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Курс 3

Семестр VI
Всего 3 кредитов

Лекций 18 часов

Практических занятий 27 часов

Количество рубежных контролей (РК) 2

СРС 45 часов

Экзамен VI 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, 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 состовляют знания и навыки полученные на теоретических медико-биологических, клинических и смежных специальных кафедрах. Обучения 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 преподавателя на основе овладения ими основными мануальными навыками  при проведении ортопедического лечения.

Практическое занятие проводится на базе кафедр специально оборудованных учебных классах и 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 протезов.

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.
Самостоятельную работу студентов 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 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. Умения использовать полученные знания при последующем в изучении других фундаментальных и клинических дисциплин. А также 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
	
	 VI семестр

	
	
	Ауд.зан
	лекции
	Практ.
	Лабор.
	
	

	Клиническая ортопедическая стоматология
	90
	45
	18

	27
	
	45
	экзамен

	VI семестр
	90
	45
	18
	27
	
	45
	экзамен


Перечень знаний и практических умений, которыми должны овладеть студенты:

По окончании 3-курса 6 семестра студент должен:
1.Знать:

1.1. Обследование больного. Методы клинического обследования. Лабораторные методы исследования.

1.2. Частичную вторичную адентию. Этиологию, патогенез, клинику, диагностику, лечение, профилактику. 

1.3. Мостовидные протезы различных конструкций 

1.4. Съемные частичные пластиночные протезы.

1.5. Бюгельные протезы.

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, наконечники, микромотор, ротовое зеркало, зонд, пинцет, гладилка, экскаватор).

2.5. Препарировать зубы, снимать слепок, припасовывать опорные коронки под мостовидные протезы, фиксировать на цемент.

2.6. Определять высоту прикуса и фиксировать ее в центральной окклюзии, припасовать восковую конструкцию частичного съемного пластиночного и бюгельного протеза во рту.

2.7. Припасовать, примерить, сдать протез, дать советы и рекомендации по ношению и уходу за протезами.

2.8. Припасовать каркас бюгельного протеза, наложить протез в полость рта при сдаче и дать совет.  

3. Владеть:
3.1.Навыками работы с бор машиной.

3.2.Навыками приема ортопедических больных для изготовление зубных протезов.

3.3.Приемами препаровки зубов под опорные коронки для мостовидных протезов.

3.4.Использовать оттискные материалы для снятия слепка (эластичные, термопластичные, твердые).

3.5.Приемами припасовки и получения блоковидных слепков и фиксации на цемент.

3.6.Навыками припасовки, примерки, сдачи протеза и давать советы и рекомендации по ношению и уходу за частично съемными пластиночными и бюгельными протезами.
ПРЕРЕКВИЗИТЫ КУРСА

Ортопедическая стоматология — это как учебная дисциплина базируется на изучении студентами ортодонтии, терапевтической стоматологии, нормальной анатомии человека, патологическая анатомия, патологическая физиология, 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 самосовершенствованию 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.

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

	6-сем
	Мостовидные протезы
	
	
	
	
	6-семестр
	5

	
	Техника изготовление мостовидных протезов
	
	
	
	
	6-семестр
	5

	
	Препарирование под мостовидные протезы
	
	
	
	
	6-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)

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

	
	Лекции 
	Практич занятия
	
	
	

	
	
	
	
	МК, ДИ
	Т

	Частичные дефекты зубных рядов. Частичная вторичная адентия. Этиология, патогенез, клиническая картина, классификация дефектов зубных рядов (по Кеннеди, Гаврилову, Курляндскому). Особенности обследования. Обоснование диагноза. Выбор ортопедических методов лечения и конструкции протезов. Клинический прием и разбор больных
	2ч.
	2ч
	6
	ЛВ, КОП, В, УИРС, НПК, Р, С, МП
	К, Т, СЗ, Р, С, Д

	Ортопедическое лечение при частичном отсутствии зубов мостовидными протезами. Виды, части и методы изготовления мостовидных протезов. Показания и противопоказания к их применению. Клинико-лабораторные этапы изготовления. Клинический прием и разбор больных. 
Текущий контроль.
	2ч.
	2ч
	4
	ЛВ, КОП, В, УИРС, НПК, Р, С, МП
	К, Т, СЗ, Р, С, Д

	Препарирование зубов при протезировании частичной адентии

паянными мостовидными протезами. Критерии оценки качества

препарирования зубов. Снятие оттисков. КЛЭ изготовления. Определение и методы фиксации центральной окклюзии при

протезировании частичного отсутствия зубов мостовидными протезами. Клинический прием и разбор больных.
	2ч.


	2ч
	6
	ЛВ, КОП, В, УИРС, НПК, Р, С, МП
	К, Т, СЗ, Р, С, Д

	Проверка конструкции мостовидного протеза. Припасовка и наложение мостовидных   протезов. Критерии оценки качества опорных элементов и тела протеза. Фиксация мостовидного протеза. Клинический прием и разбор больных

Текущий контроль.
	
	2ч
	4
	ЛВ, КОП, В, УИРС, НПК, Р, С, МП
	К, Т, СЗ, Р, С, Д

	Металлокерамические мостовидные протезы. Показания и противопоказания к их применению. Клинико-лабораторные этапы изготовления. Проверка конструкции, припасовка и наложение  металлокерамических мостовидных протезов. Критерии оценки качества протезов. Клинический прием и разбор больных.
	2ч
	2ч
	4
	ЛВ, КОП, В, УИРС, НПК, Р, С, МП
	К, Т, СЗ, Р, С, Д

	Металлоакрилловые мостовидные протезы. Показания и противопоказания к их применению Клинико-лабораторные этапы изготовления. Проверка конструкции, припасовка и наложение металлоакриловых мостовидных протезов. Критерии оценки качества протезов. Клинический прием и разбор больных.
	
	2ч.
	
	
	К, Т, СЗ, Р, С, Д

	Контрольный рубеж
	
	
	
	
	

	Ортопедическое лечение частичной вторичной адентии съемными пластиночными протезами. Характеристика частичных съемных протезов и их элементов Показания и противопоказания к их применению. Методы фиксации и стабилизации частичных съемных протезов.   Виды кламмеров, кламмерная линия. Клинический прием и разбор больных
	2ч.
	2ч
	4
	ЛВ, КОП, В, УИРС, НПК, Р, С, МП
	К, Т, СЗ, Р, С, Д

	Клинико-лабораторные этапы изготовления частичных съемных пластиночных протезов. Методика снятия оттисков различными материалами. Определение границ протезного ложа. Изготовления базиса с окклюзионными валиками.

Текущий контроль.
	2ч.


	2ч
	4
	ЛВ, КОП, В, УИРС, НПК, Р, С, МП
	К, Т, СЗ, Р, С, Д

	Методика определения и фиксации центральной окклюзии и клинических ориентиров для подбора и постановки зубов при частичном отсутствии зубов. Фиксация и непосредственная высота прикуса. Проверка восковой конструкции частичных съемных протезов. Загипсовка протеза. Замена воска на пластмассу. Методика и последовательность ее проведения. Окончательная обработка протеза.
	2ч
	3ч
	4
	ЛВ, КОП, В, УИРС, НПК, Р, С, МП
	К, Т, СЗ, Р, С, Д

	Припасовка и наложение частичных съемных пластиночных протезов. Правила пользования протезами. Процесс адаптации к протезам. Коррекция частичных съемных протезов. Клинические и лабораторные ошибки.
	2ч


	2ч
	5
	ЛВ, КОП, В, УИРС, НПК, Р, С, МП
	К, Т, СЗ, Р, С, Д

	Бюгельные протезы. Конструктивные элементы, их назначение, расположение по отношению к тканям протезного ложа. Показания к применению. Методика снятия оттисков. Методика изготовления паянных и цельнолитых каркасов.  
	
	2ч
	4
	ЛВ, КОП, В, УИРС, НПК, Р, С, МП
	К, Т, СЗ, Р, С, Д

	Кламмерная система бюгельных протезов. Клинический экватор зуба. Параллелометрия. Топография общей экваторной линии. Понятие пути введения и выведения протеза. Элементы бюгельного протеза, снижающие жевательное давление на пародонт опорных зубов.
Текущий контроль.
	2ч
	2ч
	
	ЛВ, КОП, В, УИРС, НПК, Р, С, МП
	К, Т, СЗ, Р, С, Д

	Припасовка и проверка каркаса бюгельного протеза в клинике. Критерии оценки качества его изготовления. Моделировка базиса из воска. Конструирование зубных рядов. Проверка конструкции бюгельного протеза в клинике. Замена воска на пластмассу. Методика и последовательность ее проведения. Окончательная обработка протеза. Методика наложения и припасовки бюгельного протеза при частичном отсутствии зубов. 
	
	2ч
	
	ЛВ, КОП, В, УИРС, НПК, Р, С, МП
	К, Т, СЗ, Р, С, Д

	Контрольный рубеж
	
	
	
	
	

	Итого
	18
	27
	
	
	


Технологическая карта дисциплины

 6 семестр 3-курс
	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.


Тематический план
лекционного курса по клинической ортопедической стоматологии
3 курс 6 семестр
	№
	Темы лекций
	Кол-во часов

	1. 
	Лекция №1: Частичное отсутствие зубов.  Этиология, клиника, классификация дефектов зубных рядов. Зубные протезы применяемые при частичной потере зубов и их конструктивные элементы.
План:

1.Частичное отсутствие зубов.  

2.Этиология, клиника, классификация дефектов зубных рядов. 

3.Зубные протезы применяемые при частичной потере зубов и их конструктивные элементы.

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 инфармеционное 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.

	2. 
	Лекция №2 Частичное отсутствие зубов.  Ортопедическое лечение несъемными мостовидными протезами. Виды мостовидных протезов. Показания и противопоказания к их применению. Основные конструктивные элементы. 

План:

1.Частичное отсутствие зубов.  

2.Ортопедическое лечение несъемными мостовидными протезами. 

3.Виды мостовидных протезов. 

4.Показания и противопоказания к их применению. 

5.Основные конструктивные элементы. 

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 инфармеционное 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

Написание и защита реферата

	2ч.

	3.
	Лекция №3. Ортопедическое лечение частичной адентии паянными,  цельнолитыми и съемными мостовидными протезами. Особенности препарирования опорных зубов и получение оттисков. КЛЭ изготовления.

 План:

1.Ортопедическое лечение частичной адентии паянными,  цельнолитыми и съемными мостовидными протезами. 

2.Особенности препарирования опорных зубов и получение оттисков. 

3.КЛЭ изготовления.

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 инфармеционное 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

Написание и защита реферата

	4ч.

	4. 
	Лекция №4. Металлоакриловые и металлокерамические мостовидные протезы. Показания и противопоказания к их применению. Особенности препарирования опорных зубов и получение оттисков. 

 План:

1.Металлоакриловые и металлокерамические мостовидные протезы. 2.Показания и противопоказания к их применению. 

3.Особенности препарирования опорных зубов и получение оттисков. 

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 инфармеционное 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

Написание и защита реферата
	2ч.

	5. 
	Лекция №5 Частичное отсутствие зубов. Состояние зубных рядов, обуславливающих лечение частично съемными пластиночными протезами. Протезное ложе, границы протеза. Элементы протеза и их характеристика. 

