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Курс 3

Семестр V
Всего 3 кредитов

Лекций 18 часов

Практических занятий 27 часов

Количество рубежных контролей (РК) 2

СРС 45 часов

Экзамен V семестр
Всего аудиторных часов 45 часов

Всего внеаудиторных часов 45 часов
Общая трудоемкость 90 часов
Рабочая программа разработана на основе государственного образовательного стандарта и типовой программы по клинической ортопедической стоматологии.
 Составитель: Шерматов А.Э.
Ош-2015-2016
Пояснительная записка

Настоящая программа разработана с учетом новых требований предъявляемых высшей школой Министерством образования и науки Кыргызской Республики и Ошским Государственным Университетом и предназначена для студентов специальности «560004 – стоматология» высших медицинских учебных заведений.


Для понимания физиологии и патологии, формирования клинического мышления, диагностирования и успешного лечения пациента имеет большое значение строение органов полости рта, понимать причинно-следственные отношения на этапах фило- и онтогенеза в эволюционной теории. 

Пропед ортопедическая стоматология, клиническая ортопедическая стоматология, терапевтическая стоматология, эндодонтия, ортодонтия являются бурно развивающимися  дисциплинами. 
Преподавание ортопедической стоматологий ставит своей конечной целью подготовку студентов обладающих основами клинического мышления, способных провести исследование, обосновать диагноз, составить план лечения больных и овладение основными мануальными навыками при проведении ортопедического лечения стоматологических заболеваний. Основы дисциплин составляют знания и навыки, полученные на теоретических медико-биологических, клинических и смежных специальных кафедрах. Обучение студентов проводится с соблюдением принципов приемственности и профилизации на основе интегрированного подхода к проблемам ортопедической стоматологии.

Преподавание предмета проводится в виде сквозной интеграции с условным выделением следуюших разделов.

1 Предклинический (обший) курс обучения на 2-3-4 семестрах, где студенты изучают стоматологическое материаловедение, функциональную анатомию зубочелюстной системы, лабораторную технику изготовления зубов на фантомах. Ортопедическая стоматология ставит своей конечной целью подготовить студентов к самостоятельной работе в клинике или под контролем преподователя на основе овладения ими основными мануальными навыками  при проведении ортопедического лечения.

Практические занятия проводятся на базе кафедр: специально оборудованных учебных классах и в зуботехнической лаборатории.

2.Клинический (частный) курс обучения на 5-6-7-8-9-10 семестрах, где студенты изучают:
2.1 .Поражение твердых тканей зубов и методы ортопедического лечение.

2.2 .Ортопедическое лечение частичной вторичной адентии несъемными конструкциями мостовидных пртиезов.

2.3 .Ортопедическое лечение частичной вторичной адентии съемными конструкциями протезов.
2.4 .Ортопедическое лечение полной вторичной адентии.
2.5 .Ортопедическое лечение заболеваний тканей пародонта.

2.6 .Челюстно-лицевая ортопедия и протезирование при дефектах и деформациях    

 челюстно-лицевой области.

2.7 .Организацию и основу стоматологической ортопедической помощи.
Программа составлена с учетом согласованного изучения разделов терапевтической,  ортодонтической и эндодонтической стоматологии, что позволяют углубить знания студентов,  выработать представление о комплексных методах лечения стоматологических заболеваний.

Оснавными методами обучения ортопедической стоматологии являются 

лекции, семинары и практические занятия. Содержание практических занятий включают демонстрацию клинических приемов пациентов преподавателями и клинические разборы.
Самостаятельную работу студентов проводят на фантомах в зуботехнической лаборатории и в клинике непосредственно с больными под контролем и ответсвенностью преподавателя.  
         Формами контроля усвоения студентами учебно-программного материала являются фронтальный опрос на занятиях, письменный тест-контроль, проверка и зашита историй болезни курируемого больного, решение клинических задач,   два рубежных контроля и по завершению каждого семестра экзамен.
         Производственная  практика по ортопедической стоматологии проводится после 8-семестра на 3-недели в качестве помощника врача ортопеда.
                                ЦЕЛЬ И ЗАДАЧИ ДИСЦИПЛИНЫ
Целью изучения дисциплины является приобретение каждым студентом глубоких знаний по предмету ортопедическая стоматология для 2-3-4 курса. Умение использовать полученные знания при последующем в изучении других фундаментальных и клинических дисциплин. А также в будущей практической деятельности врача-стоматолога, приобретение студентами углубленных, детальных знаний по составу и назначению всех видов стоматологических материалов для изготовления зубных протезов. 

При этом задачами дисциплины являются:

а) дать знание принципов организации ортопедической стоматологической помощи населению;

 б) сформировать представление о роли пропедевтики ортопедической стоматологии в подготовке врача-стоматолога;

 В) научить основным и дополнительным методам протезирования стоматологического больного; 

 г) дать представление об основах врачебной деонтологии, семиологии, диагностики;
 д) обучить основным профессиональным мануальным навыкам врача ортопеда  (на фантоме). 
В соответствии с учебным планом медицинского факультета ОшГУ 2015-2016 учебного года для студентов специальности «стоматология» предмет преподается в следующем объеме:
	Наименование дисциплин
	Количество часов
	СРС
	Отчетность

	
	всего
	Аудиторное занятия
	
	 V семестр

	
	
	Ауд.зан
	лекции
	Практ.
	Лабор.
	
	

	Клиническая ортопедическая стоматология
	90
	45
	18

	27
	
	45
	экзамен

	V семестр
	90
	45
	18
	27
	
	45
	экзамен


Перечень знаний и практических умений, которыми должны овладеть студенты:

              По окончании 3-курса 5 семестра студент должен:

1.Знать:
1.1. Обследование больного. Методы клинического обследования. Лабораторные методы исследования.

1.2. Дефекты твердых тканей коронки зуба. 

1.3 Вкладки.

1.4. Металлические штампованные коронки 

1.5. Пластмассовые коронки.

1.6. Комбинированные коронки.

1.7. Металлоакриловые и металлокерамические коронки.

1.8. Фарфоровые коронки.

1.9. Штифтовые конструкции зубов и их элементы.

2. Уметь:
2.1 Пользоваться университетской и кафедральной библиотекой, а также журнальными, газетными статьями и стендовой информацией.

2.2. Использовать информационно-поисковую базу internet кафедры, факультета.

2.3. Подготовить иллюстративный материал по рассматриваемой теме (мультимедийную презентацию, набор таблиц, схема рисунков).

2.4. Правильно пользоваться стоматологическими инструментами и оборудованиями (бормашина, наконечник, микромотор, ротовое зеркало, зонд, пинцет, гладилка, экскаватор).

3. Владеть:
3.1.Пользоваться основными и вспомогательными материалами для изготовления вышеуказанных протезов.

3.2.Навыками приема ортопедических больных для изготовления зубных протезов.

3.3.Приемами препаровки зубов и полостей под вкладки, различные конструкций коронок, штифтовых конструкций.

3.4.Использовать оттискные материалы для снятия слепков (эластичные, термопластические, твердые).

3.5. Приемами припасовки и фиксации коронок различных конструкций на цемент.            
 ПРЕРЕКВИЗИТЫ КУРСА.
Ортопедическая стоматология — это как учебная дисциплина базируется на изучении студентами ортодонтии, терапевтической стоматологии, нормальной анатомии человека, патологической анатомии, патологической физиологии, медицинской биологии, общей и органической химии, биофизики, латинского языка. 
ПОСТРЕКВИЗИТЫ КУРА.
Клинические дисциплины: клиническая ортопедия последующие разделы, терапевтическая стоматология, хирургическая стоматология.
Перечень компетенций, вклад в формирование которых осуществляет дисциплина; 

Компетенции:

В соответствии с целями ООП и задачами профессиональной деятельности, указанными в пп. 3.4 и 3.8 настоящего ГОС ВПО, должен обладать следующими компетенциями:
а) универсальными:

общенаучными (ОК):

Общенаучные компетенции (ОК):

 ОК-1-способен анализировать действия по приему ортопедических стоматологических больных на практике.

ОК-2 - способен к анализу самосовершенствования по приему пациентов.

ОК-3 - способен к анализу значимых методов к овладению по лечению пациентов.

ОК-4 - способен анализировать проблемы и ошибки и находить пути решения.
ОК-5-способен к логическому и аргументированному анализу врачебной деятельности, ведению дискуссии профессионального содержания.

ОК-6-готов осуществлять свою деятельность с учетом принятых в обществе моральных и правовых норм; соблюдать правила врачебной этики, законы.

Инструментальные компетенции (ИК).
Социально-личностные и общекультурные компетенции (СЛК).
б) профессиональными (ПК):

Профессиональные компетенции:

ПК-1-способен анализировать результаты собственной деятельности для предотвращения врачебных ошибок, осознавая при этом ответственность дисциплинарную, административную, гражданско-правовую, уголовную;

ПК-2-способен проводить и интерпретировать опрос, физикальный осмотр, клиническое обследование, результаты современных лабораторно-инструментальных исследований ортопедических стоматологических больных.

ПК-3-способен проводить обоснованные методы диагностики, лечения и профилактики пациентов, нуждающихся в стоматологической ортопедической помощи.

ПК-4-способен применять методы асептики и антисептики, использовать медицинский инструментарий, проводить санитарную обработку лечебных и диагностических помещений.

ПК-5-способен проводить прием ортопедических стоматологических пациентов.

ПК-6-способен к работе с стоматологической установкой.

Профилактическая деятельность.

Диагностическая деятельность.

Лечебная деятельность.

Реабилитационная деятельность.

Образовательная деятельность.
Изучение данного предмета базируется на следующих дисциплинах: 

Клиническая ортопедическая стоматология тесно связано с другими    

стоматологическими предметами, например: ортодонтия, пропед терапевтическая стоматология, эндодонтия, клиническое материаловедение. Современная клиническая ортопедическая стоматология все более широко используется в клинических дисциплинах. 

Основные положения дисциплины должны быть использованы в дальнейшем при изучении следующих предметов: 

· Клиническая ортопедия последующие разделы
· Терапевтическая стоматология
· Хирургическая стоматология
Календарно-тематический план СРС и СРСП.

	№
	Темы занятий
	Задания

на СРС

СРСП
	Цель и сод-й
	Рекомен литерат
	Форма

контроля
	Сроки 

сдачи
	Мак

бал

	5-сем
	Обследование больного.
	
	
	Ортопедическая стоматология
Абалмасов А.А.
	
	5-семестр
	5

	
	Дефекты твердых тканей коронки зуба.
	
	
	
	
	5-семестр
	5

	
	Вкладки. Виды. Методы и клинико-лабораторные этапы изготовления.
	
	
	
	
	5-семестр
	5

	
	Металлические штампованные коронки.
	
	
	
	
	5-семестр
	5


	Рубежный контроль

	Аудиторная работа студента
	Изучение теоретического материала
	5б

	
	Ответы на практических занятиях
	5б

	Итого АРС
	10б

	Внеаудиторная занятия студента
	СРС
	5б

	
	СРСП
	5б

	Итого СРС
	10б

	Рубежный контроль на 8-неделе
	Общая успеваеомость студента
	10б

	Итого по РК
	10б


	Всего по (1-модуль)
	30б


Тематический план 
дисциплины (в академических часах)

5 семестр

	Наименование разделов дисциплины (модулей) и тем
	Аудиторные занятия
	СРС
	Используемые образовательные технологии
	Формы контроля 

	
	Лекции 
	Практич. занятия
	
	
	


	
	
	
	
	МК, ДИ
	Т

	Обследование больного (клинические, лабораторные, инструментальные). Методы клинического обследования, Перенесенные и сопутствующие заболевания. Этиология, патогенез, клиника, диагностика и протезирование при дефектах коронок зубов (вкладки, металлические, пластмассовые, комбинированные, керамические, металлокерамические, металлоакриловые коронки, штифтовые конструкции). 
	2ч.
	2ч
	2
	ЛВ, КОП, В, УИРС, НПК, Р, С, МП
	К, Т, СЗ, Р, С, Д

	Лабораторные методы исследования: ЭОД, ЭМГ, антропометрические. 
Реография зубов, пародонта.суставов.Macтикоциография. Гальванометрия, PН-метрия слюны Цитологический (биопсия), биохимический анализ крови, слюны и т Основные нозологические формы заболеваний подлежащих лечению в клинике ортопедической стоматологии Текущий контроль
	
	2ч
	4
	ЛВ, КОП, В, УИРС, НПК, Р, С, МП
	К, Т, СЗ, Р, С, Д

	Дефекты твердых тканей коронки зуба. Кариозные и некариозные поражения твердых тканей зуба. Этиология, клиника. Классификация, методы обследования и ортопедическое лечение больного с дефектами твердых тканей коронки зуба Клинический прием и разбор больных. Одонтопрепарирование. Методы обезболивания при препарировании  твердых тканей зубов
	2ч.
	2ч
	8
	ЛВ, КОП, В, УИРС, НПК, Р, С, МП
	К, Т, СЗ, Р, С, Д

	Вкладки. Виды. Методы и клинико-лабораторные этапы изготовления. Показания к применению и особенности формирования полостей при протезировании вкладками в зависимости от топографии дефекта. Клинический прием и разбор больных. 
Текущий контроль
	2ч
	2ч.
	
	ЛВ, КОП, В, УИРС, НПК, Р, С, МП
	К, Т, СЗ, Р, С, Д

	Металлические штампованные коронки. Виды Показания и противопоказания к их применению.  Препарирование зубов под коронки, методы опенки качества препарирования. Снятие различными слепочными материалами и критерии их оценки. Клинико-лабораторные этапы изготовления штампованных коронок
	2ч.
	2ч
	7
	ЛВ, КОП, В, УИРС, НПК, Р, С, МП
	К, Т, СЗ, Р, С, Д

	Методы изготовление штампованных коронок.
	2 ч
	 2ч
	
	
	

	Контрольный рубеж.
	
	
	
	
	

	Пластмассовые коронки, показания и противопоказания к их применению. Клинико-лабораторные этапы изготовления. Особенности препарирования зубов. Получение слепков. Методика изготовления пластмассовой коронки в одно посещение. Клинический прием и разбор больных
	2ч
	 2ч
	
	
	

	Комбинированные коронки. Виды. Показания к их применению. Клинико-лабораторные этапы изготовления коронки по Белкину.Клинический прием и разбор больных.

Текущий контроль
	
	 2ч
	
	
	

	Металлоакриловые коронки. Показания и противопоказания к их применению.  Клинико-лабораторные этапы изготовления. Особенности препарирования зубов и получения оттисков. Ретракция десны. Двойные оттиски. Клинический прием и разбор больных
	
	 3ч
	
	
	

	Металлокерамические коронки. Показания и противопоказания к их применению.  Клинико-лабораторные этапы изготовления. Особенности препарирования зубов и получения оттисков. Ретракция десны. Двойные оттиски.
 Текущий контроль
	2 ч
	 2ч
	
	
	

	Фарфоровые коронки. Показания и противопоказания к их применению.   Клинико-лабораторные этапы изготовления. Особенности препарирования зубов и получения оттисков. Ретракция десны. Двойные оттиски.
	2 ч
	 2ч
	
	
	

	Ортопедическое лечение при полном отсутствии коронки зубов. Штифтовые конструкции зубов и их элементы. Показания и противопоказания. Требования к состоянию корня зуба и окружающих его тканей.  Клинико-лабораторные этапы. Клинический прием и разбор больных.
Текущий контроль
	2 ч
	 2ч
	
	
	

	Штифтовый зуб по Ильиной-Маркосян, Ричмонду, Ахмедову и их клинико-лабораторные этапы изготовления. Ортопедическое лечение при отсутствии коронки зуба культевыми штифтовыми конструкциями, показания к их применению. Клинико-лабораторные этапы изготовления. Клинический прием и разбор больных. 
	
	 2ч
	
	
	

	Контрольный рубеж
	
	
	
	
	

	Итого 
	18
	27
	
	
	


Технологическая карта дисциплины

	Наименование дисциплин
	Всего часов
	Ауд.часы
	СРС
	1 модуль
	2 модуль
	Итоговый контроль

	
	
	
	
	Ауд.часы
	СРС


	Рубежный контроль
	Ауд.часы
	Рубежный контроль
	

	
	
	
	
	лекция
	Практика
	
	
	лекция
	Практика
	СРС
	
	

	
	90
	45
	45
	10
	13
	22
	
	8
	14
	23
	
	

	Баллы:
	14б
	3+3
	10б
	14б
	3+3б
	10б
	

	Итого модулей
	М1=Тк+Тк+Рк+СРС=30б.
	М2= Тк+Тк+Рк+СРС=30б
	К=М1+М2=60 б.


5 семестр 3-курс
Тематический план 
лекционного курса по клинической ортопедической стоматологии
5 семестр

	№
	Наименование разделов, модулей, темы и учебных вопросов
	Кол-во часов

	Наименование разделов и модулей

	1. 
	Лекция №1 Методы обследования больного (клинические, лабораторные, инструментальные). Общие стоматологические заболевания зубочелюстной системы подлежащие к ортопедическому лечению. Специальная подготовка полости рта к протезированию при дефектах твердых тканей зубов и частичных дефектах зубных рядов.  
План:

 1. Клинические методы обследования.

 2. Лабораторные методы обследования.

 3. Функциональные методы обследования.
 4. Ренгенография. 

 5. Пантомография.

 6. Панография (панарамная ренгонография).

 7. Биопсия 

 8. Анализ крави, слюны, мочи, кала, слюнных желез. 

 9. Спектральный анализ твердых тканей зубов и ее клеточном уровне.

 10. Определение микроэлементов в слюне и твердых тканей зубе. 

 11. Определение солей тяжелых металлов, в твердых тканей зубов, протеза, 

 12. Определение бактерий и много, 

 13. Микробиологический анализ.

 14. Цитологический анализ.
 15. Общие стоматологические заболевания зубочелюстной системы подлежащие к ортопедическому лечению. 
 16. Специальная подготовка полости рта к протезированию при дефектах твердых тканей зубов и частичных дефектах зубных рядов.  

Основная литература:

1. Трезубов В.Н., Шербаков А.С. «Ортопедическая стоматология» - Фолиант. 2006 г.
2. Абаомасов Н.Г., Абалмасов Н.Н. «Ортопедичекая стоматология» - Москва «МЕДпресс-информ» 2006 г.
3. Копейкин В.Н., Курляндский В.Ю. «Зубопротезная техника» - Москва 1978 г.
4. Курляндский В, Ю. «Ортопедическая стоматология» - Москва 1978 г.
Дополнительная литература:
1. Каламкаров Х.А. «Ортопедическое лечение» - Медицинское информационное агентство Москва 2003 г.
2. Миргазизова В.Н., Копейкин.М.Н. «Ортопедическая стоматология».

3. Лебеденко.И.Ю., Еричева В.В., Маркова Б.П. «Руководство по ортопедической стоматологии» - Москва 2012 г.
4. Трезубов В.Н., Штейнгарт. М. З., Мишнев Л.М. «Ортопедическая стоматология прикладное материаловедение» - Санкт-Петербург 2001 г.
Форма проверки знаний и умений: опрос, тест, практическая часть
1. Опрос

2. Собеседование по контрольным вопросам

3. Написание и защита реферата


	2ч.

	2. 
	Лекция №2 Патология твердых тканей зубов кариозного и некариозного происхождения. Этиология, клиника, диагностика. Классификация. Виды протезов восстанавливающие анатомическую форму и функцию зубов.  
План:
1.Патология твердых тканей зубов кариозного и некариозного происхождения. 2.Этиология, клиника, диагностика. 

3.Классификация. 

4.Виды протезов восстанавливающие анатомическую форму и функцию зубов.  
Основная литература:

1.Трезубов В.Н., Шербаков А.С. «Ортопедическая стоматология» - Фолиант. 2006 г.
2.Абаомасов Н.Г., Абалмасов Н.Н. «Ортопедичекая стоматология» - Москва «МЕДпресс-информ» 2006 г.
3.Копейкин В.Н., Курляндский В.Ю. «Зубопротезная техника» - Москва 1978 г.
4.Курляндский В, Ю. «Ортопедическая стоматология» - Москва 1978 г.
Дополнительная литература:
1.Каламкаров Х.А. «Ортопедическое лечение» - Медицинское информационное агентство Москва 2003 г.
2. Миргазизова В.Н., Копейкин.М.Н. «Ортопедическая стоматология».

3. Лебеденко.И.Ю., Еричева В.В., Маркова Б.П. «Руководство по ортопедической стоматологии» - Москва 2012 г.
4.Трезубов В.Н., Штейнгарт. М. З., Мишнев Л.М. «Ортопедическая стоматология прикладное материаловедение» - Санкт-Петербург 2001 г.
Форма проверки знаний и умений: опрос, тест, практическая часть
1 Опрос

2 Собеседование по контрольным вопросам

3 Написание и защита реферата
	2ч.

	3. 
	Лекция №3 Клинические и топографо-анатомические особенности обоснования препарирования твердых тканей зубов. Реакция тканей зуба, парадонта и организма на одонтопрепарирование. Профилактика реактивных изменений в пульпе зуба.

 План:
1.Клинические и топографо-анатомические особенности обоснования препарирования твердых тканей зубов. 

2.Реакция тканей зуба, парадонта и организма на одонтопрепарирование. 3.Профилактика реактивных изменений в пульпе зуба.
 Основная литература:

1.Трезубов В.Н., Шербаков А.С. «Ортопедическая стоматология» - Фолиант. 2006 г.
2.Абаомасов Н.Г., Абалмасов Н.Н. «Ортопедичекая стоматология» - Москва «МЕДпресс-информ» 2006г
3.Копейкин В.Н., Курляндский В.Ю. «Зубопротезная техника» - Москва 1978 г.
4.Курляндский В, Ю. «Ортопедическая стоматология» - Москва 1978 г.
Дополнительная литература:

1.Каламкаров Х.А. «Ортопедическое лечение» - Медицинское информационное агентство Москва 2003 г.
2. Миргазизова В.Н., Копейкин.М.Н. «Ортопедическая стоматология».

3. Лебеденко.И.Ю., Еричева В.В., Маркова Б.П. «Руководство по ортопедической стоматологии» - Москва 2012 г.
4.Трезубов В.Н., Штейнгарт. М. З., Мишнев Л.М. «Ортопедическая стоматология прикладное материаловедение» - Санкт-Петербург 2001 г.

Форма проверки знаний и умений: опрос, тест, практическая часть 
1 Опрос

2 Собеседование по контрольным вопросам

3 Написание и защита реферата


	   2ч

	4. 
	Лекция №4 Методы обезболивания при одонтопрепарировании. Ошибки и осложнения при одонтопрепарировании и их профилактика.

 План:
1.Методы обезболивания при одонтопрепарировании. 

2.Ошибки при одонтопрепарировании.

3.Осложнения при одонтопрепарировании.

4.Их профилактика.

Основная литература:

1.Трезубов В.Н., Шербаков А.С. «Ортопедическая стоматология» - Фолиант. 2006 г.
2.Абаомасов Н.Г., Абалмасов Н.Н. «Ортопедичекая стоматология» - Москва «МЕДпресс-информ» 2006 г.
3.Копейкин В.Н., Курляндский В.Ю. «Зубопротезная техника» - Москва 1978 г.
4.Курляндский В, Ю. «Ортопедическая стоматология» - Москва 1978 г.
Дополнительная литература:

1.Каламкаров Х.А. «Ортопедическое лечение» - Медицинское информационное агентство Москва 2003 г.
2. Миргазизова В.Н., Копейкин.М.Н. «Ортопедическая стоматология».

3. Лебеденко.И.Ю., Еричева В.В., Маркова Б.П. «Руководство по ортопедической стоматологии» - Москва 2012 г.
4.Трезубов В.Н., Штейнгарт. М. З., Мишнев Л.М. «Ортопедическая стоматология прикладное материаловедение» - Санкт-Петербург 2001 г.

Форма проверки знаний и умений: опрос, тест, практическая часть
1 Опрос

2 Собеседование по контрольным вопросам

3 Написание и защита реферата


	2ч.

	5. 
	Лекция №5. Полное отсутствие коронки зуба. Этиология, клиника. Ортопедическое лечение зубов штифтовыми конструкциями. Виды штифтовых зубов. Выбор конструкции штифтовых зубов в зависимости от состояния корня, наддесневой его части и парадонта.   
План:

1.Полное отсутствие коронки зуба. 

2.Этиология, клиника. 

3.Ортопедическое лечение зубов штифтовыми конструкциями. 

4.Виды штифтовых зубов. 

5.Выбор конструкции штифтовых зубов в зависимости от состояния корня, наддесневой его части и парадонта.   

Основная литература:

1.Трезубов В.Н., Шербаков А.С. «Ортопедическая стоматология» - Фолиант. 2006 г.
2.Абаомасов Н.Г., Абалмасов Н.Н. «Ортопедичекая стоматология» - Москва «МЕДпресс-информ» 2006 г. 
3.Копейкин В.Н., Курляндский В.Ю. «Зубопротезная техника» - Москва 1978 г. 
4.Курляндский В, Ю. «Ортопедическая стоматология» - Москва 1978 г. 
Дополнительная литература:

1.Каламкаров Х.А. «Ортопедическое лечение» - Медицинское информационное агентство Москва 2003 г.
2. Миргазизова В.Н., Копейкин.М.Н. «Ортопедическая стоматология».

3. Лебеденко.И.Ю., Еричева В.В., Маркова Б.П. «Руководство по ортопедической стоматологии» - Москва 2012 г.
4.Трезубов В.Н., Штейнгарт. М. З., Мишнев Л.М. «Ортопедическая стоматология прикладное материаловедение» - Санкт-Петербург 2001 г.

Форма проверки знаний и умений: опрос, тест, практическая часть
1 Опрос

2 Собеседование по контрольным вопросам

3 Написание и защита реферата


	4ч.

	6. 
	Лекция №6: Оттиски. Виды оттисков. Методика их получения. Оттискные ложки.

 План:

1.Оттиски. 

2.Виды оттисков. 

3.Методика их получения. 

4.Оттискные ложки.

Основная литература:

1.Трезубов В.Н., Шербаков А.С. «Ортопедическая стоматология» - Фолиант. 2006г.
2.Абаомасов Н.Г., Абалмасов Н.Н. «Ортопедичекая стоматология» - Москва «МЕДпресс-информ» 2006г
3.Копейкин В.Н., Курляндский В.Ю. «Зубопротезная техника» - Москва 1978г
4.Курляндский В, Ю. «Ортопедическая стоматология» - Москва 1978г
Дополнительная литература:

1.Каламкаров Х.А. «Ортопедическое лечение» - Медицинское информационное агентство Москва 2003 г.
2. Миргазизова В.Н., Копейкин.М.Н. «Ортопедическая стоматология».

