушенный колпачок подвергают обжигу, чтобы создать оксидную пленку, которая необходима для прочного соединения металла с фарфором. Оксидную пленку не получают, если наносят на колпачок бондинг (WASH-OPAQUE), обжигаемый в печи. После колпачок нельзя брать руками. Его зажимают в корнцанг и на него кисточкой наносят фарфоровую массу (рис. 147)
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Рис. 2147. Слойная техника нанесения фарфоровой массы.

 Фарфоровая масса в зависимости от температуры плавления может быть тугоплавкой (1300–1370 °C), среднеплавкой (1090–1260 °C) и низкоплавкой (870–1065 °C). Для покрытия металлического колпачка при изготовлении металлокерамической коронки используют средне- и низкоплавкий фарфор (Рис 148). 
[image: ]  Первый опаковый (грунтовый) слой заданного цвета наносится тонким слоем. Производится обжиг в печи при температуре = 930°С с вакуумом, затем покрывают колпачок вторым опаковым (грунтовым) слоем, более толстым, чем первый, заполняя трещины, впадины (рис. 25.а). Колпачок с грунтовым слоем устанавливают на триггер и помешают в печь, производя обжиг. Цвет нанесенного грунтового слоя определяет основной цвет коронки зуба. После обжига грунтового слоя колпачок устанавливают на модель.
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Рис. 148. Порошок опакового и дентинового     Рис.149. Нанесение грунтового слоя на
слоя и моделировочная жидкость.	               	металлический колпачек.

           Следующий этап – моделирование анатомии металлокерамической коронки из слоя дентина и эмалевого слоя. Фарфоровая масса, состоящая из порошка и моделировочной жидкости приготавливается на предметном стекле (рис. 150.а). Далее проводится моделирование коронки (рис 150 .б,в,г,д), массу уплотняют рифлением и удаляют избыток влаги фильтровальной бумагой (рис 150.е).
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 Рис. 150. а. Смешивание дентина и моделировочной жидкости (б, в, г, д, е) – нанесение и конденсирование дентина.
	            
          При этом фарфоровая масса наносится на всю коронку с избытком, учитывая, что при обжиге она даст усадку. (рис. 151 ).
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Рис. 151. Фарфоровая масса до обжига
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Рис. 151.а) -электро-вакуумная печь для обжига керамики;б)-.процесс обжига завершен;
в) –металлокерамическая печь после обжига.

          Обжиг в печи производят при температуре = 930°С с вакуумом.
Отмоделированную металлокерамическую коронку зубной техник припасовывает на гипсовой модели. Сопоставляет с зубами антагонистами. При необходимости сошлифовывает излишки фарфоровой массы. Скорректированную металлокерамическую коронку зубной техник направляет в клинику для припасовки в полости рта.
[bookmark: _Hlk120927082]
Третий клинический этап.
        На этом этапе окончательно припасовывают коронку, оценивают точность восстановления анатомической формы зуба, межзубных и фиссурно - бугорковых контактов, межокклюзнонной высоты, прилегания коронки к уступу зуба.
         Коронка без усилия накладывается на культю зуба. Используя копировальную бумагу, можно получить отпечатки тех участков контактных поверхностей коронки‚ которые мешают наложению протеза. Коррекция должна привести к полному наложению коронки на культю зуба.
         При завышении межокклюзионной высоты (суперконтакта) с зубами — антагонистами, на окклюзионную — поверхность металлокерамической коронки кладется окклюзионная бумага “Baush” и пациента просят совершить жевательные движения. На коронке остаются метки, которые затем при помощи алмазных головок на малой скорости вращения бора сошлифовывают.
        Обращают внимание на плотный фиссурно-бугорковый контакт с зубами антагонистами. При необходимости отмечают те места, где нужно добавить фарфоровую массу. Так же уточняется цвет коронки по отношению к соседним зубам.

Третий лабораторный этап.
Зубной техник проводит окончательную корректировку металлокерамической коронки по отметкам, сделанным врачом.  На этом этапе завершают корректировку анатомии зуба путём добавления или сошлифовывания керамической массы. (рис.152).
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Рис. 152. Удаление излишков фарфоровой массы

Нанесение глазури (рис.153). Целью глазурирования поверхности керамики является формирование тонкой пленки наподобие стекла, которая не сглаживает текстуру поверхности и мелкие детали, придание керамическому покрытию блеска. Проводится глазурование без вакуума. После нанесения глазури на коронку ее сначала подсушивают у входа печи при температуре 700-900 °С в течение 6 мин, конструкцию на специальной подставке вводится в печь, где проводится обжиг при обычной скорости повышения температуры. Глазурь формируется в интервале от 750 до 940 °С. После ее образования коронку вынимают из печи и постепенно охлаждают до температуры помещения. После глазурования поверхность коронки не поддается корректированию. 
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Рис. 153. На фарфоровую облицовку нанесена глазурь.
[bookmark: _Hlk120927792]
Четвертый клинический этап.
          Перед постоянной фиксацией рекомендуется проводить временную фиксацию металлокерамической коронки. Для временной фиксации металлокерамических коронок используют цинк-оксид-эвгенольные цементы (ЦОЭЦ), которые выпускаются в виде порошка и жидкости, а также в виде двух паст ( Temp Bond, Provicol и тд)
Постоянная фиксация металлокерамических коронок осуществляется на стеклоиономерные цементы (СИЦ), преимуществами которых являются химическое связывание с тканями зуба, биосовместимость и отсутствие раздражающего действия на пульпу, или цинк-фосфатные (ЦФЦ) (преимущества: их легкая обработка (замешивание) и быстрое затвердевание в относительно прочную массу) — цементы по общепринятой методике. (рис. 154).
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Рис. 154. а – до, б – после протезирования металлокерамической коронкой

VII. Ошибки и осложнения при протезировании металлокерамическими коронками могут возникать на любом из этапов их изготовления. Они связаны с необходимостью значительного сошлифовывания твердых тканей зубов, с многоэтапностью и технологической сложностью изготовления металлокерамических коронок.
            Самым частым при препарировании интактных зубов осложнением является травматический пульпит‚ периодонтит‚ который является следствием ожога пульпы. Данное осложнение может возникнуть при неправильном препарировании твердых тканей зубов, при отсутствии воздушно-водяного охлаждения, препарирование не отрывистыми движениями. Травматический пульпит может развиться и в отдаленные сроки после препарирования ‚ при перечисленных ниже условиях:

- не проведено временное защитное покрытие препарированных зубов;

- временные коронки изготовлены во рту пациента из быстротвердеющих
акрилатов;

- временные коронки не фиксированы надежно лечебными пастами
(цинкоксидэвгинольные пасты).
      Отдельно выделяют группу осложнений, обусловленных возникновением вторичного кариеса (зубы с кариозным поражением твердых тканей; ранее непломбированных; некроза твердых тканей зубов под коронкой). Причиной вторичного кариеса зубов могут быть ошибки, связанные с неправильной фиксацией искусственной коронки, некачественное изготовление колпачка, некачественное литье.
       Ошибки могут наблюдаться при создании культи естественных зубов. При чрезмерном укорочении препарируемого зуба часто наблюдается расцементировка коронки, плохая ее фиксация, сколы облицовочного материала.
        При недостаточном укорочении культи зуба и при различных движениях нижней челюсти возникает недостаточность окклюзионного пространства, и возможен откол облицовочной массы и перегрузка пародонта протезируемого зуба (прямой травматический узел).
        При малой конусности могут возникать затруднения при наложении протеза или для этого будет необходимо большое усилие, что может привести к возникновению в металлическом каркасе внутреннего напряжения и отколу облицовочного материала.
        При чрезмерной конусности значительно ослабляется фиксация коронки и может происходить расцементирование.
        При препарировании зубов без уступа в пришеечной области могут развиться следующие осложнения:
- скол облицовочного материала в пришеечной зоне из-за деформации
металлического каркаса;
- эстетический дефект коронки в области шейки зуба;
- травма краевого пародонта утолщенным краем коронки.
        Ошибки при получении оттисков препарированных зубов могут быть вызваны следующими причинами:
- при использовании некачественного слепочного материала, с истёкшим
сроком годности;
неправильном замешивании компонентов слепочных масс;
- применение корригирующей массы от другого производителя или другого вида слепочных материалов;
- плохое проснятие и отображение в оттиске пришеечной зоны
препарированного зуба вследствие использования корригирующей массы
недостаточной текучести и без предварительной ретракции десны;
- использование пластмассовых ложек для оттиска.

Контроль усвоения знаний по занятию №14

Выберите правельный ответ:
1. Из какого материала изготавливают колпачок для металлокерамической коронки?
а) хромо-кобальтого сплава;
  б) нержавеющая сталь;
  в) мелота;
  г) сплавов меди;
д) рандольфа.

2. Главным достоинством металлокерамической коронки является?
  а) эстетичность и точность;
б) длительность срока службы;
в) простота в изготовлении;
г) прочность;

3.При каких условиях определяют цвет керамической облицовки?
а) при естественном освещении сравнительно быстро;
б) при искусственном освещении в течение длительного времени;
в) при естественном освещении в течение длительного времени;
  
4. При изготовлении металлокерамической коронки для рабочего оттиска используют оттискную массу:  
а) стенс;
б) силиконовую;
в) цинкооксиэвгеноловую;
г) альгинатную.

5. Клиническим этапом изготовления металлокерамической коронки является:  
а) припасовка металлокерамической коронки в полости рта;
б) изготовление разборной комбинированной модели;
в) моделирование каркаса металлокерамической коронки;
г) глазурование металлокерамической коронки;

6. Лабораторным этапом изготовления металлокерамической коронки является: 
а) припасовка каркаса металлокерамической коронки в полости рта;
б) определение центральной окклюзии или центрального соотношения челюстей;
в) припасовка металлокерамической коронки в полости рта;
 г) глазурование металлокерамической коронки.

7. Для прочного соединения керамической массы с металлом на каркас металлокерамической коронки наносят:  
а) зацепные петли;
б) окисную пленку;
в) компенсационный лак;
 г) перлы.

8. Для временной фиксации металлокерамической коронки применяют:  
   а) стеклоиономерный цемент;
   б) водный дентин;
   в) эластичные пластмассы;
   г) акриловые пластмассы.

9. Сколько слоев фарфоровой массы наносят на металлический колпачок
   а) 4
   б) 5
   в) 3
   г) 2

10. Первым клиническим этапом при изготовлении металлокерамической коронки является:  
а) препарирование зуба;
б) изготовление временной; 
в) пластмассовой коронки;
г) определение цвета керамической облицовки;
д) определение центральной окклюзии.

11. Толщина каркаса металлокерамической коронки должна быть не менее (мм):  
а) 0,9
б) 0,2
в) 0,5
г) 0,3


12. Последовательность подготовки каркаса металлокерамической коронки перед нанесением и обжигом керамики включает:  
а) пескоструйную обработку; формирование окидной пленки (обжиг); обезжиривание
б) пескоструйную обработку, обезжиривание каркаса; формирование оксидной пленки (обжиг);
 в) обезжиривание каркаса; пескоструйную обработку; формирование  оксидной  пленки (обжиг);
 г) формирование оксидной пленки (обжиг); пескоструйную обработку, обезжиривание.





	Занятие № 15.
Тема занятия: «Безметалловая керамика. Определение. Показания,
противопоказания. Клинико-лабораторные этапы изготовления. Материалы.»
Цель занятия: научить определять показания к восстановлению дефектов коронковой части зуба коронками из безметалловой керамики, освоить методику препарирования твердых тканей зуба при их изготовлении. Ознакомиться с клинико-лабораторными этапами изготовления коронки из безметалловой керамики. 
Продолжительность занятия: 135 минут
Структура занятия:
	Организационная часть
	10 мин

	Опрос студентов по контрольным вопросам к занятию
	60 мин

	Демонстрация преподавателем пациентов по теме занятия
	20 мин

	Получение оттисков с помощью стандартных металлических ложек и оттискной массы
	20 мин

	Разбор и решение задач и тестов
	10 мин

	Тестовый контроль усвоения знаний студентов
	10 мин

	Подведение итогов занятия
	5 мин




Учебно-целевые вопросы:
1. Клинико-лабораторные этапы изготовления коронки из безметалловой керамики.  
2. Изготовление коронок с использованием CAD/CAM-системы.
3. Материалы. Фарфоровые массы. Блоки для фрезерования.