Клинико-лабораторные этапы изготовления.  
План:

1.Частичное отсутствие зубов. 

2.Состояние зубных рядов, обуславливающих лечение частично съемными пластиночными протезами. 

3.Протезное ложе, границы протеза. 

4.Элементы протеза и их характеристика. 

5.Клинико-лабораторные этапы изготовления.  

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 инфармеционное 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

Написание и защита реферата
	2ч.

	6. 
	Лекция №6. Определение и фиксация центральной окклюзии челюстей  при фиксированной и нефиксированной высоте прикуса.
План:
1.Определение и фиксация центральной окклюзии челюстей  при фиксированной высоте прикуса.

2.Определение и фиксация центральной окклюзии челюстей  при нефиксированной высоте прикуса.

3.Фиксация центральной окклюзии челюстей  при фиксированной высоте прикуса.

4.Фиксация центральной окклюзии челюстей  при нефиксированной высоте прикуса.

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 инфармеционное 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

Написание и защита реферата
	2ч.

	7. 
	Лекция №7. Ортопедическое лечение частичной адентии бюгельными конструкциями протезов. Конструкционные элементы бюгельных протезов и их характеристика. Показания и противопоказания. Клинико-лабораторные этапы лечения.  
План:

1.Ортопедическое лечение частичной адентии бюгельными конструкциями протезов. 

2.Конструкционные элементы бюгельных протезов и их характеристика. 3.Показания и противопоказания. 

4.Клинико-лабораторные этапы лечения.  
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 инфармеционное 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

Написание и защита реферата
	2ч.

	8. 
	Лекция №8. Параллелометрия моделей. Кламерная и другие виды фиксации бюгельных протезов (телескопические, замковая балочная).

 План:

1.Параллелометрия моделей. 

2.Кламерная и другие виды фиксации бюгельных протезов (телескопические, замковая балочная).

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 инфармеционное 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

Написание и защита реферата

	2ч.

	
	Итого:
	18ч.


Тематический план 
практических занятий 3 курс 6 семестр 
	№
	Наименования занятий
	Кол-во
 часов

	1.
	Частичные дефекты зубных рядов. Частичная вторичная адентия. Этиология, патогенез, клиническая картина, классификация дефектов зубных рядов (по Кеннеди, Гаврилову, Курляндскому) Особенности обследования. Обоснование диагноза. Выбор ортопедических методов лечения и конструкции протезов. Клинический прием и разбор больных
	2ч

	2.
	Ортопедическое лечение при частичном отсутствии зубов мостовидными протезами. Виды, части и методы изготовления мостовидных протезов. Показания и противопоказания к их применению. Клинико-лабораторные этапы изготовления. Клинический прием и разбор больных.
	2ч

	3.
	Препарирование зубов при протезировании частичной адентии

паянными мостовидными протезами. Критерии оценки качества

препарирования зубов. Снятие оттисков. КЛЭ изготовления.

Определение и методы фиксации центральной окклюзии при

протезировании частичного отсутствия зубов мостовидными

протезами. Клинический прием и разбор больных.
	2ч

	4.
	Проверка конструкции  мостовидного протеза Припасовка и

наложение мостовидных   протезов. Критерии оценки качества опорных элементов и тела протеза. Фиксация мостовидного протеза. Клинический прием и разбор больных.
	2ч

	5.
	Металлокерамические мостовидные протезы. Показания и противопоказания к их применению.  Клинико-лабораторные этапы изготовления. Проверка конструкции, припасовка и наложение металлоакриловых и металлокерамических мостовидных протезов. Критерии оценки качества протезов. Клинический прием и разбор больных.
	2ч

	6.
	Металлоакрилловые мостовидные протезы Показания и противопоказания к их применению. Клинико-лабораторные этапы изготовления. Проверка конструкции, припасовка и наложение металлоакриловых и металлокерамических мостовидных протезов. Критерии оценки качества протезов. Клинический прием и разбор больных.
	2ч

	7.
	Ортопедическое лечение частичной вторичной адентии съемными пластиночными протезами. Характеристика частичных съемных протезов и их элементов. Показания и противопоказания к их применению.   Методы фиксации и стабилизации частично съемных протезов.   Виды кламмеров, кламмерная линия.  Клинический прием и разбор больных
	2ч.

	8.
	Клинико-лабораторные этапы изготовления частично съемных пластиночных протезов. Методика снятия оттисков различными материалами. Определение границ протезного ложа. Изготовления базиса с окклюзионными валиками.
	2ч

	9.
	Методика определения и фиксации центральной окклюзии и клинических ориентиров для подбора и постановки зубов при частичном отсутствии зубов. Фиксация и непосредственная высота прикуса. Проверка восковой конструкции частичных съемных протезов. Загипсовка протеза. Замена воска на пластмассу. Методика и последовательность проведения. Окончательная обработка протеза
	3ч

	10.
	Припасовка и наложение частичных съемных  пластиночных протезов. Правила пользования протезами. Процесс адаптации к протезам. Коррекция частичных съемных протезов. Клинические и лабораторные ошибки.
	2ч

	11.
	Бюгельные протезы. Конструктивные элементы, их назначения и расположения по отношению к тканям протезного ложа. Показания к применению. Методика снятия оттисков. Методика изготовления паянных и цельнолитых каркасов.  
	2ч

	12.
	Кламмерная система бюгельных протезов. Клинический экватор зуба. Параллелометрия. Топография общей экваторной линии. Понятие пути введения и выведения протеза. Элементы бюгельного протеза, снижающие жевательное давление на пародонт опорных зубов.
	2ч

	13.
	Припасовка и проверка каркаса бюгельного протеза в клинике. Критерии оценки качества его изготовления. Моделировка базиса из воска. Конструирование зубных рядов. Проверка конструкции бюгельного протеза в клинике. Замена воска на пластмассу. Методика и последовательность ее проведения. Окончательная обработка протеза. Методика наложения и припасовки бюгельного протеза при частичном отсутствии зубов.
	2ч

	
	Итого:
	27ч.


  3 курс 6 семестр.

Занятие №1

Тема: Частичные дефекты зубных рядов. Частичная вторичная адентия. Этиология, патогенез, клиническая картина, классификация дефектов зубных рядов (по Кеннеди, Гаврилову, Курляндскому) Особенности обследования Обоснование диагноза. Выбор ортопедических методов лечения и конструкции протезов. Клинический прием и разбор больных/

План занятия:

1. Частичная вторичная адентия.

2. Классификация по Кеннеди, Гаврилову. Курляндскому.

3. Особенности обследования и обоснования диагноза при вторичной частичной адентии.

Вопросы для самостоятельной работы студентов:

Теоретическая  часть:

 1. Что такое вторичная адентия ее виды в зависимости от протяженности дефекта в з. ряду?

2. Этиология, патогенез, клиническая картина дефектов з. рядов 

3. Классификация дефектов зубных рядов.

4.Феномен Попова - Годона

5. Обследование и обоснование диагноза при дефектах з . рядов.

6. Выбор ортопедических методов лечения и конструкции протезов.

Практическая часть:

1.Обследование и клинический разбор больных с частичной вторичной адентией.                                                                                                                             

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

Использованная литература:

Основная: 

«Ортопедическая стоматология» - Аболмасов Н.Г.Аболмасов Н.Н. 2002. Стр 203-2012.

«Ортопедическая стоматология» -  Трезубов В.Н., Щербаков А.С. 2006.

«Ортопедическая стоматология» -  Курляндский В.Ю.1977.

«Ортопедическая стоматология» -  прикладное материаловедение.Трезубов В.Н.

«Зубопротезная техника» -  Копейкин В.Н., Курляндский В.Ю.1978.

Дополнительная:

 «Прикладное материаловедение» -  Трезубов В.Н., Штейнгарт М.З. 
 «Ортопедическая стоматология» -  Копейкин В.Н., Миргазизов М.З.
- Дефект – это убыль какого-либо органа, данном случае зубного ряда.                                                                                      Отдельные авторы (Копейкин В.Н.) предпочитают термин «вторичная частичная адентия»  вместо дефекта».                                                                                                                                                                      Адения –это отсутствие одного или нескольких зубов в зубном ряду, что м.б. в результате нарушения развития зубных зачатков (истинная адентия) или задержки их прорезывания (ретенция).                                                                                               Копейкин различает:                                                                                                                                                          1. Приобретенную  (вторичная адентия приобретенная)                                                                                              в результате заболевания или травмы.                                                                                                                   Причинами являются – кариес и его осложнения, пульпит, периодонтит, заболевания парадонта, травмы, операции по поводу восполительных процессов и новообразований.

2. Врожденную или наследственную (первичная адентия врожденная).                                                                                    Причинами являются - нарушение эмбриогенеза зубных тканей, в результате чего отсутствуют зачатки  постоянных зубов.                                                                                                                                                Патогенез: Нарушение процесса прорезывания приводит  к образованию ретинированных зубов, и как следствие первичной частичной адентии. Острые воспалительные  процессы развившиеся в период молочного прикуса, приводят к гибели зачатка постоянного зуба и впоследствии недоразвитию челюсти. Эти же процессы могут обусловить частичную или полную ретенцию. Задержка прорезывания м.б. вызвана недоразвитием челюстных костей, не рассасыванием корней молочных зубов, ранним удалением последних и смещением в этом направлении прорезывавшегося соседнего постоянного зуба.                                              Например: при удалении 5 молочного зуба,  первый постоянный моляр, как правило, смещается кпереди и занимает место второго премоляра.                                                                                                                    «Истинная адентия» - когда нет зубов в зубном ряду и их зачатков в челюсти.                                                «Ложная адентия» - ретенция.         

Частичная вторичная адентия - как самостоятельная нозологическая форма поражения з.ч.с. – заболевание,  характеризующиеся нарушением целостности зубного ряда или зубных рядов сформированной  з.ч.с., при отсутствии патологических изменений в оставшихся зубах. Термин  «Адентия» дополнен словом «вторичная» что указывает, что зуб (зубы)  потерян после прорезывания в результате заболевания или травмы, что отличает заболевание от первичной врожденной адентии или ретенции.                                                                                            В практике пользуються термином «дефект» вместо «вторичной адентии». Клиника: В случае отсутствия резцов и клыков на эстетический недостаток, нарушение речи, разбрызгивание слюны при разговоре, невозможность откусывания пищи, при отсутствии жевательных зубов на нарушение жевания.                                    Внешний осмотр: При отсутствии резцов и клыков в.ч. некоторое западение губы, при отсутствии значительного количества зубов отмечается западение мягких тканей щек и губ. В тех случаях когда отсутствует часть зубов на обеих челюстях без сохранения антоганистов, т.е. при нефиксированном прикусе, возможно развитие ангулярного хейлита (заеды), при глотательном  движении наблюдается большая тамплитуда вертикального перемещения инижней челюсти.                                                                                                                             
При обследовании полости рта необходимо определить:
тип дефекта и его протяженность, наличие антагонирующих пар зубов,                                                                             состояние твердых тканей, слизистой оболочки и парадонта,                                                                                    оценить окклюзионную поверхность зубных протезов.                                                                                           Проводят пальпацию, зондирование, определяют устойчивость зубов и др.                                                                                     Ведущими симптомами в клинике являются:                                                                      
1. Нарушение непрерывности зубного ряда.                                                                                                                   2. Распад зубного ряда на самостоятельно действующие группы зубов двух типов – функционирующие и нефункционирующие.                                                                                                                                                             3. Функциональная перегрузка оставщихся зубов.                                                                                                          4. Деформация окклюзионной поверхности зубного ряда.                                                                               5.Нарушение функции жевания и речи.                                                                                                                            6. Изменения в височно- челюстном суставе  в связи с потерей зубов.                                                                                    7. Нарушение функций жевательных мышц.                                                                                                                       8. Нарушение эстетических норм.                                                                                                                                     Причем 1,2,3 всегда сопровождают частичную потерю зубов. Другие могут не быть или возникнуть не сразу, а в связи с продолжающейся потерей зубов или заболеванием парадонта.                                                                                                     В  связи  с этим     различают:                                                                                                                                              -Малые дефекты- когда отсутствует не  более 3х зубов.                                                                                                      -Средние когда отсутствует от 4 до 6 зубов.                                                                                                                     -Большие дефекты когда нет более 6 зубов на одной из челюстей.