3. Лебеденко.И.Ю., Еричева В.В., Маркова Б.П. «Руководство по ортопедической стоматологии» - Москва 2012 г.
4.Трезубов В.Н., Штейнгарт. М. З., Мишнев Л.М. «Ортопедическая стоматология прикладное материаловедение» - Санкт-Петербург 2001 г.

Форма проверки знаний и умений: опрос, тест, практическая часть
1 Опрос

2 Собеседование по контрольным вопросам

3 Написание и защита реферата


	2ч.

	7. 
	Лекция №7. Возможные ошибки на этапах припасовки искусственных коронок. Причины. Способы устранения.

 План:

1.Возможные ошибки на этапах припасовки искусственных коронок. 

2.Причины. 

3.Способы устранения.

 Основная литература:

1.Трезубов В.Н., Шербаков А.С. «Ортопедическая стоматология» - Фолиант. 2006 г.
2.Абаомасов Н.Г., Абалмасов Н.Н. «Ортопедичекая стоматология» - Москва «МЕДпресс-информ» 2006 г.
3.Копейкин В.Н., Курляндский В.Ю. «Зубопротезная техника» - Москва 1978 г.
4.Курляндский В, Ю. «Ортопедическая стоматология» - Москва 1978 г.
Дополнительная литература:

1.Каламкаров Х.А. «Ортопедическое лечение» - Медицинское информационное агентство Москва 2003 г.
2. Миргазизова В.Н., Копейкин.М.Н. «Ортопедическая стоматология».

3. Лебеденко.И.Ю., Еричева В.В., Маркова Б.П. «Руководство по ортопедической стоматологии» - Москва 2012 г.
4.Трезубов В.Н., Штейнгарт. М. З., Мишнев Л.М. «Ортопедическая стоматология прикладное материаловедение» - Санкт-Петербург 2001 г.

Форма проверки знаний и умений: опрос, тест, практическая часть
1 Опрос

2 Собеседование по контрольным вопросам

3 Написание и защита реферата


	2ч.

	
	Лекция №8 Методы определения жевательного давления. Статические методы определения жевательной эффективности. Функциональные жевательные пробы. (пробы Гельмана, Рубинова, Христиансена).

  План:
1.Методы определения жевательного давления. 

2.Статические методы определения жевательной эффективности. 
3.Функциональные жевательные пробы. (пробы Гельмана, Рубинова, Христиансена).

Основная литература:

1.Трезубов В.Н., Шербаков А.С. «Ортопедическая стоматология» - Фолиант. 2006г.
2.Абаомасов Н.Г., Абалмасов Н.Н. «Ортопедичекая стоматология» - Москва «МЕДпресс-информ» 2006г
3.Копейкин В.Н., Курляндский В.Ю. «Зубопротезная техника» - Москва 1978г
4.Курляндский В, Ю. «Ортопедическая стоматология» - Москва 1978г
Дополнительная литература:

1.Каламкаров Х.А. «Ортопедическое лечение» - Медицинское информационное агентство Москва 2003г
2. Миргазизова В.Н., Копейкин.М.Н. «Ортопедическая стоматология».

3. Лебеденко.И.Ю., Еричева В.В., Маркова Б.П. «Руководство по ортопедической стоматологии» - Москва 2012г

4.Трезубов В.Н., Штейнгарт. М. З., Мишнев Л.М. «Ортопедическая стоматология прикладное материаловедение» - Санкт-Петербург 2001г.

Форма проверки знаний и умений: опрос, тест, практическая часть
1 Опрос

2 Собеседование по контрольным вопросам

3 Написание и защита реферата.

	2ч.

	
	Итого;
	18ч


Тематический план 
практических занятий 3 курс 5 семестр 
	№
	Наименования занятий
	Кол-во 

часов

	1. 
	Обследование больного (клинические, лабораторные, инструментальные). Методы клинического обследования, Перенесенные и сопутствующие заболевания. Этиология, патогенез, клиника, диагностика и протезирование при дефектах коронок зубов (вкладки, металлические, пластмассовые, комбинированные, керамические, металлокерамические, металлоакриловые коронки, штифтовые конструкции ). 
	2ч

	2. 
	Лабораторные методы исследования: ЭОД, ЭМГ. Реография зубов, пародонта, суставов. Macтикациография. Гальванометрия, PН-метрия слюны. Цитологический (биопсия), биохимический анализ крови, слюны. Основные нозологические формы заболеваний, подлежащих лечению в клинике ортопедической стоматологии.
	2ч

	3. 
	Дефекты твердых тканей коронки зуба. Кариозные и некариозные поражения твердых тканей зуба. Этиология, клиника. Классификация, методы обследования и ортопедическое лечение больных с дефектами твердых тканей коронки зуба Клинический прием и разбор больных. Одонтопрепарирование. Методы обезболивания при препарировании твердых тканей зубов/
	2ч

	4. 
	Вкладки. Виды. Методы и клинико-лабораторные этапы изготовления. Показания к применению и особенности формирования полостей при протезировании вкладками в зависимости от топографии дефекта. Клинический прием и разбор больных. 
	2ч

	5. 
	Металлические штампованные коронки. Виды Показания и противопоказания к их применению.  Препарирование зубов под коронки, методы опенки качества препарирования. Снятие различными слепочными материалами и критерии их оценки. Клинико-лабораторные этапы изготовления штампованных коронок
	3ч

	6. 
	Методы изготовление штампованных коронок
	2ч

	7. 
	Пластмассовые коронки, показания и противопоказания к их применению. Клинико-лабораторные этапы изготовления. Особенности препарирования зубов. Получения слепков. Методика изготовления пластмассовой коронки в одно посещение. Клинический прием и разбор больных
	2ч

	8. 
	Комбинированные коронки. Виды. Показания к их применению. Клинико-лабораторные этапы изготовления коронки по Белкину.Клинический прием и разбор больных.
	2ч

	9. 
	Металлоакриловые коронки. Показания и противопоказания к их применению.  Клинико-лабораторные этапы изготовления. Особенности препарирования зубов и получения оттисков. Ретракция десны. Двойные оттиски. Клинический прием и разбор больных
	2ч

	10. 
	Металлокерамические коронки. Показания и противопоказания к их применению.  Клинико-лабораторные этапы изготовления. Особенности препарирования зубов и получения оттисков. Ретракция десны. Двойные оттиски. 
	2ч

	11. 
	Фарфоровые коронки. Показания противопоказания к их применению   Клинико-лабораторные этапы изготовления.Особенности препарирования зубов. Показания и противопоказания к их применению   Клинико-лабораторные этапы изготовления. Особенности препарирования зубов.
	2ч

	12. 
	Ортопедическое лечение при полном отсутствии коронки зубов: Штифтовые конструкции зубов и их элементы. Показания и противопоказания. Требования к состоянию корня зуба и окружающих его тканей.  Клинический прием и разбор больных. Клинико-лабораторные этапы 
	2ч

	13. 
	Штифтовой зуб по Ильиной-Маркосян, Ричмонду, Ахмедову и их клинико-лабораторные этапы изготовления. Ортопедическое лечение при отсутствии коронки зуба культевыми штифтовыми конструкциями, показания к их применению. Клинико-лабораторные этапы изготовления. Клинический прием и разбор больных.
	2ч

	
	Итого:
	27ч.


 3 курс 5 семестр

ТЕМА№1: Обследование больного (клинические, лабораторные, инструментальные). Методы клинического обследования, Перенесенные и сопутствующие заболевания. Этиология, патогенез, клиника, диагностика и протезирование при дефектах коронок зубов (вкладки, металлические, пластмассовые, комбинированные, керамические, металлокерамические, металлоакриловые коронки, штифтовые конструкции ).
Цель занятия: Изучить методы обследования.

ПЛАН: 
1. Клинические методы обследования.
2. Лабораторные методы обследования.

3. Функциональные методы обследования.

Вопросы для самостоятельной работы студентов:

Теоретическая часть:

1. Клинические методы обследования.

2. Лабораторные методы обследования.

3. ункциональные методы обследования.

 Практическая часть
1.Работа с фантомами изучить методы обследования.

2.Форма проверки знаний и умений: опрос, тест, практическая часть. 
Основная литература:

1.Трезубов В.Н., Шербаков А.С. «Ортопедическая стоматология» - Фолиант. 2006 г.
2.Абаомасов Н.Г., Абалмасов Н.Н. «Ортопедичекая стоматология» - Москва «МЕДпресс-информ» 2006 г.
3.Копейкин В.Н., Курляндский В.Ю. «Зубопротезная техника» - Москва 1978 г.
4.Курляндский В, Ю. «Ортопедическая стоматология» - Москва 1978 г.
Дополнительная литература:

1.Каламкаров Х.А. «Ортопедическое лечение» - Медицинское информационное агентство Москва 2003 г.
2. Миргазизова В.Н., Копейкин.М.Н. «Ортопедическая стоматология».

3. Лебеденко.И.Ю., Еричева В.В., Маркова Б.П. «Руководство по ортопедической стоматологии» - Москва 2012 г.
4.Трезубов В.Н., Штейнгарт. М. З., Мишнев Л.М. «Ортопедическая стоматология прикладное материаловедение» - Санкт-Петербург 2001 г.

Содержание занятия.

I Клинические методы обследования:

объективные методы. 

субъективные методы.  

инструментальные методы.

1.К субъективным 

– опрос (0) больного 

– Анамнез (А) – выяснения причин болезни (этиология),

-  общего механизма развития болезни.
Собирание А. Является I этап  исследования больного. Больного просять  по памяти воспроизвести истории болезни  и истории жизни. 

А. складывается из следующих разделов:

- жалобы и субъективное состояние больного.

- А. данного заболевание.

- А. жизни больного.

- семейный А.

- А.место жительство.

Часто больные предъявляет жалобы, которые  им кажется главными, а с точки зрения врача они является второстепенными. Н: пациенты обращают  внимание на некрасивые зубы, не замечая  при этом тяжелой деформации  зубных  дуг в виде их сужения. 
Круг вопросов которые  задает  больному  врач,  зависеть от характера заболевания. В одних случаях А. очень короток,  а  в других случаях   А.  следует собирать  подробно, глубоко  для  постановки правильного диагноза. Врач должен выявить как второстепенные так и главные признаки заболевание. Собирая  А. врач  должен  прежде  всего выяснить:

- самые  ранние  проявление болезни, 

- характер  и особенности  ее течение,

- вид  и  оббьем  проведенной  ране лечение.     

Присборе  А. выяснить по порядку:

- место рождения,  

- место  жительство

- домашние условия

- условия работы,

- характер питание. 

- перенесенные ранее  заб-е. 

Важность того или инного пункта А. определяется клинической картиной заболевания.

н: знание место жительства и рождения больного  важно, поскольку  возможно так называемой  краевая  патология . Н: при избытке фтора в питовой воде в населенном пункте или районе  возникает очаг  эндомического флюороза  при  котором  паражается эмаль  зубов,  снижает их устойчивость к не значительной травме. 

О.  Является  важнейшим споспобом ознакомление врача  с  больным,  установить     взаимной   контакт...   

2.   К обьективному:  - начинается с осмотра (О). 
Условия: 

– ортопедической кабинет, 

- кресло, 

 освешение и др. 

О. Производит  незаметно  для  больного  во  времия распроса.
Обрашают  внимания :  - на  внешний вид, тип лица, форма лица. 

- О. Органов  лицевого склета. (волосы, брови, глаз, нос, губы, подбородорк,) . Обращают на их симметричност. 

3 . К инструментальному:   -  О.  

Полости рта – здесь  пользуется инструментами              -                                                                                                                 

-  ротовое зеркало, 

- пинцент, 
- шпатель,

- зонд, и др.
Обращают внимания на: 
I.  степень открывание рта: -затруднение открывание рта указывает на определенные патологию… 

2. характер движения н\ч 

- плавность.

- прерывистость, 

- отклонение ее вправо или влево.

-  Рубцы,

-  Вичс. 

– контрактура.

О.зубов и зубов  и  зубные  ряды:

- дефекты твердых  тканей  зубов.

- положения, 

- форма,

- цвет, 

- устойчивость, 

- высоту клинической части зуба, 

- наличии пломб.

-  стираемость,

-  подвижность . 

-  дефекты зубных рядов,  

- количество отсутствующих зубов.

Результаты  О. зубов  записывают  в  зубной формуле.     

Затем изучает состояние СОПР: 

десны, 

переходной  складки,

шек,

твердого  и мягкого неба, 

миндалины, 

задную стенку глотки,

- язык (величина, подвижность, ее слизистая оболочка), 

- дыхание.

- речи. 

О.  На  -  наличии костных выступов, 

- экзостозов, 

- острых краев,

- рубцы,

-  контрактуры.

О.  зубов обрашают  внимание их смыкание зубов с антогонитстами,   соотнашение к соседным зубам  (для этого удобно диагностические модели).  На диагностических моделях можно изучить различные измерения зубов и зубных  дуг,  альвеолярных отросков и их деформации. 

II. Лабораторные методы исследование зубов.

1. Ренгенография : 
- зубов. 

- аллвеолярных отрстков,

- челюстей, 

- костей лицевого скелета и черепа. 
Она удобно, при изучении структурных изменени алвеолярных  отростков  и челюстей  и зубов,  но недостаточно при исследовании  ВНЧС. 

Чтобы получить рентгеновские изображение определенного слоя кости, расположенного на той или иной глубине или изучить взаимоотношение элементов ВНЧС на определённой глубине или  выявить  мелкие структурные изменения в костях сустава  - ТОМОГРАФИЯ.

 Вообше имеется около 30 способов ренгенографии  ВНЧС.

2. Пантомография – Патерекеев  предложил томографический метод, при котором  сьемки проводились во время движения обьекта. При этом  R-трубка  остается без движения.

3. Панография  (панарамная ренгонография) – предложил  Блекман в виде парамного снимка с увеичением в 2 раза.

4. Биопсия - гистологическое исследование  мягких тканей и клеток.

5. Анализ крави, слюны, мочи, кала, слюнных желез. 

6. Спектральный анализ твердых тканей зубов и ее клеточном уровне.

7. Определение микроэлементов в слюне и твердых  тканей зубе. 

8. Определение солей тяжелых металлов, в твердых тканей зубов, протеза, 

9. Определение бактерий и много, 

10.Микробиологический анализ.

11. Цитологический анализ. 

III Функциональные методы исследование.

   1.  Контрфорсы – наличие мошных колон (устоев) из компактного вешества кости которые  распределяет жевательное давления  по челюсти и передает другие  кости, соединенные с ней.   
Различают:   
- лобно – носовой,   

- скуловой,  
- крыло небный. 

- небный.

2. Факторы обепечиваюшие устойчивость зубных рядов (межзуные  контакты)

3. Сагитальная и трансверзальная кривая зубов.

4. Выносливость пародонта к нагрузке  которые  определяется состоянием его сосудов и соединительнотканных  структур и определение резервных сил парод.

5. Абсалюдная сила жевательных мышц (напрежение развиваемой мышцей при максимальном сокрашении.)

6. Гнатодинаметрметрия – Блека – Тиссенбаума \ - Габера определяет жевательное давление. По Эккерману у муж. резцы – 25 – 40, жев\зубы – 50- 80 кг.

7. Определение артикуляции , окклюзии и прикуса.

8. Статические методы опр. жев. эффективности по Агапову и Оксману 

9. Функциональные пробы Рубинова, Гельмана, Христиансона 

10. Одонтопародонтограмма  - Курляндского 

11. Мио тонометрия – о функциональном состоянии жевательных мышц.   

12. Электромиография-измерение биопотенциалов мышц вообще и жевательных мыщц в частности.

13. Электромиомастикациография – определение движений н\ч. во время жевания (движения).

14. Мастикоциография – запись жевательных мышц во время движения н/ч. (Рубинова).

15.  Биомеханка н\ ч. – вертикально, сагитально, трансверзально.

16.  Термометрия – реакция зубов и СОПР на температурные раздражители. 

17.  Артрография.  

18. Телерентгенография черепа. 

       2а  Система обознач. зубов. 

             I Zigmondy -1861

Постоянные. з.  6    2
1 
     1     2    3

Молочные.    з.  V  II    I                I     II   III

    II Haderup – 1887.

    Пост.                    3+2+1+       +1+2+3 

                                -3-2-1-           -1-2-3

    Мол.                        02+01+     +01+02         

                                      02-01-      -01-02

    III  Система Международной организации стоматологов.

   В\сп.            Пост.з     в\сл  

         18-13.12.11   21.22.23 -28

         48.43-42,41   31,32,33=38

 н\сир                                        н\сл

     в\сл       Молоч. з       в\сл

                53.52,51       61.62.63

                   83.82.81       71,72,73

 н\сир                                                 н\ся

   IV  Система Американской 

  Дентальной ассацации   ( А.Д.А)

    Пост.з                                               молоч. з

 1.2.3-8      9.10-16            А.В.С.Д.Е    F G H.IJ

  32-26.25.   24.23-17           T S R Q P    O N M L K

  V Обозначения используемые в медиа.

 Литературе 

          М3М2М1Р2Р1CI2I1   I1I2C.P1P2M1M2M

ПОСТ   

          М3М2М1Р2Р1CI2I1   I1I2C.P1P2M1M2M3

                         M2M1CI2I1  I1I2CM1M2

       МАЛ.

                         M2M1CI2I1  I1I2CM1M2

   По 2 резца – Incisilei

   1 Клык – Caninus 

   2 Премоляра – Pracmolares

   3 Моляра – Molares.

   По обөепризнанный формуле Зсигмонди зубы обозначаются:

                   8 7 6 5 4 3 2 1    1 2 3 4 5 6 7 8

                   8 7 6 5 4 3 2 1    1 2 3 4 5 6 7 8

ТЕМА№2: Лабораторные методы исследования: ЭОД, ЭМГ, антропометрические. Реография зубов, пародонта. суставов.Macтикациография. Гальванометрия, PН-метрия слюны Цитологический (биопсия), биохимический анализ крови, слюны и основные нозологические формы заболеваний, подлежащих лечению в клинике ортопедической стоматологии.

Цель занятия: Изучить лабораторные методы исследование зубов.
Вопросы для самостоятельной работы студентов:

Теоретическая часть:

      1. Ренгенография. 

      2. Пантомография.

      3. Панография (панарамная ренгонография).

      4. Биопсия 

      5. Анализ крави, слюны, мочи, кала, слюнных желез. 

      6. Спектральный анализ твердых тканей зубов и ее клеточном уровне.

      7. Определение микроэлементов в слюне и твердых тканей зубе. 

      8. Определение солей тяжелых металлов, в твердых тканей зубов, протеза, 

      9. Определение бактерий и много, 

      10.Микробиологический анализ.

      11. Цитологический анализ.

Практическая часть:

Изучение лабораторных методов исследования зчс на аппаратах и приборах.

Форма проверки знаний и умений: опрос, тест, практическая часть.

Основная литература:

1.Трезубов В.Н., Шербаков А.С. «Ортопедическая стоматология» - Фолиант. 2006 г.
2.Абаомасов Н.Г., Абалмасов Н.Н. «Ортопедичекая стоматология» - Москва «МЕДпресс-информ» 2006 г.
3.Копейкин В.Н., Курляндский В.Ю. «Зубопротезная техника» - Москва 1978 г.
4.Курляндский В, Ю. «Ортопедическая стоматология» - Москва 1978 г.
Дополнительная литература:

1.Каламкаров Х.А. «Ортопедическое лечение» - Медицинское информационное агентство Москва 2003 г.
2. Миргазизова В.Н., Копейкин.М.Н. «Ортопедическая стоматология».

3. Лебеденко.И.Ю., Еричева В.В., Маркова Б.П. «Руководство по ортопедической стоматологии» - Москва 2012 г.
4.Трезубов В.Н., Штейнгарт. М. З., Мишнев Л.М. «Ортопедическая стоматология прикладное материаловедение» - Санкт-Петербург 2001 г.

Содержание занятия.

1. Ренгенография : - зубов. 

                                 -  аллвеолярных отрстков,

                                -  челюстей, 

                                 - костей лицевого скелета и черепа. 

          Она удобно, при изучении структурных изменени алвеолярных  отростков  и челюстей  и зубов,  но недостаточно при исследовании  ВНЧС. 

         Чтобы получить ренгеновские изображение определенного слоя кости, расположенного на той или иной голубине или изучить  взаимоотношение элементов ВНЧС на определнной глубине или  выявить  мелькие структурные изменения в костях сустава  - ТОМОГРАФИЯ.

 Вообше имеется около 30 способов ренгенографии  ВНЧС.

2. Пантомография – Патерекеев  предложил томографический метод, при котором  сьемки проводились во время движения обьекта. При этом  R-трубка  остается без движения.

3. Панография  (панарамная ренгонография) – предложил  Блекман в виде парамного снимка с увеичением в 2 раза.

4. Биопсия - гистологическое исследование  мягких тканей и клеток.

5. Анализ крави, слюны, мочи, кала, слюнных желез. 

6. Спектральный анализ твердых тканей зубов и ее клеточном уровне.

7. Определение микроэлементов в слюне и твердых  тканей зубе. 

8. Определение солей тяжелых металлов, в твердых тканей зубов, протеза, 

9. Определение бактерий и много, 

10.Микробиологический анализ.

11. Цитологический анализ. 
3.Тема: Дефекты твердых тканей коронки зуба. Кариозные и некариозные поражения твердых тканей зуба. Этиология, клиника. Классификация, методы обследования и ортопедическое лечение больных с дефектами твердых тканей коронки зуба Клинический прием и разбор больных. Одонтопрепарирование. Методы обезболивания при препарировании твердых тканей зубов
Цель занятия: Изучить дефекты твердых тканей коронки зуба.

Вопросы для самостоятельной работы студентов:

Теоретическая  часть:

   1. Дефекты тв. тк. зубов кариозного и не кариозного происхождения.  

   2. Клиника. 

   3. Диагностика. 

   4. Обоснования и показания к ортопедическому лечению искуственными коронками.  

   5. Виды искусственных коронок.

   6. Показания к применению

   7. Клиника-лабороторная последовательность изготовления металлических  штампованных  и комбинированных коронок.
Практическая часть: Изучить дефекты твердых тканей коронки зуба на молелях, фантомах и пациентах.
Форма проверки знаний и умений: опрос, тест, практическая часть.

Основная литература:

1.Трезубов В.Н., Шербаков А.С. «Ортопедическая стоматология» - Фолиант. 2006 г.
2.Абаомасов Н.Г., Абалмасов Н.Н. «Ортопедичекая стоматология» - Москва «МЕДпресс-информ» 2006 г.
3.Копейкин В.Н., Курляндский В.Ю. «Зубопротезная техника» - Москва 1978 г.
4.Курляндский В, Ю. «Ортопедическая стоматология» - Москва 1978 г.
Дополнительная литература:

1.Каламкаров Х.А. «Ортопедическое лечение» - Медицинское информационное агентство Москва 2003 г.
2. Миргазизова В.Н., Копейкин.М.Н. «Ортопедическая стоматология».

3. Лебеденко.И.Ю., Еричева В.В., Маркова Б.П. «Руководство по ортопедической стоматологии» - Москва 2012 г.
4.Трезубов В.Н., Штейнгарт. М. З., Мишнев Л.М. «Ортопедическая стоматология прикладное материаловедение» - Санкт-Петербург 2001 г.

Содержание занятия.

Классификация некариозных поражений зубов.

Разнобразие этиологических факторов и вариации клинических проявлений кариозный и некариозный  поражения тв. тк. зубов в некоторый степени затрудняют  созданию все обьемляюший клинической классификации порожение тв.тк зубов.Тем не мение учитывая типичную локализатцию кариеса и закономерности его распростронения поверхности зубов Блек выделил 5 классов полостей которую подробно изложит в клинике терепевтической стомотологии 

По предложению В.К.Патрикеева(1968) многообразные некариозные поражение твердых тканей  зубов соответственно времени их возникновение следует подрозделять на 2 основные группу.

По предложению В.К.Патрикеева 1968 в кн М.И Грошиков 1985г.

Поражения зубов возникаюшие в период фолликулярного развития их тканей, т.е до прорезования зубов:

1. Гипоплазия эмали,; 
2. Гиперплазия Эмали; 
3. Эндемический флюороз зубов;
4. Анамалия развития и прорезования зубов, изменения их цвета. 
5. Наследственные нарушения развития зубов.

 Поражения зубов, возникаюшие после их прорезывания.  

1. Пигментация зубов и налеты.;
2. Стирание тв.тк.зубов;
3. Клиновидный дефект; 
4. Эрозия зубов; 
5. Некроз тв.тк. зубов,
6. Гиперестезия зубов; 
7.Травма зубов; 
8.Флюороз

1. Гипоплазия эмали возникает при нарушении метабалических процессов в зачатках зубов, под влиянием нарушения минерального и белкого  обмена в организме плода или ребенка (системная гипоплозия) или местнодействуюшей на зачаток зуба причины (местная гиполазия).
        Надо отменить, что гипопазия эмали-не локальный  процесс касаюшийся лишь тв.тк. зубов, а результат тяжелого обменного нарушения в молодом организме, являются нарушение строения дентина, пульпы и сочетание  гипоплазии  с анамалией прикуса.(открытый, прогения и др)

а).Очаговая  одонтодисплазия –описана в литературе под разным называнием: Фонтомные зубы, 
незавершенный одонтогенез, одонтодисплазия .
Это редкая потология . Характеризуется запоздалым развитием  и  прорезыванием  нескольких рядом расположенных зубов. как временных так и постоянных. Чаше страдают резцы,клыки или постоянные моляры.
     Коронки этих зубов уменшены за  счет недорозвития эмали,имеют желтоватую окраску и шероховатую  поверхность.

Б) Систеная гипоплазия тв.тк. зубов  характеризуется нарушенем строение эмали всех или только той группы зубов, которая  формируется в один и тот же промежуток времени.
     Возникает она в результате глубокого расстройства процесов ассимляции и дисемиляции в организма плода под влиянием нарушенного обмена у беременой женщины или в организме ребенка.под влиянием переносенных заболеваний или нарушения    питания. 
А так же лекарственные вешества (тетрациклины) принимаемые матерью во второй половины беременности.

Клинически Гипоплазия Эмали проявляется в виде пятен,чаше образных углублений (единичный или множественный) различный величины и формы,или линейных бороздок различный глубины и ширины, опоясываюших зуб.
в) Местная гипоплазия характеризуется нарушением развития тв.тк.зуба.одного и крайно редко 2х убов. 
       Причина явл-я механическая травма развиваюшего фоликула или восполителный процесс  в нем,  под влиянием биогенных аминов и инфекции,поступаюших в фолликул при храническом  периодонтите молочного  зуба.На временных зубах не наблюдается.