При изучении данной темы студент должен: 
Знать: 
- правила препарирования зубов под коронки из безметалловой керамики. 
- клинико-лабораторные этапы изготовления коронок из безметалловой керамики.
Уметь: 
- препарировать зубы безметалловые коронки. 
- снимать оттиски под безметалловые коронки.
Владеть: 
- методикой припасовки коронки из фарфора.
- методикой препарирования твердых тканей зуба под фарфоровую коронку. 

Информационный блок

1. Клинико-лабораторные этапы изготовления фарфоровой коронки (из безметалловой керамики)
Общеизвестно, что фарфор является лучшим и самым безвредным материалом для протезирования и ортопедической конструкции зубов, на сегодняшний день. Фарфор не впитывает влагу, не меняет цвет, очень близок к натуральной эмали зуба, благодаря своим физическим свойствам и, что особенно важно, не вызывает аллергических реакций и не оказывает никакого токсического воздействия на организм.
	Клинические
	Лабораторные

	1.Обследование, препарирование зуба, снятие оттисков. Определение цвета по расцветке.

	1.Отливка разборной комбинированной модели. Изготовление фарфоровой коронки.


	2.Припасовка коронки в полости рта.
	2.Коррекция и глазурирование фарфоровой коронки.

	3.Фиксация коронки
	



Первый клинический этап.
При обследовании обращают внимание на устойчивость зуба, прикус, состояние периапекальных тканей зуба (у депульпированных зубов) под контролем R – снимка, при необходимости проводится специальная терапевтическая или хирургическая подготовка зубов. В зависимости от степени разрушения коронковой части зуба решается вопрос об изготовлении фарфоровой коронки без культевой, либо с культевой вкладкой или штифтовой конструкции. Препарирование зуба проводится с обязательным обезболиванием (проводниковым, инфильтрационным, интралегаментарным). Во время препарирования следует учитывать зоны безопасности (по Н.Г.Аболмасову). Препарирование должно проводиться программировано. Для снятия заданного количества твердых тканей используются сепарационные диски, фасонные головки (цилиндрические, конические, торцовые с алмазным покрытием и заданным диаметром от 0,8 до 1 мм.
Важнейшим условием и особенностью препарирования зуба под фарфоровую коронку является создание кругового уступа, расположенного под углом 90° к оси зуба, достаточной толщины (1 – 1,5 мм), что обеспечивает прочность фарфоровой коронки.
Глубина препарирования различных групп зубов неодинакова: для клыков, премоляров – 1,3 мм; для центральных и боковых резцов верхней челюсти – 1,0 – 1,3 мм; для нижних резцов и боковых верхних – 0,8 – 1,0 мм.
Препарирование должно проводится щадящим методом (с воздушно-водяным охлаждением, прерывисто) с помощью острого и центрированного инструмента (соответствующего диаметра, длины и зернистости рабочей поверхности). Препарирование зуба проводится с созданием кругового уступа (Рис.155)
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Рис.155. обработанная культя зуба под коронку из безметалловой керамики.

Препарирование твердых тканей зуба под фарфоровую коронку аналогично препарированию под металлокерамическую, металлопластмассовую, пластмассовую коронку до уступа, а формирование пришеечного уступа имеет отличительную особенность. По общепринятой методике сепарационным диском или конусовидным бором сошлифовывают контактные (апроксимальные) поверхности от режущего края до уровня верхушки межзубных сосочков с образованием предварительного уступа (шириной 0,8 – 1,0 мм) не доходя до края десны 0,5 мм. Одновременно контактные поверхности сошлифовывают в сторону режущего края с углом наклона стенок по отношению к продольной оси зуба не более 7 – 10°. После этого цилиндрическим алмазным бором укорачивают коронку на ¼ ее высоты, создавая зазор между препарируемым зубом и антагонистами в пределах 1,5 – 2 мм, при этом наклон сошлифованной небной поверхности у верхних фронтальных зубов должен быть под углом 20 – 45°, для нижних зубов фронтальной группы такой же наклон с вестибулярной поверхности при ортогнатическом прикусе.
Жевательную поверхность боковых зубов препарируют с сохранением анатомической формы.
Следующим этапом препарирования является сошлифовывание твердых тканей с вестибулярной, оральной поверхности в пришеечной области и формирование уступа.
Для ограниченного и равномерного снятия твердых тканей зуба с вестибулярной и оральной поверхности можно применить одну из методик. Цилиндрическим бором с заданным диаметром 0,8 – 1 мм создаются 2 – 3 борозды на вестибулярной поверхности зуба от десневого края к режущей поверхности. При этом цилиндрический бор погружается в твердые ткани на весь диаметр. Легкими, отрывистыми движениями с применением водяного охлаждения, не допуская чрезмерного нагрева зуба. В пришеечной области колесовидным бором этого погружного диаметра создают параллельную борозду отступая от десневого края на 0,5 мм и соединяют ее с апроксимальными уступами. Такое же препарирование проводится на оральной поверхности зуба. Этап препарирования завершается сошлифовыванием твердых тканей цилиндрическим или в форме усеченного конуса бором со всех поверхностей на глубину бороздок до образования ступеньки.
Далее приступают к окончательному формированию уступа торцовым бором. Для этого с помощью торцового бора созданный предварительный уступ постепенно сошлифовывая погружают в десневую борозду на глубину 0,2 мм. Диаметр рабочей части бора должен соответствовать ширине уступа, в противном случае неизбежна травма прилегающей к уступу десны. Боковая поверхность головки должна касаться зуба. Некоторые авторы предлагают создавать уступ без погружения под десну.
Общая оценка качества подготовленной культи зуба:
1. Подготовленный под фарфоровую коронку зуб должен сохранять присущую ему анатомическую форму, отражающую индивидуальные и возрастные особенности; 
2. культя подготовленного зуба должна иметь наклон боковых стенок для передних зубов в пределах 5—7°, а для премоляров и моляров – 7-12°. 
3. при низких клинических коронках угол схождения боковых стенок может быть уменьшен, а при высоких, наоборот, увеличен; 
4. по периметру шейки зуба формируется уступ, ширина которого варьируется от 0,5 до 1,5 – 2,0 мм. Уступ может располагаться на разных поверхностях зуба, что зависит от конкретных клинических условий; 
5. подготовленный зуб должен быть укорочен в среднем на 2 мм; 
6. культя подготовленного зуба должна быть уменьшена в объеме на толщину фарфоровой коронки, т.е. не выходить за пределы зубной дуги. 

Снимается рабочий двухслойный оттиск силиконовой массой. С противоположной челюсти снимают вспомогательный оттиск. После этого просят пациента накусить окклюзионную пластинку в положении центральной окклюзии, либо регистрируют прикус при помощи А-силиконовой массы для регистрации прикуса (Oclufast Rock).
 Определяют цвет будущей фарфоровой коронки с помощью расцветки (Рис.156).
[image: Расцветка VITA classic A1-D4 с отбеленными оттенками]
Рис.156. Расцветка для определения цвета Vita classical.

При выборе цвета пациент должен находиться в вертикальном положении, рот — на уровне глаз врача при естественном освещении. При определении цвета режущего края губы пациента должны находиться в том положении, в каком они бывают во время разговора или при улыбке. При определении цвета в области шейки губы приподнимаются до десны, а режущий край закрывается рукой. Отпрепарированный зуб покрывают провизорной коронкой. 

Первый лабораторный этап. По оттиску отливается комбинированная разборная рабочая модель. Отливается модель зубов антаганистов, модели устанавливаются по окклюзионной накусочной пластинке и загипсовываются в артикулятор в положении центральной окклюзии . Гипсовая культя зуба обрабатывается по контуру шейки, определяются границы шейки зуба. Культя зуба, уступ и ниже уступа на 2 мм покрываются платиновой фольгой толщиной от 0,015 до 0,02 мм, её площадь выбирается в зависимости от размера препарированной культи зуба. Кроме платиновой фольги может быть использована платиноиридиевая (1 – 3 % иридия) или золотоплатиновая фольга (2% платины). Фольгу выкраивают и тщательно обжимают на культе зуба шпателем или гладилкой , чтобы не было складок, добиваясь отчетливого повторения всех контуров культи и уступа. Колпачок должен перекрывать уступ не менее чем на 2 – 3 мм (рис. 157). 
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Рис.157. Изготовление колпачка из платиновой фольги и для обжига на нем фарфоровой массы: а – заготовка фольги с надрезами для режущего края; б – стягивание фольги вокруг боковых поверхностей зуба; в – создание замка для колпачка; г – готовый колпачок.

Колпачок аккуратно снимают с гипсовой культи, обжигают докрасна, очищают кипячением в соляной кислоте и вновь надевают на гипсовую культю. Грунтовый слой фарфоровой массы наносят кисточкой, влагу удаляют тонкой фильтровальной бумагой до появления матовой поверхности. Толщина этого слоя 0,5 – 0,6 мм. И осторожно снимают с гипсовой культи бесформенную коронку с платиновой фольгой и устанавливают на керамическую подставку, просушивают 10 минут. При 50°С просушивают в течение 5 минут и затем обжигают в вакуумной печи. Вынимают из печи и оставляют медленно остывать под стеклянным колпаком. Наносят второй опоковый слой, просушивают и обжигают. Затем приступают к нанесению дентинного слоя с помощью кисточки, каждую порцию тщательно конденсируют и высушивают фильтровальной бумагой. Для нанесения эмалевой массы часть дентинного слоя снимают, а затем последовательно наносят эмалевый слой, постепенно увеличивая его от шейки зуба к режущему краю. Перед вторым обжигом коронку просушивают в течение 5 минут, просушивают у открытой печи еще 5 минут, а затем обжигают (рис. 158.).
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Рис. 158. Моделировка фарфоровой коронки: а — нанесение дентинной массы на опоковый слой; б — снятие части дентинного слоя; в — нанесение эмалевого слоя; г — уменьшение объема коронки после обжига.

После остывания коронка припасовывается на модели и передается в клинику. 
Второй клинический этап. Коронка с платиновой фольгой накладывается на культю отпрепарированного зуба, проверяется плотность прилегания коронки к уступу. При помощи копировальной бумаги проверяются окклюзионные взаимоотношения, межзубной контакт. Оценивается анатомическая форма фарфоровой коронки и точность воспроизведения цвета с рядом стоящими естественными зубами. В случае необходимости определяются участки, на которые следует нанести специальные красители. 
Второй лабораторный этап. При необходимости проводится коррекция формы коронки путём нанесения или снятия фарфоровой массы. При необходимости коррекции цвета её подкрашивают при помощи красителя «Колорит» или «Vitachrom-L». Наносится третий глазуревый слой и производится обжиг. 
Третий клинический этап. Коронку опускают на 10 минут в холодную воду и удаляют платиновый колпачок. Коронку фиксируют на опорном зубе цементом (рис. 159.).
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Рис. 159. Перед цементированием фарфоровой коронки платиновая фольга полностью удаляется.
При фиксации фарфоровых коронок следует выполнять следующие основные требования. Подбирают цемент в соответствии с цветом фарфоровой коронки. После тщательного высушивания зуба и коронки размешивают цемент до жидкой консистенции, смазывают тонким слоем внутренние стенки протеза и устанавливают коронку на зуб без усилий. 
За последние годы специалисты совершенствовали технологию изготовления фарфоровых коронок (изготовление коронок на огнеупорных моделях и др.), исключив лабораторный этап изготовления платинового колпачка. Заслуживает внимания методика изготовления фарфоровых коронок прессованием, предложенная фирмой «1vос1аг» (Германия). Технология фирмы «Ivосlаг IРS Empres » состоит из следующих компонентов: прессовочная печь ЕР-500 фирмы «IРS Empres», упрочненный лейцитом керамический материал, новый тип окрашенных дентинных масс и красок, светоотверждающий культевой материал со специальной расцветкой.
2. Изготовление коронок с использованием CAD/CAM-системы
Перспективность CAD/CAM-технологии в стоматологии заключается в том, что она позволяет изготовить конструкции зубных протезов в одно посещение, практически на глазах у пациента и при этом обойтись без зубного техника. Главное преимущество данной методики заключено в способе обработки материала для ортопедической конструкции - так называемая холодная обработка. Холодная обработка (фрезерование) является более щадящей и позволяет сохранить заданные свойства материала неизменными. В настоящее время техника моделирования и изготовления прецизионных деталей различного назначения с помощью CAD/CAM-технологий нашла широкое применение во всём мире, в том числе в стоматологии.
В виду хрупкости и несовершенства технологии изготовления фарфоровой коронки, в настоящее время практическое применение получили коронки изготовленные на основе безметаловой керамики.(Vita inceram).
Циркон (ZrSiO4) - один из самых старых и распространенных минералов земной коры. Циркон - минерал подгруппы силикатов - был открыт в 1789 г. немецким химиком М. Г. Клапротом. 
Диоксид циркония (ZrO2) встречается в природе в виде соединений химического элемента циркония. В ортопедической стоматологии диоксид циркония применяется с середины 1990 -х годов и в стоматологической практике его кратко называют оксидом циркония или цирконием. 
Среди имеющихся сегодня в распоряжении стоматологов керамических материалов диоксид циркония с его свойствами исключительной биосовместимости, безусловно, демонстрирует наилучшие характеристики, необходимые для изготовления современных зубных протезов.
Показания к применению коронок из диоксида циркония:
1. Сухость в полости рта от других конструкций.
2. Вкусовые раздражения и чувство жжения от других видов конструкций.
3. Непереносимость конструкций на металлическом каркасе.
4. Молодой возраст.
5. Протезирование на имплантатах.
Противопоказания к применению коронок из диоксида циркония:
1. Наличие низкой клинической высоты естественных зубов (мелкие зубы) в области коннекторов мостовидного протеза;
2. Глубокий прикус;
3. Бруксизм; 