Классификации  созданы на основе признаков:                                                                                                                1. Локализация (топография) дефекта в зубной дуге.                                                                                                      2. Его ограниченность с одной или двух сторон зубами.                                                                                                  3. Наличие зубов антагонистов.

Классификация дефектов зубных рядов по Кеннеди:                                                                                                        1. Двухсторонние концевые дефекты.                                                                                                                                 2. Односторонний концевой дефект.                                                                                                                                  3. Включенный дефект в боковом отделе.                                                                                                                            4. Включенный дефект при котором беззубый участок расположен спереди от оставщихся зубов и пересекает среднию линию челюсти.                                                                                                                                                 Кеннеди классифицирует дефекты только одного зубного ряда и при выборе конструкции протеза  не учитывает вида дефектов на противоположной челюсти и окклюзионного соотношения оставшихся групп зубов.

Классификация дефектов зубных рядов по Гаврилову Е.И.:                                                             1.Односторонний концевой дефект.                                                                                                                         2.Двухсторонние концевые дефекты.                                                                                                                                3. Односторонний включенный дефект бокового отдела зубного ряда.                                                                           4. Двухсторонние включенные дефекты боковых отделов зубного ряда.                                                                           5. Включенный дефект переднего отдела зубного ряда.                                                                                                         6. Комбинированные дефекты.                                                                                                                                               7. Челючть с одиночно сохранившимся зубом.

При выборе конструкции протеза необходимо учитывать следующие факторы: 1. Функциональное состояние парадонта опорных зубоа и зубов антагонистов.            2. Функциональное (силовое) соотношение  антагонирующих групп зубов.                        3. Функциональное (силовое) соотношение  зубных рядов верхней и нижней челюсти. 4.Вид  прикуса.                                                                                                                          5. Функциональное состояние слизистой оболочки беззубых участков альвеолярных отростков (степень ее податливости и  порог болевой чуствительности).                       6. Форму и размеры беззубых участков альвеолярных отростков.                    Жевательное давление, возникающее  в каком либо участке зубного ряда, падает не только на корни  данной группы,  но и по межзубным контактам, как по цепи передаются и на другие зубы. Это предохраняет зубы от функциональной перегрузки. Кроме того межзубные контакты защищают краевой парадонт от травмы жесткой пищей. С  удалением части зубовперестает существовать морфологическая и функциональная целостность зубной дуги. Которая распадается при этом на самостоятельно действующие группы или на ряд одиночно стоящих зубов. Одни из них имеют контакт и могут откусывать и разжевывать пищу, образуя - функционирующую рабочую группу.  Другие оказываются лишенными антагонистов и не участвуют в акте жевания и образуют - нефункционирующую нерабочую группу. В связи с этим функционирующие группы начинают осуществлять смешанные функции, испытывая давление необычное, как по величине и так и по направлению.                                                                                              Например: передним зубам предназначенным для откусывания пищи, а не для растирания, приходиться  воспринимать большую нагрузку, к которой не приспособлен их парадонт и это может привести к функциональной нагрузке. Постепенно режущие края передних зубов стираются, вместо них образуются площадки и это приводит к уменьшению высоты коронки, а следовательно к уменьшению межальвеолярной высоты и нижней трети лица. Это в свою очередь вызывает перестройку височно-нижнечелюстного сустава и функций жевательных мышц. Кроме того, жевательное давление, необычное по величине и направлению, может привести к функциональной перегрузке сохранившихся зубов, если нет своевременного протезирования.

Самым простым примером травматической окклюзии является  увеличение межальвеолярной высоты на одиночной коронке, плобе, мостовидном протезе, которая приводит в неловкость. Затем патологической подвижности. далее краевой пародонтит и дистрофия лунки. Возможность парадонта противостоять повышенной функциональной нагрузке, зависит от его резервных сил. 

Резервная сила –это способность этого органа приспосабливаться к изменеию функционального напряжения.    Парадонт каждого зуба имеет свой запас резервныхсил, который определяется общим состоянием организма, величиной корня зуба, т.е. поверхностью парадонта,  шириной периодонтальной щели, состоянием длины коронки и корня зуба. Грубая пища тренирует парадонт.                         

Смыкание зубов, при котором здоровый парадонт испытывает  жевательное давление, превышающее его пределы физической выносливости называем – первичной травматической окклюзией.   Подвижность зубов, атрофия лунки и десны, обнажение шейки зуба и как следствие этого появление боли во время приема горячей и холодной пищи.   

В другом случае жевательное давление становиться травмирующим не потому, что оно увеличилось или изменилось  по направлению, а потому что заболевание парадонта сделали невозможным для него выполнение обычных функций.                                                                                                                                                                         Это называется вторичная травматическая окклюзия.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
симптомами в клинике частичной потери зубов являются:

- наличие дефектов в зубном ряду;

- распад зубного ряда на функционально ориентированные группы зубов;
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функциональная перегрузка отдельных групп зубов и травматическая окклюзия;

- возникновение   деформации окклюзионной поверхности зубных рядов;

- снижение высоты нижнего отдела лица;

- нарушение функции височно-нижнечелюстного сустава;

- нарушение функций жевания, речи и эстетики.
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Рис. 2.1. Классификация дефектов зубных рядов по Кеннеди
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Рис. 2.2, Классификация дефектов зубных рядов по Е.И. Гаврилову
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Рис. 2.3. Распад зубных рядов на самостоятельно действую​щие группы:

3 — функционирующие группы зубов: 6 — нефункционирующие группы зубов

При непрерывности зубного ряда жевательное давление передается по межзубным контактам на ря​дом стоящие зубы и распространяется по всей зубной дуге. Функционирующая группа зубов принимает на себя всю нагрузку и оказывается в состоянии значи​тельного функционального напряжения. Например, при потере боковых зубов функционирующая группа фрон​тальных зубов начинает осуществлять смешанную фун​кцию (откусывание и перетирание пищи). Это приво​дит к стиранию режущих краев зубов и, как следствие, снижению высоты нижнего отдела лица, что, в свою очередь может пагубно отразиться на функции височно-нижнечелюстного сустава. 

Помимо этого функция перетирания пищи необычна для пародонта передних зубов, поскольку физиологически он приспособлен к функции откусывания. Таким образом появляется жевательная нагрузка, неадекватная по силе, направлению и продолжительности действия для пародонта функционирующих зубов, что постепенно приводит к их функциональной перегрузке.

Биологическое назначение пародонта как опор​ного аппарата заключается в восприятии жевательного давления, которое в физиологических пределах явля​ется стимулятором обменных процессов, поддерживает жизнедеятельность пародонта. Окклюзия, при которой на зубы падает нормальная жевательная нагрузка, назы​вается физиологической.

Окклюзия, при которой возникает функциональ​ная перегрузка зубов, называется травматической. Разли​чают первичную и вторичную травматическую окклюзию. 

При первичной травматической окклю​зии на здоровый пародонт зубов падает неадекватное по величине, направлению и продолжительности дейс​твия жевательное давление (в результате появления су​перконтактов на пломбах, вкладках, искусственных ко​ронках, вследствие отсутствия зубов, нерациональной конструкции протеза и т. д.)

При вторичной травматической окклю​зии нормальное физиологическое давление падает на пораженный пародонт. Вследствие этого жевательное давление становится травмирующим.

Способности пародонта приспосабливаться к повышению функциональной нагрузки определяют его компенсаторные возможности или резервные силы. Яв​ления компенсации выражаются в усилении кровообра​щения, увеличении количества и толщины шарпеевских волокон периодонта, гиперцементозе и т. д.

Резервные силы пародонта зависят от общего со​стояния организма, ранее перенесенных заболевании, поверхности  корня,  ширины  периодонтальной  щели, соотношения клинической коронки и корня. Изменения в пародонте, возникшие вследствие перегрузки, могу_ быть  ликвидированы,  если   причина  травматической окклюзии будет устранена. Если это не сделано и компенсаторные возможности иссякнут, то возникает дистрофия пародонта, в первую очередь выражающая резорбцией альвеолярной стенки, расширением периодонтальной щели. При этом наблюдается постепенное прогрессирование патологической подвижности зубов, обусловленное, с одной стороны, расширением перио​донтальной щели и образованием патологических кар​манов, с другой - уменьшением высоты лунки зуба.

Нарушение статики зуба и увеличение амплиту​ды его колебаний усиливают явления дистрофии. Полу​чается замкнутый круг: дистрофия пародонта порождает функциональную перегрузку, а последняя в свою оче​редь усиливает деструкцию пародонта. При рентгеноло​гическом обследовании выявляется расширение перио​донтальной щели, резорбция альвеолярного гребня.

Такой симптомокомплекс, характерный для трав​матической окклюзии (патологическая подвижность, резорбция альвеолярной части, обнажение корня зуба, краевой гингивит, перемещение зуба, функциональная перегрузка), именуется травматическим синдромом. Он характерен для стадии декомпенсации.

. В участке зубочелюстной системы, где имеются зубы, лишенные антагонистов (нефункционирующее звено), происходит значительная перестройка, вызванная вы​ключением части зубов из функции. Эта перестройка выражается в пространственном перемещении зубов, потерявших своих соседей или антагонистов. Переме​щение зубов приводит к нарушению окклюзионной поверхности зубных рядов (т. е. деформации окклю​зионной поверхности).

Деформациями следует называть только те нару​шения формы зубных рядов, которые возникли вследствие патологии, но уже после того, как жевательно-речевой аппарат сформировался. 

Наиболее приемлемая классификация деформаций зубных рядов предложена Е. И. Гавриловым:

1-я группа - вертикальное зубоальвеолярное удлинение зубов верхней и нижней челюсти;

2-я группа - зубные ряды с мезиальным или дистальным перемещением  зубов верхней и нижней челюсти;
3- я группа - зубные ряды с оральным или вестибулярным перемещением зубов верхней или нижней челюсти;

4-я группа - зубные ряды, деформация которых воз​никла за счет комбинированного перемещения зубов (веерообразное расхождение передних зубов, одно​временное вращение или наклон и др.).