2. Гиперплазия Эмали, или Эмалевые капли-Это избыточные оброзование ткани зуба при его развития. Обычно оно расположена в обл. шейки зуба на границе эмали и цемента. Имеет  округленную или форму капля.


 3. Эндомический флюороз.(Флюороз зубов)-Немного из Истории!
В 1900 г италянский врач Читя обнаружил у жителей окрестности Неаполя неизвестные до этого изменение зубов и назвал  крашенными  или черными .Это явление Читя связывал с воздействием на зубы питевый воды,загрезненной вулканическими  выбросами.Спустия год подобное порожение зубов у италянских эмигрантов наблюдал в США  ЭГГЕР. В послетстивии изменения  цвета зубов.отдельных  людей  во многих странах мира подобные зубы стали называть-испещеренными -ребая эмаль-пятнистая эмаль(Блек 1916) Лишь  в 1931 г  было  установлена , что в питевой воде было повышенное содержание  микро элемента фтора.(СМИТ и соавт.)  Позднее было установлено,что при  значительной  концентрации  фтора порожается не только зубы но и костный скелет человека и животных.


2. Классификация флюороза зубов их  очень много и разнобрана.
Зарубежом нашла  широкое  применение классиф. Дина – 7 степени флюороза.
1.  Из отечесственных авторов – получил признания Р.Д.Габовича 1949 г- различают  4 степни   поражения зубов.

I степень;  - слабое поражение  в виде мелоподобной пятнышки небольшего размера.

II степень; - одиночные или множеств. меловидные или слегка пигментированные до  светло-желтого цвета пятна.

III  степень; - поражение многих зубов в виде более крупных пятен темно – желтый или темно - коричневый пигментации.

Зубы  становятся  более хрупким  и  легко подвергаютсия стиранию.

IV  степень; - Сильное поражения в виде большое кал-во мелких, точечных эрозий.

2.В.К.Потрикеевич.1956 г -5 степени флюороза зубов:

1)Штроховая форма

2)Пятнистая форма

3)Меловидно-крапчатая форма

4)Эрозивная форма

5)Деструктивная Форма

3. П.Т. Максименко и А.К.Николошин 1976 г – Раличая 4 ст.флюороза.
В то же время предлагают разделять его на ограниченный и распространенный. 
По ГОСТу в СССР допустимая  концентрация фтора в воде  от 0.8 до 1.5 мг/л.

4. Анамалия Развитя и прорезывания зубов →   каф. Детская  стомотол.

5. Наследственные нарушения развитя зубов
-Различают:
- Несовершенный амелогенез – Нарушение развитя только эмали.

-Несовершенный дентипогенез- Нарушение развития только дентина 

-Дисплзия  Капдепона (Сидром  Стентона-Капдепона)   

в 1992 г Стентон  впервые  описал  характеризуюшие  измен-е цвета  коронки  рано начинаюшимся и быстро прогрессируюшимся стиранием зубов. 

в 1905 г Капдепон  опубликовал более подробное сообщение об этом заболевание.

Несовершенный остеогенз – Первое упоминания об это  заб-е относться к 1637 г. 

В России  работа-“ К вопросы о хрупкости  костей”- было опубликовано 1899 г.

В Заренинным – Характеризуется   избирательным поражением дериватов мезенхимы в эмбриональном периоде.

3. Клиновидный дефект –втсречается 

у людей среднего и пожилого возроста. 

Причина  не ясно изучена.  Но различают механичекий и химичекий факторы.

Распологаютя у шейки зуба.

4. Эрозия тв.тк. зуба – Прогрессируюшая убыл.тв.тк.зубов.

Недостаточно выяснено этиология.   Пологают - механические нарушения 

- эндокринное нарушение (Гиперфункции  шитовидной железы).

5. Некроз тв.тк.зуба - причина экзогенные и эндогенные факторы.  
- Нарушение эндокринных желез, 
- Заболевания  нервной  системы,  
- Наследственные  и др.
6.Травма зубов – Различают; 
- Ушиб зуба;   
- Вывих; 
- Перелом; 
- Комбанировая травма,                                                                                                                                                                                                                                                                                       -Травма зачатка зуба. 
7. Гиперестезия тв.тк.зуба. – Повышенная болевая чувствительность тв.тк. зуба  
К дейтсвию  тепературного, химического,  механического  раздражителя.
Особенности препарирования  твердых тканей зуба  под  различную  конструкции коронок.

1. Под  штампованные  металлические коронки .

2. Под комбинированные коронки  с пластмассовой облицовкой .  (ретенционные  восковые  или полимерные шарики (перлы, ворсинки) диаметром  0.4-0.6 мм .  или по краям металлической коронки  (каркаса) создает  ретенционные пункты в виде развернутых тонких пластинах (конструкция Матэ) . 

3. Под Экваторные  коронки.

4. Под полукоронки.

5. Под телескопические коронки.

6. Под коронки  опорно – удерживающие кламмера.

7. Под пластмассовые  коронки.

8. Под фарфоровые  и МК коронки – Оптимальная толщина ФК = 1.2-15 мм.

9. Под  Цельнолитые коронки - толщина = 0.3-0.5 мм

10. Под  Мостовидные  протезы.

Разновидность  уступа   = прямой, с выемкой,  со скошенным краем,  с вершиной, и скошенный. Ширина = 0.5-1 мм,, угол конвергенции в пределах 7-9о

 "ПРИЗНАКИ И АНАТОМИЧЕСКОЕ СТРОЕНИЕ КОРОНОК ЗУБОВ"

Различают три функционально-ориентировочные группы зубов: передние и две группы боковых зубов (правая и левая).

Форма зубов соответствует их функции. Переднюю группу зубов составляют резцы и клыки.

Группу боковых зубов составляют премоляры и моляры.

В зубе различают три части: коронку, шейку, корень.

Каждый зуб в зависимости от принадлежности к своей группе имеет определенную форму, объем и высоту коронки. Видимая часть зуба над уровнем десны называется клинической коронкой.

Часть зуба, покрытая эмалью, определяется как анатомическая коронка. При различных заболеваниях (повышенная стираемость тканей зубов, вертикальные перемещения зубов) и с возрастом у человека клиническая коронка может уменьшаться или увеличиваться, а анатомическая – только уменьшаться.

Резцы - однокорневые зубы с режущим краем коронки, занимающие в зубной дуге первую и вторую позиции и предназначенные для откусывания (резания) пищи. Они занимают переднюю (фронтальную) часть зубной дуги. У человека 8 постоянных резцов:

- медиальный и латеральный резцы верхней челюсти (правые и левые);

- медиальный и латеральный резцы нижней челюсти (правые и левые).

Общим в анатомии резцов является наличие уплощенной в вестибуло-язычном направлении коронки с режущим краем окклюзионного контура, а также наличие одиночного корня.

Клыки - однокорневые зубы с острым режущим бугром окклюзионного контура, расположены в зубной дуге между резцами и премолярами (третья позиция) и предназначенные для разрывания пищи.

У человека 4 постоянных клыка:

- клыки верхней челюсти (правый, левый);

- клыки нижней челюсти (правый, левый).

Общим в анатомии является наличие заостренной со всех поверхностей коронки, наличие наиболее длинного одиночного корня. У клыков выражены все признаки латерализации.

Корень мощный, обычно более длинный (11 - 20 мм) по сравнению с другими корнями зубов нижней челюсти.

Премоляры - зубы с двубугорковой окклюзионной поверхностью, расположенные в зубной дуге перед молярами (четвертая и пятая позиции) и предназначенные для раздавливания и раздробления пищи.

У человека 8 премоляров:

- первый и второй премоляры верхней челюсти (правый, левый);

- первый и второй премоляры нижней челюсти (правый, левый).

Общим в анатомии премоляров является наличие окклюзионной поверхности с двумя бугорками - язычным и вестибулярным. Признак угла коронки определяется у премоляров нижней челюсти и неубедителен у верхних премоляров. Признак кривизны коронки определяется только у первого премоляра нижней челюсти, у второго премоляра нижней челюсти он неубедителен, у верхних премоляров - 4 обратный.

Признак положения корня выражен у первого премолара нижней челюсти, неубедителен у второго премоляра нижней челюсти и неинформативен у премоляров верхней челюсти

Моляры - зубы с много бугорковой поверхностью и несколькими корнями. Моляры расположены в дистальньгх отделах зубной дуги, ориентируясь в ней сагиттально и занимая шестую, седьмую и восьмую позиции. Моляры являются самыми мощными зубами и предназначены для разжевывания пищи (перемалывания, растирания).

Выступающие части (коронки) зубов образуют зубные дуги (ряды): верхнюю и нижнюю. Обе зубные дуги содержат у взрослых людей по 16 зубов: 4 резца, 2 клыка, 4 малых коренных зуба, или премоляра, и 6 больших коренных зубов, или моляров. Зубы верхнего и нижнего зубных рядов при смыкании челюстей находятся между собой в определенных соотношениях. Так, бугоркам моляров и премоляров одной челюсти соответствуют углубления на одноименных зубах другой челюсти. В определенном порядке соприкасаются один с другим противоположные резцы и клыки. Такое соотношение сомкнутых зубов обоих зубных рядов обозначают как окклюзию.

Соприкасающиеся один с другим зубы верхней и нижней челюстей называются зубами-антагонистами. Как правило, каждый зуб имеет по два антагониста — главный и добавочный. Исключение составляют медиальный нижний резец и 3-й верхний моляр, имеющие обычно по одному антагонисту.

Одноименные зубы правой и левой сторон именуются антимерами.
Тема №4: Вкладки. Виды. Методы и клинико-лабораторные этапы изготовления. Показания к применению и особенности формирования полостей при протезировании вкладками в зависимости от топографии дефекта.
Цель занятия: Изучить вкладки. Виды. Методы и клинико-лабораторные этапы изготовления. Показания к применению и особенности формирования полостей.

Вопросы для самостоятельной работы студентов:

Теоретическая  часть:

Вкладки. 

Виды. 

Методы и клинико-лабораторные этапы изготовления. 

Показания к применению и особенности формирования полостей.

Практическая часть:

 Освоить методы и клинико-лабораторные этапы изготовления. 

Форма проверки знаний и умений: опрос, тест, практическая часть.

Основная литература:

1.Трезубов В.Н., Шербаков А.С. «Ортопедическая стоматология» - Фолиант. 2006 г.
2.Абаомасов Н.Г., Абалмасов Н.Н. «Ортопедичекая стоматология» - Москва «МЕДпресс-информ» 2006 г.
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4.тема; Содержание занятия

1. Вкладка (вставка — inlay) является микропротезом, изготовленным лабораторным путем. В отличие от пломбы, она вводится в подготовленную полость не в пластичном состоянии, а в твердом, что позволяет избежать ряда значительных недостатков, присущих пломбам, в частности компенсировать усадку, a следо​вательно, улучшить краевое прилегание и уменьшить вероятность рецидива кариеса.
Развитие микропротезирования требует единой классификации и терминологии. Под микропро​тезом следует понимать такую конструкцию, которая восстанавливает нарушенную целостность зуба, из​готовляется чаще всего вне полости рта из различных материалов и может использоваться для фиксации всевозможных видов протезов. Первое название микропротеза дано французами: «Block metalligne Сои1е» — литой металлический блок, расположенный внутри. 

Определяя различие между микропротезами в зависимости от способа расположения в твердых тканях зуба выделяют 4 группы.

К 1-й группе следует отнести микропротезы, которыe расположены только внутри твердых тканей зуба, — англ. inlay.

Ко 2-й группе — микропротезы, покрывающие окклюзионную поверхность зуба и одновременно входя​щие на различную глубину в его твердые ткани, — onlay.

В 3-ю  группу входят микропротезы, охватывающие снаружи большую часть коронки зуба, — overlay.


В 4-ю группу — любые микропротезы первых трех групп, которые дополнительно укрепляются в твер​дыхтканяхзуба или в корневом канале c помощью штифтов, — pinlay.
.Перед изготовлением вкладки необходимо тщательно 
обследовать кариозную полость или дефектрд тканей зуба. Для более четких представлений o топографии пульпарной полости и ее взаимоотношении с дефектом коронки следует получить рентгеновский снимок зуба. 

Прежде чем приступить размягченный де полости вкладки, надо удалить из нее  тем переходят к формированию основной, а в случае не​обходимости и дополнительной полости.


При препарировании водствуются следующими правилами:
1.все наружные стенки должны слегка расходиться (дивергировать), т.e. входная часть полости должна быть несколько шире ее дна, или стенки отпре​парированной полости могут быть параллельны дну или перпендикулярным к нему;

2. создается ящикообразная модель вкладки может быть выведена только в
одном  направлении;

3. стенка со стороны пульпы должна иметь доста​точную толщину для защиты ее от термических влияний со стороны металла вкладки;

4. дополнительные элементы фиксации создаются в пределах здoровых твердых тканей зуба таким образом, чтобы они предупреждали смещение и оп​рокидывание вкладки под действием вертикальных и трансверзальных сил давления;
5. при формировании полостей в труднодоступ​ных проксимальных участках производят срез; затем удаляют контактирующую часть зуба, после чего откры​вается свободный доступ к кариозной полости и облег​чается ее формирование;

6. для предотвращения развития вторичного ка​риеса делают профилактическое расширение полости и создают скос (фальц) по эмалевому краю, сошлифовывая его под 
углом 45° к оси зуба, приблизительно на '/3 толщины эмалевого слоя (для металлических вкладок);
7. полость должна быть асимметричной или иметь дополнительные углубления, служащие ориенти​ром при введении вкладки;

8. полость должна иметь достаточную глубину, погружаться в дентин и не смещаться под влиянием жевательного давления;
     9.  процесс формирования полости должен быть безболезненным, что в 
известной мере зависит от ост​роты инструментов, точности и 
скорости их вращения, воздушно-водяного охлаждения, применения  обезболиваоющих  препаратов и, самое  главное, щадящих приемов работы.

Наилучшие условия для фиксации вкладки до​стигаются созданием дополнительных площадок раз​личной формы — крестообразной, T-oбpaзнoй, в виде так называемого ласточкина хвоста и др. Дополнительные элементы крепления могут также представлять собой выступы, штифты.
При одонтопрепарировании  под вкладку необходимо хорошо знать анатомо-топографические особенноcти  пульпы (зоны безопасности по Аболмасову), в пределах которых уверенно можно иссекать твердые ткани коронки зуба, не опасаясь вскрытия полости  у верхних центральных резцов на 2=0,З мм, у боковых резцов на 1,6-0,2 мм, y клыков на 1,8±0,3 мм, у центральных нижних резцов не более чем на 1,З±0,2 мм, y нижних боковых резцов на 1,6--0,З мм.

Формирование полости для вкладки должно заканчиваться сглаживанием краев и стенок карборундо​выми головками или бумажным дисками. Края сглаживают финирами. Затем приступают получение этапу работы - моделирование вкладки или полу оттиска.

Осоенности формирования полостей 1-го класса

Полости, расположенные на жевательной поверх​ности премоляров и моляров, формируют по описанным выше правилам. При углублении полости надо прояв​лять осторожность, чтобы не вскрыть полость зуба. Для этой цели в молярах может быть рекомендовано созда​ние дна полости в форме круговой ступеньки, которая примет на себя жевательное давление. Тогда в центре может быть оставлено округлое дно (рис. 1.10)[image: image29.jpg]



K 1-му классу относят также полости, возникающие в естественных углублениях на щечной поверхности моляров и слепых ямках, которые чаще встречаются на боковых, реже на центральных резцах и почти не встре​чаются на нижних передних зубах. Если одновременно кариесом поражены бороздки и на жевательной поверхности, то создают общую полость.

Особенности формирования полостей 2-го класса

Полости 2-го класса, как уже указывалось, распо​лагаются на контактной поверхности. Подготовка такой полости начинается c сепарации. Плоскость сепарации должна быть строго вертикальной или c небольшим на​клоном к центру зуба. Сепарацию заканчивают у шейки зуба. После этого фиссурным бором формируют полость, причем y десневого края создают уступ. Отсутствие пос​леднего обязательно приведет  к отхождению вкладки от зуба. Для того чтобы вкладка не смещалась в сторону со​седнего зуба, ее следует дополнительно укрепить. C этой целью полость в молярах переводят на жевательную по​верхность, a на премолярах расширяют путем создания дополнительной полости на противоположной половине жевательной поверхности зуба (рис. 1.11).[image: image30.jpg]



Дополнительной полости придают форму ласточкина хвоста. Перемычка между основной и фиксирующей полостью должна быть равна примерно 1/3 жевательной поверхности зуба. Тонкие перемычки способствуют де​формации восковой модели при ее выведении, а также вкладки при ее отливке и обработке. Расширение по​лости в сторону жевательной поверхности обеспечивает создание ретенционного пункта и включение в нее зон, предрасположенных к кариесу. При двустороннем поражении кариесом кон​тактных поверхностей полость для вкладки захваты​вает три стороны коронковой части зуба (две контактных и жевательную). Подобную полость формируют в следующем порядке. Вначале проводят сепарацию и по общим правилам готовят полости на контактных поверхностях. Затем их соединяют между собой тре​тьей полостью, образовавшейся при иссечении жевательной борозды.
Особенности формирования полостей 3–го класса
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Формирование полостей 3-го класса зависит от характера распространения кариозного поражения. Если имеет место поражение только контактной поверхности, a рядом стоящий зуб отсутствует, создаваемой полости придают форму треугольника c вершиной, обращенной к режущему краю, и основанием, параллельным десне​вому краю. При наличии соседнего зуба создают полость, по форме приближающуюся к кубу (рис. 1.12).
Для предупреждения выпадения вкладки обра​зуют дополнительную площадку на нёбной поверхности в виде ласточкиного хвоста. Подобным образом посту​пают тогда, когда кариозный процесс захватил контакт​ную, нёбную или губную поверхность, только в послед​нем случае фиксирующую площадку выводят на губную сторону. При наличии кариозных полостей на обеих ап​проксимальных поверхностях их соединяют достаточно широкой бороздкой, проходящей через слепую ямку.

Особенности формирования полостей 4–го класса

Характер формирования полостей четвертого класса зависит от особенностей режущего края. При тон​ком режущем крае на конце его отсутствует прослойка дентина и он мало пригоден для формирования в нем как основной полости, так и фиксирующих площадок. На передних зубах с тонким режущим краем формирование полости и фиксирующих площадок следует проводить только на нёбной поверхности зуба в средней трети ее, т. е. в области слепой ямки и зубного бугорка. Зубы c широким режущим краем встречаются y пожилых людей; он также образуется при патологической стирае​мости твердых тканей зуба. B таких зубах между слоями эмали лежит достаточный слой дентина, позволяющий создавать в нем полость или фиксирующую площадку.
Это удобно тем, что нёбная поверхность зуба остается не поврежденной, a вкладка на режущем крае предохра​няет зуб от дальнейшего стирания (рис. 1.1 З).
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При
одностороннем дефекте, раз​рушающем угол зуба,  формируют полость ящикообразной формы.
 K ней добавляют паз, идущий по режущему краю к противоположному углу. При большом дефекте на конце 
фик​сирующего паза делают углубление в виде кана​ла, куда в дальнейшем  входит штифт-вкладки,
улучшающей ее фиксацию. При поражении обоих углов формируют полости c обеих сторон и соединяют их па​зом, идущим по всей режущей поверхности.

При отломе режущего края его стачивают, созда​вая скос c нёбной (язычной) стороны,  затем формируют полость c учетом топографии пульпарной полости. Пос​ле этого тонким бором просверливают вертикальные каналы для штифтов (рис. 1.14). Последние должны про​ходить на середине расстояния от пульпы до эмалевого края при  формировании подобной полости следует проявлять большую осторожность, поскольку есть опасность обнажения и ранения пульпы.
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 Рис. 1.15. Полости для вкладок
Для ориентировки в топографии пульпарной полости нужно иметь рентге​новский снимок.
Особенности формирования полостей 5-го класса
При формиро​вании полостей 5-го класса
(пришеечных) необходимо руководствоваться следующими основными правила​ми. Полость чаще всего формируют в виде эл​липса, овала c выпук​лым дном. Это диктуется опасностью вскрытия пульпарной полости, которая здесь расположена ближе, чем где-либо. Правая и левая стенки полости могут быть слегка развер​нуты, две же других должны быть строго параллельны. Если полость простирается на 2/3 поверхности зуба, то в боковых углах ее следует создать каналы для штифтов, усиливающих крепление вкладки (рис. 1.15).

B зубах c удаленной пульпой для крепления вкладок можно использовать корневой канал, куда вводят штифт. Формирование полостей в депульпированных зубах не требует соблюдения таких предосторожностей, как в зубах c живой пульпой.
Поражение одной контактной поверхности может сочетаться c поражением другой. В этом случае форми​руется МОД-полость.

При кариесе, захватывающем одну или обе ап​проксимальные поверхности, усилить фиксацию вкладки можно путем создания дополнительных канальцев для штифтов глубиной 1-2 мм.
Особенно тщательно формируется стенка, обра​щенная к десне. Край полости, близко подходящий к де​сне, во избежание рецидива кариеса следует погружать под десну. 

Если промежуток между краем полости и де​сной составляет не менее 2 мм, его следует сохранить, т. к. расположение края полости на одном уровне c краем десны способствует развитию вторичного кариеса.

Особенности формирования полостей, располо​женных на 2 поверхностях зуба и более, состоят в сле​дующем. Ввиду того, что аппроксимальные смежные поверхности боковых зубов не так доступны, как у оди​ночно стоящих зубов, следует помимо основной полос​ти формировать дополнительную, которая выводится на окклюзионную поверхность.

Все дополнительные площадки должны быть соразмерны величине основной полости: чем больше полость, тем больше должна быть поверхность допол​нительной площадки и тем на большую глубину эта пло​щадка должна быть внедрена в толщу дентина. 

 При отсутствии одной из стенок полости зуба необходимо создавать дополнительные ретенционнье полости. Такие полости могут иметь форму ласточ​киного хвоста, креста, E-образную. Они предупреждают  смещение вкладок в сторону отсутствующей стенки.

Удержанию вкладок также способствуют допол​нительные углубления, пазы или каналы для штифтов. Последние могут располагаться парапульпарно или (при депульпированных зубах) внутриканально.

При полостях типа МО и ДО всегда имеется опас​ность смещения вкладки в ту сторону, где отсутствует стенка зуба. Предупредить это можно, придав полости форму ласточкиного хвоста и несколько расширив ее стенки, обращенные к середине зуба. Если это Невозмож​но из-за ослабления стенок и опасности их разрушения, полость должна иметь форму куба, но при этом создают дополнительную площадку, которая укрепляет вкладку. Устойчивость вкладки можно повысить путем создания небольших каналов для штифтов. Штифты как средство дополнительной фиксации вкладки применяются до​вольно часто. Но при этом следует учитывать особенности топографии пульпарной полости. Y депульпированных зубов вкладки могут быть соединены со штифтами, введенными в корневой канал.
Важное правило при формировании полостей:

МО, ДО, МОД — создание взаимно параллельных стенок полости, образующих с ее дном прямые углы. B тех слу​чаях, когда показана дополнительная фиксация вклад​ки, применяют готовые штифты или штифты, отлитые со штифтовыми вкладками. Концы штифтов вводят в заданные канальцы и закрепляют воском, затем моде​лируют вкладку. Выводят штифты вместе c вкладкой. Целесообразно применение стандартных пластмассовых штифтов, которые отливают одновременно со вкладкой. Для этого подбирают штифты из 6еззольной пластмассы, соответствующие диаметру и длине канальцев. B депульпированных  зубах для дополнительной фиксации вклад​ки используют штифт, введенный в корневой канал. 
Из​готовленную ВОСКОВУЮ репродукцию вкладки погружают в сосуд с холодной водой и передают в ла6ароторию.

Вкладки c корневым штифтом изготавливаются тем же методом, что и культевые штифтовые вкладки.

 Для получения восковой модели вкладки существуют прямой и непрямой (косвенный) способы. При прямом способе вкладку моделируют из воска непос​редственно в полости рта, зуб обкладывают ватными валиками, a дно и стенки увлажняют водой, затем берyт палочку моделировочного воска и разогревают ее над пламенем горелки до того момента, когда воск станет пластичным. Образуют небольшой восковой конус и, пока воск пластичен, вдавливают его руками или шпателем в сформированную полость. 

Излишки воска осторожно удаляют c поверхности и, пока со​храняется пластичность, просят пациента сомкнуть зубы в положении центральной окклюзии, a затем воспроизвести жевательные движения. Поверхность вкладки при этом приобретает форму, характерную для функциональной окклюзии. Последующее моделирование направлено на восстановление анатомической формы разрушенной части зуба, ориентируясь на зубы другой половины челюсти. Край восковой модели вкладки должен несколько перекрывать край полости (это помогает избежать укорочения вкладки в процессе отливки и припасовки).
При изготовлении вкладки в пришеечной полости ее край моделируют за под лицо с окружающими твердыми тканями зуба. Для извлечения модели вкладки использу​ют штифты из ортодонтической проволоки. Штифт нагре​вают и вводят в воск. Штифт следует укреплять так, чтобы его длинная ось совпадала с направлением, по которому восковая модель вкладки будет выводиться из полости. Большие вкладки выводятся из полости c помощью П-об​разно изогнутого штифта. 

Если предусмотрены дополни​тельные элементы крепления вкладки в виде небольших штифтов, можно ввести в соответствующие углубления штифты из беззольной пластмассы, a затем заполнить по​лость размягченным воском, ввести проволоку и извлечь вкладку из полости. При удалении вкладки из полости зуба следует учитывать путь ее введения. После снятия c зуба модель вкладки тщательно осматривают и передают в лабораторию в сосуде c холодной водой.