Клинико-лабораторные этапы изготовления коронки из диоксида циркония:

	Клинические
	Лабораторные

	1.Препарирование опорных зубов, снятие оттисков (с использованием слепочных материалов, либо цифровые оттиски).
Определение цвета будущей конструкции.
	2.Отливка гипсовых моделей. 
Сканирование моделей лазерным лучом. 
3D-моделирование будущей конструкции. Фрезеровка.
Покрытие каркаса керамической массой

	2.Припасовка и фиксация готовой коронки
	



 1.Клинический этап -   препарирование опорных зубов, снятие оттисков (с использованием слепочных материалов, либо цифровые оттиски). 
Препарирование производится по тем же этапам, что и препарирование фарфоровой коронки, описанной ранее.    
При препарировании необходимо соблюдать следующие правила, которые также характерны для любых реставраций из керамических материалов: 
· сглаживание всех острых углов; 
· округлые очертания культи;
· плавные переходы одной поверхности в другую;
· отказ от дополнительных ретенционных элементов в виде бороздок и желобков.
Так же, как и для любых реставраций из керамических материалов, для реставраций CEREC круговой уступ должен быть расположен на уровне или выше уровня десны и может быть в 90-110° с закругленным внутренним углом или в виде желоба. Контур культи должен соответствовать контуру восстанавливаемого зуба, очертания культи должны быть более гладкими. При восстановлении бокового зуба твердые ткани необходимо сошлифовать в зоне центральной фиссуры минимум на 1,0 мм, на вершинах бугорков на 1,5мм, в зоне кругового уступа на 0,8 мм. При конструировании коронки для переднего зуба следует обращать внимание на вестибулярную поверхность. В области средней трети культи необходимо отпрепарировать зуб на 1,0мм.Толщина уступа должна составлять минимум 0,8мм, режущий край – 2мм.
После препарирования снимается рабочий двухслойный оттиск силиконовой массой. С противоположной челюсти снимают вспомогательный оттиск. После этого просят пациента накусить окклюзионную пластинку в положении центральной окклюзии, либо регистрируют прикус при помощи А-силиконовой массы для регистрации прикуса (Oclufast Rock).
Так же есть альтернативный способ снятия оттисков.
Снятие оптического CEREC-слепка
При снятии оптического слепка культя зуба подвергается трехмерному измерению. Этот процесс занимает 0,2 секунды, окончание которого можно определить по щелчку при опускании педали аппарата CEREC-3. Камера размещается так, чтобы центр стеклянной призмы располагался над зоной препарирования, а "суппорт" 3D-камеры фиксировался на жевательной поверхности дистального зуба.  Включение камеры производится при помощи ножной педали, находящейся у основания аппарата CEREC-3. (Рис.160)
[image: ]
Рис.160. снятие оптического оттиска при помощи интраоральной камеры.

Для появления изображения зоны препарирования на мониторе педаль необходимо мягко поднять и удерживать ее в этом положении. Тем самым включается режим поиска камеры, который будет работать до тех пор, пока педаль находится в верхнем положении. В момент отключения режима непрерывной съемки камеры при отпускании педали происходит фиксация изображения, то есть получение "оптического слепка". 
Размещение камеры над препарированным зубом необходимо осуществить так, чтобы мезиодистальная линия проходила по вертикальной оси монитора, а препарированный зуб находился в центре поля изображения. 
Следующий шаг - выравнивание наклона оси камеры по оси введения конструкции протезируемого зуба. Камера перемещается до тех пор, пока не будут видны все стенки зуба и все переходы от основания до сегментов стенок. Для сохранения изображения оптического слепка необходимо коротко нажать на ножную педаль или сделать один клик рукой по левой клавише, которая находится около трекбола рядом с основной клавиатурой аппарат CEREC-3. При этом действии произойдет загрузка изображения в каталог изображений, в котором оно не сотрется, даже в том случае если случайно коснуться педали.
После получения оптического слепка на мониторе появляется псевдообъемное изображение фрагмента челюсти с восстанавливаемым зубом. Далее врач, используя наружные контуры, конструирует будущий протез. Все линии, проводимые в свободном пространстве, должны быть "привязанны" к границам препарирования. Указанные очертания создают объем и форму протеза. По окончании конструирования объемное изображение выводится на экран монитора.
Следующий этап - это расчет фрезерования.
Это происходит автоматически, после команды врача-оператора. Процессор формирует программу обработки и рекомендует использовать блок-заготовку, нужного размера. Врачу остается только определить цвет и установить выбранный блок в шлифовальную камеру. Далее происходит процесс фрезерования будущей конструкции. (Рис.161.)
[image: Циркониевые коронки для зубов – отзывы, цена на протезирование]
Рис.161. процесс фрезерования коронки из диоксида циркония.

На первом этапе на компьютерном фрезерном станке из цельного куска оксида циркония изготавливается каркас коронки, оттенок каркаса подбирается по цвету зуба. 
На втором этапе каркас покрывается керамической массой. 
Полная автоматизация процесса исключает возможность любой ошибки, так как система регистрирует даже микронные отклонения. Так достигается идеальная точность прилегания коронки, что гарантирует высокую эстетику и отсутствие воспалений в области десны. Высокая эстетичность, прочность и биосовместимость оксида циркония делает его идеальным материалом для протезирования всех типов зубов, включая фронтальные зубы.
Следующим этапом идет нанесение краски на отфрезированные каркасы из диоксида циркония. После, будущие конструкции отправляют в печь для запекания.
Материал наносят с избытком, так как при обжиге он даёт усадку.
Готовую коронку из диоксида циркония передают в клинику.
Перед фиксацией керамика на основе Zr должна пройти пескоструйную обработку и силанизацию согласно инструкции производителя. Далее коронку припасовывают в полости рта. Коррекция окклюзии производится после фиксации (при отсутствии значительный разобщений по прикусу, предварительная припасовка перед фиксацией обязательна). Для выверки окклюзионных контактных пунктов применяют мелкозернистые алмазные инструменты со средним гранулированием. В завершении полировка может происходить резиновыми полирами с алмазными частицами и полировочной пастой для керамики.
Для фиксации цельнокерамических конструкций возможно применение стеклоиономерных (Meron (фирма Kerr), GC Fuji (фирма GC) и композитных цементов (VARIOLINK ESTHETIC (фирма Ivoclar), Maxcem Elite (фирма Kerr). 
Для временной фиксации можно использовать безэвгенольные материалы Temp Bond, TempoCem.
4. Материалы. Фарфоровые массы.
Современный стоматологический фарфор создан в результате совершенствования твердого, т.е. бытового, фарфора. По своему составу стоматологические фарфоровые массы стоят между твердым фарфором и стеклом. 
Состав стоматологического фарфора входят: 
1. Полевой шпат (ортоклаз) – основной компонент в фарфоровых массах. Его содержание составляет до 60 – 75 %. Расплавленный ортоклаз отличается большой вязкостью и малой текучестью при обжиге. Температура плавления 1000 – 1300°С.  Он способствует плавлению более тугоплавких компонентов (кварца и каолина); 
2. Кварц (15—20 %) – с температурой плавления 1400 – 1600°С, кремневый песок тонкого помола и высокой степени чистоты; придаёт смеси твёрдость, химическую стойкость, снижает усадку; 
3. Каолин (3—10 %) – гидрат кремнекалиевого глинозема.
Чистый каолин при смешивании с водой образует вязкотекучее тесто и придает фарфоровой массе пластичность, образующиеся при этом кристаллы муллита резко снижают прозрачность фарфора. Имеет температуру плавления 1750°;
4. Плавни (флюсы) – до 25 % - вещества (карбонат натрия, карбонат кальция), понижающие температуру плавления фарфоровой массы; температура плавления 600 – 800°С; 
5. Красители — окислы металлов (двуокись титана, окиси марганца, хрома, кобальта, цинка). 
При нагревании массы первым начинается плавиться полевой шпат, как имеющий более низкую температуру плавления. При дальнейшем разогревании расплавленный полевой шпат способствует плавлению кварца и каолина, при этом каолин образует игольчатые кристаллы муллита, пронизывающие всю массу фарфора, а частицы кварца оплавляются, теряют игольчатую форму, при дальнейшем повышении температуры вся расплавленная масса становится стекловидной. Полученная масса называется фритой. Прочность массы зависит от хорошей очистки ее от примесей и степени размельчения. Размельчают ее в порошок, который просеивается через сито, имеющее 10 тысяч отверстий в 1 см2. В фарфоровых массах, не содержащих каолина, роль пластификаторов выполняют органические вещества (декстрин, крахмал, сахар), которые полностью выгорают при обжиге. Стоматологический фарфор классифицируется на тугоплавкий (1300 – 1370°С), среднеплавкий (1090 – 1260°С), низкоплавкий (870 - 1065°С). Тугоплавкие массы используют для изготовления искусственных зубов фабричным путём, а средне и низкоплавкие для изготовления коронок и вкладок в зуботехнической лаборатории. В настоящее время разработано большое количество фарфоровых масс. Отечественной промышленностью выпускаются керамические массы: «MK» (Санкт-Петербург); «Радуга России» (Воронеж); «Унидент» (Краснодар). Из зарубежных масс хорошо зарекомендовали себя такие массы как: «Vita VMK 95» (Германия) ; «Vita Omega 900» ( Германия ) ; «VITADUR ALPHA»; и др.
Первые материалы для фрезерования в аппарате CEREC появились вместе с первым аппаратом в 1985 году. Это были блоки фирмы "Vita", и производились они из натурального сырья полевошпатной керамики. Назывались эти блоки -"Vitablocs".
В 1997 году компания Vita выпустила семейство блоков для аппарата CEREC In-Ceram (Рис.162), эти блоки предназначены для фрезерования точных колпачков из гомогенного, бисквитообразного блока, последующего укрепления этого колпачка стеклом, и облицовку полученного колпачка керамической массой вручную. 
[image: VITA IN-CERAM ALUMINA (ВИТА ИН-ЦЕРАМ АЛЮМИНА)]
Рис. 162. Блоки для фрезеровки VITA IN-CERAM ALUMINA.
Суть метода заключается в том, что фрезерование керамического блока происходит в мягкой фазе, то есть в том состоянии, когда спрессованная керамика только начала спекаться, при этом время фрезерования значительно уменьшается, а ресурс алмазных фрез аппарата увеличивается. Фрезерование происходит в реальном объеме будущего каркаса одиночной коронки, то позволяет примерить его сразу после процесса фрезерования и оценить качество краевого прилегания, до процесса упрочнение каркаса. Семейство In-Ceram представлено блоками Spinell, Alumina и Zirconia.
После фрезерования каркасы покрываются стеклянным порошком и помещаются в печь, там стекло расправляется и по принципу капиллярности заполняет все поры, которые были в мягком бисквитном блоке.
Блоки In-Ceram Spinell применяются для колпачков одиночных коронок во фронтальной группе зубов. По причине их прозрачности применение на культах с дисколоритом ограничено.
Блоки In-Ceram Alumina более прочные и менее прозрачные каркасы по сравнению с каркасами Spinell, применяются для изготовления каркасов одиночных коронок фронтальных зубов с дисколоритом и боковых зубов.
Блоки In-Ceram Zirconia самые прочные и самые непрозрачные каркасы из всего семейства In-Ceram применяются для изготовления каркасов в боковой группе зубов и для культей с дисколоритом.
При сравнении блоков In-Ceram видно, что от Spinell до Zirconia соотношение стеклянной и кристаллической фаз изменяется в сторону увеличения кристаллической, что закономерно приводит к меньшей прозрачности каркасов и большей прочности, как на изгиб, так и на разрыв. Коэффициент термического расширения всех каркасов из блоков In-Ceram около 7, что дает возможность применять для облицовки керамические массы со сходным коэффициентом термического расширения.
 