Для зубов верхней челюсти наиболее типичны  вертикальное, зубоальвеолярное  движение и щечный наклон. Зубам нижней челюсти свойственно мезиальное перемещение, часто сочетающееся с язычным наклоном. Примером комбинированного перемещения является веерообразное расхождение передних верхних зубов при заболеваниях пародонта.

Описываемые деформации известны давно. Еще Аристотель наблюдал «удлинение» зубов, лишенных ан​тагонистов, однако он принимал это за действительный их рост. Перемещение зубов после частичной их потери у человека отмечали Гунтер (1771) и Груббе (1898) и на​звали это явление вторичными аномалиями.

Феномен Попова - Годона, В отечест​венной литературе деформации, связанные с удалением зубов, известны под названием феномена Попова-Годона. Это можно объяснить следующим образом.

В 1880 г. В. О. Попов в эксперименте на морских свинках обнаружил деформацию челюсти после уда​ления центральных верхних резцов. Деформация вы​ражалась в смещении нижних резцов, лишенных ан​тагонистов,  и деформации  нижней  челюсти. Данные эксперимента с грызунами нельзя переносить в клинику, т. к. удлинения самих зубов у человека не происходит Они, в отличие от зубов грызунов, имеют законченный цикл развития и после завершения формирования верхушечного отверстия не увеличиваются в длину, а наоборот, уменьшаются от стираемости.

Шарль Годон (1905) пытался объяснить механизм вторичного перемещения, создав теорию артикуляционного равновесия. Суть теории: зубочелюстная сие представляет собой единое целое. Существование возможно лишь при непрерывности зубных рядов при этом каждый зуб находится под влиянием замкнутой  цепи сил, удерживающих его в одном и том же положении, т. к. равнодействующая их равна нулю (рис. 2.4): две силы исходят от соседних зубов, контактирующих с мезиальной и дистальной сторон, и две силы возникают за счет антагонирующих  зубов.

Следовательно, каждый элемент зубной дуги (при непрерывности ее) находится в замкнутой цепи сил. Эту цепь сил Годон представил в виде параллелограм​ма. При потере хотя бы одного зуба исчезает равновесие сил, действующих как на крайние зубы в области дефек​та, так и на зуб, лишенный антагонистов (цепь замкнутых сил разрывается, и не происходит нейтрализации отде​льных сил, возникающих при жевании), поэтому указан​ные зубы перемещаются. Следовательно, сложные био​логические процессы Годон объяснил механическими силами.

Клиническая картина, складывающаяся при вторичном перемещении зубов, зависит от вида пере​мещения.

Так, если дефект возник при удалении верхних боковых зубов, происходит вертикальное перемещение нижних. При образовании дефекта на нижней челюсти имеет место обратное явление. В случае больших дефек​тов зубы, потерявшие антагонисты, перемещаются почти 
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Рис. 2.4. Схема артикуляционного равновесия;

на зуб действуют четыре силы; равнодействующая равна нулю; 2- при потере верхнего моляра равнодействующая сил, действующих на нижний моляр, направлена вверх; 3-при потере премоляра равнодействующая сил, действующих на премоляр, направлена в сторону дефекта, вследствие чего возникает опрокидывающий зуб; 4-при потере второго моляра также возникает опрокидывающий момент, смещающий зуб назад, вертикально. Зубы, сохранившие побочные антагонисты, наклоняются в сторону дефекта.

Различают две клинические формы вертикального перемещения зубов при утрате антагонистов (Л. В. Ильи-на-Маркосян, В. А. Пономарева). При первой форме перемещение зуба сопровождается увеличением кост​ной ткани, окружающей зуб. Соотношение вне- и внут-риальвеолярной частей зуба при этом не изменяется. В подобных случаях говорят о зубоальвеолярном удлине​нии. Эта форма характерна для потери зубов в молодом

возрасте.

При второй клинической форме выдви​жение зуба происходит на фоне увеличенного альвео​лярного гребня, но с обнажением части корня зуба, т. е. увеличивается клиническая коронка зуба. Вторая форма соответствует более поздним стадиям перестройки кост​ной ткани челюстей.

В. Н. Трезубов добавляет еще и зубоальвеолярное укорочение, имеющее место при функциональной пере​грузке пародонта.

Изучая механизм зубочелюстных деформаций, В. А. Пономарева (1950) указала на наличие морфоло​гических изменений, происходящих в зубочелюстной системе при потере зубов. В результате исследований обнаружены следующие нарушения:

- в твердых тканях зубов отмечаются образование заместительного дентина и гиперцементоз;

-  в пульпе-  уменьшение количества клеточных элементов, увеличение количества волокнис​тых структур;

-  в околозубных тканях — сужение щели периодонта, истончение и изменение направлении шарпеевых волокон, резорбция лунок;

-  в   костной   ткани   наблюдаются   порозность, увеличение   костномозговых   пространств  за счет рассасывания кости со стороны этих  
пространств   остеокластами,   истончение  костных балочек. Содержание кальция в костной ткани уменьшается.



Исследования первой формы деформации (без обнаженипя корня) показали, что несмотря на увеличение альвеолярного отростка, видимого прибавления костного вещества нет, а происходит перегруппировка костных балочек.

Подготовка больного к протезированию.

Подготовка больного к протезированию бывает и специальной. К общей подготовке относятся купирование осложнений, сопровождающих общие, настоящие и сопутствующие заболевания, снятие тревожного состояния больного перед протезированием.


Специальная подготовка полости рта к протези​рованию включает терапевтические, хирургические, ор​топедические и ортодонтические мероприятия.

Специальные мероприятия, проводимые при подготовке полости рта к протезированию, преследуют следующие цели:

облегчить проведение процедур, связанных с протезированием;

ликвидировать нарушения окклюзионной по​верхности;

создать условия для  рационального проте​зирования (углубление преддверия полости рта, устранение рубцов слизистой оболочки и др.).

Терапевтическая подготовка включает: санацию полости рта, снятие зубных отложений, лечение заболе​ваний слизистой оболочки, кариозных зубов, пульпита, периодонтита, удаление амальгамовых пломб. При за​болеваниях слизистой оболочки полости рта к протези​рованию больного можно приступить после снятия ос​трых воспалительных явлений (стоматиты, гингивиты). При наличии заболеваний слизистой оболочки полости рта, протекающих хронически (лейкоплакия, красный плоский лишай), необходимы лечение и диспансерное наблюдение больных, но отсрочка протезирования та​ких больных нецелесообразна. 

При этом нужно выбрать такую конструкцию протеза, при которой раздражение слизистой было бы минимальным.

К специальным терапевтическим мероприятиям относят депульпирование зубов, которое показано при: патологической стертости твердых тканей зубов П-111 степени; гиперестезии твердых тканей зубов (включая во время и после препарирования зубов, если она нарастает), если она не может быть устранена медикаментозно;

феномене  Попова—Годона  (выдвижение,  на​клон зубов), если нельзя его устранить ортопедическими  (сошлифовывание) или ортодонтическими методами. При необходимости значительного укорочения коронки зуба;

ИРОПЗ (по В. Ю. Миликевичу) коронковой час​ти зуба более 70 %;

для достижения косметического эффекта (от​носительные показания);

для устранения несоответствия между вне - и внутриальвеолярными частями зуба.

К терапевтической подготовке относится также замена металлических, в т. ч. амальгамовых, пломб и вкладок при изготовлении протезов из золотосодержа​щих сплава.

Хирургическая подготовка включает удаление корней, подвижных зубов и зубов, не подлежащих ле​чению. Функциональная ценность зуба определяется степенью его подвижности и соотношением размеров клинической коронки и корня. Вопрос об удалении зуба решается на основании изучения клинической и рентге​нологической картины, которые, однако, не всегда сов​падают. Несоответствие между степенью атрофии кости, определяемое с помощью рентгеновского снимка, и ус​тойчивостью зуба объясняется тем, что воспалительный процесс в альвеоле не всегда идет параллельно атрофии лунки. При этом необходимо учитывать и положение зуба в зубном ряду.

Все зубы с подвижностью III степени подлежат удалению. Зубы с подвижностью II степени можно оставить, если они расположены на нижней челюсти и их можно зашинировать с рядом стоящими зубами. Одиночно стоящие зубы II степени подвижности функциональной ценности не представляют. Зубы с подвижностью II сте​пени и наличием околоверхушечных хронических оча​гов подлежат удалению. Вопрос об удалении одиночно стоящих зубов на верхней и нижней челюстях решается по-разному. На верхней беззубой челюсти условия для фиксации протеза, более благоприятны, чем на нижней. На верхней челюсти обычно удаляют одиночно стоящие зубы, т. к. они мешают созданию замыкающего клапана, а следовательно, являются помехой для фиксации протеза. Кроме того, протезы в области одиночно стоящих зубов часто ломаются. Можно только сохранять одиноч​но стоящие клыки или моляры, если на другой стороне верхней челюсти хорошо выражен альвеолярный бугор (они обеспечивают в этом случае устойчивость протеза). Если у больного повышенный рвотный рефлекс, то со​храняют одиночно стоящие зубы (это позволяет умень​шить базис протеза). Абсолютными показаниями к со​хранению одиночно стоящих зубов на верхней челюсти являются плохие условия для фиксации полного съемно​го протеза (дефекты твердого нёба, микрогнатия, рубцы переходной складки и протезного поля). Одиночно рас​положенные зубы и их корни можно использовать для укрепления корневых и телескопических фиксаторов, зубных протезов.

На нижней челюсти сохраняют одиночно стоя​щие зубы даже с подвижностью II степени - на какое-то время они служат подспорьем в устойчивости съемного протеза.

Корни зубов, которые нельзя использовать для протезирования (изготовления штифтовых конструк​ций), подлежат удалению. Однако на нижней челюсти при неблагоприятных анатомических условиях одиноч​но стоящие корни могут быть использованы для крепле​ния съемного протеза. Для этого предложены различные конструкции корневых фиксаторов. Менее показано со​хранение одиночных корней на верхней челюсти.

Часто препятствием к использованию корней для укрепления анкерными штифтами и культевыми вклад​ками бывают гипертрофированная десна и, особенно, межзубные десневые сосочки. В таких случаях следует производить гингивотомию. 

После рубцевания раны наружная часть корня освобождается, что позволяет ис​пользовать корень для штифтовых конструкций.

Хирургическая подготовка полости рта к протези​рованию включает:

а) удаление интактных зубов и корней по протетическим показаниям. Особо следует обратить внимание. На удаление одиночно стоящих зубов на верхней и нижней челюстях. Этот вопрос решается по-разному. В ряде случаев сохранение одиночно стоящего зуба на верхней челюсти нецелесообразно.

К абсолютным показаниям сохранения зу​бов относятся плохие условия для фиксации полного съемного протеза при врожденных расщелинах твердо​го нёба, микрогнатии, приобретенных изъянах твердого нёба, рубцах переходной складки и других отделов про​тезного ложа, заболевания челюстно-лицевой области, тяжелая сопутствующая патология.