Показанием к применению прямого способа получения восковой модели вкладки является восстановление зубов c дефектами жевательной или пришеечной поверхности, a также моделирование искусственной культи коронки со штифтом.
Преимущества прямого способа:

1) более высокая точность изготовления, т. к.  отсyтствует необходимость получения описка и рабочей гипсо​вой модели, отличающихся объемными изменениями вспомогательных материалов;

2) моделирование вкладки на естественном зубе в по​лости рта дает возможность учесть функциональную окклюзию;

3) возможность контролирования границ вкладки не

только по краям полости, но и в области десневого края, что важно для профилактики травматических периодонтитов.
Недостатки прямого способа:

1) yтомление пациента, т. к. манипуляция довольно дли​тельная;

2) опасность ожога слизистой оболочки полости рта горячим моделировочны м инструментом или воском;

3) сложность моделирования вкладки в межзубном про​межутке (полости 11, 111, 1V классов по Блэку);

4) нерациональные затраты врача на исполнение технической процедуры;
5)  необходимость специальной подготовки врача по те​ории и практике моделирования, постоянной трени​ровки его в исполнении этого сложного клинического приема для поддержания мануальных навыков на до​статочно высоком уровне;

6) необходимость повторного моделирования вкладки в полости рта в случае ее деформации при выведении или неудачной отливке;

7) невозможность предварительной припасовки вклад​ки на рабочей гипсовой модели, что удлиняет время припасовки ее в полости рта;

8) невозможность применения методов компенсации усадки металла при отливке (избирательное пок​рытие изолирующим лаком стенок и дна полости на модели), обеспечения свободного пространства для размещения цемента;

9) расчленение процесса получения восковых моделей вкладок на несколько приемов при большом количес​тве препарированных зубов.

V. Непрямой (косвенный) способ изготовления вкладок. После формирования полости врач снимает оттиск силиконовыми материалами. Он дол​жен отличаться высокой точностью, что достигается путем получения двойного описка. Отливается ком​бинированная разборная модель, на которой моде​лируется вкладка.
Наибольшую точность металлической вкладки можно получить при изготовлении путем литья на огне​упорной модели. Техника получения такой модели со​стоит в следующем. B слепке, лунки опорных и стоящих рядом зубов отделяют металлическими пластинками, выступающими над уровнем отпечатка на 2-3 мм. Этот участок заполняют огнеупорной массой, a после ее за​твердения выступающую часть смазывают вазелином и отливают общую часть модели. После отделения оттис​кной массы в полученной модели опорные зубы будут состоять из огнеупорной массы, a остальная часть моде​ли — из обычного зуботехнического гипса. Отмоделиро​ванную восковую репродукцию вкладки в полости зуба и поставив литники, отделяют огнеупорный блок от гипса модели. После формовки в кювету заменяют вос​ковую репродукцию вкладки металлом.

Показания к применению непрямого метода: при дефектах коронок моляров и премоляров на мези​альной и окклюзионной поверхностях или мезиальной,  окклюзионной и дистальной, 111, 1V классах по Блэку, при ортопедическом лечении вкладками рядом расположен​ных зубов.

Преимущества непрямого способа: экономит время врача и пациента; отличается большой точностью, что обусловлено снижением усадки сплава при литье на огнеупорных моделях.

ИЗГОТОВЛЕНИЕ ВКЛАДОК. 
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При протезировании вкладками используются четыре способа их изготовления: прямой, обратный, комбинированный, компьютерное фрезерование.

Следует отметить, что использование прямого и обратного способа изготовления вкладок предполагает, как правило, два посещения больного. Поэтому полости в зубах должны быть закрыты временным пломбировочным материалом.

Прямой способ изготовления вкладки состоит из следующих этапов:

- формирование полости;

- моделирование вкладки из воска;

- выведение восковой репродукции;

- литье вкладки;

- проверка (припасовка) в полости рта;

- укрепление цементом в зубе и полирование. 

Для моделирования вкладки прямым методом зуб обкладывают ватными валиками или накладывают коффердам. Дно и стенки полости слегка увлажняют водой или специальным раствором. Затем разогревают палочку моделировочного воска в теплой воде или осторожно над пламенем горелки. При перегревании расплавленный воск теряет свои физико-механические свойства, резко увеличивается его усадка после остывания. Пальцами истончают палочку воска, создавая конус, который с усилием вдавливают в полость. Жевательную поверхность антагонистов смазывают вазелином и просят пациента сомкнуть зубы. Затем моделируют вкладку, учитывая анатомическую форму восстанавливаемого зуба, антагонистов, симметричности и соседних зубов.

Для выведения восковой модели вкладки используют стальную проволоку толщиной 0,8-1 мм с насечками. Если вкладка небольшая, она может быть выведена одним штифтом с загнутым наружным концом. При большой протяженности вкладки используют штифт с двумя концами, имеющий П-образную форму. Концы штифта нагревают над пламенем и погружают в модель вкладки, чтобы его ось совпадала с направлением выведения вкладки. Затрудненное выведение обусловлено недостаточной подготовкой полости, отсутствием дивергенции стенок, прилипанием воска к сухой (несмоченной) поверхности зуба. 

Обратный  способ состоит из следующих этапов:

- препарирование полости; 

- получение оттиска;

- создание репродукции вкладки на модели;

- замена воска на металл, фарфор или пластмассу;

- припасовка вкладки на модели;

- проверка вкладки в полости рта;

- укрепление вкладки цементом и ее окончательная отделка.

При использовании этого метода должен быть получен двойной оттиск. Для этого используются силиконовые материалы, а затем получается разборная модель челюсти из прочного гипса.

Дно и стенки полости на модели, за исключением фальца, изолируют лаком для компенсации усадки и создания места для цемента, вкладку из тугоплавкого воска моделируют с учетом окклюзионных взаимоотношений и анатомической формы зуба. Затем заменяют  на воск на пластмассу или металл.  Разборная модель позволяет провести предварительную припасовку вкладки и проконтролировать плотность ее прилегания. Если вкладка не отлилась или ее цвет не соответствует цвету зубов, можно провести повторное моделирование. После припасовки вкладка проверяется в полости рта, полируется и укрепляется цементом.

 Материалами для вкладок могyт быть сплавы золота (проба 750 и 900 - для центральных полостей 1 и V классов), ко6альтохромовые, хромоникелевые и ти​тановые (ВТ5Л, обладающий наибольшей текучестью за счет присутсвия легирующего компонента алю​миния) сплавы, пластмассы, фарфор, керамические массы, композиты.

B соответствии c дефектом и анатомическими особен​ностями зуба врач подготавливает полость. B сфор​мированную полость вводят размягченный модели​ровачны й материал и воссоздают утраченную часть зуба. затем подбирают металлический штифт, слегка разогревают один из его концов и вводят в смодели​рованную репродукцию вкладки. Если вкладка имеет значительные размеры, то в восковую композицию вводят два штифта. C помощью штифта репродукцию вкладки извлекают из полости и помещают в сосуд c холодной водой.

При изготовлении металлической вкладки работа зубного техника сводится к следующему: 1) уточ​нение положения и диаметра литника (штифта); 2) получение литьевой формы; з) выплавление воска; 4) сушка и обжиг формы; 5) заполнение формы ме​таллом (литье).
Для сохранения восковой репродукции в неизме​ненном виде и, что весьма важно, получения гладкой и точной поверхности металлической вкладки на репродукцию обязательно наносят огнеупорный облицовоч​ный слой. Только после этого приступают к формовке модели огнеупорной массой.

Для прогрева и выжигания воска кювету устанав​ливают в муфельную печь. Затем заполняют форму спла​вом металла. Отлитую вкладку отбеливают, удаляют литник и, не обрабатывая, направляют в клинику. Обработка вкладки должна производиться врачом, проверяющим точность отлитой вкладки в полости зуба.

Отливают металлические вкладки из различных сплавов, применяемых в стоматологии. Более точными и индифферентными к тканям полости рта являются вкладки из благородных металлов – золото 750 пробы или серебро.

ЛИТЬЕ СПЛАВОВ МЕТАЛЛОВ

Для получения металлических деталей посредством литья используют два метода: 1) 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 литниковой системы. При литье зубопротезных деталей самым важным 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 —1,1—1,25% (1,2—2,2% у толстостенных изделий), золотые сплавы—1,25% (у сплавов золота с платиной несколько меньшая), серебряно-палладиевые сплавы —до 2%.

Усадку восковых композиций уменьшают 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.

Получение восковых моделей зубопротезных деталей описано в специальных разделах данного учебника, так как моделирование специфично для различных конструкции протезов. Процесс литья изложен в строгой последовательности, с объяснением всех манипуляций и применяемых для компенсации усадки сплавов средств.

При всех способах литья в литейной форме, кроме формы металлической отливки, предусматривается и литниковая система, представляющая собой каналы, по которым жидкий металл подводится к отливке. Литниковая система создается путем подвода к восковой детали литникобразующих штифтов. Эти штифты могут быть металлическими и восковыми или металлическими, дополнительными восковыми.

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 его направление и расположение имеют огромное значение для получения качественного литья.

Направление литьевых каналов должно соответствовать направлению полого пространства, чтобы расплавленный металл не менял резко направление, а применяемая при литье центробежная сила способствовала бы уплотнению металла . Расплавленный металл должен течь от толстостенных участков к тонкостенным. Если деталь имеет несколько толстостенных участков, связанных посредством тонкостенных, то каждый толстостенный участок должен иметь свой литьевой канал (литникобразующий штифт).

Толщина литникобразующего штифта должна быть 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 подведено. Не рекомендуется брать литникобразующий штифт диаметром 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 получении большой детали (цельнолитой мостовидный или бюгельный протез) устанавливают один центральный литьевой канал, который затем разъединяется на более мелкие, подводимые к объемным деталям протеза.

Практически это осуществляется так. При отливке одиночной детали подбирают соответствующий прямой металлический штифт, слегка подогревают (чтобы пальцы ощущали тепло) и вводят в нерабочую часть модели. Если деталь имеет небольшую протяженность, то можно ввести 2 или 3 металлических штифта, скрестив их в одной точке (рис. 50). Такое же расположение предпочтительно и при отливке 2—3 деталей. Как правило, при литье тонкостенных деталей толщиной 0,35— 0,55 мм (например, цельнолитые коронки и мостовидные протезы) на каждое звено должно быть установлено по одному литнику диаметром 2—2,5 мм. Если приходится отливать сразу много деталей приблизительно одного и того же объема, штифты устанавливают следующим образом: на центральный металлический штифт диаметром 3—4 мм в разных направлениях, «елочкой» приклеивают восковые штифты диаметром 1,5—2,0 мм и длиной 0,5 см, затем к каждому восковому штифту, подводят смоделированную деталь и слабо разогретым шпателем, расплавляя воск штифта (а не модели), приклеивают к восковому штифту.

Восковые штифты устанавливают при литье на огнеупорных моделях и в дополнение к металлическим штифтам. Такие штифты удобны тем, что они могут быть подведены к любому участку детали и под любым углом, в то время как металлический штифт в эти участки подвести нельзя из-за невозможности его удаления перед отливкой из затвердевшей формовочной массы. Если отливают деталь сложной конфигурации разной толщины по протяженности (каркасы бюгельных протезов), то восковые литникобразующие штифты устанавливают не прямые, а несколько изогнутые. Такое расположение литников препятствует деформации отливаемой детали при затвердевании металла и охлаждении кюветы. Качество деталей может сильно пострадать вследствие 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 заполняет всего пространства формы.

Чтобы избежать образования усадочных раковин и снизить степень усадки детали, создают депо металла вне пределов детали, так называемые муфты. Усадочные раковины как бы перемещаются в эти муфты, так как последние дольше являются резервуаром расплавленного металла, и застывающее изделие, а также остаток металла на поверхности словно втягивают из муфты в себя жидкий металл. При этом, несомненно, должна быть предусмотрена последовательность затвердевания; вначале изделие, а затем муфта. Большую роль при этом играет правильный режим прогрева формы перед литьем,  показана отливка без компенсирующей муфты. Светлая часть отливки под литником — участок не затвердевшего металла. По мере дальнейшего затвердевания в этом участке концентрируется усадка, выявляемая после извлечения детали, в виде углубления на поверхности муфты компенсируется усадка. Внутренняя часть муфты и прилегающей части отливки еще не затвердела. При дальнейшем охлаждении отливка втягивает не затвердевший металл из муфты и тем самым усадка как бы перемещается в муфту.

Если компенсирующая муфта недостаточна по объему, то металл в этом участке затвердевает раньше, чем в отливке, и, следовательно, усадка и пористость остаются в самой отлитой детали. Если муфта расположена на большом расстоянии от отливки (больше 2,0—2,5 мм), то металл в соединяющем их канале затвердевает раньше, чем отливка, в результате прекращается доступ расплавленного металла из муфты. В этом случае поры будут как в муфте, так и в отлитой детали.

При получении большой по протяженности и равнообъемной детали вдали от литника и муфты также может образоваться усадочная раковина. Устранить это явление можно, как  путем создания дополнительного литьевого канала с муфтой. Если восковая композиция детали гипсуется в верхней части опоки, то воздух в момент заливки металла не успевает выйти из формы, так как он должен пройти через толстый слой формовочного материала. Это ведет к образованию недоливов или пор в литье. Чтобы избежать это, при гипсовке, расстояние между деталью и дном опоки должно быть около 0,8—1,2 см.

Муфта обязательно должна быть нанесена на каждый литникобразующий штифт. Это делается или путем постепенного наслоения по каплям расплавленного воска, или предварительным изготовлением штифта с муфтой из размягченного воска. Чтобы при литье тонкостенных деталей или деталей большой протяженности и разной толщины не образовывалось недоливов, в литниковую систему необходимо ввести отводные каналы для воздуха. После установки литникобразующих штифтов и размещения восковой композиции детали на подопочный конус от тонких участков к конусу 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.                        

Тема №5 Металлические штампованные коронки. Виды. Показания и противопоказания к их применению.  Препарирование зубов под коронки, методы опенки качества препарирования. Снятие различными слепочными материалами и критерии их оценки. Клинико-лабораторные этапы изготовления штампованных коронок.
Цель занятия: Изучить Металлические штампованные коронки. Виды Показания и противопоказания к их применению.  Препарирование зубов под коронки, методы опенки качества препарирования.

Вопросы для самостоятельной работы студентов:

Теоретическая  часть:

1.Металлические штампованные коронки.

2. Виды.

3. Показания и противопоказания к их применению.  

4.Препарирование зубов под коронки, методы опенки качества препарирования.

Практическая часть:

 Освоить методы и клинико-лабораторные этапы изготовления. 

Форма проверки знаний и умений: опрос, тест, практическая часть.

Основная литература:

1.Трезубов В.Н., Шербаков А.С. «Ортопедическая стоматология» - Фолиант. 2006 г.
2.Абаомасов Н.Г., Абалмасов Н.Н. «Ортопедичекая стоматология» - Москва «МЕДпресс-информ» 2006 г.
3.Копейкин В.Н., Курляндский В.Ю. «Зубопротезная техника» - Москва 1978 г.
4.Курляндский В, Ю. «Ортопедическая стоматология» - Москва 1978 г.
Дополнительная литература:

1.Каламкаров Х.А. «Ортопедическое лечение» - Медицинское информационное агентство Москва 2003 г.
2. Миргазизова В.Н., Копейкин.М.Н. «Ортопедическая стоматология».

3. Лебеденко.И.Ю., Еричева В.В., Маркова Б.П. «Руководство по ортопедической стоматологии» - Москва 2012 г.
4.Трезубов В.Н., Штейнгарт. М. З., Мишнев Л.М. «Ортопедическая стоматология прикладное материаловедение» - Санкт-Петербург 2001 г.

Содержание занятия.

Коронка выполняет основную функцию зуба – механическую обработку пищи. Коронка должна обладать максимальной прочностью и твердостью. Это достигается наличием твердых тканей: дентина (твердой основы зуба) и эмали (слоя высокопрочного и твердого вещества, покрывающего дентин). Коронка – не безжизненная часть зуба. За счет сосудов и нервов пульпы, а также пористой структуры дентина в ней довольно интенсивно происходит обмен веществ. Он усиливается при жевании, поэтому для нормального самочувствия зуб просто обязан жевать.

Коронка – это часть зуба. Различают коронку зуба естественную и искусственную. Естественная коронка зуба представляет собой именно то, что мы обычно видим во рту, т.е. коронка - это часть зуба, которая выступает в полость рта над десной. Шейка, а тем более корень зуба в норме не видны. Но когда мы слышим словосочетание «зубная коронка», то обычно имеем в виду искусственные коронки, применяемые в ортопедии. В этом случае зубная коронка – это несъемный протез коронки зуба, изготавливаемый из различных материалов для восстановления формы или фиксации протезов.

Показания к изготовлению:

1) при дефектах коронок зубов вследствие кариеса, травмы, при которых восстановить форму зуба не удается пломбированием или протезированием вкладкой;

2) при повышенной стираемости  и клиновидных дефектах,  для восстановления  анатомической формы зубов и межальвеолярного расстояния, профилактики  дальнейшего стирания;

3) при аномалиях формы зуба;

4) гипоплазии эмали и дентина, изменение цвета зубов;

5) для фиксации мостовидных протезов;

6) для фиксации съемных протезов (телескопические коронки);

7) для фиксации съемного протеза кламмерами, если необходимо улучшить форму опорного зуба;

8) для фиксации различных ортодонтических и челюстно-лицевых аппаратов.

Требования к полной штампованной коронке.

1. Коронка должна иметь анатомическую форму, свойственную зубу в данном возрасте. 

2 . Коронка должна плотно охватывать шейку зуба и погружаться в десневой карман на 0,2-0,3 мм.

3 . Коронка при смыкании зубов в центральной окклюзии должна иметь контакт с зубами-антагонистами, не повышая межальвсолярную высоту и не должна блокировать боковые движения нижней челюсти.

Виды искусственных коронок:

I. По характеру:

1 . Временные    2. Постоянные

II. По функции

1. Восстановительные

2. Опорные

3. Фиксирующие

Первые применяют для восстановления анатомической формы зубов вторые используют главным образом для опоры мостовидных протезов а третьи - для фиксации съемных пластиночных и дуговых протезов или  специальных аппаратов (ортодонтических, челюстно-ортопедических и т д )

III. По конструкции

1. Полные коронки

2. Экваторные коронки - покрывают зуб до экватора

3. Полукоронки (трехчетвертные коронки) - покрывают зуб с оральной, жевательной и апроксимальных поверхностей.

4. Телескопические коронки.

IV. По способу изготовления

1. Бесшовные

- штампованные

- литые

2. Шовные

- паяны

V. По материалу

1. Металлические

- золото 900-й пробы

- серебряно-падладиевый сплав (СПС)

- нержавеющая сталь

- кобальто-хромовый сплав (КХС) - для литых коронок

2. Пластмассовые

3. Фарфоровые

4. Комбинированные:

- металлопластмассовые

- металлокерамические

Протезирование полными металлическими коронками

Полные штампованные металлические коронки применяются для восстановления анатомической формы боковых зубов. Этот вид коронок вследствие своей технологии (штамповки) обладает целым рядом недостатков по сравнению с литыми коронками. Самым существенным недостатком является неточное прилегание коронок к шейке зуба. 

Кроме того они увеличивают диаметр шейки зуба, нарушая соотношение элементов краевого пародонта. Металлические штампованные коронки имеют тонкие стенки и не могут применяться при значительном разрушении коронки зуба. Зная недостатки штампованных коронок предпочтение следует отдавать полным металлическим литым коронкам.

Препарирование под полную металлическую штампованную коронку можно начинать с сепарации контактных поверхностей коронки металлическим диском. При этом достигается параллельность контактных поверхностей зуба. С жевательной поверхности снимают слой ткани, равный толщине коронки (0,25 - 0,3 мм). 

Сошлифовывая  жевательную поверхность, следует сохранить анатомическую форму зуба. Степень разобщения препарированного зуба с антагонистами, проверяют при помощи копировальной бумаги или полоски разогретого воска. Препарирование заканчивают сошлифовыванием экватора щечной и небной (язычной) поверхности зуба. Острые углы между щечной и контактной поверхностями сглаживают.

Особое внимание обращают на сошлифовывание придесневого валика, который может затруднять наложение коронки.

В результате препарирования зуб принимает такую форму, при которой диаметр коронки становится равным диаметру шейки зуба при параллельности поверхностей. Это обеспечивает наложение искусственной коронки и плотное прилегание ее к шейке зуба.

После препарирования снимают оттиски с обоих зубных рядов. Для повышения точности искусственной коронки рабочий оттиск может быть получен по методике двойного оттиска. Технология полной металлической коронки описана в руководствах по зубопротезной технике.

Слепочные материалы (оттискные материалы) представляют собой смеси различных веществ, используемых в стоматологии для получения слепка (оттиска) с зубного ряда для последующей отливки модели, по которой изготовляют зубной протез.

Отечественная промышленность выпускает слепочные материалы трех групп.

1. Твердые слепочные материалы (отвердевают в полости рта): 

а) гипс — применяют в ортопедической стоматологии при всех видах протезирования; при выведении гипсового слепка из полости рта его ломают, затем собирают фрагменты слепка и склеивают; основными недостатками гипса являются трудность его выведения из полости рта, размывание слюной; б) дентол — состоит из окиси цинка и эвгенола с наполнителями; используют для получения слепков с беззубых  челюстей.

2. Эластичные слепочные материалы — применяют при всех видах протезирования. Слепки из эластичных материалов легко выводятся из полости рта, не размываются слюной, дают точное изображение протезного поля. Эти массы являются многокомпонентными и по составу делятся на: 

) альгинатные слепочные материалы — стомальгин, иовальгин, альгеласт; основой их является альгинат натрия; применяют для получения слепков при частичных дефектах зубных рядов; недостатком этих масс является большая усадка слепка при длительном  хранении на воздухе, во избежание этого рекомендуется отливать модель сразу после выведения слепка из полости рта; 

б) силиконовые и в) тиоколовые (сиеласт и тиодент). 

В состав силиконовых масс входят силиконовые полимеры, тиоколовых — многофункциональные меркаптаны. Эти две группы См. наиболее точно передают строение поверхностей слизистой оболочки полости рта и зубов; слепки легко выводятся из полости рта и не дают усадки при длительном хранении. Применяют их при протезировании беззубых челюстей и при получении слепков с отдельных зубов при микропротезировании.

3. Термопластичные слепочные материалы — размягчаются и затвердевают в результате повышения и понижения температуры. Отечественная промышленность выпускает их под номерами 1, 2. 3. Термопластичные слепочные материалы первых двух номеров применяют для снятия вспомогательного слепка и слепков с беззубых челюстей; номер 3 — для снятия слепков при изготовлении полукоронок и вкладок. Термопластичные слепочные материалы после стерилизации могут быть использованы вторично.

Клинико-лабораторные этапы изготовления металлической штампованной коронки

Качество протезирования металлическими штампованными коронками определяется строгим соблюдениям требований, которые предъявляются к каждому клиническому и лабораторному этапу.

Первый клинический этап - препарирование зубов и получение оттисков.

         Препарирование зуба под полную металлическую штампованную коронку заключается в сошлифовывании всех пяти поверхностей.

Препарирование зуба начинается с сепарации, то есть отделения зуба от соседнего. Для того, чтобы не повредить соседний зуб, сепарацию проводят односторонним сепарационным диском. Для покрытия коронками соседних зубов можно пользоваться двусторонним сепарационным диском.

Рука, которая держит наконечник бормашины с абразивным инструментом, должна быть стойкой. Это достигается тем, что наконечник держится тремя пальцами правой руки, как перо для писания, а четвертым и пятым пальцами опираются на зубы и подбородок пациента. При этом левая рука, которая удерживает стоматологическое зеркало, отодвигает мягкие ткани щек, губ, язык или ткани дна ротовой полости, предохраняя их от вероятного повреждения.

Сепарацию проводят с таким расчетом, чтобы проксимальныеповерхности стали параллельными.

Потом сошлифовывают окклюзионную поверхность или режущий край на толщину будущей коронки (0,25 мм). Препарирование жевательной поверхности проводят, не  нарушаясущественно рельефа поверхности, срезая бугорки и одновременно углубляя бороздки. Контуры медиальных и дистальных углов режущего края передних зубов сохраняются.

Острые углы, которые образуются после сепарации между щечной и апроксимальной поверхностями, сглаживаются фасонными головками. В результате препарирования периметр зуба в участке шейки должен равняться периметру жевательной поверхности или режущего края с сохранением анатомической формы окклюзионной поверхности или режущего края. Контроль количества твердых тканей, которые снимаются, проводится с помощью копировальной бумаги, составленной в 16 слоев. Это приблизительно отвечает толщине коронки - 0,25-0,3 мм

После подготовки зуба под штампованную коронку необходимо получить оттиск, который дает точный отпечаток препарированногозуба. Оттиски снимают с обеих челюстей. Это позволяет технику приготовленные за оттисками гипсовые модели фиксировать в артикуляторе и легко ориентироваться во взаимоотношениях препарированного зуба с его антагонистами. Оттиск всего зубного ряда позволяет технику оценивать форму зубных рядов, положения каждого зуба на альвеолярном отростке, легко устанавливать модели в положении центральной окклюзии. Кроме того, техник может облегчить моделирование искусственной коронки, особенно при значительном разрушении протезного зуба. Частичные оттиски для этой цели непригодны.

 Оттиск для изготовления штампованных коронок обычно снимают гипсом. Его применение позволяет получить достаточно точный отпечаток, но нуждается в определенных навыках. С этой же целью используют и другие оттискные материалы - стомальгин, упин,и др. Особенную точность имеют так называемые двойные оттиски. Термопластичные массы для этих потребностей не используют, потому что они дают оттяжки и искажают форму зуба.

За полученными в клинике оттисками верхней и нижней челюстей отливают гипсовые модели (первый лабораторный этап), которые зубной техник составляет в положении центральной окклюзии и фиксирует в артикуляторе или окклюдаторе, проверяя степень разъединения препарированного зуба с антагонистами.

Второй лабораторный этап - изготовление штампованной металлической  коронки. После этого глазным скальпелем очерчивают контуры шейки зуба. Гравировка проводится осторожно ради избежания повреждения пришеечной части зуба. Контуры десенного края должны быть четко выраженными по всему периметру шейки зуба. Остро застроганным химическим карандашом очерчивают клиническую шейку зуба. Полученная линия будет служить ориентиром для определения длины и ширины края коронки, а также степени погружения ее в десенный карман.

Восстановление анатомической формы зуба (моделирование) осуществляют путем постепенного наслоения расплавленного моделирующего воска на все поверхности культи гипсового зуба. Для получения первого слоя на культю гипсового зуба наливают кипящий воск. Гипсовую модель удерживают цоколем вверх, а кончик шпателя с кипящим воском прикладывается под небольшим углом к поверхности зуба от шейки к режущему краю или жевательной поверхности. Это позволяет предотвратить попадание расплавленного воска на участок шейки и сохранить точность ее контуров. Дальше наслаивая расплавленный воск на поверхность гипсового зуба, добиваются увеличения объема, необходимого для возобновления анатомической формы. Жевательная поверхность моделируется за зубами-антагонистами. Отмоделированный зуб должен быть меньше, чем будущая коронка на толщину металла (0,25-0,3 мм).