Контроль усвоения знаний по занятию 15.

Выберите правильный ответ:
1. При препарировании зуба под фарфоровую коронку уступ
1. можно не формировать
2. формируется всегда
3. формируется иногда по показаниям

Выберите правильный ответ:
2. При препарировании зуба под фарфоровую коронку уступ
формируют
1. с вестибулярной стороны
2. с вестибулярной и апроксимальных сторон
3. со всех сторон

Выберите правильные ответы:
3. При препарировании зуба под фарфоровую коронку формируют
уступ
1. круговой под углом 135 градусов
2. круговой под углом 90 градусов
3. под углом 135 градусов только с вестибулярной стороны
4. под углом 90 градусов только с вестибулярной стороны

Выберите правильный ответ:
4. Припасовка фарфоровой коронки в полости рта производится под углом 90 градусов
1. после удаления платинового колпачка
2. без удаления платинового колпачка
3. не имеет значения

Выберите правильный ответ:
При изготовлении фарфоровой коронки массу наносят и обжигают тугие нити
1. на штампике из огнеупорного гипса
2. на штампованном колпачке
3. на литом колпачке
4. на колпачке из платиновой фольги

Выберите правильный ответ:
6. Припасовку фарфоровой коронки осуществляют выявлением преждевременных контактов между коронкой и стенками культи зуба с помощью 
1. разогретого воска
2. альгинатных оттискных масс
3. корригирующих силиконовых оттискных масс
4. жидкого гипса

Выберите правильный ответ:
7. Толщина фарфоровой коронки
1. 0,28-0,3 мм
2. 0,5-0,8 мм
3. 1,0-1,5 мм
4. 2,5-3,0 мм

Выберите правильный ответ:
8. При препарировании зубов под фарфоровую коронку
апроксимальные стенки должны 
1. быть строго параллельны
2. дивергировать под углом 6-8 градусов
3. конвергировать под углом 6-8 градусов

Выберите правильный ответ:
9.Возможна ли фиксация фарфоровых коронок на временный цемент
1. Да
2. Нет

Выберите правильный ответ:
При снятии оптического слепка препарированная полость подвергается:
1. линейному измерению
2. двухмерному измерению
3. трехмерному измерению
4. определению пути введения
5. определению периметра




	Занятие № 16

Тема занятия: Юридические аспекты работы врача стоматолога – ортопеда.
Цель занятия: Изучить юридические аспекы работы врача стоматолога – ортопеда.

Продолжительность занятия: 135 минут
Структура занятия:
	Организационная часть
	10 мин

	Опрос студентов по контрольным вопросам к занятию
	60 мин

	Демонстрация преподавателем пациентов по теме занятия
	20 мин

	Получение оттисков с помощью стандартных металлических ложек и оттискной массы
	20 мин

	Разбор и решение задач и тестов
	10 мин

	Тестовый контроль усвоения знаний студентов
	10 мин

	Подведение итогов занятия
	5 мин



Учебно-целевые вопросы:


Учебно-целевые вопросы:
1. Медицинская документация врача-стоматолога ортопеда.
2. Медицинская карта стоматологического пациента и информированное добровольное согласие – основные пункты из законов.
3. Права медицинских работников.
4. Ограничения, налагаемые на медицинских работников при осуществлении ими профессиональной деятельности.
5. Заказ-наряд в ортопедической стоматологии.

При изучении данной темы студент должен:
Знать:
- правила заполнения медицинской карты;
- документы, используемые в практике врача-стоматолога ортопеда.
- структуру документа об информированном добровольном согласии пациента на оказание медицинской помощи.
Уметь: 
- оформлять медицинскую документацию первичного больного;
- оформлять истории болезни;
- оформлять заказ-наряды;
- заполнять бланки направлений: на рентгенографическое исследование.
Владеть:
- знаниями по сновным законам РФ, касаемых работы врача-стоматолога ортопеда.

Информационный блок

I. При приеме больных необходимо четкое ведение медицинской документации, в первую очередь истории болезни пациента. Историяболезни является юридическим документом, она должна полностью отражать состояние больного. Должны фиксироваться все изменения и осложнения, возникающие в процессе лечения, при изготовлении протеза.
Не допускаются в последующем исправления, вычеркивания, подчистка записей. История болезни является обязательным врачебным документом, в который заносят данные обследования, диагноз, план ортопедического лечения.
Документация врача-ортопеда:
1. медицинская карта стоматологического больного - форма №043У;
2. дневник учета работы врача - форма №039-4У;
3. листок ежедневного учета работы врача - форма №037-1/У;
4. талон назначения на прием к врачу;
5. бланки направлений: на рентгенографическое исследование,
6. физиотерапевтическое лечение, консультации в другие лечебные учреждения
7. справки о посещении больными врача и т.д.;
8. заказ-наряд
II. “Медицинская карта стоматологического пациента получающего стоматологическую помощь в амбулаторных условиях”. – форма №043У (рис. 163,164,165)

[image: Медицинская карта стоматологического больного, (Форма № 043/у), 8 л., А5  195x140 мм, STAFF, 130254 — купить в интернет-магазине по низкой цене на  Яндекс Маркете]
Рис. 163 – лицевая сторона медицинской карты стоматологического пациента
[image: Медицинская карта стоматологического больного (форма 043/у приказ Минздрава  №1030)]
Рис. 164 – Одна из страниц с зубной формулой и данными объективного обследования
[image: ]
Рис. 165 – Одна из страниц дневника посещения пациента

Унификация медицинской документации и единая терминология обеспечит полное понимание между врачами о причинах заболевания пациента, о поставленном диагнозе, о методиках применяемых во время лечения, позволит провести анализ результатов лечения и определить его качество.

1. Учётная форма  № 043/у "Медицинская карта стоматологического пациента, получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях" (далее -  Карта) является основным учетным  документом медицинской организации, оказывающей стоматологическую помощь в амбулаторных условиях населению (далее - медицинская организация).
2. Записи в Карте производятся на русском языке, аккуратно, без сокращений, все необходимые  исправления осуществляются незамедлительно и подтверждаются подписью специалиста, заполняющего Карту. Допускается запись наименований лекарственных препаратов, материалов, методик и технологий на латинском языке.
3. Карта оформляется на каждого впервые обратившегося пациента за стоматологической помощью в амбулаторных условиях. На каждого пациента оформляется только одна Карта, независимо от того, сколько специалистов проводило прием. Карта заполняется на каждом приеме пациента.
4. Карта заполняется врачами-стоматологами, зубными врачами и гигиенистами-стоматологическими.
5. В Карту вносятся данные, отражающие характер течения стоматологического заболевания (жалобы, данные осмотра, предварительный диагноз, данные обследования, клинический диагноз, план лечения и др.). Диагностические и лечебные мероприятия, проводимые специалистами, фиксируются в строгой последовательности, путем заполнения  соответствующих разделов.
6. На титульном листе Карты указывается полное наименование медицинской организации в соответствии с ее учредительными документами, а также ОГРН, номер Карты - установленный медицинской организацией и дата первичного заполнения Карты. 
 7. В п.1 указывается Фамилия, Имя, Отчество пациента, дата его рождения в соответствии с записью в предоставленном документе удостоверяющего личность и СНИЛС (Страховой Номер Индивидуального Лицевого Счета). В разделе «Особые отметки», делается отметка,  которая предупреждает врача о наличие информации, на которую необходимо обратить перед приемом, особое внимание.
8. В п. 2 указывается адрес регистрации на основании сведений, указанных в документе, удостоверяющем личность,
9. В п. 3 указывается фактический адрес проживания на основании данных указанных в предоставленных документах или со слов пациента. В случае изменения адреса регистрации или места жительства вносятся соответствующие изменения.
 10. В п. 4 указывается контактный телефон.
 11. В п. 5 указывается адрес электронной почты.
 12. В п. 6 указывается документ, удостоверяющий личность пациента.

Немаловажной частью заполнения карты является подписание пациентом информированного добровольного согласия (ИДС) (рис. 166)

Информация об информированном добровольном согласии на медицинское вмешательство и на отказе от медицинского вмешательстве содержится в  Федеральном законе от 21.11.2011 N 323-ФЗ (ред. от 28.12.2022) "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" (с изм. и доп., вступ. в силу с 11.01.2023)
Информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 23 апреля 2012 г. № 390н* (далее соответственно - информированное добровольное согласие, виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень), и отказ от видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень (далее - отказ от медицинского вмешательства), дается гражданином либо одним из родителей или иным законным представителем в отношении лиц, указанных в пункте 2 настоящего Порядка.

Информированное добровольное согласие оформляется после выбора медицинской организации и врача при первом обращении в медицинскую организацию за предоставлением первичной медико-санитарной помощи.

Необходимым предварительным условием медицинского вмешательства является дача информированного добровольного согласия гражданина или его законного представителя на медицинское вмешательство на основании предоставленной медицинским работником в доступной форме полной информации о целях, методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, о его последствиях, а также о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи.

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство или отказ от медицинского вмешательства содержится в медицинской документации гражданина и оформляется в виде документа на бумажном носителе, подписанного гражданином, одним из родителей или иным законным представителем, медицинским работником, либо формируется в форме электронного документа, подписанного гражданином, одним из родителей или иным законным представителем с использованием усиленной квалифицированной электронной подписи или простой электронной подписи посредством применения единой системы идентификации и аутентификации, а также медицинским работником с использованием усиленной квалифицированной электронной подписи. 

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство или отказ от медицинского вмешательства может быть сформировано в форме электронного документа при наличии в медицинской документации пациента сведений о его законном представителе. При оформлении информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство гражданин или его законный представитель вправе определить лиц, которым в интересах пациента может быть передана информация о состоянии его здоровья, в том числе после его смерти. Действие данных требований в отношении способа подписания информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство или отказа от медицинского вмешательства в форме электронного документа может быть изменено в отношении участников экспериментального правового режима в сфере цифровых инноваций в соответствии с программой экспериментального правового режима в сфере цифровых инноваций, утверждаемой в соответствии с Федеральным законом от 31 июля 2020 года N 258-ФЗ "Об экспериментальных правовых режимах в сфере цифровых инноваций в Российской Федерации".