К относительным показаниям следует от​нести неуверенность больного в возможности хорошей фиксации полного съемного протеза на верхней челюсти и повышенный рвотный рефлекс.

Кроме того, по протетическим показаниям уда​ляются интактные зубы, стоящие вне зубного ряда, или сверхкомплектные, когда нецелесообразны консерва​тивные (ортодонтические) методы исправления. К их числу относятся зубы, переместившиеся в область де​фекта зубного ряда противоположной челюсти и не даю​щие возможности разумного протезирования;

б). Трансплантацию зубов - пересадка ретенированного или расположенного вне зубной дуги зуба в искусственно сформированное костное ложе или лунку удаленного зуба. Она проводится с целью замещения или уменьшения дефекта зубного ряда;

в). остеоэктомию — удаление участков костной ткани с целью придания альвеолярному гребню формы, удобной для протезирования, или обнажения коронки ретенированного зуба для обеспечения его прорезывания и перемещения в нужном положении. Если остеоэктомия ограничивается удалением выступающих краев лунки зуба, такая операция называется альвеолэктомией;

г). альвеолопластику — операция формирования альвеолярного гребня при его атрофии, дефектах, возникающих после травмы, остеомиелита, удаления
опухоли, путем поднадкостниного введения трансплантатов, моделируемых из ауто- или аллохряща, либо композиционных материалов на основе гидроксилапатита и коллагена, благоприятно влияющих на репаративный остеогенез и рельеф протезного ложа;

д) удаление экзостозов (костные образования на альвеолярном отростке и теле челюсти в виде выступов, бугров, шипов, остроконечных гребней) и остеофитов, которые чаще всего локализуются на месте удаления зубов или перелома челюстей. Экзостозы и остеофиты мешают наложению протеза и легко изъязвляются при давлении протезом;

е)резекцию альвеолярного отростка при его гипертрофии (если препятствует протезированию) - удаляемый участок костной ткани включает 2-3 зуба и более вместе с межзубными перегородками или деформированную часть альвеолярного отростка;

ж)использование внутрикостных имплантатов в качестве опор для протеза;

з)вмешательства на слизистой оболочке: иссечение рубцовых тяжей слизистой оболочки, которые являются помехой при протезировании съемными протезам (во время операции удаляют рубец и тут же накладывают протез); удаление подвижной слизистой оболочки альвеолярного отростка (болтающегося гребня); пластические операции (углубление преддверия полости рта, пластика губных, щечных или язычных уздечек).

Занятие № 2

Тема: Ортопедическое лечение при частичном отсутствии зубов мостовидными протезами. Виды, части и методы изготовления мостовидных протезов. Показания и противопоказания к их применению. Клинико-лабораторные этапы изготовления. Клинический прием и разбор больных.

План занятия:

1. Ортопедическое лечение при частичном отсутствии зубов мостовидными протезами.                                                                                                                                         2. Виды, части и методы изготовления мостовидных протезов.                                                                               3. Показания и противопоказания к их применению.                                                                                                  4. Клинико-лабораторные этапы изготовления.

Вопросы для самостоятельной работы студентов:

Теоретическая часть:

1. Понятие о мостовидных протезах, их составные эле​менты.

2. Показания и противопоказания к изготовлению мостовидных протезов.

3. Клинико-биологическое обоснование определения количества опорных зубов при лечении мостовидны​ми протезами. Одонтопародонтограмма.

4. Виды мостовидных протезов.

5. Особенности препарирования опорных зубов под мостовидные протезы.

6. КЛЭ изготовления.

Практическая часть:

1. Изучение составных элементов мостовидного протеза.

2. Препарирование опорных зубов под мостовидные протезы в клинике.

3. КЛЭ изготовления.

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

Использованная литература:

Основная: 

«Ортопедическая стоматология» - Аболмасов Н.Г.Аболмасов Н.Н. 2002. Стр 203-2012.

«Ортопедическая стоматология» -  Трезубов В.Н., Щербаков А.С. 2006.

«Ортопедическая стоматология» -  Курляндский В.Ю.1977.

«Ортопедическая стоматология» -  прикладное материаловедение.Трезубов В.Н.

«Зубопротезная техника» -  Копейкин В.Н., Курляндский В.Ю.1978.

Дополнительная:

 «Прикладное материаловедение» -  Трезубов В.Н., Штейнгарт М.З. 
 «Ортопедическая стоматология» -  Копейкин В.Н., Миргазизов М.З.
Клиническая картинка при частичной потере зубов настолько разнообразно, что не может  быть дано единого рецепта для решения    протетических задач. Даже при одном и том те характере дефекта, но при различном состоянии пародонта  опорных  зубов,  могут применятся различные конструкции протезов. Поэтому было бы правильным изучать клинику протезирования не в соответствии  с конструкцией протезов, а согласно показаниям  к протезированию дефектов определенных типов.

Лечение вторичной частичной  адентии  проводят:

-  мостовидными  протезами,

- съемными пластиночными  протезами,

- бюгельными   протезами.

1. Мостовидным протезами (м/пр) называется - лечебный аппарат, служащий для замещения частичного отсутствия  зубов и восстановления функции  жевания  и имеющие две и более точки опоры, расположенных по обе стороны дефекта з/ряда.

Она укрепляется на естественных зубах  и передает на ткани пародонт  жевательное давления, которое  регулируется пародонтомускулярным  рефлексом.

2. Виды мостовидных протезов.

По классификацию протезов по К.Румпелью  (K.Rumpel)  М/пр.  относится, по функцию к физиологическим протезом и тем самым отличаются от  съемных протезов.                                                                           Термин “Мостовидные” пришел в ортопедической  стоматологию из техники, и отражает технические особенность конструкции, а не характер их как лечебных аппаратов.                                                                                                     М/пр.  подразделяют:   на съемные и несъемные.                                                                                                                              В некоторых учебниках съемные М/пр. называются “Консольными  М/пр.” так как имеют одну опорную часть.

3. Составные элементы М/пр.:                                                                                                                                         В каждом М/пр.  различают:                                                                                                                                                - опорные элементы  и  -промежуточную часть или тело  М/пр.

Опорными элементами М/пр служит:                                                                                                                                -Все виды коронок, - вкладки,  - опорно-удерживающие кламмера.

Промежуточная часть может быть стандартными или индивидуальными. Второй способ изготовления  тела М/пр. имеет все  преимущества, так  как при его изготовления (моделировке)  учитываются  индивидуальные особенности дефекта и окклюзионные  взаимоотношения.

Промежуточная часть М/пр. приобретает определенные конструктивные особенности в зависимости от того, какую группу зубов она возмещает, какова  протяженность  дефекта, а так же состоянии зубов – антагонистов. Два последних  условия  (протяженность дефекта и состояния зубов антагонистов)  оказывают  влияние на ширину тела М/пр. (чем, дефект длинее, тем уже  должны быть жевательной  поверхности, тела  М/пр. ).

Принято считать, что лечение М/пр. позволят  восстановить до  80-90% эффективности жевания. А так же возможно полноценно устранить фонетические, эстетические и морфологические  нарушения в  З/ч. системе.

Почти, полное соответствие конструкции протеза, естественному зубному ряду,  создает  предпосылки  к быстрому  адаптацию пациентов к М/пр. от 2-3  до 7-10 дней.

Конструкция М/пр. с точки зрения биомеханики.

В зависимости от расположения  опорной части М/пр. и их количество необходимо выделить 5 типов:

1- М/пр. с двухсторонней опорой. (Рис…)

2- М/пр. с промежуточной  дополнительной опорой.

3- М/пр. с двойной (мед. или дист.) опорой.

4- М/пр. со спаренными  двусторонними опорами.

5- М/пр. с односторонней консольной опорой.

При приложении к зуба силы, действующей в горизонтальной   плоскости, он может смешается в мезиальную, дистальную, язычную, губно - шечную стороны, так как опоры  М/пр. подвижны  за счет  эластичности  волокон периодонта, сосудистой  системы и наличия периодонтальной щели. И испытывает как вертикальную нагрузки и наргузки под различным  углом к осям опор в связи со  сложным  рефлексом  характера жевательных движений нижней челюсти.

И  еще, форма  з/дуги различна в переднем и боковых участках,  что естественно сказывается и па промежуточной части М/пр. Так, при замещении передних зубов промежуточная часть аркообразная, при замещении жевательных зубов она имеет прямолинейную  форму. А при замещении дефекта з/ряда в переднем и жевательном (боковом) отделах, промежуточная часть имеет комбинированную форму.

4. Иначе это явление носит называние  “Стабилизация”.

Различают: - Сагиттальную,   парасагитальную - фронтальную – фронто-     сагиттальную, – стаблизацию по дуге

Объедения зубы в блоки, М/пр. ограничивают  свободу их   подвижности. При этом опорные зубы испытывают нагрузку больше в  вертикальном   направлении  и меньше в  горизонтальном.                                                                    А).  Нагрузка “P” приложенная в центре промежуточной часть М/пр., равномерно распределяется между опорами.  Р=Р1+Р2:     Р1=Р2.

Б).  Если сила  “P”  перемешается по  направлению к одной из опор, то  нагрузка в зоне этой опоры возрастает,  а у противоположной уменьшаются.

5. Показания к применению М/пр. определяются:                                                       - величиной  дефекта                                                                                                               -положениям его в З/дуге (включенный или  концевой)                                                          -состоянием опорного аппарата зубов                                                                                   - высотой  их клинических  коронок                                                                                          -окклюзионными  взаимоотношениями.

Принята считать, что физиологическая выносливость зуба с нормальным пародонтом,  вдвое больше  прилегаемой  к  нему силы при акте жевания. Основанием для этого послужили некоторые анатомические предпосылки и  экспериментальные исследования.

К анатомическим данным относятся соотношение длины коронки и корня, наличие у жевательных зубов двух и более корней и т.д.

Экспериментальные исследования   показали, что нагрузка  пародонта при жевании  любой  пиши, не превышает   50%  его резервной  мощности. Возможность  лечения М/пр. приложения дополнительной жевательной нагрузки  основывается на общебиологическом положении о наличии в тканях и органах человека физиологических резервов.

6. Это и позволила  В.Ю. Курляндскому,   выдвинуть концепцию о “резервных силах пародонта”. Она находит подтверждение в анализе объективного  исследования  выносливости  пародонта к давлению- которые,  определяются  гнатодинамометрии.

Н: предел  выносливости  пародонта  к  давлению  равно  для  премоляров 25-30кг,  моляров-40-60кг.  Увеличение  которых приводить к возникновению боли.  Принято, теоретически,  ориентировочно , считать, что из  100% функциональных  возможностей  органов в норме ,расходуется  50%,  а 50%  составляет  резерв. Это и есть основная теоретическая и биологическая  база в  клинике для выбора и обоснования количества опорных зубов под  М/пр. и его конструктивных элементов.

7. Н: Одонтопародонтограмма  по В.Ю.Курляндскому.
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Н: У больного отсутствует  5,6  зубы. Опорными зубами  является 4 .7 зубы. Их суммарная  субпароговая  функциональная выносливость равно 4,75 условной единицы. Иными  словами, это тот предел нагрузки, который могут воспринят  две опоры, включив полностью свои резервные силы.