После возобновления анатомической формы воском начинают изготовлять гипсовый штамп и замещать его на штамп из легкоплавкого сплава. Для этого отмоделированный зуб лобзиком или гипсовым ножом вырезают из гипсовой модели так, чтоб поверхности так называемой корневой части гипсового штампика были параллельные продольные оси зуба. Потом, отстояв на 1 мм от линии клинической шейки зуба и параллельно ей, делают канавку глубиной 0,5 мм. Эта канавка служит ориентиром для определения длины края металлической коронки.

По гипсовым штампам готовят металлические штампы. Для этого вырезанный гипсовый штампик погружают в воду на 5-10 минут, после чего замешивают гипс, заливают его в резиновое кольцо диаметром 3-4 см и высотой 4-5 см (если 1 коронка) -погружают строго вертикально и точно в центр резинового кольца; размещают гипс ровным слоем на столе или заливают в специальные рамки (формы) (если несколько коронок) и проксимальнойповерхностью точно наполовину погружают в него гипсовый штампик.

Затвердевший гипсовый блок выталкивают из резинового кольца. На двух противоположных сторонах делают клинообразные продольные бороздки, ориентированные на гипсовый штамп так, чтобы линия излома прошла строго через его середину. После высвобождения гипсового штампа все части гипсовой контрформы составляют, помещают в резиновое кольцо и заливают ее расплавленным легкоплавким сплавом, который плавят в специальной ложке. Для изготовления одной искусственной коронки отливают два металлических штампа. Первый, как наиболее точный, используют для окончательного штампования, а второй, менее точный, через потери кусочков гипсовой контрформы при повторном ее составлении - для предыдущего штампования. Потеря кусочков гипсовой контрформы при составлении ее частей приводит к образованию на поверхности металлического штампа неровностей, которые удаляют напильником.

В соответствии с диаметром коронки металлического штампа подбирают металлическую гильзу. Для этого используют специальный аппарат для протезирования гильз (аппарат “Самсон”).

Правильно подобранная гильза должна надеваться на штамп с некоторым усилием.

Предыдущую обработку гильзы проводят на зуботехническойнаковальне, которая имеет ряд пуансонов с разными формами зуба. Для этого на наковальне, сначала на круглом пуансоне закругляют края гильзы. Потом на втором пуансоне придают гильзе форму соответствующего зуба. Для возобновления свойств сплава после протягивания гильз (пластичность, ковкость), их поддают термической обработке. Стальну гильзу нагревают до температуры700-800С с последующим охлаждением до комнатной температуры.Для предотвращения образования складок на гильзе удары молотка должны направляться от жевательной поверхности к краю.

Для точного воссоздания в гильзе жевательной поверхности или режущего края металлического зуба можно рекомендовать отдельную методику. Коронковую часть металлического зуба обвертывают одним слоем липкого пластыря, оставляя свободной окклюзионную поверхность. В металлическую кювету высотой  1,5 сми диаметром 3 см с катетероподобным углублением наливают расплавленный легкоплавкий сплав и опускают в него металлический штамп жевательной поверхностью вниз на глубину 1-2 мм После утверждения металла зуб легко удаляется, а полученное отображение жевательной поверхности используется для предварительного штампования окклюзионной поверхности коронки. Для этого после удаления из штампа лейкопластиря на него наколачивают предварительно отштампованную гильзу и ударами молоточка вколачивают в углубление пластинки из легкоплавкого металла. Ударами молотка гильзе придают ориентировочную форму будущей коронки, добиваясь более плотного ее прилегания ко всей поверхности металлического штампа. На этом заканчивается предварительное штампование коронки, которое производится на втором штампе. Перед окончательным штампованием гильзу опять поддают термической обработке в том же режиме, а первый штамп готовят к окончательному штампованию внешним или комбинированным способом.

Тема №6 Методы изготовление штампованных коронок
Цель занятия: Изучить Металлические штампованные коронки. Виды Показания и противопоказания к их применению.  Препарирование зубов под коронки, методы опенки качества препарирования.
Вопросы для самостоятельной работы студентов:

Теоретическая часть:

1.Металлические штампованные коронки.

2. Виды.

3. Показания и противопоказания к их применению.  

4.Препарирование зубов под коронки, методы опенки качества препарирования.

Практическая часть:

 Освоить методы и клинико-лабораторные этапы изготовления. 

Форма проверки знаний и умений: опрос, тест, практическая часть.

Основная литература:

1.Трезубов В.Н., Шербаков А.С. «Ортопедическая стоматология» - Фолиант. 2006 г.
2.Абаомасов Н.Г., Абалмасов Н.Н. «Ортопедичекая стоматология» - Москва «МЕДпресс-информ» 2006 г.
3.Копейкин В.Н., Курляндский В.Ю. «Зубопротезная техника» - Москва 1978 г.
4.Курляндский В, Ю. «Ортопедическая стоматология» - Москва 1978 г.
Дополнительная литература:

1.Каламкаров Х.А. «Ортопедическое лечение» - Медицинское информационное агентство Москва 2003 г.
2. Миргазизова В.Н., Копейкин.М.Н. «Ортопедическая стоматология».

3. Лебеденко.И.Ю., Еричева В.В., Маркова Б.П. «Руководство по ортопедической стоматологии» - Москва 2012 г.
4.Трезубов В.Н., Штейнгарт. М. З., Мишнев Л.М. «Ортопедическая стоматология прикладное материаловедение» - Санкт-Петербург 2001 г.

Содержание занятия. 

Метод внешнего штампования по Паркеру

Аппарат Паркера состоит из двух частей полой основы и расположенного в ней цилиндра, внешний конец которого представляет собой массивную гладкую площадку. Полость основы заполняется  мольдином или невулканизированным каучуком. С этой же целью могут применяться механические, гидравтические или пневматические прессы, которые облегчают и ускоряют процесс штампования коронок. Отожженную гильзу надевают на контрольный металлический штампик и помещают коронковой частью внутрь массы. Ударами молотка по цилиндру осуществляют штампование. При этом мольдин или каучук выполняют роль контрштампа, который равномерно передает давление во всех направлениях, и способствуют плотному прилеганию коронки к поверхности металлического штампа.
Метод внутреннего штампования коронок
Для понимания сути метода комбинированного штампования коронки нужно иметь представление о методике внутреннего штампования, которое в настоящее время не используется через сложность и недостаточную точность.

Для внутреннего штампования применяется аппарат, который состоит из трех частей: массивной стальної кюветы с выступлениями внутри для облегчения раскалывания контрштампа из легкоплавкого металла, подставки для удаления легкоплавкого металла из кюветы и резинового конуса, который составляет дно кюветы из металлический штифтом для укрепления гипсового зуба.

Методика штампования. Сначала закрепляют на штифте гипсовый штамп с кольцом, потом устанавливают на конус кювету и заполняют ее металлом. После этого удаляют металл,  раскалывают ее между половинами контрштампа и вводят в кювету. Гильзу наполняют дробью или мягким каучуком и вколачивают внутрь металлической формы сначала деревянными палочками, потом металлическими стержнями.

Метод комбинированного штампования коронок

Этот метод объединяет элементы внешнего и внутреннего штампования и потому называется комбинированным. Аппарат состоит из стальной кюветы, внутренние поверхности которойсведены в конус и имеют по средине линии два выступа, которые облегчают раскалывание контрштампа. Кювета имеет подставку в виде металлического кольца. Дно кюветы имеет отверстие диаметром 1 см для удаления контрштапма из кюветы. Для центрирования металлического штампа в кювете добавляется держатель, который, фиксируя штамп, устанавливается в центральной вырезки ее верхней поверхности.

Методика штампования. Предыдущее штампование проводят вышеописанным способом второму штампику. Металлический контрштамп получают таким образом. Первый штамп покрывают слоем лейкопластиря, оставляя открытой жевательную или небную поверхность и режущий край. Потом в специальную кювету, внутренняя поверхность которой сведена в конус, заливают расплавленный легкоплавкий сплав и погружают в него обтянутый пластырем штампик жевательной поверхностью вниз. После затвердения металла его вместе со штампиком вынимают и раскалывают на        2-3 части. Из  металлического котрштампика удаляют пластырь, надевают на него отожженную гильзу и вставляют в ложе собранного контрштампа, который потом помещают в кювету и ударами молотка сначала по частям контрштампа, а затем по штампу осуществляют штампование коронки.

После штампования снимают отштампованную коронку из металлического штампика путем нагревания последнего. Коронку обрезают по границах в пришеечном участке, надевают на гипсовый штампик и передают в клинику для подгонки.

Второй клинический этап - подгонка коронок. Правильно изготовленная и подогнанная коронка плотно охватывает шейку зуба и снять ее из зуба зачастую трудно. Тогда берут немного ваты, покрывают ею коронку, захватывают коронку одним или двумя, а моляр еще и тремя пальцами руки и осторожными движениями пытаются сдвинуть коронку попеременно в вестибуло-оральном направлении. Если таким приемом коронку снять не удается, ее снимают с помощью инструментов. Для этого используют шпатель для замешивания цемента или зуботехнический шпатель. Удобнее пользоваться специальным коронкосъёмником Коппа.

Третий клинический этап - фиксация коронки в полости рта.

Проверенную в полости рта пациента штампованную металлическую коронку опять передают в зуботехническуюлабораторию для полирования.

Перед наложением в полость рта ее тщательным образом промывают перекисью водорода и дезинфицируют спиртом. Опорный зуб обкладывают ватными тампонами и поддают медикаментозной обработке. Поверхность зуба тщательным образом дезинфицируют спиртом и высушивают эфиром. Лучших результатов можно достичь высушиванием теплым воздухом, который подается через специальный наконечник бормашины.

На предварительно приготовленной стерильной стеклянной пластинке (плету) замешивают фиксирующий цемент жидкой консистенции. Правила приготовления цемента и его консистенция зависит от марки и цели, которой нужно достичь при укреплении коронки.

Приготовленный цемент вносят в коронку клиническим шпателем, заполняя ее приблизительно на одну треть. Внутренние стенки обмазывают до краев коронки. Коронку с цементом надевают на зуб, следя за тем, чтобы ватные тампоны не попали под край коронки. Для этого полезно фиксировать их пальцами левой руки на определенном расстоянии от шейки зуба, а правой рукой надевать штампованную коронку.

После наложения коронки с цементом необходимо сразу же проверить окклюзионные взаимоотношения по центральной окклюзии. Если коронка находится в плотном контакте с зубами-антагонистами, пациентов просят держать зубы сомкнутыми 10-15 минут, пока не затвердеет цемент.

Остатки цемента осторожно снимают с поверхности коронки и соседних зубов. Особенно аккуратно нужно удалять цемент, который заполняет межзубные промежутки. Остатки цемента на поверхности полируемой коронки легко снимаются ватным тампоном, пропитанным жидкостью фосфатцемента. После удаления остатков цемента с поверхности зуба пациенту рекомендуют держать зубы сомкнутыми еще в течение 1-2 часов до полного затвердения фиксирующего материала.

Требования к штампованной металлической коронке

1.     Коронка должна иметь анатомическую форму, свойственную групповой принадлежности зуба, выраженный экватор, который обеспечивает не только межзубные контакты, но и защиту межзубного сосочка и десен вокруг зуба во время приема пищи.

2.     Коронка должна плотно охватывать шейку зуба. Если коронка широкая, то ее край будет раздражать десны, а под свободный край коронки будут попадать слюна, пища, что приведет к расцементированию коронки, появлению неприятного запаха через скопление пищи.

3.     Коронка должна заходить в зубодесенный желобок не больше, чем на 0,1мм, чтобы не повредить связку пародонта.

4.     Искусственная коронка должна быть в окклюзионном контакте с зубами-антагонистами, не увеличивать высоту прикуса, чтобы не вызывать травматическую окклюзию и, как следствие, появление боли в зубе во время прикусывания.

Лабораторные этапы изготовления:

1. Получение моделей зубов и челюстей и фиксация их в артикуляторе или окклюдаторе;

2. Моделирование коронок зубов;

3. Выделение из моделей гипсовых форм штампа;

4. Получение штампов из легкоплавкого металла;

5. Подбор и подготовка гильз;

6. Штамповка коронок;

7. Шлифовка и полировка искусственной коронки.

Оттис​ки дезинфицируют и по ним отливают гипсовые моде​ли.

Моделирование коронок зубов

Задачей моделирования является восстановление анатомической формы, которая была нарушена патологическим процессом и препаровкой.

К восстановлению (моделированию) формы зуба на модели приступают после очерчивания линии десневого края (клинической шейки) у каждого зуба химическим карандашом, чтобы точно сохранить ее уровень и рельеф на гипсовой форме зуба.

Моделирование производят с помощью моделировочного воска путем постепенного наслаивания его на гипсовую культю зуба и последовательного восстановления всего рельефа и формы коронковой части зуба, начиная с вестибулярной, затем язычной (или небной), жевательной и боковых поверхностей. Важно, чтобы воск не доходил до линии шейки на 1,0-1,5 мм, иначе объем шейки зуба будет увеличен и коронка плотно ее не охватит. Смоделированный зуб по объему должен быть меньше восстанавливаемого (равномерно со всех сторон) на толщину металла (0,2-0,3 мм). Бугры при моделировании не должны быть чрезмерно выражены. Между боковыми поверхностями восстанавливаемого зуба и соседними зубами на уровне экватора оставляют просвет на толщину металла.

Моделирование производят только на затвердевшем воске. Восковая модель зуба должна иметь плавные переходы с одной поверхности на другую, без острых выступов и граней. Моделирование формы зубов при наличии антагонистов должно проводиться обязательно на моделях, залитых в артикулятор или окклюдатор.

Первая порция воска, которую наносят на культю, должна кипеть для хорошего склеивания воска с гипсом.

Последующими порциями расплавленного воска увеличивают объем культи. Пока воск в пластичном состоянии, смыкают окклюдатор и получают отпечаток жевательной поверхности антагонистов. Такой отпечаток необходим для ориентировочного представления о форме жевательной поверхности моделируемого зуба.

Хорошим ориентиром при моделировании служит одноименный зуб противоположной стороны. Изготовление металлического штампа

Техник на модели очерчивает анатомическую шейку зуба, затем с помощью моделировочного воска восстанавливает анато​мическую форму зуба. Первую порцию воска наносят кипящим, сле​дят чтобы воск не попал на шейку зуба, иначе объем шейки будет уве​личен и коронка плотно  не обхватит. Из гип​совой модели вырезают штамп (рис. 1.1б).






[image: image3.jpg]









Рис. 1.16. Гипсовый

Цоколь гипсово​го штампа должен быть продолжением  кли​нической   шейки   зуба. Затем гравируют анато​мическую  шейку  зуба, отступая  от  клиничес​кой. Изготавливают гип​совый блок, в который помещают гипсовый предварительно смоченный водой
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   Рис. 1.17. Гипсовая форма с металлическими штампами

Гипсовую форму раскрывают, извлекают гипсовоый штампик. Гипсовую форму соединяют и заливают легко​плавкий металл (меллот). Получают по 2 металлических штампа каждого зуба (рис. 1.17). Один штамп использу​ют для предварительной штамповки, другой  для окон​чательной

Берут стандартную гильзу диаметром, равным шейке зуба. Если такой нет, то гильзу протягивают в ап​паратах «Самсон» или «Шарп», отжигают и с помощью молоточка   производят   предварительную   обработку гильзы на наковальне. Снова отжигают до соломенно-желтого цвета, чтобы металл стал ковким и пластичным, проводят предварительную штамповку молоточком на свинце. После этого коронку снимают со штампа, отжи​гают и надевают на второй металлический штамп для окончательной штамповки коронки по методу Паркера (наружная).

Штамповка коронок по методу Паркера
Коронку одевают на второй штамп и штампуют в аппарате Паркера под давлением до 5 т. Контрштампом является мольдин или невулканизированный каучук. Отштампованная коронка со штампа снимается свободно. Легкоплавкий металл можно выплавить. После штамповки коронку снова отжигают. Перед штамповкой гильзу снова отжигают и свободной ковкой придают ей ориентировочно форму коронки зуба, что осуществляется на специальной наковальне с помощью молоточков. Для обработки коронок из золота применяют роговые или пластмассовые молоточки, для коронок из стали -медные и стальные.

Предварительная обработка гильз (свободная ковка) заключается в закруглении краев дна гильзы, придания ей приблизительной формы зуба.

По методу ММСИ

Контрштамп изготавливают из легкоплавкого металла. Для этого второй штамп покрывают слоем липкого пластыря, в специальную кювету заливают легкоплавкий металл, а в него погружают этот штамп коронковой частью вниз. После затвердения металла контрштамп раскалывают пополам, удаляют штамп, снимают с него лейкопластырь. На штамп надевают коронку и вставляют его в ложе собранного контрштампа. Контрштамп помещают в кювету. Коронку штампуют ударами молотка сначала по частям контрштампа, а потом по штампу.

Отбеливание. Шлифовка и полировка коронки

Коронки отбеливают в отбеле обязательно нужно прокипятить в 40-50% растворе соляной или азотной. Край коронки сглаживают карборундовыми камнями. Коронку шлифуют специальными резиновыми кругами осторожно, чтобы не протереть ее, особенно в области режущего края и бугров. Затем коронку полируют щетками и фильцами с пастой ГОИ. После этого остатки полировочной пасты удаляют, протирая коронку изнутри и снаружи спиртом. К врачу готовая коронка поступает на гипсовом штампике.

Коронку снимают со штампа, очищают и кипя​тят ее в пробирке с соляной кислотой. Кромку обрезают коронковыми ножницами по линии углубления. Края стальной коронки сглаживают карборундовыми камня​ми, а золотой — напильником.

Качество изготовленной коронки проверяют, проводя оценку искусственной коронки на гипсовом штампе (рис. 1.18). Поверхность должна быть гладкая, ровная. без складок, вмятин и плотно охватывать шейку зуба.

Искусственную коронку снимают с гипсового штампа, обрабатывают спиртом и припасовывают на опорный зуб.    Правильно    изго​товленная коронка лег​ко  продвигается  вдоль подготовленного   зуба. Она должна иметь ана​томическую        форму, соответствующую   дан​ному зубу.  Правильное моделирование   бугров и экватора позволяет коронке иметь нормальное вза​имоотношение с рядом стоящими зубами и с зубами противоположной  челюсти.  Экватор  коронки  создает межзубные контакты, защищающие межзубный сосо​чек, оберегает вестибулярный и оральный края десны от повреждения пищей.
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Рис. 1.18. Штампованная металличес​кая коронка на гипсовом штампе

III. Возможные ошибки при припасовке металлической штампованной коронки и методы их устранения.
Искусственная коронка должна плотно охватывать шейку зуба, минимально погружаясь в десневую бороздку. Если коронка шире шейки зуба, она раздражает и оттес​няет десну, вызывая  ее атрофию. Край искусст​венной коронки должен соответствовать рельефу Десны вокруг зуба.
Если коронка глубоко заходит в зубодесневую  борозду, что видно по резкому побледнению десневого края, производят соотвестствующие исправления - укорачивают коронку карборундовым камнем или ножницами (рис. 1.19).

Если коронка шире шейки зуба, края ее нельзя подгибать. Лучше перештамповать коронку. Если коронка узка и неполностью накладывается на зуб, необходимо проверить качество препарирования зуба. Если диаметр культи зуба больше диаметра шейки, то следует допрепарировать зуб. Коронка может не накладываться также из-за того, что был получен неточный оттиск, проведена неаккуратная гравировка шейки зуба на гипсовой моде​ли, сужение шейки гипсового штампа или удаление час​ти легкоплавкого сплава при обработке металлического штампа. Коронку в этом случае передают в лабораторию для перештамповки.

При укороченной коронке следует переснять от​тиск для изготовления новой коронки.

Правильно изготовленная коронка должна всту​пать в контакт с зубами-антагонистами и одновременно не препятствовать смыканию других антагонирующих зубов. Грубой ошибкой является увеличение межальве​олярной высоты на искусственной коронке. Причинами могут быть недостаточное разобщение с антагонистами подготовленного зуба или отмоделированного на гипсо​вой модели воском зуба, плохое качество штамповки и неполное наложение коронки. Для исправления ошибки в одних случаях достаточно лишь чуть расширить корон​ку, в других - необходимо проверить качество всей про​веденной работы, начиная с подготовки зуба и заканчи​вая штамповкой.

Длинная коронка разрушает зубодесневую связ​ку. Десна при этом гиперемирована, возникают ощуще​ние неловкости и боль при накусывании. После припасовки коронка полируется и фикси​руется в полости рта на цемент.

 Конструкционные материалы для изготовлении штампованных коронок: хромоникелевые сплавы (гильзы)> сплав золота 900-й пробы (диски), серебряно-палладиевый сплав ПД-250.

Вспомогательные материалы: легкоплавкий ме​талл (меллот), воск моделировочный.

Сталями называют железоуглеродистые соедине​ния с содержанием углерода до 1,7 %. В ортопедической стоматологии применяются специальные марки нержа​веющих сталей — так называемые легированные стали: 1Х18Н9 (ЭЯ-1), 1Х18Н9Т (ЭЯ1-Т), ЭИ-95.

В состав нержавеющих сталей входят: 72 % желе​за, 0,15 % углерода, 18 % хрома, 9 % никеля, 0,8-2,5 % кремния, 2 % марганца, 1 % титана, остальные состав​ляют незначительные примеси серы, фосфора и др. (по 0,03 %). Легированные стали, содержат минимальное количество углерода (углерод увеличивает твердость, тягучесть, сопротивление на разрыв, однако уменьшает ковкость) и повышенное содержание специально вве​денных сплав элементов: хром придает устойчивость к окислению; никель придает, стали прочность, облегчает обработку давлением; титан уменьшает хрупкость, пре​дупреждает образование карбидов хрома и тем самым предотвращает межкристаллическую коррозию стали; кремний повышает упругие свойства, улучшает теку​честь и жаростойкость; марганец повышает прочность и твердость, снижая при этом пластические свойства.

Хромоникелевая сталь применяется для изготовления штампованных коронок. Удельный вес ее 7,2-7,8. Температура плавления 1450 . Цвет серебристо-серый. Усадка до 2,7-3,5 %.

Сплав  золота   900-й   пробы  содержит на​ибольшее количество золота  (90 %),  имеет приятный желтый цвет, устойчив к коррозии. Обладает большой пластичностью и вязкостью, текучестью в расплавленном состоянии, что делает его удобным для штамповки  вальцевания, ковки и других методов механической обработки давлением, а также литья. Из этого сплава выпускают диски диаметром 18, 20 и 23 мм, толщиной 0,28-0,3мм,   из которыз  изготавливают коронки и отливают промежуточные части мостовидных протезов. Сплав имеет невыысокую твердость и легко подвергатеся истиранию. Поэтому при изготовлении штампованных коронок внутрь их на жевательную поверхность или режущий край заливают припой.

При штамповке или вальцевании сплавов в них образуется наклеп, являющийся следствием смещения кристаллической решетки.Его снимают отжигом при температуре красного каления. Если гильза подвергалась штамповке  на штампике из легкоплавкого сплава, то перед отжигом следует ее обрабатывать соляной кисло​той для удаления частиц свинца и висмута, которые при нагревании могут соединиться c золотом и сделать его хрупким.Сплав 900-й пробы имеет температуру плавле​ния около 1000°C.

В зу6отехническихлабораторияхлегкопла вкие сплавы применяются для изготовления штампов, ис​пользуемых при получении коронок. Эти сплавы состоят из нескольких компонентов: наиболее часто используют олово, свинец, висмут, кадмий. Температура плавления от 47 до 95 °C, что зависит от процентного содержания металлов. Во всех легкоплавких сплавах содержание вис​мута находится в пределах 40-50 %, что обеспечивает сплаву хорошую коррозийную устойчивость и твердость. Легкоплавкие металлы обладают хорошими литейными свойствами.

Разновидность  уступа   = прямой, с выемкой,  со скошенным краем,  с вершиной, и скошенный. Ширина = 0.5-1 мм,, угол конвергенции в пределах 7-9о
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Тема №7: Пластмассовые коронки, показания и противопоказания к их применению. Клинико-лабораторные этапы изготовления. Особенности препарирования зубов. Получения слепков. Методика изготовления пластмассовой коронки в одно посещение. Клинический прием и разбор больных.
Цель занятия: 

Научить студентов выявлять степень нарушений, вызванных дефектом коронковой части и, определять показания к выбору ортопедических конструкций при восстановлении частичного и полного разрушения коронки зуба. Освоить современные методы обследования пациентов с поражением твердых тканей зуба. Знать ошибки и осложнения при протезировании пластмассовыми коронками.

 Основные ВОПРОСЫ:

1. Что такое пластмассовая коронка.                                                                                                                    2.Показания к применению пластмассовой коронки.                                                                                                                     3. Противопоказания  к применению пластмассовой коронки.                                                                                    4. Недостатки  пластмассовой коронки.                                                                                                                      5. Особенности препарирования зубов под пластмассовую коронку.                                                                      6. Технология изготовления пластмассовой коронки.                                                                                                  7. Клинико-лабораторные этапы изготовления пластмассовой коронки.

Использованная литература:

Основная литература:

1.Трезубов В.Н., Шербаков А.С. «Ортопедическая стоматология» - Фолиант. 2006 г.
2.Абаомасов Н.Г., Абалмасов Н.Н. «Ортопедичекая стоматология» - Москва «МЕДпресс-информ» 2006 г.
3.Копейкин В.Н., Курляндский В.Ю. «Зубопротезная техника» - Москва 1978 г.
4.Курляндский В, Ю. «Ортопедическая стоматология» - Москва 1978 г.
Дополнительная литература:

1.Каламкаров Х.А. «Ортопедическое лечение» - Медицинское информационное агентство Москва 2003 г.
2. Миргазизова В.Н., Копейкин.М.Н. «Ортопедическая стоматология».

3. Лебеденко.И.Ю., Еричева В.В., Маркова Б.П. «Руководство по ортопедической стоматологии» - Москва 2012 г.
4.Трезубов В.Н., Штейнгарт. М. З., Мишнев Л.М. «Ортопедическая стоматология прикладное материаловедение» - Санкт-Петербург 2001 г.

В результате освоения занятия  студент должен:    

Знать:                                                                                              

Технику изготовление пластмассовых коронок.

Особенности препарирования.

КЛЭ (клинико-лабораторные этапы) изготовления.

Уметь:

Проводить прием пациентов.

Препарировать по правилам и особенностям зубы на фантоме.

Снимать основные  и вспомогательные слепки.

Производить припасовку коронок и протезов.

Владеть:

Навыками приема и обследования пациента.

Приемами препарирования на фантоме.

Приемами осмотра и обработки коронок и протезов при  получении из лаборатории для примерки.