[image: ]


Рис. 166. форма информированного добровольного согласия

III. 	Права медицинских работников.
Права медицинских работников описаны в Федеральном законе от 21.11.2011 N 323-ФЗ (ред. от 28.12.2022) "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" (с изм. и доп., вступ. в силу с 11.01.2023)
Основные пункты Статьи 72. Права медицинских работников и фармацевтических работников и меры их стимулирования:

1. Медицинские работники и фармацевтические работники имеют право на основные гарантии, предусмотренные трудовым законодательством и иными нормативными правовыми актами Российской Федерации, в том числе на:
1) создание руководителем медицинской организации соответствующих условий для выполнения работником своих трудовых обязанностей, включая обеспечение необходимым оборудованием, в порядке, определенном законодательством Российской Федерации;
2) профессиональную подготовку, переподготовку и повышение квалификации за счет средств работодателя в соответствии с трудовым законодательством Российской Федерации;
3) профессиональную переподготовку за счет средств работодателя или иных средств, предусмотренных на эти цели законодательством Российской Федерации, при невозможности выполнять трудовые обязанности по состоянию здоровья и при увольнении работников в связи с сокращением численности или штата, в связи с ликвидацией организации;
4) прохождение аттестации для получения квалификационной категории в порядке и в сроки, определяемые уполномоченным федеральным органом исполнительной власти, а также на дифференциацию оплаты труда по результатам аттестации;
5) стимулирование труда в соответствии с уровнем квалификации, со спецификой и сложностью работы, с объемом и качеством труда, а также конкретными результатами деятельности;
6) создание профессиональных некоммерческих организаций;
7) страхование риска своей профессиональной ответственности.
2. Правительство Российской Федерации, органы государственной власти субъектов Российской Федерации и органы местного самоуправления вправе устанавливать дополнительные гарантии и меры социальной поддержки медицинским работникам и фармацевтическим работникам за счет соответственно бюджетных ассигнований федерального бюджета, бюджетных ассигнований бюджетов субъектов Российской Федерации и местных бюджетов.
3. Информация об установлении дополнительных гарантий и мер социальной поддержки медицинским работникам и фармацевтическим работникам размещается в Единой государственной информационной системе социального обеспечения. Размещение и получение указанной информации в Единой государственной информационной системе социального обеспечения осуществляются в соответствии с Федеральным законом от 17 июля 1999 года N 178-ФЗ "О государственной социальной помощи".
(часть 3 введена Федеральным законом от 07.03.2018 N 56-ФЗ)

IV. Ограничения, налагаемые на медицинских работников и фармацевтических работников при осуществлении ими профессиональной деятельности прописаны в Федеральном законе от 21.11.2011 N 323-ФЗ (ред. от 28.12.2022) "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" (с изм. и доп., вступ. в силу с 11.01.2023).

Основные пункты Статьи 74. Ограничения, налагаемые на медицинских работников и фармацевтических работников при осуществлении ими профессиональной деятельности

1. Медицинские работники и руководители медицинских организаций не вправе:

1) принимать от организаций, занимающихся разработкой, производством и (или) реализацией лекарственных препаратов, медицинских изделий, организаций, обладающих правами на использование торгового наименования лекарственного препарата, организаций оптовой торговли лекарственными средствами, аптечных организаций (их представителей, иных физических и юридических лиц, осуществляющих свою деятельность от имени этих организаций) (далее соответственно - компания, представитель компании) подарки, денежные средства (за исключением вознаграждений по договорам при проведении клинических исследований лекарственных препаратов, клинических испытаний медицинских изделий, вознаграждений, связанных с осуществлением медицинским работником педагогической и (или) научной деятельности), в том числе на оплату развлечений, отдыха, проезда к месту отдыха, а также участвовать в развлекательных мероприятиях, проводимых за счет средств компаний, представителей компаний;
(в ред. Федерального закона от 25.11.2013 N 317-ФЗ)
2) заключать с компанией, представителем компании соглашения о назначении или рекомендации пациентам лекарственных препаратов, медицинских изделий (за исключением договоров о проведении клинических исследований лекарственных препаратов, клинических испытаний медицинских изделий);
3) получать от компании, представителя компании образцы лекарственных препаратов, медицинских изделий для вручения пациентам (за исключением случаев, связанных с проведением клинических исследований лекарственных препаратов, клинических испытаний медицинских изделий);
4) предоставлять при назначении курса лечения пациенту недостоверную и (или) неполную информацию об используемых лекарственных препаратах, о медицинских изделиях, в том числе скрывать сведения о наличии в обращении аналогичных лекарственных препаратов, медицинских изделий;
(в ред. Федерального закона от 25.11.2013 N 317-ФЗ)
5) осуществлять прием представителей компаний, за исключением случаев, связанных с проведением клинических исследований лекарственных препаратов, клинических испытаний медицинских изделий, участия в порядке, установленном администрацией медицинской организации, в собраниях медицинских работников и иных мероприятиях, направленных на повышение их профессионального уровня или на предоставление информации, связанной с осуществлением мониторинга безопасности лекарственных препаратов и мониторинга безопасности медицинских изделий;
6) выдавать рецепты на лекарственные препараты, медицинские изделия на бланках, содержащих информацию рекламного характера, а также на рецептурных бланках, на которых заранее напечатано наименование лекарственного препарата, медицинского изделия.
3. За нарушения требований настоящей статьи медицинские и фармацевтические работники, руководители медицинских организаций и руководители аптечных организаций, а также компании, представители компаний несут ответственность, предусмотренную законодательством Российской Федерации.

V. Заказ – наряд - это финансовый документ, сопровождающий выполнение зубного протеза от начала до конца его изготовления.
Заказ-наряд выписывается на основании истории болезни (заказ-наряд из драгоценных металлов оформляется выпиской заказ-наряда по форме № М-52. на изготовление зубного протеза из золота - в двух экземплярах под копирку, из палладия – в одном экземпляре.)
Заказ-наряд выписывается врачом-ортопедом. В нем должна указываться  в графах "Заказано" стоимость заказа. Под стоимостью заказа понимается стоимость зубопротезных работ. Стоимость заказа исчисляется по установленным в прейскуранте ценам. Прейскурант находится  в регистратуре Учреждения для сведения пациентов.
Кассир, получив от пациента деньги по заказу, выдает кассовый чек и делает соответствующую отметку об оплате на  заказ – наряде.
Пациент возвращает оплаченный  заказ-наряд врачу-ортопеду, который  передает  заказ-наряд в зуботехническую лабораторию для изготовления зубного протеза.
Если конструкция изготавливется из золота, то в процессе изготовления и при сдаче готового протеза  зубной техник с пациентом обращаются  к золотоприемщику для определения веса, который указывается в заказ-наряде. Вес готового протеза удостоверяется на заказ-наряде совместными подписями зубного техника и приемщика, после чего зубной техник передает готовый протез врачу-ортопеду. В день сдачи, после взвешивания готового протеза пациент производит окончательный расчет в кассе.
Врач-ортопед  на основании отметок на заказ-наряде о выполнении окончательного денежного расчета по заказу устанавливает изготовленный протез пациенту.
У пациента на руках после манипуляций остается заказ-наряд с оплаченным чеком. Так же, копии заказ-нарядов остаются у врача-стоматолога и зубного техника, изготавливающего ортопедическую конструкцию.

Контроль усвоения знаний по занятию 16.

1. Выберите правильный ответ:
Каким образом пациенты реализуют право на отказ от медицинского вмешательства?
1. письменно в виде записи в медицинской карте
2. письменно в виде отдельного документа (или в форме ИДС, предусматривающей возможность отказа от медицинского вмешательства)
3. устно

2. Выберите правильный ответ:
В какой момент подписывается ИДС?
1. непосредственно перед медицинским вмешательством
2. после медицинского вмешательства
3. при оформлении договора и (или) иных документов в регистратуре (у администратора) медицинской организации

3. Выберите правильные ответы:
В каком случае медицинский работник подписывает ИДС?
1. ИДС не должно подписываться медицинским работником
2. ИДС подписывается на каждое медицинское вмешательство за исключением случаев установленных законом (случаи, когда медицинское вмешательство может быть оказано без согласия пациента)
3. перед проведением только сложных медицинских вмешательств (хирургические операции, нейрохирургические операции, трансплантация органов и (или) тканей человека и т.д.)

4. Выберите правильный ответ:
Какие блоки информации должны быть отражены в бланке ИДС?
1. подробная информация о медицинском вмешательстве и предполагаемые результаты оказания медицинской помощи
2. общая информация о медицинском вмешательстве и предполагаемых результатах оказания медицинской помощи
3. максимально полная информация о целях, методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, о его последствиях, а также о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи

5. Выберите правильный ответ:
В праве ли врач принимать от организаций, занимающихся разработкой, производством и (или) реализацией лекарственных препаратов, медицинских изделий продукты для реализации?
1. Да 
2. Нет

6. Выберите правильный ответ:
Имеет ли врач право на страхование риска своей профессиональной ответственности?
1. Да
2. Нет

7. Выберите правильный ответ:
Чем вызвана обязанность медицинской организации доводить до пациента подробную информацию в рамках ИДС?
1. отсутствие у потребителя специальных познаний о свойствах и характеристиках медицинской услуги, в связи с чем на медицинскую организацию возложена обязанность своевременно предоставлять потребителю необходимую и достоверную информацию о медуслугах, обеспечивающую возможность их компетентного выбора пациентом
2. пациент имеет право знать о состоянии своего здоровья
3. пациент должен дать согласие, чтобы проведение медицинского вмешательства могло считаться качественным

8. Выберите правильный ответ:
Кем выписывается заказ-наряд?
1. Стоматологом-ортопедом
2. Зубным техником
3. Регистратором медицинского учреждения

9. Выберите правильный ответ:
Какой документ является основным учетным  документом медицинской организации, оказывающей стоматологическую помощь в амбулаторных условиях населению?
1. дневник учета работы врача - форма №039-4У
2. медицинская карта стоматологического больного - форма №043У
3. листок ежедневного учета работы врача - форма №037-1/У

10. Выберите правильный ответ:
Может ли по закону врач выдавать рецепты на лекарственные препараты, медицинские изделия на бланках, содержащих информацию рекламного характера, а также на рецептурных бланках, на которых заранее напечатано наименование лекарственного препарата, медицинского издели? 
1. Да
2. Нет

Правильные ответы на Контролирующие тесты:
Занятие 16
	1 – б
	2 – а
	3 – б
	4 – в
	5 – б

	6 – а
	7 – а
	8 – а
	9 – б
	10 – б




Занятие № 17

Тема занятия: «Диагностические и тактические ошибки, осложнения при
ортопедическом лечении больных с дефектом коронковой части зуба».

Цель занятия: разобрать со студентами диагностические и тактические ошибки, осложнения при ортопедическом лечении больных с дефектом коронковой части зуба.
Продолжительность занятия: 135 минут

Структура занятия:
	Организационная часть
	10 мин

	Опрос студентов по контрольным вопросам к занятию
	45 мин

	Демонстрация преподавателем  несостоятельных ортопедических конструкций  
	20 мин

	Разбор клинических ошибок и осложнений на пациенте 
	20 мин

	Разбор и решение задач и тестов
	20 мин

	Тестовый контроль усвоения знаний студентов
	10 мин

	Подведение итогов занятия
	10 мин




Учебно-целевые вопросы:
1. Врачебная ошибка (понятие, чем обусловлены врачебные ошибки).
2. Ошибки при снятии оттисков.
3. Ошибки и осложнения при протезировании вкладками. 
4. Ошибки и осложнения при протезировании одиночными коронками. 
5. Ошибки и при протезировании мостовидными протезами.
6. Ошибки и осложнения при прготезировании металлокерамичскими протезами.
7. Возможные ошибки при определении центральной окклюзии: 

При изучении данной темы студент должен: 
Знать: 
- Диагностические и тактические ошибки, осложнения при
ортопедическом лечении больных с дефектом коронковой части зуба 
Уметь: 
- проводить обследования больного в клинике ортопедической стоматологии  
Владеть: 
- оформлением медицинской документации первичного больного 
- методиками снятия оттисков альгинатной массой
              
             Многообразие клинических проявлений заболеваний, требующих ортопедического стоматологического лечения, недостаточная разрешающая способность поликлинических методов обследования, отсутствие единых протоколов лечения, определяющих врачебную тактику, затрудняют работу ортопеда-стоматолога и обусловливают возможность допущения ошибок и возникновения осложнений.
             Зубные техники при выполнении лечебных аппаратов и протезов не всегда точно выполняют инструкции и соблюдают технологический процесс, что также нередко является причиной ошибок и последующих осложнений. 
                 В ортопедической стоматологии в основном встречаются диагностические ошибки, которые влекут за собой неправильный выбор метода лечения, тактики ведения больных и нерациональное зубное протезирование.
                Врачебная ошибка - это ряд добросовестных заблуждений врача в суждениях или действиях при исполнении своих обязанностей. Отсутствие в этих суждениях и действиях элементов, которые классифицируются как преступление (такие, как невнимательность, небрежность, явные противопоказания к лечебным мероприятиям), являются теми факторами, которые отграничивают врачебные ошибки от врачебных преступлений.
              Чаще всего врачебные ошибки обусловлены:
 1) недостаточным знанием теоретических основ диагностического процесса и несоблюдением правил обследования;
2) отсутствием комплексного обследования; 
3) организационными недостатками;
4)  нарушениями технологического процесса изготовления протезов;
5) недостаточным ознакомлением врача с физикохимическими свойствами новых стоматологических материалов.