Допустим, что жевательное  давление  передается через  пищевой комок расположенный  между  5,6  или 4,5,6 зубов. Максимальная суммарная  нагрузка. Н: 5.6 зубов возможно в  4,75 условный  единицы.  Однако в естественных условиях  используется при жевании 50% усилий от этой величины,  т.е ≈2,4. При давления (Р) в центре М/пр. каждая опора воспринимает нагрузку, равную половине приложенный величины ,т.е по 1,2ед.  Так функциональная  выносливость пародонта к  субпароговым  и пороговым нагрузкам у премоляров =1,75 (или 1,3 при атрофии  пародонта на 1/4 длины корня) . ( См. одонтопародонтограмму), а у моляра=3 (или 2,25ед. при атрофии  пародонта  ¼ длины корня).

Сопоставляя рассчитанную величину функциональной нагрузки  от антагонистов с функциональной возможностью пародонта выбранных опорных зубов, можно константирововать наличие функционально уровновещенных  звеньев системы. Это свидетельствует  об  оправданном  выборе лечения М/пр. с опорой  на 4,7 зубы.
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Или другой  пример:                                                                                                                                                        Статические  методы определения  жевательной эффективности  зубов.                             По    Н.И.Агапову.                                                                                                                 Жевательные коеффиценты  в %.                                                                                                По И.М. Оксману.                                                                                                         Учитывая  резервные силы пародонта о использовании  50% резервной  мощности  при нормальном состоянии тканей пародонта опорных зубов.

Приводим следующие примеры:

1. Включенный  дефект  з/р.  после  удаления  4,5 зубов.                                                                                      Опорными  зубами  является  3 и 6 зубы. Коэффицент жевательной способности (эффективности) этих 2х опорных  зубов  по схеме И.М Оксмана составляет  8  жевательных  единиц ,а при двойной нагрузке  16 ед. Нагрузка   от  М/пр. не выйдет за пределы  выносливости  опорных зубов, так как вся группа зубов 3456 составляет  всего 14 жевательных  ед.

8. Определение и фиксации в положении центральной окклюзии (Ц.О.):

С точки зрения трудности определении Ц.О. и высоту прикуса следует различать 4 группы  з/рядов:

1- Фиксированная высота прикуса. Имеется достаточное количество зубов позволяющее  составлять  модели  в положении Ц.О.

Нет необходимость  определить  высоту прикуса и Ц.О.

2-Фиксированная  высота прикуса, но расположены они так, что  составит модель  в положении Ц.О. без прикусных  валиков невозможно.

2- Не фиксированная  высота прикуса, имеется зубы, но нет ни одной  пары антагонирующих   зубов.

3- Челюсть ( одно из них ) лишенные зубов.

Клиническо-лабораторные этапы изготовление паяного мостовидного или консольно​го протеза:

1). Препарирование зубов получение рабочего и вспомогательного оттисков;                                                              2). Определение центральной окклюзии или центрального соотношения челюстей;                                                                                                                                             3) Лабораторные этапы изготовление опорных частей (металлических штампованных коронок);                                                                                                          4). Припасовка опорных коронок, повторное  определение центральной окклюзии и получение рабочего оттиска;

5). Отливка гипсовой модели с коронками и моделирование тела протеза, отливка тела протеза, спайка частей протеза, отделка протеза;                                                                                                                                                        6). Припасовка мостовидного протеза в полости рта;                                                                                                      7). Окончательная отделка и полировка протеза;                                                                                                           8). Фиксация протеза в полости рта.

Занятие № 3

Тема: Препарирование зубов при протезировании частичной адентии   паянными мостовидными протезами. Критерии оценки качества препарирования зубов. Снятие оттисков. КЛЭ изготовления.                                                           Клинический прием и разбор больных.  Определение и методы фиксации центральной окклюзии при протезировании частичного отсутствия зубов мостовидными протезами.

План занятия:

1.Препарирование зубов под паянные мостовидные протезы.                                                                                2.Оценка качества препарированных опорных зубов. Снятие слепков.                                                                          3. КЛЭ изготовления. Последовательность.                                                                                                                        4. .Определение и фиксация центральной окклюзии.                                                                                                          5. Припасовка коронок и получение слепков.

Вопросы для самостоятельной работы студентов:

Теоретическая  часть:

1. Препарирование опорных зубов под паянные мостовидные протезы.

2. Получение оттисков. Моделирование опорных коронок.

3. Процесс отливки цельнолитого тела протеза. Паяние. Отбеливание.                                                                          4. Окончательная обработка готового паянного  мостовидного протеза.                                                                         5. Методы определения центральной окклюзии.                                                                                                   6.Методы фиксации н/ч в положении  центральной окклюзии.                                                                      7.Припасовка коронок и получение слепков.

Практическая часть:

1. Препарирование опорных зубов и получение слепков.                                                                                                 2. Ознакомление с техникой изготовления паянных мостовидных протезов. 3.Освоить навыки определения центральной окклюзии, припасовка коронок, получение слепков.                                                                                                                                 4. Клинический прием и разбор больных.

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

Использованная литература:

Основная: 

«Ортопедическая стоматология» - Аболмасов Н.Г.Аболмасов Н.Н. 2002. Стр 203-2012.

«Ортопедическая стоматология» -  Трезубов В.Н., Щербаков А.С. 2006.

«Ортопедическая стоматология» -  Курляндский В.Ю.1977.

«Ортопедическая стоматология» -  прикладное материаловедение.Трезубов В.Н.

«Зубопротезная техника» -  Копейкин В.Н., Курляндский В.Ю.1978.

Дополнительная:

 «Прикладное материаловедение» -  Трезубов В.Н., Штейнгарт М.З. 
 «Ортопедическая стоматология» -  Копейкин В.Н., Миргазизов М.З.
Вопросы:

1. Что такое препарирование зуба.                                                                                                                                     2. Правила препарирования зубов.                                                                                                                                      3. Особенности препарирования опорных зубов для мостовидных протезов.                                                                  4. Лабораторные этапы изготовления опорных  коронок (одиночной     штампованной металлической коронки).                                                                                                                                                                5.Определение и методы фиксации центральной окклюзии при протезировании частичного отсутствия зубов мостовидными протезами.

1. Препарирование – это процесс снятия ( сошлифовывания ) участков зуба для создания его искусственной коронки. Придание соответствующей формы препарируемому зубу путем сошлифовывания необходимо для плотного охвата его пришеечной части искусственной коронкой и восстановления формы и функции зуба.
2. Правила препарирования зубов:                                                                                                                         - хорошее освещение операционного поля; абразивный инструмент должен быть острым, центрированным, стерильным;                                                                                                                                                                                  - препарирование ведется прерывисто, обязательно с воздушно-водяным охлаждением;                                                                                                                                               - рука врача, удерживающая наконечник, должна быть надежно зафиксирована.                                     Несоблюдение правил препарирования зуба приводит к неточному наложению коронки, когда край ее не доходит до десны или, наоборот, повреждает ее. Для того, чтобы искусственная коронка отвечала всем требованиям, нужно строго придерживаться основных правил препарирования.
1. Клинический этап.

3.  Препарирование зуба под опорные коронки  проводиться также как препарирование  под одиночную штампованную коронку, но параллельно друг другу.                                                                                                                                           4. Препарирование зуба под штампованную коронку заключается в придании ему определенной формы, в большинстве случаев напоминающей цилиндр и обеспечивающий свободное наложение коронки, край которой должен плотно прилегать к шейке зуба.                                                                                                           5. А. Подготовку зуба наиболее целесообразно начинать с контактных поверхностей, тем самым ограничивая область «операционного поля». Кратковременными касаниями стачивают твердые ткани до появления видимого промежутка между зубами. Сохраняя параллельность диска длинной оси зуба, сошлифовывают контактную поверхность до касания режущим инструментом шейки зуба. Сошлифовывание контактных поверхностей считается законченным, если в пришеечной части с контактных сторон зуба удалены нависающие края. Точность подготовки контролируется зондом. Контактные поверхности должны быть параллельны длинной оси зуба, или могут конвергировать с углом 1-3°.                                                                   Б. Сошлифовывание вестибулярной и оральной поверхностей чуба проводится примерно по тем же правилам. Толщина слоя удаляемых тканей во многом зависит от выраженности экватора зуба, анатомической формы, размеров и положения коронки в зубном ряду. Сначала снимают крупными головками наиболее выступающие участки зуба в области экватора. Затем, цилиндрическими или колесовидными головками выравнивают вестибулярную и оральную поверхности, добиваясь их плавного, без острых граней перехода одной в другую. Особого внимание требует сошлифовывание придесневого валика.                                                                                                                                                                                                                                   После сошлифовывания боковых стенок передних зубов форма, напоминающая цилиндр, получается лишь в передней области. В остальных участках сохраняется присущая зубу анатомическая форма.                                                                                                1. Оральную поверхность передних зубов стачивают на толщину штампованной коронки.                                                                                                                                        2. Подготовку боковых стенок заканчивают сглаживанием острых граней зуба в местах перехода губной и оральной поверхностей в контактные.                                                                                                                               3. У латеральных резцов верхней челюсти и всех резцов нижней челюсти - вид овала с вогнутыми медиальным и дистальным контурами с преобладанием вестибулярно-язычного размера.                                                                                                                    4. У клыков горизонтальный разрез на уровне шейки приближается к форме неправильного овала, вытянутого в вестибулярно-язычном направлении, с углублениями по боковым контурам, из которых более выражено углубление на медиальной поверхности.                                                                                                        5. У премоляров - овальной формы, уплощен в мезио-дистальном направлении (особенно на верхней челюсти).                                                                                                                                                                                 6. Для первого моляра верхней челюсти характерна форма неправильного четырехугольника, наиболее длинные мезиальные и дистальные контуры конвергируют в оральном направлении.                                                                         7. 7. Для второго моляра верхней челюсти - форма треугольника с закругленными углами. Горизонтальные срезы в области шейки моляров нижней челюсти сходны с трапецией, широкое основание которой направлено в мезиальную сторону.

При сошлифовывании жевательной поверхности или режущего края нужно сохранить присущую им анатомическую форму. Для этого у премоляров и моляров снимают слой твердых тканей в области бугров и фиссур, у резцов и клыков сошлифовывают режущий край и дополнительно - вестибулярную и оральную стороны.                                                                                                                                                                                Контроль количества снимаемых твердых тканей проводится с помощью копировальной бумаги, сложенной в 8 слоев. Это примерно соответствует толщине коронки в 0,25-0,3 мм. Препарирование проводят до тех пор, пока копировальная бумага не будет легко проходить между антагонирующими зубами. После этого дополнительно подвергают сошлифовыванию переход жевательной поверхности в боковые. Затем вновь проводят инструментальный контроль. При обнаружении неровной поверхности или препятствий для перемещения зонда, зуб дополнительно сошлифовывают одним из перечисленных выше режущих инструментов.                
Если же зонд не встречает препятствий или неровностей и плавно скользит по поверхности зуба, препарирование считается законченным.                            
Снятие слепков.