Проводить все манипуляции на фантоме с применением бормашины.

Вопросы для общего знания.

- Для чего применяют искусственные зубы?   для устранения дефекта в зубном ряду путем замещения недостающих естественных. 

- Что является в функциональном отношении основной частью протеза? искусственный зуб.

- Какие требования к искусственным зубам.

 а) иметь правильную анатомическую форму для выполнения жевательной функции и соответствовать эстетическим требованиям; б)  обладать прочностью, особенно в процессе разжевывания пищи;  в) не изменяться под действием пищевых веществ и слюны; г) иметь постоянную окраску, подобную естественным зубам; д) прочно, монолитно соединяться с материалом базиса протеза; е) не оказывать вредного влияния на органы полости рта и организм в целом; ж) легко поддаваться механической обработке, шлифовке и полировке, а также чистке в полости рта; з) быть не сложным в изготовлении.

- На какие виды по материалам подразделяются искусственные зубы.

- фарфоровые, пластмассовые, металлические (сплавы из золота, нержавеющая сталь) и комбинированные (металл с фарфором и металл с пластмассой).

1. Пластмассовая коронка – это коронка изготовленная из пластмассы.

2.  Показания к применению пластмассовых коронок.

- Эстетические свойства, но уступают в прочности другим подобным протезам, однако при правильной оценке клинической картины, грамотной подготовке опорного зуба и хорошем техническом исполнении протеза можно добиться высокого качества.

3.  Противопоказания  к применению пластмассовых коронок.

Клинические условия, при отсутствии которых лучше не делать:                                                                                                    а) низкая широкая клиническая коронка;                                                                                                                                    б) патологическая стираемость;                                                                                                                                                               в) аллергия;                                                                                                                                                                                                    г) глубокий прикус;                                                                                                                                                                                 д) отсутствие боковых зубов.

4. Недостатки.

1. Уступают в прочности другим подобным протезам.                                                                                                   2. Сошлифовываются  ткани зуба на большую толщину, т.к. объем полностью восстанавливается материалом протеза.

5.  Особенности препарирования зуба под пластмассовую коронку.

- учитывая необходимость изготовления более прочной пластмассовой коронки, следует  сошлифовать ткани зуба на большую толщину, т.к. объем полностью восстанавливается материалом протеза. Между ним и твердым тканями зуба остается лишь тонкая прослойка цемента, необходимая для фиксации пластмассовой коронки. А при штампованной металлической коронке, пространство между ней и опорным зубом заполняется цементом. Лучше препарировать с уступом. Но в практике обычно делают без уступа, т.к. требует большого искусства, хотя уступ противопоказан только при пришеечном кариесе, когда уступ сделать невозможно. С жевательной поверхности или режущего края, снимают слой ткани зуба толщиной 1-1,5 мм, особенно внимательно удаляют твердые ткани зубов с небной поверхности передних зубов, т.к. где есть опасность вскрыть полость зуба. Разобщение с антогонистами д.б. 1-1,5 мм. Боковые стенки зуба дополнительно сошлифовывают с таким расчетом, чтобы получить едва выраженный конус (наклон д.б. не более 3-5 градусов), т.к. более выраженном наклоне появляется опасность ухудшения фиксации коронки. А при недостаточном наклоне, получается коронка с тонкими стенками. Тщательно сглаживают острые углы, проверяют степень разобщения с антогонистами, как при центральной окклюзии, так и при боковых движениях нижней челюсти.                                                                                                                                        Снимают оттиски из альгинатных материалов или двойной.                                                                                     Определяют цвет пластмассы. На этом заканчивается 1 этап.

6.  Технология изготовления пластмассовой коронки. 

- Из полученных оттисков заливают и получают модель.На модели особое внимание уделяют  точности отображения зубодесневой бороздки. В практике гравировка шейки зуба любым способом приводит к повреждению гипса и нарушению точности полученного отпечатка, поэтому признают наиболее практичный метод не гравировки, а срезание десневого кармана,  до наиболее глубокого его отпечатка в десневой бороздке. Погружение коронки в десневой карман д.б. 0,5 мм.  Моделируют с бесцветным воском. Опорный зуб с восковой репродукцией искусственной коронки из гипсовой модели, вырезают вместе с рядом стоящими зубами в виде блока. Рядом стоящие зубы срезают конусообразно и весь гипсовый блок гипсуют в кювейт. Поверхность затвердевшего гипса смазывают вазелиновым маслом, накладывают верхнюю часть кюветы и заливают гипсом. Кювету с затвердевшим гипсом помещают в кипящую воду на 10-15 минут.  Вскрывают, остатки воска смывают горячей водой и охлаждают. Для изготовления пластмассовой коронки применяются  пластмассы «Синма-74» и «Синма-М» выпускающая в виде порошок-жидкость. Формуют, полимеризуют, освобождают из кюветы. Удаляют с поверхности остатки гипса. 

Отделывают -  напильниками, спец ножами – штихелями и шаберами, Шлифуют – в ручную и шлифовальными моторами, наждачными бумагами и абразивными материалами, чтобы не было даже царапин. Сначала на шлифмоторе шлифуют фетровыми  фильцами.  затем жесткой щеткой при постоянном смазывании поверхность протеза кащицей из абразивного материала, далее  полируют мягкой волосяной щеткой с разведенным в воде мелом или гипсом. 

Наложение и фиксация пластмассовой коронки.
- Врач осматривает и проверяет качество, припасовывает. Укрепляет на зубе цементом. Таким образом при изготовлении пластмассовой коронки м.б. 2-3 клинических этапа  1-2 лабораторных этапа, в зависимости от  того как определялись центральная окклюзия, т.е. с восковыми шаблонами или без них. 

Особенности препарирования  твердых тканей зуба  под  различную  конструкции коронок.

11. Под  штампованные  металлические коронки .

12. Под комбинированные коронки  с пластмассовой облицовкой .  (ретенционные  восковые  или полимерные шарики (перлы, ворсинки) диаметром  0.4-0.6 мм .  или по краям металлической коронки  (каркаса) создает  ретенционные пункты в виде развернутых тонких пластинах (конструкция Матэ) . 

13. Под Экваторные  коронки.

14. Под полукоронки.

15. Под телескопические коронки.

16. Под коронки  опорно – удерживающие кламмера.

17. Под пластмассовые  коронки.

18. Под фарфоровые  и МК коронки – Оптимальная толщина ФК = 1.2-15 мм.

19. Под  Цельнолитые коронки - толщина = 0.3-0.5 мм

20. Под  Мостовидные  протезы.

Разновидность  уступа   = прямой, с выемкой,  со скошенным краем,  с вершиной, и скошенный. Ширина = 0.5-1 мм,, угол конвергенции в пределах 7-9о

 "ПРИЗНАКИ И АНАТОМИЧЕСКОЕ СТРОЕНИЕ КОРОНОК ЗУБОВ"

Различают три функционально-ориентировочные группы зубов: передние и две группы боковых зубов (правая и левая).

Форма зубов соответствует их функции. Переднюю группу зубов составляют резцы и клыки.

Группу боковых зубов составляют премоляры и моляры.

В зубе различают три части: коронку, шейку, корень.

Каждый зуб в зависимости от принадлежности к своей группе имеет определенную форму, объем и высоту коронки. Видимая часть зуба над уровнем десны называется клинической коронкой.

Часть зуба, покрытая эмалью, определяется как анатомическая коронка. При различных заболеваниях (повышенная стираемость тканей зубов, вертикальные перемещения зубов) и с возрастом у человека клиническая коронка может уменьшаться или увеличиваться, а анатомическая – только уменьшаться.

Резцы - однокорневые зубы с режущим краем коронки, занимающие в зубной дуге первую и вторую позиции и предназначенные для откусывания (резания) пищи. Они занимают переднюю (фронтальную) часть зубной дуги. У человека 8 постоянных резцов:

- медиальный и латеральный резцы верхней челюсти (правые и левые);

- медиальный и латеральный резцы нижней челюсти (правые и левые).

Общим в анатомии резцов является наличие уплощенной в вестибуло-язычном направлении коронки с режущим краем окклюзионного контура, а также наличие одиночного корня.

Клыки - однокорневые зубы с острым режущим бугром окклюзионного контура, расположены в зубной дуге между резцами и премолярами (третья позиция) и предназначенные для разрывания пищи.

У человека 4 постоянных клыка:

- клыки верхней челюсти (правый, левый);

- клыки нижней челюсти (правый, левый).

Общим в анатомии является наличие заостренной со всех поверхностей коронки, наличие наиболее длинного одиночного корня. У клыков выражены все признаки латерализации.

Корень мощный, обычно более длинный (11 - 20 мм) по сравнению с другими корнями зубов нижней челюсти.

Премоляры - зубы с двубугорковой окклюзионной поверхностью, расположенные в зубной дуге перед молярами (четвертая и пятая позиции) и предназначенные для раздавливания и раздробления пищи.

У человека 8 премоляров:

- первый и второй премоляры верхней челюсти (правый, левый);

- первый и второй премоляры нижней челюсти (правый, левый).

Общим в анатомии премоляров является наличие окклюзионной поверхности с двумя бугорками - язычным и вестибулярным. Признак угла коронки определяется у премоляров нижней челюсти и неубедителен у верхних премоляров. Признак кривизны коронки определяется только у первого премоляра нижней челюсти, у второго премоляра нижней челюсти он неубедителен, у верхних премоляров - 4 обратный.

Признак положения корня выражен у первого премолара нижней челюсти, неубедителен у второго премоляра нижней челюсти и неинформативен у премоляров верхней челюсти

Моляры - зубы с много бугорковой поверхностью и несколькими корнями. Моляры расположены в дистальньгх отделах зубной дуги, ориентируясь в ней сагиттально и занимая шестую, седьмую и восьмую позиции. Моляры являются самыми мощными зубами и предназначены для разжевывания пищи (перемалывания, растирания).

Выступающие части (коронки) зубов образуют зубные дуги (ряды): верхнюю и нижнюю. Обе зубные дуги содержат у взрослых людей по 16 зубов: 4 резца, 2 клыка, 4 малых коренных зуба, или премоляра, и 6 больших коренных зубов, или моляров. Зубы верхнего и нижнего зубных рядов при смыкании челюстей находятся между собой в определенных соотношениях. Так, бугоркам моляров и премоляров одной челюсти соответствуют углубления на одноименных зубах другой челюсти. В определенном порядке соприкасаются один с другим противоположные резцы и клыки. Такое соотношение сомкнутых зубов обоих зубных рядов обозначают как окклюзию.

Соприкасающиеся один с другим зубы верхней и нижней челюстей называются зубами-антагонистами. Как правило, каждый зуб имеет по два антагониста — главный и добавочный. Исключение составляют медиальный нижний резец и 3-й верхний моляр, имеющие обычно по одному антагонисту.

Одноименные зубы правой и левой сторон именуются антимерами.
Тема №8: Комбинированные коронки Виды. Показания к их применению. Клинико-лабораторные этапы изготовления коронки по Белкину. Клинический прием и разбор больных.

Цель занятия: 

Научить студентов выявлять степень нарушений, вызванных дефектом коронковой части и, определять показания к выбору ортопедических конструкций при восстановлении частично разрушенной коронки зуба. Освоить современные методы обследования пациентов с поражением твердых тканей зуба. Знать ошибки и осложнения при протезировании комбинированной коронки по Белкину.

Вопросы:

1. Что такое комбинированная коронка по Белкину.                                                                                                         2. Показания к применению . комбинированной коронки по Белкину.                                                                   3. Противопоказания к применению . комбинированной коронки по Белкину.                                                                                                                                        4. Недостатки комбинированной коронки по Белкину.                                                                                              5. Какие особенности препарирования зубов под комбинированную коронку Белкина.                                                                                                                                            6. Клинико-лабораторные этапы изготовления комбинированной коронки по Белкину.                                                                                                                                         7. Особенности фиксации.

Использованная литература:

Основная литература:

1.Трезубов В.Н., Шербаков А.С. «Ортопедическая стоматология» - Фолиант. 2006 г.
2.Абаомасов Н.Г., Абалмасов Н.Н. «Ортопедичекая стоматология» - Москва «МЕДпресс-информ» 2006 г.
3.Копейкин В.Н., Курляндский В.Ю. «Зубопротезная техника» - Москва 1978 г.
4.Курляндский В, Ю. «Ортопедическая стоматология» - Москва 1978 г.
Дополнительная литература:

1.Каламкаров Х.А. «Ортопедическое лечение» - Медицинское информационное агентство Москва 2003 г.
2. Миргазизова В.Н., Копейкин.М.Н. «Ортопедическая стоматология».

3. Лебеденко.И.Ю., Еричева В.В., Маркова Б.П. «Руководство по ортопедической стоматологии» - Москва 2012 г.
4.Трезубов В.Н., Штейнгарт. М. З., Мишнев Л.М. «Ортопедическая стоматология прикладное материаловедение» - Санкт-Петербург 2001 г.

В результате освоения занятия  студент должен:    

Знать:                                                                                              

Технику изготовление комбинированной коронки по Белкину

Особенности препарирования.

КЛЭ (клинико-лабораторные этапы) изготовления.                                                                       

Уметь:


Проводить прием пациентов.  

Препарировать по правилам и особенностям зубы на фантоме. 

Снимать основные  и вспомогательные слепки.

Производить припасовку коронок и протезов.

Владеть:  

Навыками приема и обследования пациента.

Приемами препарирования на фантоме.

Приемами осмотра и обработки коронок и протезов при  получении из лаборатории для примерки.

Проводить все манипуляции на фантоме с применением бормашины.

1. Коронка по Белкину - представляет собой штампованную коронку, вестибулярная поверхность которой облицована пластмассой (фасетка).
2. Показания к применению.                                                                                             1.Дефекты коронковой части резцов и премоляров верхней челюсти кариозного и некариозного происхождения.                                                                                   2.Аномалии формы, величины, положения резцов верхней челюсти.                   3.Дефекты зубного ряда верхней челюсти, в качестве опорных элементов в мостовидных протезах.                                                                                                        4.Для шинирования при заболеваниях пародонта.

3. Противопоказания к применению  (относительные).                                                                                                     1.Резцы нижней челюсти (относительное).                                                                                                                     2.Низкая коронковая часть зуба.                                                                                                                            3.Наличие глубокого прикуса и зубов с истонченным режущим краем (плоские).                                                                                                                           4.У детей до 16 лет с живой пульпой зуба.

4. Недостатки.                                                                                                                                                                                  А. Лишь в первое время соответствуют цвету естественных зубов. Нередко обнажается или просвечивает подлежащий металлический каркас.                                                                                                                                     Б. В силу механического способа соединения пластмассы и металла, в мелкие щели, образующиеся в месте их соединения, проникает ротовая жидкость вместе с пищевыми остатками.  процессы брожения и гниения способствуют еще большему расслоению разнородных материалов, изменяют цвет облицовки и могут привести к разрушению твердых тканей культи естественного зуба.                                                                                                            В. Пластмасса, находясь в контакте с жидкостью десневого желобка, набухает и начинает оказывать давление на подлежащий десневой край, возникает локальный гингивит с соответствующими симптомами (неприятный запах, изменение цвета десны, отек, болезненность при пальпации), также набухшая пластмасса способствует расцементировке коронки.                                                                                                                                                                       Г. Коронки не обладают достаточной прочностью, и для их изготовления требуется сошлифовывание значительно большего слоя твердых тканей с вестибулярной стороны, чем при применении обыкновенных штампованных коронок.                                                                                                                              Д.  Кроме того, ослабленная металлическая конструкция оказывается малопригодной для опоры мостовидного протеза.

5. Какие особенности препарирования зубов под комбинированную коронку Белкина.                                                                                                                                                Препарирование на двух этапах: на 1 и 2 этапах.        

6. Клинико-лабораторные этапы изготовления комбинированной коронки по Белкину.                                                                                                                                               1. Клинический. Препарирование зуба. Снятие рабочего и вспомогательного оттисков.                                                                                                                    1.Лабораторный. Изготовление обычной металлической штампованной коронки.                                                                                                                 2.Клинический. Припасовка металлической штампованной коронки в полости рта, снятие оттиска.                                                                                                       2.Лабораторный. Изготовление комбинированной коронки по Белкину.      3.Клинический. Припасовка искусственной коронки в полости рта.          3.Лабораторный. Полировка коронки.                                                                    4.Клинический. Фиксация комбинированной коронки на цемент.

1-й клинический этап.                                                                                                                                               Опорный зуб препарируют под полную металлическую коронку, снимают оттиски с обеих челюстей альгинатными, силиконовыми, полисульфидными, полиэфирными массами. На отпрепарированный зуб изготавливают провизорную коронку.                                                                                       

Препарированный зуб под штампованную коронку

 1-й лабораторный этап.                                                                                                                                                        По обычной технологии изготавливается штампованная коронка.

2-й клинический этап.                                                                                                                                               Припасовка искусственной коронки в полости рта. Опорный зуб дополнительно сошлифовывают с режущей, вестибулярной и контактной поверхностей на толщину пластмассовой облицовки (1,0-1,5 мм). На вестибулярной поверхности коронки просверливают отверстие, коронку заполняют размягченным воском и надевают на опорный зуб. Внутри коронки получается отпечаток культи препарированного зуба. Оставшийся слой воска соответствует толщине твердых тканей, сошлифованных для изготовления облицовки. Лишний воск выдавливается из коронки после ее наложения. Не снимая коронки, получаем оттиск со всего зубного ряда. После выведения оттиска в него вставляют коронку. Ориентируясь на имеющиеся естественные  зубы, при дневном освещении выбирают, пользуясь расцветкой, соответствующий цвет пластмассы.                                                                                                                             Изготовление комбинированной коронки по Белкину:                                                                                                                       а — металлическая коронка,  б — коронка, наполненная воском, фиксирована на культе зуба

 2-й лабораторный этап. Отливка из гипса рабочей модели. Коронку слегка нагревают над пламенем, чтобы расплавить имеющийся воск и снять коронку. Остатки воска удаляют, коронку отбеливают и полируют. Вестибулярную стенку коронки вырезают карборундовым диском или колесовидным бором таким образом, чтобы была сохранена ее целостность в пришеечной части на ширину 0,5-1 мм (участок, заходящий в десневой желобок) и режущего края. Для укрепления пластмассы по краям вырезают вулканитовым диском или колесовидным бором, делают нарезки (ретенционные пункты), в форме ласточкиного хвоста.                 

Каркас комбинированной коронки по Белкину.                                       Подготовленный каркас штампованной коронки устанавливают на рабочую модель и проверяют, не произошло ли деформации. Затем коронку снимают с модели, обезжиривают, маскируют придесневой ободок и остальные участки края коронки специальным белым изоляционным лаком (типа ЭДА). После подогревания каркаса коронки для закрепления и высушивания лака, ее вновь устанавливают на рабочую модель и моделируют воском анатомическую форму вестибулярной поверхности с учетом формы рядом стоящих зубов. Из модели вырезают гипсовый блок, включающий и стоящий рядом с опорным соседние зубы, гипсуют в кювету губной поверхностью и после изоляционного покрытия маслом или вазелином отливают верхнюю часть кюветы. Вскрывают кювету, выплавляют воск струей кипящей воды и после охлаждения формуют пластмассу соответствующего цвета. После полимеризации коронку извлекают из кюветы, отделывают, шлифуют, полируют.
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Коронка по Белкину.  Коронка с вырезанной вестибулярной поверхностью; Вид сбоку

 3-й клинический этап.                                                                                              Припасовка комбинированной коронки в полости рта. Коронка должна соответствовать всем требованиям, предъявляемым к полным искусственным коронкам и должна удовлетворять эстетическим запросам пациента. В первую очередь проверяют точность прилегания коронки к культе зуба. Пользуются для этого копировальной бумагой. Шаровидными и фиссурными борами осторожно удаляют участки окрасившейся при наложении коронки пластмассы, препятствующей более плотному прилеганию ее к опорному зубу. Если металлический каркас соответствовал всем требования при наложении в полости рта, то готовая комбинированная коронка может вызвать нарушение окклюзионных взаимоотношений вследствие отлома или смещения культи гипсового зуба при формовке пластмассового теста в кювету. Проверяются окклюзионные и артикуляционные взаимоотношения верхней и нижней челюстей.                                                                                                               3.й лабораторный этап.                                                                                            Окончательная полировка пластмассовой поверхности коронки.                                         4-й клинический этап.                                                                                                          Фиксация комбинированной коронки на цемент. 

7. Особенности фиксации:                                                                                                 1.цемент подбирается соответствующего цвета.                                                2.предварительной обработке коронки исключить использование органических растворителей (спирт, эфир).    

Тема № 9: Металлоакриловые  коронки. Показания и противопоказания к их применению.  Клинико-лабораторные этапы изготовления. Особенности препарирования зубов и получения оттисков. Ретракция десны. Двойные оттиски. Клинический прием и разбор больных
План занятия:

1.Технология изготовления  металлоакриловой  коронки.

Вопросы для самостоятельной работы студентов:

Теоретическая  часть:

1.Особенности  препарирования зубов на фантомах.

2. Клинико-лабораторные этапы изготовления.

3. Техника изготовления металлоакриловой коронки.

Практическая часть:

1.Овладеть техникой препарирования твердых тканей зуба под металлоакриловую коронки.

 2. Ознакомиться с лабораторной  техникой изготовления металлоакриловой коронки.

Форма проверки знаний и умений: опрос, тест,  практическая часть.
Использованная литература:

Основная литература:

1.Трезубов В.Н., Шербаков А.С. «Ортопедическая стоматология» - Фолиант. 2006 г.
2.Абаомасов Н.Г., Абалмасов Н.Н. «Ортопедичекая стоматология» - Москва «МЕДпресс-информ» 2006 г.
3.Копейкин В.Н., Курляндский В.Ю. «Зубопротезная техника» - Москва 1978 г.
4.Курляндский В, Ю. «Ортопедическая стоматология» - Москва 1978 г.
Дополнительная литература:

1.Каламкаров Х.А. «Ортопедическое лечение» - Медицинское информационное агентство Москва 2003 г.
2. Миргазизова В.Н., Копейкин.М.Н. «Ортопедическая стоматология».

3. Лебеденко.И.Ю., Еричева В.В., Маркова Б.П. «Руководство по ортопедической стоматологии» - Москва 2012 г.
4.Трезубов В.Н., Штейнгарт. М. З., Мишнев Л.М. «Ортопедическая стоматология прикладное материаловедение» - Санкт-Петербург 2001 г.

Технология изготовления металлоакриловой коронки

Препарирование опорного зуба осуществляется по правилам, изложенным для металлокерамических коронок, т.е. со значительным сошлифовыванием твердых тканей зуба, особенно с вестибулярной поверхности, где кроме металлического колпачка будет располагается пластмассовая облицовка. Также создается круговой уступ для цельнометаллического колпачка. Определяется цвет искусственных зубов. Снимается двойной оттиск. Опорный зуб покрывается провизорной коронкой.


1-й лабораторный этап. Изготавлива​ется комбинированная разборная модель. После опре​деления центральной окклюзии (при необходимости) рабочую и вспомогательную модели гипсуют в артикуля​торе. Моделируют каркас коронки (колпачок). Восковой колпачок изготавливается путем погру​жения гипсовой культи зуба в воскотопку, где находится расплавленный моделировочный воск. Воск получают необходимой толщины, чтобы он полностью покрывал культю вместе c уступом. Лишний воск до уступа среза​ется. Коррекция толщины и формы воскового колпачка осуществляется путем наслоения или снятия воска.

Для соединения пластмассы c металлом необходи​мо создать ретенционные пункты из 6еззольных шариков (перлов) или кристаллов на участках, где предполагается нанесение пластмассы. Для этого на восковой колпачок наносят специальный клей (микроадгезив) и равномерно посыпают перлами или кристаллами по всей поверхности колпачка. B придесневой части c оральной поверхности моделируют гирлянду. Для более надежного крепления  пластмассы целесообразно формирование на восковом колпачке уступа c вестибулярной поверхности под углом в 90 и менее. При моделировании необходимо учитывать соотношения c зубами-антагонистами. Литник c усадочной муфтой фиксируют на самом толстом участке оральной поверхности восковой заготовки. После отливки каркас освобождают от огнеупор​ной массы в пескоструйном аппарате и готовят его для облицовки пластмассой. Возможно нанесение металлических шариков (перлов) на каркас методом плазменного напыления (по Г. B. Большакову).


2-й клинический этап IV. Припасовка цельнолитого колпачка ком6инированной  коронки производится по тем же правилам, что и металлокерамического каркаса
2-й лабораторный этап. Для исклю​чения просвечивания металла через пластмассу на кол​пачок наносится грунт, соответствующий ранее опреде​ленному цвету коронки зуба. Грунт обладает хорошей адгезией к металлу, устойчив во влажной среде, прочно соединяется c облицовочной массой и предупреждает просвечивание металла через облицовку. Далее по традиционной методике предварительно моделируется
облицовочная часть воском, пакуется в кювету, a затем, после его выплавления в кювету, пакуется пластмасса («Синма-М») и производится ее полимеризация.

Изготовление металлопластмассовых протезов из «Изозита» осуществляется следующим образом. Изго​тавливается гипсовая разборная модель. затем модели​руется восковой колпачок на гипсовой культе опорного зуба. Создаются ретенционные пункты для механичес​кой связи металла c пластмассой. Для этого на восковой колпачок наносится клей (микроадгезив) c вестибуляр​ной поверхности или на весь колпачок. Далее на него по​сыпаются ретенционные шарики (перлы) или кристаллы из беззольной пластмассы. Подготовленную таким обра​зом восковополимерную конструкцию заменяют на ме​таллическую (рис. 1.54). Способ нанесения облицовоч​ного материала «Изозит»: вначале наносится грунтовый слой и конструкция помещается в специальный аппарат для полимеризации на 5-7 мин при температуре 120 °C и давлении 6 атм. Далее по всей поверхности грунтового слоя наносится дентинный слой, а у режущего края дополнительно прозрачная масса. Для получения различных оттенков пластмассы можно использовать имеющийся в наборе краситель - изозит-интенсив. Перед окончательной полимеризацией вся поверхность пок-

рывается тонким слоем активированного изозит-флюида, пpедотвращающего возникновение ингибированного  слоя при полимеризации. 

Пластмассу полимеризуют в аппарате «Ивомат» на водяной бане в течение 7 мин под давлением б атм. и при температуре 120 °С. После поли​меризации металлопластмассовые протезы из «Изозита» прочны и эстетичны (рис. 1.55).
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В последние годы ве​дутся работы по созданию облицовочных материалов на основе гелиокомпозитов.
       3-й клинический этап
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V.Припасовка металлопластмассовой коронки в полости рта проводится по тем же правилам, что и для металлокерамической коронки.