Ошибки при снятии оттисков
Оттиск (рис.166,167) — это негативное отображение челюстной поверхности, а модель — позитивное.
Анатомические оттиски передают отпечаток зубов и неподвижной слизистой оболочки полости рта; они делятся на рабочие и вспомогательные. Функциональные оттиски передают изображение неподвижной и подвижной слизистой оболочки полости рта нейтральной зоны; они делятся на собственно-функциональные и функционально-присасывающиеся. Все эти разделения носят условный характер.
Ошибки, допускаемые при снятии оттисков, зависят от учета состояния относительного покоя или взаимо- перемещения тканей протезного поля при акте жевания, разговоре и других функций полости рта. Четкость получаемых оттисков и в дальнейшем моделей зависит от правильного выбора оттискного материала
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Рис. 166   Анатомический оттиск                           Рис.167. Функсциональный оттиск

Оттиск представляет собой негативное отображение рельефа тканей, которое получают с помощью специальных материалов. Сразу же оговоримся, что разницы между «слепочной» и «оттискной» массой не существует. Слепочные материалы (рис.168) применяются во многих направлениях стоматологии, но их основное предназначение — получение оттисков для создания ортодонтических и ортопедических изделий, которые являются носителем информации для зуботехнической лаборатории.

Основные требования, предъявляемые к слепочным материалам:
· безопасность для пациента и специалиста — материал не должен оказывать негативного влияния на ткани ротовой полости и организм в целом, быть гипоаллергенным;
· удобство при работе с материалом, которого добиваются за счет оптимального соотношения между временем смешивания, рабочим временем и временем отверждения;
· инертность материала по отношению к среде ротовой полости, а также отсутствие негативного влияния на сам материал;
· небольшое время отверждения (слишком длительное время выдержки материала во рту может вызывать дискомфорт у пациента);
· восстановление после деформаций;
· возможность проведения дезинфекции;
· пространственная стабильность после удаления из ротовой полости;
· оттискные слепочные материалы должны предоставлять возможность отливать качественные изделия с гладкими поверхностями, которые легко отделяются от модели.
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Рис. 168. Замешивание альгинатной массы

Врачебные ошибки возможны во время снятия оттисков. Сюда относятся получение частичных оттисков даже при изготовлении одиночной коронки. При этом невозможно создание высококачественной коронки, так как гипсовые модели не могут быть сопоставлены и фиксированны с помощью окклюдатора в центральной окклюзии. Неполноценными являются оттиски с расплывчатым, нечетким отображением шейки зуба, оторванный оттиск от ложки.

При снятии любого вида оттисков существуют общие правила и последовательность манипуляций: 
1.Подбор стандартной либо припасовка индивидуальной ложки. 
Наиболее частая ошибка при выполнении этой манипуляции — высокие края ложек. Вследствие такой ошибки необходимо укладывать большее количество оттискной массы, что затрудняет введение и выведение оттиска из полости рта, излишки, затекая в гортань, вызывают кашлевой и рвотный рефлексы, а в тяжелых случаях — аспирацию части массы в дыхательные пути. 
2.Приготовление оттискной массы. 
Ошибкой является нанесенение в ложку очень жидкой либо затвердевающей массы. Жидкая масса растекается в полости рта, не держится в ложке, не представляется возможным сформировать края оттисков. При этом возникает опасность попадания текучего материала в пищевод и дыхательные пути. Затвердевающая масса при прижатии к протезному полю трескается, в области твердого неба образуется замкнутое воздушное пространство, сформировать края будущего протеза невозможно, дистальный край оттиска неравномерно изрезан, границы нечеткие. Выводить такой оттиск из полости рта крайне трудно. В результате расходуется много слепочного материала, врач затрачивает дополнительное время свое и пациента.
При оценке оттиска недопустимо образование пор или непроснятых участков протезного поля в полости рта, что искажает отливаемую модель; если в оттиске образовались ретенционные пункты — модель плохо раскрывается, возможен отлом зубов.

3. Ошибки и осложнения при применении вкладок, полукоронок и коронок. 
Вкладки относятся к микропротезам и применяются для восстановления нарушенной формы и функции коронковой части зуба, а также в качестве опоры для промежуточной части мостовидного протеза и шинирующих приспособлений при пародонтозе. Для правильного выбора конструкции вкладки необходимо учитывать: топографию, форму, величину дефекта, анатомотопографическое соотношение тканей зуба, вид прикуса, направление действующих сил давления на вкладку, наклон зуба, данные рентгенологического исследования, витальность зуба.
Наилучшие условия для изготовления вкладок — при ортогнатическом прикусе. Вертикальные и горизонтальные силы благоприятно влияют на вкладку и функциональную поверхность зуба, если сила встречает на пути только перпендикулярные и параллельные стенки полости по отношению к жевательной поверхности.
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Рис. 169. Металлическая культевая штифтовая вкладка

По определению Блэка, подготовка полости для вкладки включает следующие этапы: определение границ полости, выбор способа ретенции, препарирование полости подходящей формы, создание гладкой стенки эмали. 
Требования к полости: вкладка при жевании не должна смещаться, стенки полости параллельны (или слегка расходящиеся), гладко эмалевые края, при необходимости — наличие дополнительных полостей, достаточная удаленность дна полости от пульповой камеры.
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Рис. 170. Металлическая культевая штифтовая вкладка


На клиническом этапе подготовки полости для вкладки при несоблюдении известных правил препарирования допускаются следующие ошибки: отсутствие параллельности стенок, сужение входа, в полость, недостаточные и (или) нерациональные ретенционные пункты, оставление в полости некротического дентина, близкое расположение дна полости к пульповой камере (вплоть до вскрытия последней). 
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Рис. 171. подготовки полости для вкладки


Допущенные ошибки вызывают ряд осложнений: деформацию восковой модели и последующую неточную отливку вкладки, это приводит к быстрой ее расцементировке, вторичному кариесу, от- лому стенок. При препарировании глубокой полости возможен ожог пульпы и ее дальнейшее воспаление. Это же возникает и в результате перехода термических воздействий через вкладку на близлежащий участок пульпы.

4. Ошибки и осложнения при применении полукоронок и одиночных коронок. 
Металлические штампованные коронки должны: 1) восстанавливать анатомическую
форму зуба; 2) плотно охватывать шейку зуба по всей окружности ее; 3) заходить под десневой край не глубже чем на 0,3 мм; 4) быть в плотном контакте с антагонистами и соседними зубами; 5) не повышать прикус; 6) не выстоять в щечную сторону, не западать в язычную.
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Рис. 172. Металлические штампованные коронки

Коронки могут отвечать этим качествам при правильном и последовательном выполнении всех клинических и лабораторных этапов изготовления.
В процессе препарирования зубов под штампованные коронки могут быть допущены следующие ошибки, которые приводят к серьезным осложнениям: 1) недостаточно тщательно отпрепарированы все поверхности зуба (отсутствует параллельность стенок); 2) термический ожог пульпы при чрезмерном снятии ткани зуба; 3) придание зубу формы, затрудняющей фиксацию коронки (не удален экватор зуба).
Во избежание этих ошибок следует помнить, что необходимо снимать твердые ткани зуба на толщину будущей коронки — 0,3 мм. После препарирования зуб должен иметь форму цилиндра с одинаковым диаметром у шейки и на всем протяжении коронки. Чтобы избежать термического повреждения пульпы, необходимо препарирование зубов производить прерывисто, с периодическим охлаждением водой; без нажима абразивным инструментом.
В процессе препарирования зубов возможны: травмирование слизистой оболочки десны, губы, щеки, языка, неба. В целях защиты последних используют зубоврачебные зеркала, наконечники с защитной кареткой, кофердам, шпателя, прибегают к помощи ассистента (медсестры).
Коронки могут отвечать этим качествам при правильном и последовательном выполнении всех клинических и лабораторных этапов изготовления.

Наиболее частой технической ошибкой при изготовлении коронок является моделирование высоких бугров на жевательной поверхности моляров и премоляров у пациентов пожилого возраста. Ориентиром в данном случае должны служить одноименные зубы противоположной стороны челюсти. Штамповку коронки следует производить тщательно и аккуратно, обязательно используя для этого два металлических штампа. 
Самый ответственный клинический этап — припасовка коронки на зубе. Необходимо обратить внимание на форму коронки, плотность прилегания к шейке, степень введения в десневой карман, состояние прикуса, контакт с антагонистами и рядом стоящими зубами. Недопустимо погружение края коронки под десну более чем на 0,2— 0,3 мм, так как это приводит к травме циркулярной связки зуба, вызывает воспаление маргинального пародонта. После устранения выявленных недостатков коронку надо тщательно шлифовать и полировать.

При протезировании цельнолитыми металлическими коронками клинические требования те же, что и к штампованным, но существует ряд особенностей при препаровке опорного зуба. 
1.Препарированный зуб должен иметь форму слабо усеченного конуса ( скос культи 3-5 градусов.).
2.Сформировать соответствующим режущим инструментом (диски, камни, торцевой бор и т. д.) уступ в пришеечной части зуба глубиной до 0,3 мм. 
3.Добиться создания промежутка между зубами- антагонистами до 0,4 мм по жевательной их поверхности.
Выполняя все перечисленное выше, следует учитывать анатомо-топографические особенности строения зуба, и при необходимости, опорный зуб должен быть девитализирован, иначе препаровка его более травматична. При препаровке зуба возможен ожог пульпы или вскрытие рога пульповой камеры, если зуб не был девитализирован.
При формировании пришеечного уступа возможно травмирование слизистой оболочки, окружающей опорный зуб, что чревато осложнениями (воспаление слизистой оболочки, присоединение инфекции, входные ворота для вторичного инфицирования).
Ошибкой врача будет недостаточная защита слизистой оболочки при препаровке зуба под коронку — необходимо отвести край слизистой оболочки лигатурой; во избежание кровоточивости и болезненности манипуляции слизистую оболочку вокруг зуба отодвигают ретракционной нитью.
Частыми ошибками при протезировании литыми коронками являются «щадящая» препаровка жевательной поверхности опорного зуба, малый зазор между антагонистами, в результате окажется повышенный прикус на этом зубе за счет толщины коронки, впоследствии — травматический периодонтит.

Ошибкой при техническом исполнении цельнолитых коронок является неточное литье (наплывы металла во внутрь коронки, утолщение апроксимальных поверхностей ее, не учтен процент усадки материала). В результате этого затрудняется припасовка и сдача коронки.
Цельнолитая коронка должна быть как можно тоньше, но не меньше 0,3 мм, иначе когда необходимо будет ее снять, эта процедура будет очень тяжелой как для врача, так и для пациента.
Возможные ошибки при фиксации: коронка не дошла до уступа либо между десневым краем и краем коронки образовался зазор, что повлечет за собой скопление в нем пищи и постепенную расцементировку коронки. Частой ошибкой при сдаче коронки является втягивание волокон ваты из ватного валика в коронку вместе с цементом, в результате по волокну, как по фитилю, под коронку попадает слюна и происходит расцементировка.
Ошибки и осложнения при применении фарфоровых коронок. Фарфоровые коронки имеют ряд преимуществ перед пластмассовыми: не изменяют цвет с течением времени, не стираются, не вызывают воспаление десны, не набухают во влажной среде полости рта. Фарфор обладает химической стойкостью, слабой теплопроводностью, имеет высокие эстетические достоинства. Возможен точный подбор цвета.
Однако (фарфоровые коронки должны применяться по показаниям со строгим соблюдением всех правил клинико-лабораторных этапов. В противном случае возникают различные осложнения: термический ожог пульпы, ее асептическое воспаление, изменение в верхушечном периодонте, поломка фарфоровой коронки, искажение цвета.
Противопоказания к изготовлению коронки: 
1)зубы с живой пульпой у лиц до 16 лет; 
2)глубокий прикус (глубокое перекрытие); 
3)патологическая стираемость зубов с тенденцией к снижению прикуса;
4)болезни пародонта, сопровождающиеся значительной подвижностью зубов.
В процессе препарирования зубов и изготовления фарфоровых коронок любая, даже самая незначительная неточность может явиться причиной дальнейших осложнений и вызвать необходимость повторного изготовления протеза. Наиболее распространенные ошибки встречаются на этапе препаровки зуба.