4.   1 Лабораторный этап изготовления опорных  коронок (одиночной штампованной металлической коронки).                                                                                    
Из полученных основных и вспомогательных слепков отливают модели и фиксируют в окклюдатор.   Скальпелем проводим гравировку пришеечной части зуба на 1 мм ниже от линии клинической шейки зуба по всему периметру и химическим карандашом  очерчиваем ее.  Шпателем, моделировочным воском моделируем восстанавливаем анатомическую форму.    Воск наносим, охлаждаем, соскабливаем. Объем моделируемого воска уменьшаем до 0,25-0,30 на толщину штампованной коронки.

7. ТРЕБОВАНИЯ К ПРАВИЛЬНОЙ МОДЕЛИРОВКЕ АНАТОМИЧЕСКОЙ ФОРМЫ ЗУБА

СМОДЕЛИРОВАННЫЙ ГИПСОВЫЙ ЗУБ ДОЛЖЕН:                                                                               
1.He быть покрытым воском у шейки.                                                                             
2.Иметь плавный переход от одной поверхности к другой без граней и острых выступов.                                                                                                                          3.Иметь выраженный режущий край.                                                               
4.3акругленные жевательные бугры.                                                                                 
5.По объему меньше (на всех поверхностях) на толщину основного конструкционного материала.                                                                      Смоделированный зуб вырезаем из модели и по гипсовому штампику, готовим металлический штампик. Гипсовый штампик замачиваем в воде. В резиновое кольцо см 3-4 см и высотой 4-5 см наливаем жидкий гипс и помещаем гипсовый штампик. Затвердевший гипсовый блок выталкиваем из резинового кольца и придаем блоку форму треугольника и на двух противолежащих сторонах делаем клиновидные бороздки глубиной 2-3 см. Рычагообразными  движениями раскалываем гипсовый блок и вынимаем из него гипсовый штампик. Затем все части гипсовой формы складываем и помещаем в резиновое кольцо и заливаем расплавленный на спиртовой горелке легкоплавкий металл ( сплав «Мелот: олово, свинца, висмута, в соотношении 5:3:8, Температура плавления 65 градус). Для каждого зуба отливаем по 2 металлических штампика: 1-окончательный и 2 предварительный.  Неровности, шероховатости удаляем напильником осторожно. Если несколько зубов, то отливаем в блок жидкий гипс, на обеих концах делаем замки и опускаем в холодную воду для замачивания, далее отливаем вторую половину. После затвердения гипса второй половины, ударами отделяем друг от друга и вынимаем гипсовый штампик Затем соединяем обе половины, расширив входное отверстие каждого гипсового зуба и заполняем расплавленным легкоплавким металлом. Для предварительной штамповки используется штамп № 2, на который одевают с некоторой натяжкой металлическую гильзу заводскую. Если нет подходящей гильзы и они больше диаметра металлического зуба, то на аппарате «Самсона», предварительно обжигают, прокаливают в пламени паяльного аппарата в 1100  градусов (соломенно-желтый цвет) и протягивают через аппарат. Приступают к предварительной штамповке с помощью наковальника, свинцовое основание, молоточек. В начале на наковальне, затем надев гильзу на штампик обивают молоточком, приближая к форме штампика. Предварительно сделанную коронку снимают путем расплавления штампика и вновь подвергают термической обработке.   Золотую гильзу после предварительной штамповки, перед термической обработкой следует прокипятить в 40-50 % растворе азотной или хлористо-водородной кислоты, для удаления следов свинца, который придает золоту хрупкость и способствует образованию трещин.    После предварительной приступают к окончательной штамповке. На металлический штампик №1 обвертываем лейкопластрь. В аппарат Бромштром заливаем легкоплавкий метал и ставим в нее  этот штампик №1 до затвердевания. После выбиваем из нее все с штампика снимаем лейкопластрь и одеваем коронку. Обратно в аппарат Бромштром вставив контрштапм вбиваем в нее металлический штампик №2, расплавляем и освобождаем коронку.  Срезают шейку коронки, одевают на гипсовый штампик и передают врачу.

2 - Клинический этап.                                                                                                           Осмотр изготовленной штампованной металлической коронки, припасовка опорных коронок на зуб. Снятие блоковидного слепка.                                                                                               9. ТРЕБОВАНИЯ К ПРАВИЛЬНО ИЗГОТОВЛЕННОЙ ПОЛНОЙ МЕТАЛЛИЧЕСКОЙ             штампованной КОРОНКЕ                                                                                                                                      1.Точно соответствовать анатомической форме зуба.                                                   
 2.Край коронки должен быть гладким.                                                                        
3.Плотно охватывать шейку зуба.                                                                                                     
4.Не мешать смыканию зубных рядов в любых фазах окклюзионных движений.                                                                                                  5.Погружаться в зубодесневой карман не более 0,1мм или доходить до десневого края.                                                                                                                   6.Восстанавливать контактные пункты с соседними зубами в области экватора.

2 – Лабораторный  этап. Отливка моделей, подгонка промежуточных коронок либо моделирование промежуточной части и литье, паяние опорных коронок с телом протеза, отбеливание, шлифовка, полировка.                                                                                                                                                                                                1. отбеливают водными растворами многих кислот  (соляной, серной, азотной).         
Для золота и СПС применяют соляную кислоту. Протез нагревают до красна и опускают в сосуд раствором соляной кислоты и закрывают на 2-3 мин, извлекают и промывают в проточной воде.                                                                                                              Для металлических протезов применяют смесь из 6 частей азотной кислоты, 47 частей соляной кислоты, 47 частей воды и кипятят в ней 1-2 минуты.                                                                                                                              2. Затем шлифуют эластическим кругом, нанося полировочную пасту,                                                                           3. затем полируют жесткой щеткой или фильц и заканчивают мягкой нитяной щеткой «Пушок».                                                                                                                                      3 -  Клинический этап. Припасовка мостовидного паянного протеза.                            
3– Лабораторный  этап. Окончательная полировка.                                                        
4  - Клинический этап.  Фиксация на висфат цемент. Совет. Рекомендации.

4. Определение и фиксации в положении центральной окклюзии (Ц.О.):                             
С точки зрения трудности определении Ц.О. и высоту прикуса следует различать 4 группы  з/рядов.                                                                                                                            1. Фиксированная высота прикуса. Имеется достаточное количество зубов позволяющее  составлять  модели  в положении Ц.О.                                                              Нет необходимость  определить  высоту прикуса и Ц.О.                                                                
2. Фиксированная  высота прикуса, но расположены они так, что  составит модель  в положении Ц.О. без прикусных  валиков невозможно.                                                           
3. Не фиксированная  высота прикуса, имеется зубы, но нет ни одной  пары антагонирующих   зубов.                                                                                                           4. Челюсть ( одно из них ) лишенные зубов.

Особенности препарирования  тв.тк. зуба  под  различную  конструции коронок.

1. Под  штампованной  мталлической коронки .

2. Под комбинированной корон  с платмассовой 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 Телескопической коронки.

6. Под Коронки  опоро – удерживающего кламмера.

7. Под пластмассовые  коронки.

8. Под Форфоровые  и МК коронки – Оптимальная тольшина ФК = 1.2-15 мм.

9. Под  Цельнолитые коронки - толшина = 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

Занятие № 4

Тема: Проверка конструкции  мостовидного протеза. Припасовка и наложение мостовидных   протезов.  Критерии оценки качества опорных элементов и тела протеза. Фиксация мостовидного протеза.  Клинический прием и разбор больных.

Цель занятия:

Научить студентов припасовке мостовидного протеза. Выявлять и определить дефекты зубного ряда и определять показания к выбору ортопедических конструкций мостовидными протезами. Освоить современные методы обследования пациентов с дефектами зубного ряда. Знать ошибки и осложнения при протезировании мостовидными протезами.

Вопросы:

1. Проверка конструкции  мостовидного протеза.                                                                                    
2. Припасовка и наложение мостовидных   протезов.                                                          
3.  Критерии оценки качества опорных элементов и тела протеза.                                                   
4.  Требования к правильно изготовленной штампованной металлической               коронке.                                                                                                                                 5. Возможные ошибки и осложнения при лечения.                                                         
6. Недостатки  М/пр.                                                                                                          
7. Фиксация мостовидного протеза.

Использованная литература:

Основная: 

«Ортопедическая стоматология» - Аболмасов Н.Г.Аболмасов Н.Н. 2002. Стр 203-2012.

«Ортопедическая стоматология» -  Трезубов В.Н., Щербаков А.С. 2006.

«Ортопедическая стоматология» -  Курляндский В.Ю.1977.

«Ортопедическая стоматология» -  прикладное материаловедение.Трезубов В.Н.

«Зубопротезная техника» -  Копейкин В.Н., Курляндский В.Ю.1978.

Дополнительная:

 «Прикладное материаловедение» -  Трезубов В.Н., Штейнгарт М.З. 
 «Ортопедическая стоматология» -  Копейкин В.Н., Миргазизов М.З.
1. Проверка конструкции  мостовидного протеза.    Осматриваем протез. Сделали ли отбеливание. Нет ли шероховатостей, острых краев. Нет ли в местах пайки полостей.

2. Припасовка и наложение мостовидных   протезов.  Надеваем на опорные коронки и осматриваем согласно пункта 3.

3.  Критерии оценки качества опорных элементов и тела протеза.                                  При припасовке обратить внимание в область шейки зуба: нет ли сильного побеления, если есть, то надо укоротить шейку коронки протеза. Если не достает немного, то можно удлинить немного. Если много, то переделать. Если тело протеза сильно заходит в десну , то надо переделать.

4.    ТРЕБОВАНИЯ К ПРАВИЛЬНО ИЗГОТОВЛЕННОЙ ПОЛНОЙ МЕТАЛЛИЧЕСКОЙ             штампованной КОРОНКЕ                                                                                                                                      1.Точно соответствовать анатомической форме зуба.                                                    
2.Край коронки должен быть гладким.                                                                        
3.Плотно охватывать шейку зуба.                                                                                                    
 4.Не мешать смыканию зубных рядов в любых фазах окклюзионных движений.                                                                                                  5.Погружаться в зубодесневой карман не более 0,1мм или доходить до десневого края.                                                                                                                   6.Восстанавливать контактные пункты с соседними зубами в области экватора.

5. Возможные ошибки и осложнения при лечения  М/пр.:                                                    
1. Неправильная оценка клинического состояния опорных зубов.                                              
2. Ошибка в выборе количество опорных зубов.                                                                      
3. Нарушение нормальной окклюзионных  отношении  с антогонистами.                      
4. Необоснованное расширение показаний  к М/пр.                                                           
5. Нарушение правил  моделирование  тела М/пр. по отношению к слизистой  оболочке , к опорным коронкам.                                                                                           6. Нарушение эстетического вида больного и другие.

6. Недостатки  М/пр.                                                                                                            
1. Препаровка  интактных  зубов.                                                                                                
2. Менее  гигиенично чем съемные протезы.                                                                             
3. Потемнения линии  спайка коронки.                                                                               
4. Разнородные  металлы.
7. Фиксация мостовидного протеза.