      3-й     лабораторный этап.
 Коррекция фор​мы, цвета, шлифовка и поли​ровка коронки.
4-й клинический этап. 

Фиксация металлопластмассовой коронки в по​лости рта на цемент, по ра​нее описанной методике 

Рис.1.54. Расположение ретенционных кристаллов:

а- на восковом колпачке; б- на металлическом колпачке
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III. Для металлопластмассовых несъемных про​тезов с хорошими функцио​нальными и эстетическими свойствами в настоящее время выпускаются комп​лекты материалов на основе  микрогибридных композитов горячего и светового отверждения, к которым относятся «Dentocolor» (Kulzerб Германия), «Visio-Gem» (ESPE).

Рис. 1.55. Готовая металлопластмассовая коронка
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«Visio-Gem» (ESPE) - светоотверждаемый облицовочный ма​териал для металлопластмассовых несъемных протезов,  представляет собой   комплект низко-вязких    паст    различных  цветовых  оттенков,   упа​кованных в специальные шприцы-дозаторы 

(рис. 1.56)

Рис.1.56. Набор светоотверждаемого материала «Visio- Gem»

Материал наносят слоями на металлический каркас зуб​ного протеза и отверждают последовательно под светом аппарата Visio-Alfa для предварительной полимеризации и  аппарата Visio-Betta  для оканчательной полимеризации.  Материал применяется  с грунтом «Visio-Gem Opaque», отверждаемым светом аппарата Visio-Alfa в течение 30с либо аппарата Visio-Betta (рис.1.57.)[image: image33.jpg]



Фирма Vita вы​пускает облицовочные материалы для металлопластмассовых зубных  протезов под общим названием «Vita Zeta HC композит» (материал горячего отверждения или полимеризации),
Рис.1.57. Аппараты для полимеризации фирмы ESPE а- Visio-Alfa; б- Visio-Betta;

«VITA ZETA LS композит» (светового отверждения), «VITA 7ЕТА СС полимер» (холодного отверждения или самот​вердеющий). B состав «VITA 7ЕТА» входит композиция «VITA 7ЕТА HLS BOND», которая работает одновременно как эффективный адгезив в системе металл-пластмас​са и как грунт. Благодаря этому уменьшается количество этапов работы.

Объединенный адгезив-грунт замешивают, на​носят кисточкой на металлический каркас и высушива​ют в керамической печи, или под инфракрасной лампой lnfrarot, или обычным феном. Далее следует облицовка по выбору из горяче-, света- или холоднополимеризую​щейся облицовочной пластмассы.

Перспективными признаны конструкции зубных протезов без металлических каркасов, для которых пред​ложены новые материалы, армированные специальным высокомодульным волокном типа кевлар, обработанным в плазме для активизации поверхности волокна (матери​ал типа «Ribbond»). Последовательное пропитывание во​локна адгезивом и композитной пастой типа «Herculite», прочное соединение его с полимерным связующим ком​позитом  позволяют изготавливать прочные и эстетичные несъемные зубные протезы, каппы для шинирования и другие конструкции зубных протезов c использованием оригинальной техники и при минимальном препариро​вании зубных тканей.

Несмотря на многие указанные выше преимущества, технология прямой адгезивной облицовки имеет ряд недостатков: неравномерность толщины слоя адгезивной облицовки, что обусловливает недостаточную эстетику и поломку в последующем; неправильное на​несение (чрезмерное) в области десневого края может привести к локальному гингивиту.

Тема № 10 Металлокерамические коронки. Показания и противопоказания к их применению.  Клинико-лабораторные этапы изготовления. Особенности препарирования зубов и получения оттисков. Ретракция десны. Двойные оттиски. 

План занятия:

1.Технология изготовления  металлокерамической коронки.

Вопросы для самостоятельной работы студентов:

Теоретическая часть:

1.Особенности препарирования зубов на фантомах.

2. Клинико-лабораторные этапы изготовления.

3. Техника изготовления металлокерамической коронки.

Практическая часть:

1.Овладеть техникой препарирования твердых тканей зуба под металлокеримическую и металлоакриловую коронки.

 2. Ознакомиться с лабораторной  техникой изготовления металлокеримическую и металлоакриловую коронки.

Форма проверки знаний и умений: опрос, тест,  практическая часть.
Использованная литература:

Основная литература:

1.Трезубов В.Н., Шербаков А.С. «Ортопедическая стоматология» - Фолиант. 2006 г.
2.Абаомасов Н.Г., Абалмасов Н.Н. «Ортопедичекая стоматология» - Москва «МЕДпресс-информ» 2006 г.
3.Копейкин В.Н., Курляндский В.Ю. «Зубопротезная техника» - Москва 1978 г.
4.Курляндский В, Ю. «Ортопедическая стоматология» - Москва 1978 г.
Дополнительная литература:
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Рабочий оттиск используют для изготовления комбинированной модели из супергипса. В лунку от​препарированного зуба устанавливают специальный конус-хвостовик. На вибрационном столике залива​ют супергипс в оттиск установленным хвостовиком. Свободную часть хвостовика смазывают вазелиновым маслом и обычным гипсом отливают цоколь модели (рис. 1.35).

После кристаллизации гипсового основания мо​дели (второго слоя) удаляют оттискную массу вместе с ложкой. В области проекции верхушек хвостовиков сре​зают часть гипса до их обнажения. Это делается для того, чтобы в последующем путем нажатия на видимую часть хвостовика можно было извлечь нужный зуб из общей модели. Специальной небольшой пилкой или распилоч​ным диском разрезают модели (по сторонам от культи препарированного зуба на всю толщину высокопрочного гипса). После этого препарированный зуб легким нажа​тием на кончик хвостовика легко отделяется от цоколя модели. Гипсовую культю с хвостовиком снимают, фре​зой обрабатывают боковые поверхности корневой части до уступа, придерживаясь ее периметра.

Рис.1.35. Комбинированная разборная модель
а). установлены хвостовики; 

б). вырезаны гипсовые культи с хвостовиками;

г). Готовая разборная модель.

На культю и ус​туп ровным слоем наносится первый слой компенсаци​онного лака. При нанесении второго слоя лака покрыва​ют только культю, не доводя до уступа. Затем приступают к моделировке коронки из воска. Гипсовую культу погру​жают в воскотопку, где имеется специальный погружной воск, а затем, после застывания 

На восковой колпачок послойно электрошпате​лем наносят моделировочный воск до придания точной анатомической формы зуба. Затем устанавливают лит-никообразующий штифт (вертикальный и горизонтальный). За вертикально стоящий штифт восковую заготовку снимают и передают в литейную. Тонкостенную коронок можно получить, отливая ее на огнеупорной модели. Отлитые коронки припасовывают на рабочей модели и пе​редают в клинику (рис. 1.36).
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Рис. 1.36, Изготовление цельнолитых коронок: а - нанесение компенсационного лака; б — погружение гипсовой культи в воскотопку; в- моделировка коронок из воска и присоеди​нение литников; г - цельнолитая коронка на модели

Второй способ изготовления колпачка. На гип​совую культю изготавливают пластмассовый колпачок.
Для этого используют круглые полимерные пластинки (адапты) из беззольной пластмассы толщиной 0,1  и 0,6мм. Колпачок из такой пластмассы легко выгорает без шлаков, точно повторяет форму, культи зуба, имеет заданную толщину и не деформируется при снятии. Для изготовления колпачка используют 2сложенных вместе полимерных диска, один из которых толщиной 0,1мм обращен к гипсовой культе и компенсирует обьемную усадку металла, на втором (0,6мм) колпачке в дальнейшем будет моделироваться воском искусственная  коронка. Обе пластинки закрепляют в специальном зажиме и нагревают над пламенем горелки до пластичного состояния . 
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Появление прозрачности по всей поверхности полимерных пластинок свидетельствует о готовности их к даль​нейшей работе. Диски устанавливают над кюветой, заполненной   мольдином   или  силиконовой   массой «Керамопласт», и вдавливают в них гипсовую куль​тю препарированного зуба, полностью погружая ее в кювету (рис. 1.37). После охлаждения колпачки вмес​те с гипсовой культей извлекают из «Керамопласта», излишки пластмассы срезают острым скальпелем на 0,5-1,0 мм выше уступа. Внутренний колпачок допол​нительно подрезают на 2 мм выше уступа. Затем оба колпачка устанавливают на гипсовую культю. Пришеечную часть культи моделируют воском, восстанавли​вают ее до границы уступа, далее моделируют анато​мическую форму искусственной коронки.

Эта методика исполь​зуется для изготовления плас​тмассовых колпачков на опор​ные зубы, когда на восковой коронке нужно провести фре​зерование для опорных эле​ментов бюгельного протеза. Пластмассовый колпачок слу​жит не только жесткой матри​цей, но и ориентиром того, что дальнейшее фрезерование может привести к поврежде​нию гипсовой культи.
V.   Припасовка  литой цельнометаллической  корон​ки.  Прежде всего, необходимо осмотреть коронку вне полости рта и убедиться в ее целос​тности  (отсутствие дефектов,  трещин, пятен, наплывов, отверствий и др). Затем литую цельнометаллическую коронку дезинфицируют  и  припасовывают на опорный .  Припасовка цельнолитого металлического каркаса в полости рта. Нанесение  керамической массы.
Металлический колпачек припасовывают во рту. Он должен без усилий припасовываться на культю опор​ного зуба, точно прилегать к уступу, межокклюзионная щель с зубами-антагонистами должна быть в пределах 0,8-1,2 мм. В межзубных промежутках он не должен ка​саться соседних зубов. Толщина колпачка 0,3-0,4 мм. Если колпачок сразу не накладывается на зуб, то исполь​зуется маркировочный лак («Pico-Mark») белого цвета, который наносится на культю препарированного зуба, а металлический колпачок припасовывают на зуб. Мет​ки, полученные на внутренней поверхности колпачка от маркера, сошлифовывают фрезой или борами до пол​ной припасовки.
После этого врач определяет цвет облицовочно​го материала, в каждом конкретном случае индивиду​ально для каждого зуба по расцветке. Это проводится только при естественном освещении, исключая прямое попадание солнечных лучей. Соседние зубы предвари​тельно увлажняются. Приступая к определению цвета, полезно нарисовать на бумаге цветовую схему корон​ки с обозначением границ отдельных цветов. Цвет коронки должен быть оп​ределен сравнительно быстро, т. к. определе​ние в течение длитель​ного времени вызывает усталость глаз врача и выбранной  цвет может не соответствовать действительному цвету. В таких случаях целесообразно советоваться с зубным техником и пациентом.
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Рис.1.40. Обработка колпачка твердосплавной фрезой.

Поверхность ме​таллического колпачка обрабатывают в лабо​ратории твердосплав​ной фрезой (рис. 1.40), 

уточняя толщину стенок при помощи микромет​ра (рис. 1.41).


Перед   нанесени​ем   керамической   массы   производят   дегазацию   каркаса   колпачка,  т. е.   удаление всевозмож​ных   шлаков..  В зависи​мости   от   металличес​кого   сплава   выбирают    температурный   режим     980-1000   и   обжигают   в   печи   в   течение   5-7  мин.  .  После     дегазации   каркас    необходимо    обработать   в пескоструйном    аппарате     (рис.1.42 и 1.43).
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Рис. 1.41. Микрометр
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При этом частицы абразива (песок алюминия оксида) очищают поверх​ность металла и делают ее шероховатой, что значительно увеличивает площадь контакта с фарфоровой массой. Затем колпачок обезжиривают, высушивают и подвер​гают обжигу с целью созда​ния оксидной пленки, которая необходима для прочного соединения металла с фар ром.
Рис.1.42. Обработка в пескоструйном аппарате
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Оксидную пленку не лучат, если наносят на колпачок  бондинг (WASH-OPAQUE), который   обжигают в печи.

Рис. 1.43. Каркас после пескоструйной обработки
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Рис.1.44. Слойная техника нанесения фарфоровой массы

После этого за колпачок нельзя браться руками . Его зажимают корнцан​гом и кисточкой нано​сят фарфоровую массу (рис. 1.44). Первый    опако​вый    (грунтовый) слой заданного  цвета на​носится тонко.   Производится  обжиг  в   печи  при температуре 930. С в вакууме (для массы «Vita WMK 95»), затем покрывают колпа​чок вторым  опаковым (грунтовым) слоем, бо​лее толстым, чем пер​
вый,  заполняя  трещи​ны, впадины (рис. 1.45 и 1.46). 
При этом его конденсируют    рифле​ным инструментом. Для этого шпатель  с  рифленой поверхностью по корнцангу. Колпачок с грунтовым слоем установливаются на специальную подставку (тригер) и помещают в печь, производя обжиг. От цвета нанесенного грунтового слоя в дальейшем зависит основной   цвет коронки зуба. После обжига грунтового слоя колпачок установливают на модель.   
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Рис.1.45. Нанесение первого грунтового слоя (опакера)  
Следующим этапом  является  моде​лирование из слоя де​нтина коронки металлокерамического протеза, придавая   ей   анатоми​ческую форму. Порция​ми разводят порошок с моделировочной   жид​костью,    наносят,    уп​лотняют   рифлением   и удаляют избыток влаги фильтровальной  бума​гой (рис. 1.47).
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Рис.1.47. Нанесение и конденсирование слоя дентина
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Затем    по    ре​жущему   краю   выре​зают  слой  дентина  в виде      треугольников и заполняют эти про​межутки   прозрачным (эмалевым) слоем ' (рис. 1.48).
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               Рис.1.48. Вырезание слоя дентина.

При этом фарфоровая масса наносит​ся на всю коронку с избытком, учитывая, что при обжиге она даст усадку (рис. 1.49).


Обжиг в печи производят при температуре 9300С
в вакууме (рис. 1.50).


VI.Припасовка металлокерамической коронки  и фиксация в полости рта. Припасовывают коронку,  оценивают точность восстанавление анатомической формы зуба, межзубных и фиссурно- бугорковых  контактов, прилегания  коронки к придесневой части, уступу.
Рис.1.49.Нанесение слоя эмали
Коронка без усилия на​кладывается на культю зуба. Используя копировальную бу​магу, можно получить отпечат​ки тех участков контактных по​верхностей коронки, которые мешают наложению протеза. Постепенно коррекция должна привести к полному наложе​нию коронки на культю зуба.
Обращают внимание на плотный фиссурно-бугорковый контакт с зубами-антаго​нистами. При необходимости отмечают те места, где нужно добавить фарфоровую массу. Уточняется также цвет корон​ки по отношению к соседним зубам.
На этом этапе оконча​тельно корректируют форму  зуба путем нанесения(рис 1.51) или сошлифовывания фарфо​ровой массы (рис. 1.52).
В   отдельных    случаях проводится коррекция цвета искусственной коронки с помощью набора красителей. 

Рис.1.50. Электровакуумная печь для  обжига керамики: а-общий вид, б- во время работы, в- у коронки после первого обжига в печи

При необходимости коррекция цвета красители вместе с глазурью наносятся на искусственную коронку. Глузурирование направлено на придание естественного блеска  коронки, которая покрывается тонким слоем стекловидной пленки, предохраняющей от стирания фарфоровой массы. Глазурирование производят при температуре 900-9300 С без вакуума.






После припасов​ки готовой коронки при​ступают к ее фиксации. Временная       фиксация металлокерамических коронок   осуществляет​ся  на  временные фик​сирующие     материалы («Provicol», «Temp-Bond») до 1 мес.

Постоянная фиксация      металлокерамических коронок осуществляется на стеклоиономерные цементы или цинк-фосфатные 
це​менты по общепринятой методике (рис. 1.53).

Тема № 11 Фарфоровые коронки. Показания противопоказания к их применению   Клинико-лабораторные этапы изготовления. Особенности препарирования зубов.  

План занятия:

1.
Виды фарфоровые коронки.


2.
Показания и противопоказания.  

3.
Этапы и технология изготовления.

А) Лабораторный этап.

Б) Клинический этап. 

4. Сравнение: пластмассовые или фарфоровые зубы.

Вопросы для самостоятельной работы студентов:

Теоретическая часть:

1.Особенности препарирования зубов на фантомах.

2. Клинико-лабораторные этапы изготовления.

3. Техника изготовления  фарфоровой коронки.

Практическая часть:

1.Овладеть техникой препарирования твердых тканей зуба под  фарфоровые коронки.

 2. Ознакомиться с лабораторной  техникой изготовления  фарфоровые коронки.

Форма проверки знаний и умений: опрос, тест,  практическая часть.
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Фарфоровыми коронками называют изделия из прессованной керамики, совершенно не содержащие примесей металлов. В их изготовлении применяется фарфор, который получают по методу прессованного литья с последующим обжигом. Полученные подобным образом коронки по своей эластичности значительно лучше металлокерамических. 
На сегодняшний день фарфоровые зубы являются одними из самых распространенных в ортопедической стоматологии. Несмотря на то, что они менее крепки по сравнению с металлическими аналогами, их популярность обусловлена улучшенной эстетикой.

Фарфоровые коронки на зубы — один из видов безметалловой керамики
Виды фарфоровых коронок

Исходя из расположения в ряду, искусственные зубы подразделяются на передние и боковые. 
Согласно особенностям крепления на базис выделяют следующие виды фарфоровых зубов:

1. Крампонные. Крампоном именуется элемент из металлической проволоки для фиксации зуба. Металлы для их изготовления применяют разные, но у нас чаще всего — сплав серебра и палладия.

Крампонные зубы получили свое название вследствие наличия на поверхности соединения с базисом специальных приспособлений — крампонов.




Передняя или вестибулярная, поверхность крампонных зубов имеет анатомическую форму, соответствующую форме естественных передних зубов. Поверхность соединения плоская, в средней ее части в поперечном или продольном направлении по отношению к оси зуба укреплены два крампоиа.
На стороне поверхности соединения, ближе к шейке, имеются углубления для формы десны. Десневой частью зуб прилегает к гребню альвеолярного отростка при постановке на базисную пластинку.
При изготовлении съемных частичных протезов с постановкой фронтальных зубов на приточке стачивание зубов производится только у десневой части.
Крампоны бывают двух видов: пуговчатые и цилиндрические. Пуговчатый крампон имеет на свободном конце утолщение в виде головки. За счет этой головки зуб удерживается в базисе. Цилиндрический крампон на свободном конце не имеет утолщения. Зубы с цилиндрическими крампонами применяются при изготовлении мостовидных протезов. Крампоны, погруженные в самый зуб, также имеют пуговчатое расширение для лучшего скрепления с фарфором.
Крампоны изготавливают из платины, нержавеющей стали, сплавов золота. 

Лучшим материалом для крампонов является платина, так как коэффициент теплового расширения платины и фарфора почти одинаково, За счет этого во время обжига зубов при их изготовлении не образуется трещин

2. Диаторические. Являются полыми внутри и по этой причине их называют еще дырчатыми. Передние зубы в основном снабжаются крампонами, но могут быть и полыми внутри, а вот боковые делают диаторическими.

Внешняя поверхность диаторических зубов повторяет анатомическую форму премоляров и моляров. Десневая часть обращена в сторону гребня альвеолярного отростка, имеет наклон в сторону небно-язычной поверхности, от этого зуб лучше укрепляется в базисе.

На десневой части находится вертикальное круглое углубление колбовндной формы, узкое у входа н широкое у основания. С боковых поверхностей зуба по направлению к расширенной части диаторического отверстия через толщу зуба проходит по одному дополнительному узкому каналу. За счет отверстий зубы фиксируются в базисе. При формовке пластмассы в кювету при прессовке базисный материал вкладывают в область отверстий, он проникает в боковые отводные канальцы, в результате чего зуб прочно удерживается в базисе.

Отводные канальцы имеют и другое назначение: во время прессовки в диаторическом углублении может остаться пузырек воздуха, который не даст возможности запрессовываться базисному материалу, скапливающийся воздух отводится по этим канальцам.

Во время заточки зубов при постановке следует сохранять форму диаторнческого отверстия, чтобы не нарушить связь с базисом.

Коронки, называемые «да Винчи», также состоят из фарфора, однако благодаря особой технологии, которая применяется при их изготовлении, обладают способностью пропускать через себя поток света. На свету они выглядят точь-в-точь как натуральные человеческие зубы.

Плюсы и минусы.

К основным положительным сторонам применения фарфоровых коронок в зубном протезировании относят их полную идентичность естественным человеческим зубам. Благодаря их твердости и отличному внешнему виду они достаточно популярны среди посетителей стоматологических кабинетов. 
В то же время, анализируя положительные и отрицательные стороны этих коронок, нельзя не упомянуть о ряде недостатков:

· свойственная керамике хрупкость;

· недостаточно плотное прилегание к десне и зубу;

· абразивность высокой степени, которая воздействует на соприкасающиеся зубы;

· относительная дороговизна таких искусственных зубов по сравнению с полимерными и металлическими.

Отсутствие идеального прилегания в местах крепления вынуждает стоматологов оперировать с большей площадью в ротовой полости пациента, кроме этого, ухудшение прочности крепления может соответственно повлиять на артикуляционные свойства.

На фото: фарфоровые зубные коронки
Показания и противопоказания.

Показания:

1. Благодаря прекрасному внешнему виду фарфоровых зубов, а также биологической инертности фарфора для человеческого организма он отлично подойдет для пациентов, имеющих повышенную чувствительность к полимерам.

2. Еще до недавнего времени бытовала точка зрения, что безметалловая керамика годится только для передних зубов, поскольку жевательные боковые моляры брали на себя увеличенную нагрузку, связанную с пережевыванием пищи. Сегодня фарфор используется не только в качестве коронок отдельных передних зубов, но и для протезирования боковых жевательных.

3. Зубные фарфоровые протезы требуются в тех случаях, когда произошло полное разрушение зуба или есть необходимость в восстановлении сразу нескольких смежных зубов.

Установка фарфоровых коронок противопоказана, если у пациента:

1. Обнаружен пародонтоз в запущенной форме

2. Твердость зубных тканей недостаточна

3. Неправильный прикус
Этапы и технология изготовления

При снятии индивидуальных замеров для приготовления искусственной коронки, с поверхности зуба снимают до одного миллиметра ткани. Это необходимо, чтобы коронка сидела на зубе прочно. Далее определяется цвет зуба, на основании чего будет выбран цвет фарфоровой коронки согласно международной шкале расцветок, где оттенки обозначены номерами от 1 до 9.

В качестве матрицы или формы для создания заготовки используется платиновая фольга толщиной 0,2 — 0,25 мм. Этому материалу отдается предпочтение, поскольку его термические свойства приближены к свойствам фарфоровой массы. Основные этапы изготовления фарфоровых коронок будут следующими:

· приготовление матрицы с последующей ее установкой на полученную модель;

· заполнение матрицы фарфоровой массой;

· обжиг полученной коронки.

При изготовлении фарфоровых коронок на зубы, обжиг заготовки осуществляется на первых двух этапах.

Лабораторные этапы изготовления фарфоровых коронок.

1. Первым обжигом проводится термическая обработка внутренней части коронки, и на этом этапе устраняются возможные трещины.

2. Следующий этап вакуумного обжига дает возможность получить предварительную форму коронки. Здесь происходит подгонка заготовки под требуемые размеры, придание зубу индивидуальных свойств в виде трещин и пятен.

3. Коррекция готового зуба завершается его окрашиванием выбранным красителем.

4. Заключительным производственным этапом будет глазурование готовой коронки.
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Установка фарфоровой коронки на препарированный (обточенный) зуб

	КЛИНИЧЕСКИЕ ЭТАПЫ ИЗГОТОВЛЕНИЯ ФАРФОРОВЫХ КОРОНОК

Клинические этапы изготовления фарфоровых коронок включают:

обследование пациента;

подготовку зубочелюстной системы к протезированию (по показаниям);

препарирование опорного зуба;

получение оттисков;

припасовку фарфоровой коронки перед глазурованием;

припасовку и фиксацию готовой фарфоровой коронки на цемент.




Пациенты часто интересуются такой технологией, как фарфоровое напыление на зубы. Подобная формулировка является не совсем верной. Речь идет об установке тонких керамических накладок из фарфора, называемых еще винирами. Они уступают по сроку своей службы фарфоровым коронкам и больше подвержены сколам.

Если пациент выбирает для зубов в качестве материала фарфор, то он должен помнить, что за такими коронками требуется уход точно так же, как и за естественными. Несмотря на то, что зуб относительно защищен от разрушения, участок десны является уязвимым. Тщательная чистка зубов качественной пастой с содержанием фтора является по-прежнему необходимым условием. Отсутствие надлежащей заботы о зубах, например, нерегулярная чистка, одновременный прием холодной и горячей пищи способны ухудшить качество коронки в процессе ее эксплуатации.

Сравнение: пластмассовые или фарфоровые зубы.

Важно не допустить перегревания фарфоровой коронки при ее обработке, поскольку это может вызвать появление трещины с последующим возможным отделением ее части.

Сравнивая пластмассовые и фарфоровые коронки, следует отметить выигрышные стороны изделий из полимеров:

· коронки из пластмассы не обладают той хрупкостью, которая присуща фарфоровым;

· абразивная обработка или шлифование пластмассовых коронок гораздо проще;

· надежность в эксплуатации пластмассовых зубов обуславливается простотой их установки.

При этом фарфоровые зубы не подвержены изменению присущих им размеров и формы. Они не размягчаются и не деформируются при воздействии температурных режимов. Изделия из фарфора не так подвергаются стиранию рабочих поверхностей благодаря повышенной твердости. Те же сравнительные критерии можно применять при выборе материала для съемных протезов.

Тема №12: Ортопедическое лечение при полном отсутствии коронки зубов: Штифтовые конструкции зубов и их элементы. Показания и противопоказания. Требования к состоянию корня зуба и окружающих его тканей.  Клинический прием и разбор больных. Клинико-лабораторные этапы 
План занятия:

1.Технология изготовления  простого штифтового зуба на фантомной модели.

2. Моделирование культевой штифтовой вкладки прямым методом.

3. Подготовка наддесневой части корня и распломбирование корневых каналов.

4.. Фиксация штифтового зуба на цемент.

Вопросы для самостоятельной работы студентов:

Теоретическая  часть:

1. Технология изготовления простого штифтового зуба на фантомной модели.

2. Клинико-лабораторные этапы изготовления.

3. Особенности моделирование культевой штифтовой вкладки прямым методом.

4. подготовка наддесневой части корня и распломбирование корневых каналов.

5. Фиксация штифтового зуба на цемент

Практическая часть:

1.Овладеть техникой изготовления простого штифтового зуба на фантомной модели.

2. Моделирование культевой штифтовой вкладки прямым методом.