При изготовлении фарфоровой коронки производят сошлифовку твердых тканей зуба на 1—1,5 мм, так как фарфоровая коронка гораздо толще металлической. Особенность препаровки — создание циркулярного уступа в пришеечной области (поддесневого) под 90 градусов. В процессе создания уступа возможно травмирование краевого пародонта, создание уступа большей или меньшей ширины. Зубу следует придавать форму слабо-усеченного конуса, так как это способствует лучшей механической фиксации коронки. При получении оттисков с отпрепарированных зубов следует пользоваться материалами, не дающими усадки и точно отображающими шейку зуба и уступ. Для этого изготавливают двойной оттиск. 
Перед последним обжигом (или глазурованием) врач делает контрольную припасовку коронки в полости рта, производит ее последнюю коррекцию (только алмазными инструментами). Малейшее повышение прикуса приведет в дальнейшем к функциональной перегрузке, повышенной стираемости зуба, травмированию периодонта, расшатыванию зубов-антагонистов.
В процессе глазурования следует соблюдать предельную чистоту, так как загрязнение коронки приводит к изменению ее цвета. Фиксировать коронку следует предварительно хорошо обезжирив и высушив поверхность зуба.
5. Ошибки и при изготовлении мостовидных протезов. 
Наиболее распространенными ошибками являются: 1) неправильная оценка клинического состояния опорных зубов, 2) ошибка в выборе количества опорных зубов, 3) необоснованное расширение показаний к мостовидим протезам, 4) нарушение окклюзионных отношений с антагонистами, 5) нарушение правил моделирования тела мостовидного протеза по отношению к слизистой оболочке, опорным коронкам, высоте бугров жевательной поверхности, 6) нарушение внешнего вида больного невыгодным в эстетическом отношении протезом.
1. Неправильная оценка клинического состояния опорных зубов всегда является результатом поверхностного обследования больного, при котором можно не заметить даже грубые изменения пародонта. В зубах при наличии пломб, сохранении цвета и устойчивости может быть некротизирована пульпа. Герметизм, создаваемый полной коронкой, может вызвать серьезное осложнение сразу же после наложения протеза или через некоторое время. Опорные зубы, имеющие пломбы, надо исследовать рентгенологически, а также при помощи электроодонтодиагностического аппарата.
2. Ошибка в выборе количества зубов связана с неправильной оценкой их функциональных возможностей. Обычно это также является следствием недостаточно подробного клинического обследования. В результате такой ошибки возникает перегрузка опорных зубов и наступает их преждевременная гибель.
3. Расширение показаний к мостовидиым протезам имеет место тогда, когда не учитывается патогенез развивающейся патологии или характер взаимоотношений мостовидных протезов с тканями протезного ложа, которыми в данном случае является пародонт. Наиболее частой ошибкой, при которой не учитывается патогенез развивающейся патологии, является протезирование двусторонних включенных дефектов боковых отделов зубного ряда при глубоком снижающемся прикусе. При этом виде прикуса, как известно, отсутствуют режущебугорковые контакты передних зубов. После потери части боковых зубов наступают перегрузка оставшихся моляров и премоляров и их вертикальное перемещение. За этим следует уменьшение межальвеолярной высоты, и прикус глубокий переходит в травматический. Протезирование мостовидиы-ми протезами с использованием в качестве опоры оставшихся боковых зубов усиливает их функциональную перегрузку. Развивающийся первичный травматический синдром содействует дальнейшему снижению высоты прикуса. Ошибка заключается в следующем. Вместо того чтобы предупредить дальнейшее понижение высоты прикуса, протезирование мостовидными протезами создает условия для дальненйшего развития патологического механизма.
4. Повышение высоты прикуса на мостовидных протезах является грубой ошибкой, заметить которую нетрудно. ,К другой ошибке относится нарушение контактов между искусственными зубами и их естественными антагонистами (полное или частичное). Функциональная эффективность таких протезов низкая.

Ошибки, допущенные при моделировании тела мостовидного протеза, заключаются в создании излишне выраженных жевательных бугров, большой площади касания со слизистой оболочкой альвеолярного отростка, отсутствии достаточной площади спая тела протеза с коронками, что часто приводит к отрыву тела мостовидиого протеза и повреждению слизистой оболочки. По существу это группа технических ошибок. К ним относятся плохая спайка частей протеза, недоброкачественное литье, вследствие чего возможна поломка протеза. Грубой ошибкой является деформация протеза во время спайки. В этом случае протез невозможно наложить иа опорные зубы: он балансирует или искусственные зубы не -артикулируют со своими антагонистами. Технической ошибкой следует считать также истончение коронок после небрежного отбеливания или полировки. Металл таких коронок быстро изнашивается. На буграх жевательных зубов или режущих краях резцов появляются площадки с обнажением твердых тканей зуба. Протез с дефектами коронок подлежит удалению. 
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Рис 173. Металлокерамический мостовидный протезов



6. Ошибки и осложнения при изготовлении металлокерамичских протезов.
Врачебные ошибки могут возникать на любом этапе изготовления металлокерамических протезов. В зависимости от характера последствий различают:
1.Ошибки, не вызывающие клинические осложнений;
2.Ошибки, приводящие к обратимым клиническим осложнениям;
3.Ошибки, обусловливающие необратимые клинические осложнения (потеря опорного зуба или группы зубов, как опорных, так и антагонирующих, поражение пародонта).
 На этапе составления плана лечения, на основе тщательного всестороннего обследования больного и установлении диагноза, возможны следующие ошибки:
1.Неправильный выбор показаний к изготовлению металлокерамических мостовидных протезов:
2.Выбор неправильной конструкции мостовидных протезов.
· Применение металлокерамических мостовидных протезов при наличии хронического верхушечного периодонтита является грубой врачебной ошибкой, которая может привести к обострению патологического процесса.
· Протезирование людей, с бруксизмом или глубоким прикусом, это может привести к сколу керамики;
· Изготовление металлокерамических протезов при больших дефектах зубных рядов также может привести к отколу фарфора от металлического каркаса.
3.Неправильное снятие оттисков.
Второй этап, это препарирование твердых тканей зуба. Здесь могут возникнуть ошибки, такие как:
· травма или ожог пульпы при препарировании
· препарированием зубов с кариозным поражением твердых тканей, ранее пломбированных или препарированных зубов (в случаях повторного протезирования). Возможны осложнения в виде вторичного кариеса или некроза твердых тканей зубов под мостовидными протезами. Вторичный кариес может возникнуть при неполном удалении распада твердых тканей, подверженных кариесу, и в тех случаях, когда не проводится ревизия качества пломбы
На этом этапе также возможны ошибки при создании формы и размеров культи, а именно:
· снятие большого количества твердых тканей или же наоборот, снято недостаточно тканей - коронка будет либо слишком тонкой, либо будет выступать за границы зубного ряда;
· неправильное создание конусности культи: при малой конусности могут возникнуть затруднения при наложении протеза или для наложения протеза потребуется большое усилие, что приводит к возникновению в каркасе металлокерамического протеза внутреннего напряжения и, вследствие этого, к отколу керамического покрытия. Малая конусность культи препарированного зуба может привести к недостаточно точному наложению протеза при фиксации, вследствие того, что выход излишка цемента из опорной коронки затруднен. При чрезмерной конусности культя зуба приобретает клиновидную форму, что значительно ослабляет фиксацию протеза и может приводить к частым расцементировкам;
· Чрезмерное или недостаточное укорочение культи.
 	
Правильно изготовленный металлический каркас не должен иметь острых углов во избежание откола керамики. Кроме того, керамика должна хорошо покрывать металлический каркас и все его вогнутые и выпуклые участки. Это обеспечивает устойчивую связь между каркасом и керамикой. Чем мягче изгибы металлического каркаса, тем лучше распределяются действующие на протез нагрузки, увеличивая прочность механического соединения керамики и металла. Наиболее уязвимым местом металлокерамической системы является пограничная зона между металлом и керамикой, где встречаются оба материала. Здесь не должно быть контактов с зубам антоганистами
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Рис. 174. Скол керамическкой массы


Завершающий этап изготовления коронки — фиксация ее на зубе цементом. 
Наиболее распространенные ошибки: недостаточное обезжиривание и высушивание поверхностей зуба и внутренней поверхности коронки; несоблюдение точных пропорций порошка цемента и жидкости; придание коронке неправильного положения на зубе, не уточнив, где щечная, где язычная ее поверхность, фиксация при открытом рте (на ватку!!!)

На следующем этапе, при фиксации мостовидных протезов, неправильное замешивание цемента (густой консистенции или цемент средней густоты при большой (излишней) массе) ведет к недостаточному осаживанию коронок при фиксации и оголению пришеечной препарированной части зуба.
На следующем этапе, при фиксации мостовидных протезов, неправильное замешивание цемента (густой консистенции или цемент средней густоты при большой (излишней) массе) ведет к недостаточному осаживанию коронок при фиксации и оголению пришеечной препарированной части зуба.
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            Рис. 175. фиксация мостовидного протеза

7. Возможные ошибки при определении центральной окклюзии: 
Ошибки, которые допускаются при определении и фиксации центральной окклюзии могут быть выявлены и устранены на этапе проверки конструкций протезов. Их можно разделить на четыре основные группы:
1) фиксация нижней челюсти не в центральном, а в переднем или боковом (правом, левом) соотношении;
2) фиксация центрального соотношения в момент опрокидывания одного из восковых базисов;
3) фиксация центрального соотношения с одновременным раздавливанием воскового базиса или окклюзионного валика;
4) фиксация центрального соотношения при смещении в горизонтальной плоскости одного из восковых базисов.
Межальвеолярную высоту контролируют анатомо-функционалъным методом с применением разговорной пробы, если это позволяет фиксация восковых базисов.
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Рис. 176. Определение центрального соотношение челюстей


Увеличение межальвеолярной высоты может сочетаться с неправильным расчетом высоты верхнего прикусного валика во фронтальном отделе. Тогда верхние зубы излишне выступают из-под губы, делая некрасивой улыбку. Для исправления подобной ошибки искусственные зубы удаляют как с верхнего, так и с нижнего воскового базиса. На базисы накладывают прикусные валики и вновь определяют центральное соотношение челюстей.
При понижении межальвеолярной высоты, если верхний зубной ряд поставлен правильно, поступают следующим образом. Полоску размягченного воска накладывают на нижний зубной ряд и больного просят сомкнуть зубы до установления нужной высоты. Как только воск затвердеет, протезы вынимают. Верхнюю модель отделяют от артикулятора, ставят ее в новое положение и вновь загипсовывают.
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Рис. 177. Определение плоскости в боковой проекции (Камперовская горизонталь)


При проверке центральной окклюзии могут выявиться две ошибки: прикусными валиками была зафиксирована передняя или одна из боковых окклюзии. В первом случае при смыкании зубов в положении центральной окклюзии в контакт вступают лишь боковые зубы, а между резцами образуется щель. Причина этой ошибки - привычка больных, потерявших все зубы, выдвигать нижнюю челюсть вперед. Если такая ошибка обнаружится, необходимо с нижнего воскового базиса удалить зубы, изготовить прикусной валик, заново определить центральное соотношение челюстей.
Если прикусными валиками была зафиксирована одна из боковых окклюзии, при смыкании зубов в центральном положении возникает перекрестный прикус. В этом случае следует повторить определение центрального соотношения челюстей.
Неправильное определение и нанесение на валики линии центра лица ве¬дет к нарушению не только симметричности расположения искусственных зубов правой и левой стороны, но также окклюзионных контактов и эстетических норм. Эта ошибка чаще всего обусловлена тем, что данный ориентир определяют не по центру лица, а по положению уздечки верхней губы. В ряде случаев уздечка верхней губы не совпадает с линией центра лица.