3.Подготовка наддесневой части корня и распломбирование корневых каналов

Форма проверки знаний и умений: опрос, тест, практическая часть.

Использованная литература:

Основная литература:

1.Трезубов В.Н., Шербаков А.С. «Ортопедическая стоматология» - Фолиант. 2006 г.
2.Абаомасов Н.Г., Абалмасов Н.Н. «Ортопедичекая стоматология» - Москва «МЕДпресс-информ» 2006 г.
3.Копейкин В.Н., Курляндский В.Ю. «Зубопротезная техника» - Москва 1978 г.
4.Курляндский В, Ю. «Ортопедическая стоматология» - Москва 1978 г.
Дополнительная литература:

1.Каламкаров Х.А. «Ортопедическое лечение» - Медицинское информационное агентство Москва 2003 г.
2. Миргазизова В.Н., Копейкин.М.Н. «Ортопедическая стоматология».

3. Лебеденко.И.Ю., Еричева В.В., Маркова Б.П. «Руководство по ортопедической стоматологии» - Москва 2012 г.
4.Трезубов В.Н., Штейнгарт. М. З., Мишнев Л.М. «Ортопедическая стоматология прикладное материаловедение» - Санкт-Петербург 2001 г.

Содержание занятия
Полное разрушение коронки зуба в подавляющем большинстве случаев происходит в результате ослож​нения кариеса, реже - при травме. Развитие вторич​ного кариеса вследствие недостаточной и клинически необоснованной обработки полости при первичном посещении, применение некачественного материала ведут к отколам и расколам коронок зубов. К значи​тельной или полной потере коронки приводят патологическая стираемость, дисплазии и наследственные нарушения развития зубов. К полным дефектам коронковой части зуба относятся разрушения при ИРОПЗ > 0,7. В этих случаях остатки коронковой части зуба выступают над уровнем десны на 2-3 мм. При таких разрушениях сосудисто-нервный пучок пульпы, как правило, полностью некротизирован. При гипоплазиях и патологической стираемости (самой значительной убыли твердых тканей)  жизнедеятельность пульпы может быть сохранена. К полным дефектам коронко​вой части зуба относят: 1) наличие гингивальной части коронки зуба, выступающей над уровнем десневого края до 3 мм; 2) наличие твердых тканей зуба на уров​не десневого края; 3) разрушение твердых тканей зуба ниже уровня десневого края до У4 длины корня (при большем разрушении показано удаление корня зуба). Разрушение коронки зуба приводит к морфоло​гическим  изменениям зубных рядов:  рядом стоящие зубы наклоняются (конвергируют), антагонирующий зуб смещается в сторону дефекта. Отсутствие коронковой части нескольких зубов, особенно рядом стоящих, может привести к деформации зубных рядов, прикуса, дисфун​кции жевательных мышц и височно-нижнечелюстных суставов.
II. Штифтовые зубы — это несъемные протезы, которые полностью замещают коронку зуба и укрепляются в канале при помощи штифта.
Штифтовые зубы различают в зависимости от их назначения, конструкции, метода изготовления и мате​риала, из которого они сделаны. Штифтовые конструкции, которые служат только для замещения коронок естественных зубов, называются восстановительным"1 Штифтовые зубы,  при  помощи  которых укрепляют другие конструкции несъемных протезов, опорный часто штифтовые зубы бывают как восстановительные так и опорные. 

По конструкции штифтовые зубы делятся на монолитные и составные. По методу изготовления -на литые и паяные. По материалу, из которого изготовле​ны, - на металлические, пластмассовые, фарфоровые и облицованные.

Металлические и неметаллические части штиф​тового зуба могут соединяться при помощи цемента (ко​ронка Дэвиса, Дюваля), припоя (штифтовой зуб по Ах-метову), непосредственно (пластмассовые штифтовые зубы). В некоторых конструкциях штифтовых зубов обли​цовка в виде фарфоровой фасетки соединяется с метал​лической защитной пластинкой посредством крампонов или других приспособлений.
Л. В. Ильина-Маркосян разделяет штифтовые зубы в зависимости от принципа укрепления их на корне. В одних случаях штифтовоый  зуб прилегает своей корон​ковой частью или корневой защитной пластинкой к на​ружной поверхности подготовленного корня (пластмас​совые штифтовые зубы), в других — выступающая часть корня зуба покрывается кольцом (штифтовой зуб по Ричмонду), в третьих — фиксирующая часть штифтового зуба прилегает не только к наружной поверхности корня, но и к внутренним стенкам устья канала (штифтовой зуб с вкладкой по Ильиной-Маркосян).
Разными авторами предложено большое коли​чество модификаций штифтовых зубов, но все они могут быть разделены по единому принципу на три группы.

1. Штифтовые   конструкции,   в   которых   надкорневая часть только соприкасается с культей зуба:
-  пластмассовый штифтовой зуб;
 - стандартные штифтовые конструкции (Логана, Дэвиса);
 -  паяный штифтовой зуб.
Недостатком этих конструкций является доступ  жидкости в корневой канал из-за отсутствия герметичности.

2. Штифтовые зубы, при изготовлении которых устье корневого канала герметично закрывается вкладкой:

- по Ильиной-Маркосян, 

- по Цитрину.
3. Штифтовые конструкции, которые герметически за​крывают культю зуба не только надкорневой плас​тинкой, но дополнительно кольцом или полуколь​цом:
- по Ричмонду,
- по Катцу,
- по Ахмедову.

III. Выбор штифтовой конструкции зависит от состояния корня и квалификации врача. Основным креплением между корнем и внекорневой частью такого протеза является штифт, который передает давление на стенки корня. Существуют общие клинические и технические правила, предъявляемые к корню зуба:
- должен выстоять над десной или быть на од​ном уровне с ней (это требование относительно, т. к. в других случаях следует избрать иную конструкцию);
- быть устойчив в лунке;

- в области верхушки корня не должно быть вос​палительных изменений в тканях пародонта;
- стенки корня должны иметь достаточную тол​щину и не должны быть поражены кариесом или другим патологическим процессом;
- не быть искривленным на протяжении 2/3 своей длины, считая от эмалево-цементного соедине​ния;
- иметь неповрежденную циркулярную связку;
- длина корня должна относиться к надкорневой части 2:1.
- корневой канал должен быть проходим на ½  ну не меньше, чем высота коронки;
- корневой   канал   должен   быть   обтурирован пломбировочным материалом не менее чем  на  0.5 мм от верхушечного отверстия;
Отсутствие этих условий является противопоказанием для изготовления штифтовых конструкций. 

VI. Показания к выбору конструкций штифтовых зубов
определяют, исходя из следующих клинических си​туаций: 1) степень сохранности наддесневой части коронки зуба и уровень разрушения тканей корня по отношению к десневому краю; 2) групповая прина​длежность корней зубов - одно- или многокорневые зубы, 3) характер окклюзионных взаимоотношений.
При сохранении наддесневой части коронки зуба, выступающей над десневым краем, возможно примене​ние всех видов штифтовых зубов. В случаях разруше​ния этой части коронок и расположения тканей корня на уровне десны можно использовать конструкции штифто​вых зубов по Ильиной-Маркосян или цельнолитые конс​трукции. Эти же конструкции показаны при разрушении тканей корня субгингивально.
Штифтовые конструкции показаны:
· при   значительном   разрушении   коронковой   части зуба, когда не представляется возможным восстано​вить его пломбой, вкладкой или коронкой;
· для замещения расположенных вне зубной дуги пере​дних зубов; в таких случаях зубы депульпируют и срезают их коронки до такого уровня, который требуется Для избранной конструкции штифтового зуба; штифтовые конструкции применяют в качестве опоры в мостовидном протезе.
К штифтовым конструкциям предъявляются сле​дующие требования:
  - атравматичность по отношению к тканям, окружаю​щим корень;
- должны плотно прилегать к поверхности корня и тем самым хорошо  изолировать его канал от соприкосно​вения с влагой из полости рта;
 - должны хорошо фиксироваться на корне посредством штифта;
 - штифт должен входить в канал на- /3 его длины;
 - отвечать эстетическим требованиям.

Важным показателем штифтовых конструкций является соотношение длины штифта и вертикального размера коронковой части. Длина штифта, вводимого канал корня, соответствует ]/2 длины корня или больше и не может быть меньше вертикального размера восстано​вительной коронковой части.
Процесс подготовки корня зуба определяется конструкцией протеза и складывается из ряда стадий: ликвидация очага воспаления при наличии такового, рас​ширение канала корня, пломбирование канала, подготов​ка канала для введения штифта, препарирование культи корня, при этом удаляются некротизированные ткани и создается соответствующая поверхность, представляю​щая собой опору для основания штифтового зуба.
Тема № 13: Штифтовой зуб по Ильиной-Маркосян, Ричмонду, Ахмедову и их клинико-лабораторные этапы изготовления. Ортопедическое лечение при отсутствии коронки зуба культевыми штифтовыми конструкциями, показания к их применению. Клинико-лабораторные этапы изготовления.  Клинический прием и разбор больных. 
Цель занятия: 

Научить студентов выявлять степень нарушений, вызванных дефектом коронковой части и, определять показания к выбору ортопедических конструкций при восстановлении частичной и полной разрушенной коронки зуба. Освоить современные методы обследования пациентов с поражением твердых тканей зуба. Знать ошибки и осложнения при протезировании штифтовыми зубами.

В                Вопросы:

1. Что такое штифтовый зуб.                                                                                                                                                       2. Виды штифтовых зубов.                                                                                                                                                         3. Какие основные требования предъявляемые к над корневой части штифтовых зубов.                                                                                                                                           4. Клинико-лабораторные этапы изготовления штифтовых зубов.                                                               5. Культевые коронки по Копейкину.                                                                                                                                                     6. Штифтовой зуб с кольцом по Ричмонду.                                                                                                                      7. Штифтовой зуб с вкладкой по Ильиной – Маркосян.                                                                                                    8. Штифтовые зубы из пластмассы.                                                                                                                               9. Металлическая коронка с пластмассовой облицовкой и штифтом по Ахмедову.                                                                                                                              10. Осложнения при протезировании штифтовыми зубами.

В результате освоения занятия  студент должен:

Знать:

1) Технику изготовление различных видов штифтовых зубов.                                                       2) Особенности препарирования.

3) КЛЭ (клинико-лабораторные этапы) изготовления.

Уметь:

1.Проводить прием пациентов.

2.Препарировать по правилам и особенностям зубы на фантоме.

3.Снимать основные  и вспомогательные слепки.

4.Производить припасовку штифтовых зубов и протезов.

Владеть:

1.Навыками приема и обследования пациента.

2.Приемами препарирования на фантоме.

3.Приемами осмотра и обработки коронок и протезов при  получении из лаборатории для примерки.

4.Проводить все манипуляции на фантоме с применением бормашины.

Использованная литература:

Основная литература:

1.Трезубов В.Н., Шербаков А.С. «Ортопедическая стоматология» - Фолиант. 2006 г.
2.Абаомасов Н.Г., Абалмасов Н.Н. «Ортопедичекая стоматология» - Москва «МЕДпресс-информ» 2006 г.
3.Копейкин В.Н., Курляндский В.Ю. «Зубопротезная техника» - Москва 1978 г.
4.Курляндский В, Ю. «Ортопедическая стоматология» - Москва 1978 г.
Дополнительная литература:

1.Каламкаров Х.А. «Ортопедическое лечение» - Медицинское информационное агентство Москва 2003 г.
2. Миргазизова В.Н., Копейкин.М.Н. «Ортопедическая стоматология».

3. Лебеденко.И.Ю., Еричева В.В., Маркова Б.П. «Руководство по ортопедической стоматологии» - Москва 2012 г.
4.Трезубов В.Н., Штейнгарт. М. З., Мишнев Л.М. «Ортопедическая стоматология прикладное материаловедение» - Санкт-Петербург 2001 г.

Возмещение коронки осуществляется при помощи штифтового зуба.

              1. Штифтовый зуб – это несъемный протез коронковой части зуба,  состоящий из искусственной коронковой части и штифта, вводимого в канал сохранившегося корня. 

Он позволяет восстановить утраченную анатомическую формы и функцию зуба и сохранить его корневую часть.                                                                                          Применение  штифтовых конструкций, возможно расценивать как меру профилактики нарушения целость зубных рядов.

 Потеря коронки происходит чаще всего вследствие:                                                                                           при  разрушения ее кариесом,                                                                                                                                        при травме,                                                                                                                                                          патологической стираемости,                                                                                                                                         под коронкой при рассцементировке,                                                                                                                           при многочисленных пломбирование и многих причин.

ПОКАЗАНИЯ:- полное отсутствие коронок передних верхних зубов и первых премоляров и моляров.

1. Канал его должен быть хорошо проходим и запломбирован до верхушки.

2. Верхушечный периодонт должен быть без признаков хронического воспаления (это гранулема: кистогранулема, гранулирующий периодонтид)

3.  Корень должен выступать над десной или находится на уровне с ней.  Длина его должна быть не менее длины коронки  а стенки  достаточной  толщины. Чтобы удержать штифт и выдержать давление которое он будет испытывать во время жевания (особенно при мостовидном пр.,) 

4. Выступающая часть корня должна иметь твердые стенки.

                        Противопоказания:                                                                                                                                                     Наличие свинца,                                                                                                                                                         искривление корня,                                                                                                                                     небольшая величина,                                                                                                                                   глубокий прикус.

                  Корневая часть штифта имеет 

круглую  

трехугольную 

четрехугольную 

овальную 

щестигранную 
с ретенционными пункутами.

Коронковая часть штифта имеет:

 в виде культя.обратно конусовидную  форму ,                                                                                               плоскую,                                                                                                                                                                  круглую          

в виде вопросительного знака ?

              2. Виды штифтовых зубов
Известно большое количество конструкций штифтовых зубов, каждый из которых имеет характерные особенности и отличается                                          1. методикой изготовления.                                                                                                      Наибольшую известность получили следующие штифтовые зубы:

1. по Ричмонду и в модификации ММСИ со штампованными колпачками;

2. по Катцу – с над корневой защитной и полукольцом.

3. по Ортону – цельнолитой с опорной вкладкой

4. по Ильиной – Маркосян – с опорной частью в виде литой вкладки кубической формы

5. по Копейкину – над корневая культевая вкладка со штифтом, которую можно покрывать коронкой любого вида

6. по Шаргородскому – с кольцом из нержавеющей стали и пластмассовой или фарфоровой облицовкой

7. по Девису (фарфоровая коронка и штифт)

8. по Логану – фарфоровый зуб со штифтом (монолитный)

9. по Дювелю – диаторический фарфоровый зуб, в котором укрепляется штифт со специальной шайбой

10. по Ахмедову – металлическая коронка со штифтом, облицованная пластмассой

11. по Паршину – металлическая (коронка) кольцо, штифт и пришлифованный стандартный зуб из пластмассы

12. по Ширакой – стандартный зуб (пластмассовый) и штифт.

2. В зависимости от выполняемой функции различают:                                                                                             1. Восстановительные штифтовые зубы, с помощью которых восстанавливают отсутствующую коронковую часть зуба,                                                                                                                                                                             2. Опорные применяемые в качестве опоры для других конструкций зубных протезов.

3. По принципу укрепления, которые различают штифтовые зубы.

1. Опирающиеся основанием коронковой части или защитной пластинки на наружную поверхность подготовленного корня.

2. Опирающиеся основанием коронковой  части или защитной пластинки на наружную поверхность корня с охватом выступающей части корня кольцом

3. Которые укрепляют не только на наружной поверхности корня, но и на внутренних стенках корневого канала.

3. Основными требованиями предъявляемыми к над корневой части штифтовых зубов являются надежная изоляция корня от среды полости рта, а также укрепление стенки корня по периметру.

Штифтовые зубы используют для восстановления коронковой части зубов всех групп, резцов, клыков, премоляров и моляров. Представление согласно которому штифтовые зубы в основном применяют на однокорневых зубах, устранено. Пересмотру этого положения способствовала широкое применения надкорневых культевых вкладок с одним или несколькими штифтами эту конструкцию можно использовать даже при разрушении корня ниже десны.

Культевую вкладку со штифтом с последующим покрытием её искусственной коронкой можно применить для восстановления коронковой части практически всех зубов за исключением передних верхних при глубоком прикусе. Менее благоприятны условия для восстановления резцов нижней челюсти, имеющих тонкие стенки корня и узкий корневой канал, часто непроходимый. С помощью штифтовых зубов можно не только восстанавливать коронки разрушенных зубов, но также изменять положение зубов, стоящих вне дуги (после их депульпирования).

При решении вопроса о возможности применения штифтовых зубов и выборе их конструкции необходимо в первую очередь исходить из требования предъявляемых к корню.                                                                                                        1. Он должен быть устойчивым иметь достаточную длину. При коротком корне рабочий рычаг (коронковая часть) длинее рычага сопротивления (корень зуба) что приводит к функциональной перегрузке и расшатыванию корня. В связи с этим корень должен быть длиннее коронковой части.                                            2. Стенки корня не должны быть разрушены кариозным процессом и иметь достаточную толщину и прочность. Должны выдерживать нагрузки от штифтового дуба. толщина стенок корня у входа в канал и на всем протяжении должна быть не менее 2мм.

3. Важно также наличие хорошей проходимости корневого канала на всем его протяжении и отсутствие искривлений. В окружающих корень тканях не должны быть воспаления и тщательно запломбирована. Это обеспечивает изоляцию периапикальных тканей от открытой части канала корня. При пародонтите  штифтовые зубы применяют в случаях резорбции костной ткани I  степени.

4. Клинические этапы и последовательность изготовления штифтовых зубов.

При всех конструкциях штифтовых зубов необходимо  расширить корневой канал, подготовить наддесневую часть зуба и припасовать штифт перед получением рабочего и вспомогательного слепков.

Расширяют корневой канал с учетом сечения всего корня диаметра штифта и условий его прочной фиксации.                                                                                       Сила сцепления м/у штифтом и стенками корневого канала посредством цемента зависит от ряда факторов: формы, диаметра, длины, характера, поверхности штифта, а также величины зазора м/у штифтом и стенкой канала.                                                                                                                            Длина штифта должна соответствовать высоте коронковой части или быть по возможности несколько длиннее.                                                                       Толщина штифта зависит от прочностных свойств применяемого сплава (золото 750 пробы, нержавеющая сталь или кобальтеромовый сплав) обычно составляет 1 – 1,3 мм.

Для усиления фиксации штифт должен равномерно применять тяжении. Насечки также усиливают фиксацию, но могут способствовать и переломам штифта. Вращательные моменты устраняют путем придания асимметричной формы наддесневой части корня зуба.

5. Культевые коронки по Копейкину.

Данная конструкция состоит из искусственной культи коронковой части зуба, которую фиксируют на корне с помощью одного или двух штифтов и покрывают коронкой (штампованной, литой и др)

По размеру и форме культя должна незначительно отличаться от культа естественного зуба после его препарирования под коронку выбранной конструкции. Культевые коронки имеют ряд преимуществ по сравнению со штифтовыми зубами других конструкций. Они могут служить опорными элементами несъемных и съемных протезов позволяют сохранить и восстановить большинство корней зубов, как однокорневых так и многокорневых. Если со временем по какой либо причине потребуется заменить коронку, то это можно легко сделать снять её не удаляя культю которая может быть покрыта коронкой неоднократно.

Подготовка корневого канала состоит в его раскрытии на 3/2 длины бором или специальным расширителем  для введения штифта (канал не следует сводить на конус во избежании раскладывания корня). Во время подготовки корня необходимо обеспечить возможность использования штифта достаточной прочности, а также исключить вращательный момент. Диаметр штифтов соответствует диаметру стандартных заготовок для кламмеров.

Подобранный металлический штифт вводят в корневой канал не менее чем на половину его длины. Внекорневую часть штифта составляют на 2-3 мм выступающей над корнем. Она  не должна касаться зубов антагонистов можно использовать штифт из выгораемого капрона или лески нужного диаметра. При создании культи на малярах или вторых премолярах как правило, заготавливают два штифта (один более длинный) вводят в большой хорошо проходимый и имеющий более толстые стенки корневой канал. Второй штифт делают более коротким и вводят в один из щечных каналов оси большого и малого штифтов должны быть параллельны.

После подготовки корня препарируют оставшуюся часть коронки зуба. Стенки культи формируются в соотношении с общими принципами препарирования с учетом диаметры шейки зуба  и выбранной конструкции коронки. Для фарфоровых коронок выравнивают его с вестибулярной стороны  до уровня десневого  края. Таким образом создаются условия для плотного применения фарфоровой коронки к десне  в области шейки. Для искусственной культи зуба со штифтом создают в соответствии с ее подготовки естественной коронковой  части зуба под фарфоровую коронку.

В последствии время широко применяется методика изготовления штифтовой культи из веска. И в последние года промышленность стала выпускать стандартные культевые штифтовые вкладки различного размера с формы для восстановления передних и боковых зубов. Выпускаются стандартные штифты с надкорневой частью в виде уменьшений культи овальной формы с вертикальными и горизонтальными насечками. После припасовки и цементирования конструкции с помощью композитных материалов воссоздают культко – коронковой части зуба необходимого размера и формы (применение самотвердеющей пластмассы акриловой группы не допустимо). Такая конструкция достаточно прочная и может служить основой для любого вида коронок и мостовидных протезов.

6. Штифтовой зуб с кольцом по Ричмонду.                                                                      Данная конструкция состоит из кольца, надкорневой защитной пластинки и штифта. В начале измеряют окружность корня тонкой прово…… Соответственно ее длине изготавливают кольцо и золотого сплава к которому припаивают пластинку для получения колпачка. После припасовки колпачка на корень в пластинке     делают отверстие ч/з которое припасовывают штифт и золотоплатинового сплава, снимают слепок, моделируют и отливают оральную стенку. Затем ее и штифт припасовывают к кольцу и облицовывают зуб. В связи со сложностью изготовления паяного колпачка наибольшее распространение получила конструкция со штампованным стальным колпачком – штифтовый зуб по Ричмонду в модификации ММСИ.                                                           При использовании данной конструкции защитный колпачок из нержавеющей стали изготавливают методом штамповки. По сравнению со штифтовым зубом по Ричмонду это конструкция более доступно и не сложно в изготовлении. Защитный колпачок является главным достоинством конструкции штифтового зуба по Ричмонду; кольцо обеспечивает надежную защиту выступающей над десной части корня от попадения слюны, развития кариеса и расцементировки.

7. Штифтовой зуб с вкладкой по Ильиной – Маркосян

Клинические этапы изготовления зуба:                                                                                                         Подготовка поверхности  корня и его устьевой части для вкладки, расширение корневого канала, припасовка штифта, получение слепка, моделирование вкладки, установка штифта, припасовка (штифта) отлитой вкладки с защитной пластинкой и наложение и фиксация готового штифтового зуба.

8. Штифтовые зубы из пластмассы.                                                                                                                            Известные клинические и лабораторные способы изготовления, штифтовых зубов и пластмассы.                      Так при применении прямого способа врач изготавливает такие зубы без получения слепков. В начале изготавливают корневой канал, затем припасовывают штифт из нержавеющей стали, подбирают стандартный пластмассовый зуб из гарнитура соответствующего цвета и размера и пришлифовывают его к вестибулярному краю корня зуба и десны. После этого с помощью самотвердеющей пластмассы зуб соединяют излишки удаляют и проверяют точность прилегания к корню зуба. Затем добиваются равномерного контакта с антагонистами и фиксируют зуб фосфат – цементом.

9. Металлическая коронка с пластмассовой облицовкой и штифтом по Ахмедову.                                                                                                                          Корень зуба препарируют с соблюдением правил обработки зубы под полную металлическую коронку. Культя зубы служит опорой для плотного прилегания края коронки и обязательно должны выступать над уровнем десны. После припасовки металлической коронки перфорируют борот соответственного проекции корневого канала сквозь отверстие в корневой канал вводят ранее припасованный штифт из нержавеющей проволки.

Получают слепок вместе со штифтом и определяют цвет пластмассы. В лаборатории получают модель, припаивают штифт к коронке и вырезают окошко на вестибулярной поверхности. После облицовки припасовывают неточности ее прилегания к корню зуба. В случае необходимости плотность прилегания корректируют с помощью быстротвердеющей пластмассы и полировки штифтовую конструкцию укрепляют фосфат – цементом на корне зуба.                                                               
10. Осложнения при протезировании штифтовыми зубами.        
Наиболее  распространенной ошибкой является:

- недооценка противопоказаний к применению шт/з – это -неустойчивый корень,                                                                                                                                       - тонкие стенки,                                                                                                                                                                - неполноценные тв/тк, корня,                                                                                                                                           - искривленный короткий корень с труднопроходимым корневыми каналом, - некачественно подготовленный корень,                                                                                                                                                      - наличие воспалительных процессов в тканях пародонта,                                                                                           - глубокое резцовое перекрытие и мн., др.,

Перфорация стенки корня:                                                                                                                                                       Причины:                                                                                                                                                                         - тонкие стенки,                                                                                                                                                                                       - искривление корня,                                                                                                                                                                                   - труднопроходимые корневые каналы вследствие отложения     заместительного дентина,                                                                                                              - наличие дентиклей,                                                                                                                                                                      - применение чрезмерных  усилий при раскрытии корневых  каналов ,                                                                              - неправильное направления бора во время препарирования корня,                                                                                                - отсутствие рентгенснимки.

Развитие острого периодонтита: причина                                                                                                                               – перфорация корня,                                                                                                                                     - воспалительные процессы,                                                                                                                                                       - травмы круговой связки зуба и др. 

    Осложнения после фиксации  шт/з:                                                                                                                    – недостаточное высушивание корневого канала,                                                                                                       -  слишком густого или жидкого цемента,                                                                                                                           -  наличие воздушных пор в корневом канале,                                                                                                                   -  неполное обезжиривание коневого канала,                                                                                                                                   -  введение штифта в корневой канал  не до конца,                                                                                                             - завышения прикуса.  

Эти ошибки приводят:                                                                                                                                                       - к расцементировке протеза,                                                                                                                                                         - развитию кариеса,                                                                                                                                                                          - перегрузке зуба,                                                                                                                                                                              - перелому корня или  штифта,                                                                                                                                                                   - обострению хранич., воспалительных процессов в тканях пародонта.
Рис 1.10. Форма полостей для вкладок:


а-фиссурный кариес; б-Г-неправильно сформированные полости; д-правильно сформрованная полость








Рис.1.11. Полости вкладки типа МО и МОД с одновременно сошлифованной жевательной поверхностью.





Рис. 1.12. Формирование полостей 3-го класса и при 


разру�шения угла зуба