[image: Фиксация центрального соотношения челюстей.]

Рис. 178. Восковая конструкция на гипсовой модели

Контроль усвоения знаний по занятию 17
1. Какие действия позволяют предупредить травму слизистой оболочки протезного ложа при снятии оттисков?
· Целенаправленный выбор оттискного материала
· Чрезмерное давление при снятии оттиска врачом
· Правильно подобранный размер оттискной ложки
· Использование пластмассовых оттискных ложе
2. На профилактическом осмотре полости рта у пациентки обнаружены покраснение и отёчность под промежуточной частью металлокерамического мостовидного протеза на опорных зубах 3.4 и 3.7 с касательной промежуточной частью.
2. Какой формы должна быть промежуточная часть, чтобы не возникало воспаления слизистой оболочки?
· Касательная форма промежуточной части
· Промежуточная часть может быть любой формы
· По промывному типу
· Седловидной формы
3. При выполнении препарирования зубов стоматолог не сформировал пришеечный уступ.
Выберите наиболее вероятное осложнение при отсутствии пришеечного уступа.
· Плохая фиксация протеза
· Скол керамической облицовки в пришеечной области
· Хронический гингивит
· Ущемление межзубного десневого сосочка


4. Планируется протезирование отсутствующих зубов с использованием металлокерамического мостовидного протеза с опорой на 2.7, 2.4, 2.2 зубы.
Выберите наиболее важное, значимое и характерное осложнение именно для металлокерамических мостовидных протезов.
· Прикусывание слизистой оболочки щеки
· Подвижность опорных зубов
· Сколы и образование трещин в керамической облицовке
· Развитие гингивита

5. Какие возможны ошибки и осложнения при применении литых штифтовых вкладок
   1) Перфорация стенок корня
   2) Недостаточная глубина штифта
   3) Раскол корня
   4) Расцементировка вкладки
   5) Все вышеперечисленное


6. Характерные жалобы при аллергическом стоматите, вызванном металлическим протезом
   1) отёк и воспаление слизистой оболочки щёк, языка , губ, мягкого нёба, глотки
   2) затруднённое дыхание, глотание
   3) язык не умещается во рту
   4) прикусывает щёк, языка
   5) жжение языка ,усиливающиеся при приёме кислой и растительной пищи, к ночи сухость ,жажда ,гипосаливация
   6) сухость, жажда, гипосоливации
   7) невозможность глотания
   8) правильные ответы 1), 2),5),6),7)

7. Что не может стать причиной расцементровки мостовидного протеза?
1. Отсутствие выраженной анатомической формы опорных зубов
2. Неправильное положение ретенционной части плеча опорно-удерживающего кламмера относительно линии клинического экватора
3.  Неправильный выбор колличества опорных зубов 
4. Удерживающая часть плеча кламмера равна его опорной части

8. Что из перечисленного могло стать причиной скола керамики?
1. Препарирование зуба с образованием чрезмерной конусности
2. Укорочена культя зуба
3. Не сформирован пришеечный уступ
4. Недостаточное сошлифовывание твёрдых тканей с окклюзионной поверхности

9. Какой формы должна быть промежуточная часть, чтобы не возникало воспаления слизистой оболочки?
1. Касательная форма промежуточной части
2. Промежуточная часть может быть любой формы
3. По промывному типу
4. Седловидной формы

10. У пациента жалобы на постоянное жжение под пластмассовым мостовидным протезом на верхней челюсти. Протез был зафиксирован неделю назад.
Укажите наиболее вероятную причину жалоб?
1. У пациента адаптационный период. Со временем симптомы пройдут
2. Токсико-аллергическая реакция на мономер
3. Травма слизистой оболочки из-за несоответствия микрорельефа протеза
4. Неправильная постановка искусственных зубов

	






Правильные ответы на контрольные тесты

Занятие №1

	1 - а
	2 – в
	3 - б
	4 – в,д,е,ж,и
	5 - в

	6 – б
	7 –а
	8 - б
	9 – в
	10 – д



Занятие №2

	1 - б
	2 – а
	3 - а
	4 – б
	5 - а

	6 – а,б,в
	7 –б
	8 - б
	9 – б
	10 – г



Занятие №3

	1 - а
	2 – б
	3 - в
	4 – в
	5 - б

	6 – б
	7 –а
	8 - б
	9 – б
	10 – а



Занятие №4

	1 - а
	2 – б
	3 - в
	4 – в
	5 - б

	6 – б
	7 –а
	8 - б
	9 – б
	10 – а



Занятие №5

	1 - а
	2 – б
	3 - в
	4 – в
	5 - б

	6 – б
	7 –а
	8 - б
	9 – б
	10 – а



Занятие №6
	1 – в
	2 – а
	3 – а,д
	4 – в
	5 – а

	6 – а
	7 – а
	8 – б
	9 – б
	10 – а



Занятие №7
	1 – б,г
	2 - б
	3 - г
	4 - в
	5 - б

	6 - в
	7 -в
	8 - в
	9 - г
	10 - д



Занятие №8
	1 – б
	2 - г
	3 - в
	4 - а
	5 - в

	6 - в
	7 -в
	8 - а
	9 - в
	



Занятие №9

	1 - а
	2 – б
	3 - в
	4 – в
	5 - б

	6 – б
	7 –а
	8 - б
	9 – б
	10 – а



Занятие №10

	1 - а
	2 – в
	3 - б
	4 – б
	5 - в

	
	
	
	
	

	6 – б
	7 –а
	8 - б
	9 – в
	10 – д



Занятие №11

	1 – а
	2 - г
	3 - б
	4 - г
	5 - г

	6 - б
	7 -а
	8 - г
	9 - б
	10 - в

	11- г
	12-г
	
	
	



Занятие №12

	1 – А
	2 – В
	3 – Б, Г, Д
	4 – А

	5 – В
	6 – Б
	7 – А
	8 – А



Занятие №13

	1. В 
	2. Б 
	3. Б 
	4. В 

	5. А,Б,В,Г 
	6. Б 
	7. Г 
	8. А 



Занятие 14

	1-ав
	2-а
	3-а
	4-б
	5-а

	6-г
	7-б
	8-б
	9-б
	10-а

	11-г
	12-б
	



Занятие №15

	1 - а
	2 – б
	3 - в
	4 – в
	5 - б

	6 – б
	7 –а
	8 - б
	9 – б
	10 – а



Занятие №16

	1 - а
	2 – б
	3 - в
	4 – в
	5 - б

	6 – б
	7 –а
	8 - б
	9 – б
	10 – а



Занятие №17

	1 - а
	2 – б
	3 - в
	4 – в
	5 - б

	6 – б
	7 –а
	8 - б
	9 – б
	10 – а
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CTH Hallo NPOCAEUTD, YTOGHI IOKKA He 3aTPYIHsUIa BHABHXE -
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4. Onpeje/ieHie LieHTPasIbHOTO COOTHOLLEHNA

EC/IM 0CTABLIMECA 3y6bl XOPOLLO CMBIKAIOTCA B LiHTPa/IbHOM COOTHOLLIGHHM, €CTD
K/IOY OKK/IO3UK, TO 3TOT 3Tan MOXKHO ONYCTUTb. Ecm NpUKYC He onpejenseTca,
TO LYeHTPA/IbHOE COOTHOWLEHME, KaK OBbI4HO, OMPEACAIOT CUIMKOHOM M
TePMOﬂﬂaCTMHECKOM Maccom.

Manee Bpa4 0TAAET MOAE/IM (/M OTTUCKM) M UMKCaXM OKKAIOIMM (€CAM MX
onpeaensiin B n.4) B 3y6oTexHMYECKyI0 N1aBOPATOPMIO, FAe 3a Ae0 BepéTca
3y6HOM TEXHMK.

5. MMncoBKa MoAe/M B OKK/lOAATOP

Ha Mozie/ib BepxHeii 4e/loCTH Ha/IMBaIOT HEMHOTO THMca, NPHK/IeHBAIOT BEPXHIOI0
AYXKY OKK/IIOAATOPA. 3aTeM MOAE/Ib HUYKHEM HeIOCTH YCTaHaB/MBAIOT B

LeHTpa lbHoE COOTHOUIEHME. M B TaKOM NOOMKEHNM NPUKNEMBAIOT K Hell HUKHIOK
AYXKY OK/lloAaTOpa.

6. MogenmpoBaHue 3y6a u3 Bocka

Tpes e Yem MPUCTYMUTb HEMOCPEACTBEHHO K MOAMPOBAHMIO, TEXHMK
04epyMBAET Ha MOAR/IM KMHWYECKHI SKBaTOp. KOPOHKY MoAe/MpyeT He Aoxoas
1 —1,5 MM 40 3TOrO KBaTOpa. 3TO BAXHO A/IA GYAYLLEro NIOTHOO NPMAIEraHMA
KOPOHKM K Luelike 3y6a.

Tlocne 3TOr0 TeXHMK HAHOCUT KUAKMIA BOCK Ha Ky/IbTIO PaBHOMEPHBIM C/I0eM,
BOCCTaHaB/IMBaA KOPOHKY 3y6a. M0Ka BOCK He OCTbIA, HY)HO COMKHYTb MOAE/M,
4TOBbI MO UYMTL OTNEUATOK 3yba-aHTaroHICTa, TaK NPOLLE MOAE/IMPOBaTL
eBaTe/IbHYI0 NOBEPXHOCTb.

Koraa BoCK OCTbIHET, TeXHUK OKOHYaTe/IbHO MOA/IMPYET aHaTOMMIO KOPOHKM
3y6a. BaxHO, 4TOGb! KOPOHKa, CMOAEIMPOBAHHAA TeXHWMKOM Gbila MeHbLe
BOCCTaHaB/MBagMol Ha 0,3 MM, T.e. Ha TOJILMHY CJloA MeTanna. B Gyaywem aToT
NPOMEXYTOK 3aiMeT KOPOHKa.
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11. MpoBepKa KOPOHKM B K/IMHUKe

Janee wramnoeaHHas KOPOHKa NepeAa&rca B KMHUKY, TAe MPOM3BOAAT eé /
npoBepKy. Bpay HaseBaeT KOPOHKY MaLMeEHTy, NPoBEpsAeT ee Npuaeraxue K
LeliKe, BHIACHAET Ha/MuMe CyleCTBEHHbIX AeheKToB, npoBepseT
OK/II03MOHHbIE KOHTAKTbI. EC/IM MX HET, WTaMnoBKa nepeaaéTcs TeXHUKyY AN
WAMPOBKM, MOSMPOBKH, 1, 1O KENAHUIO NaUMEHTa, HaHECEHUA HanbINeHMS.

12. Wamndoeka 1 Mosmpoeka

LU mcpoBKa 1M MOMPOBKA WTAMMOBaHHOM KOPOHKM MOAPOGHO OnMcaHa B
OTAE/IbHOM CTaTbe, MOCBAWEHHOM WAMMOBKE W NOMPOBKE 3Y6HBIX MPOTE30B U
KOPOHOK. MepexoguTe, UMTaliTe Mo CCbiOYKe.

13. ®uKCcaLMA WTAMNOBaHHON KOPOHKM

['0TOBasA KOPOHKA NEPeAaéTCA B KAMHMKY, A€ Bpay MPOM3BOAUT €€ UKCaLMIO.
MpeaBapuTenbHO Bpay elwé pas NpoBepsET KauecTBO KOPOHKMU. DUKCHpyeTcs
LUTAMMOBKA Ha CMIEUMasIbHBIN LieMeHT, vae CULL MM UMHK-pocaTHbIit.
KOpOHKy 06pabaTbiBaloT CMPTOM, BLICYLIMBAIOT . BbiCYLIMBAIOT Ky IbTIO 3y6a.
LieMeHT 3aMelMBaIOT 0 KOHCHCTEHLMU KMAKOH CMETaHbl, BHOCAT B KOPOHKY M
Ha/leBaloT eé€ Ha 3y6. [MalMeHT NNOTHO CMbIKaeT 3y6bl U XAET 3aTBepAeBaHUA
uemeHTa. Moc/ie 3TOro yAansioT M3/MILIKM LIEMEHTa, NauMeHTy AaloT
PEKOMEHZALMM 10 yXOAY 3a NPoTe30M. M Ha 3Tom BCé.
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