Полученный мостовидный протез осматриваем. Обрабатываем перекисью водорода, спиртом и высушиваем эфиром и откладываем в стерильное место в почкообразный лотов. Подготавливаем на стекле полимер и мономер фисват цемента для смешивания, затем готовим в ротовой полости участок зубного ряда где находиться опорные зубы. Ставим в щечную или язычную стороны  ватные валики (турунды), обрабатываем перекисью водорода, спиртом и высушиваем эфиром. Замешиваем фисват цемент до сметанообразной жидкой консистенции,  набираем на опорные коронки и фиксируем на опорные зубы. Просим больного сомкнуть зубы в центральной окклюзии и не открывать до затвердения фисват цемента.  После затвердения убираем излишки фисват цемента. Даем рекомендации пациенту.

Мостовидный протез со штампованными опорными коронками по технологии изготовления относится к паяным конструкциям.

В штамповано-паяном мостовидном протезе различают опорные элементы (металлические штампованные коронки) и промежуточную часть (тело протеза), паяного мостовидного протеза может быть По отношению искусственных зубов к слизистой оболочке альвеолярного отростка тело консольного  (односторонней опорой) и мостовидного протеза (двусторонней) протезов может быть касательной и промывной формы. Формы промежуточной части мос​товидного протеза (рис. 2.7).

Касательной формы тело протеза применяет​ся при замещении дефектов переднего отдела зубного ряда. Оно имеет легкий линейный контакт со слизистой оболочкой альвеолярного гребня, лишенного зубов. Это улучшает фонетику и предотвращает разбрызгивание слюны во время разговора.

Промывная, или висячая, промежуточная часть чаще создается в боковых отделах зубных рядов. При этом между альвеолярным гребнем, лишенным зубов, и телом мостовидного протеза создается промывное про​странство для профилактики пролежней слизистой обо​лочки и возможности гигиенического ухода за протезом (рис. 2.8).

Тело мостовидного протеза следует конструиро​вать с таким расчетом, чтобы пища из-под него не только легко извлекалась, но по воз​можности не попадала под него. Для этого внутреннюю поверхность моделируют не​сколько выпуклой.
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II. Клинико-лабораторные этапы изготовления мос​товидного протеза с литой промежуточной частью.

Изготовление паяного мостовидного или консольно​го протеза состоит из ряда последовательных клинических и лабораторных процессов:                                                                                                                           
1). Препарирование зубов получение рабочего и вспомогательного оттисков;                                                                                                                                         2). Определение центральной окклюзии или центрального соотношения челюстей;                                                                                                                          3) Лабораторные этапы изготовление опорных частей (металлических штампованных коронок);                                                                                                                         4). Припасовка опорных коронок, повторное  определение центральной окклюзии и получение рабочего оттиска;                                                                             
5). Отливка гипсовой модели с коронками и моделирование тела протеза, отливка тела протеза, спайка частей протеза, отделка протеза;                    
6). Припасовка мостовидного протеза в полости рта;                                                          
7). Окончательная отделка и полировка протеза;                                                    
8). Фиксация протеза в полости рта.

1-й клинический этап. Препарирование опорных зубов при протезировании мостовидными протезами, опорными частями которых являются штампо​ванные коронки, начинают с сепарации проксимальных поверхностей сепарационными дисками или алмазны​ми тонкими пламевидными борами, если оно проводит​ся на турбинной бормашине. Другие поверхности зуба препарируются цилиндрическими алмазными головка​ми. Каждый препарированный зуб должен иметь форму цилиндра с диаметром, равным диаметру шейки зуба. Препарированием добиваются параллельного располо​жения опорных зубов относительно друг друга. По жева​тельной поверхности, сохраняя ее рельеф, снимают тка​ни на толщину металлической коронки (около 0,3 мм). Это расстояние определяют по отношению к зубам-анта​гонистам в состоянии центральной окклюзии.

После препарирования зубов снимают оттиски с обеих челюстей. Один из них является рабочим, дру​гой - вспомогательным. Оба оттиска могут быть рабочи​ми (при изготовлении протезов на обеих челюстях). Ра​бочий оттиск должен точно отображать зубы, их шейки, режущие края и жевательные поверхности, альвеоляр​ный отросток в области дефекта. Вспомогательный от​тиск должен иметь отпечатки зубного ряда, в особеннос​ти режущие края передних и жевательную поверхность боковых зубов. Получением оттисков заканчивается пер​вый клинический этап.

1-
й лабораторный этап. По оттискам отливают гипсовые модели и изготавливают (при необходимости) восковые базисы с окклюзионными (прикусными) валиками.

2-й  клинический  этап. Способ определения центральной окклюзии зависит от конкретной клинической картины, протяженности и топографии дефекта зубного ряда.

При первом варианте имеется 3-х пунктный  контакт зубов-антагонистов во фронтальном и др. в бо​ковых отделах, высота нижнего отдела лица фиксировано естественными зубами. В данном случае модели можно сложить в положении центральной ориентируясь на смыкание зубов-антагонистов.

При втором варианте зубы-антагонисты име​ются, но контакты наблюдаются в 1 или 2 пунктах. В дан​ном случае сложить модели в положении центральной окклюзии можно только с помощью восковых базисов с окклюзионными (прикусными) валиками. Определе​ние центральной окклюзии заключается в припасовке окклюзионных валиков и фиксации мезиодистального положения нижней челюсти. Необходимо срезать либо наслаивать воск на окклюзионные валики, добиваясь их смыкания с естественными зубами при одновременном контакте имеющихся пар зубов-антагонистов.

Затем про​водят фиксацию мезиодистального соотношения (голо​ва больного откинута назад, его просят кончиком языка коснуться задней границы верхнего воскового валика и проглотить слюну).

Третий вариант. Зубы в полости рта имеются, но нет ни одной пары зубов-антагонистов (высота ниж​него отдела лица не фиксирована). В данном случае оп​ределяют высоту нижнего отдела лица и фиксируют цен​тральное соотношение челюстей.

Наиболее точным методом определения высоты нижнего отдела лица является анатомо-физиологический. Сначала определяют высоту нижнего отдела лица в состоянии относительного физиологического покоя, на которую ориентируются в дальнейшем. В состоянии от​носительного физиологического покоя мышцы, поднима​ющие нижнюю челюсть, расслаблены, зубные ряды разобщены (в норме - в среднем на 2-3 мм). После введения в полость рта восковых базисов с окклюзионными валиками добиваются того чтобы при закрывании рта высота нижнего отдела а лица была на 2-3 мм меньше ранее

определенной высоты относительного физиологического покоя.

Фиксируют мезиодистальное  соотношение челюстей.

2-й лабораторный э т а п. Модели гипсуют в оклюдатор (лучше в артикулятор) и производят моделировку коронок всех опорных зубов. Выделяют гипсовые штампы (столбики), по которым изготавливают формы для получения металлических штампов (не менее 2). Штампуют опорные коронки.

3-й клинический этап. Припасовка опорных коронок. Коронки должны отвечать всем тре​бованиям, предъявляемым к штампованным коронкам: иметь соответствующую анатомическую форму и вос​станавливать контактные пункты (должен быть выражен экватор); коронка погружается под десну не более чем на 0,2-0,3 мм, плотно охватывает шейку зуба; коронка должна иметь плотный контакт с зубами-антагонистами, не искажая при этом высоту нижнего отдела лица.

Коронку накладывают на зуб без особого усилия и постепенно доводят до десневого края. При несоот​ветствии коронок предъявляемым к ним требованиям припасовку прекращают и производят исправления. Если коронка длинная, что можно определить визуально по резкому побелению десневого края, ее укорачивают карборундовым камнем или специально предназначен​ными для этого ножницами под визуальным контролем. При укороченной коронке следует изготовить новую; при свободной - перештамповать.

При необходимости после припасовки опорных коронок определяют (повторно) центральную окклюзию (используя восковые базисы с окклюзионными валика​ми, на которых фиксировали центральную окклюзию после препарирования опорных зубов).

Снимают рабочий оттиск с коронками для изго​товления промежуточной части мостовидного протеза.

3-й лабораторный этап (рис. 2.9). От​ливают рабочую модель вместе с коронками, гипсуют в окклюдатор (артикулятор). Из воска моделируют про​межуточную часть мостовидного протеза с учетом тре​бований, предъявляемых к ней. Для этого промежуток между коронками заполняют валиком, изготовленным из воска (если нет стандартных заводских заготовок)-Валик должен быть несколько выше и шире коронок. Установив валик, смыкают модели - на валике получают отпечаток зубов-антагонистов. Из валика шпателем моделируют зубы, для чего вначале удаляют излишки воска так, чтобы ширина валика была равна ширине соседних зубов. Затем его размечают соответственно количеству отсутствующих зубов и, наконец, приступают к модели​рованию каждого зуба, создавая необходимую анато​мическую форму на вестибулярной и жевательной поверхностях  для премоляров и моляров и вестибулярной, режущей и оральной поверхностях для фронтальных зу​бов.

С оральной стороны резкого разграничения в пере​ходах от одного зуба к другому не делают во избежание травмирования слизистой оболочки языка. Наоборот, эта поверхность должна быть закругленной.
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Рис.2.9. Моделирование тела протеза:

а). установление валика на модели; б). момент оттиск на валике зубов- антагонистов; в- разметка; г- моделирование вестибулярной поверхности; д,е- моделирование жевательной и оральной поверхностей; ж- вид готового протеза из воска на модели

Моделированию жевательной поверхности должно быть уделено большое внимание. Неправильное моделирование может служить причиной гибели опор​ных зубов или зубов-антагонистов из-за их перегрузки при окклюзионных движениях нижней челюсти. Бугры жевательных зубов должны быть закруглены, слабо вы​ражены, чтобы не создавать блокирующих участков при движении нижней челюсти. Резко выступающие бугры как на коронках, так и на теле мостовидного протеза со​здают концентрацию жевательного давления при пере​жевывании пищи и усиливают тем самым вредное воз​действие горизонтальной нагрузки на пародонт.

Когда сторона коронки, обращенная к дефек​ту, имеет незначительную высоту, от тела мостовидного протеза на язычную сторону этой коронки необходимо отвести отросток. Это позволяет увеличить поверхность соединения коронки с телом протеза и предотвратить его отрыв при пользовании этим протезом.

Для получения металлических деталей посредс​твом литья используют два метода: 1) литье по выплав​ляемым моделям из моделировочного воска в формах из огнеупорного материала; 2) литье на огнеупорных моделях, помещенных в формы из огнеупорного мате​риала.

Процесс литья включает ряд последовательных операций:

1) изготовление восковых моделей деталей (в случае литья на огнеупорных моделях - предваритель​ное получение таковых);

2) установка литникообразующих штифтов и создание литниковой системы (рис. 2.10);

3) покрытие моделей огнеупорным слоем;

4) формовка модели огнеупорной массой в муфеле;

5)  выплавление воска;

6) сушка и обжиг формы;

7) плавка сплава;

8) ли​тье сплава;

9) освобождение деталей от огнеупорной массы и литников.

Обработка отлитых металличес​ких деталей. После процесса литья опоку охлажда​ют на воздухе, крупные детали и разной толщины поме​щают в муфельные печи и охлаждают вместе с ней. Затем осторожно удаляют гипсовым ножом или (из маленьких опок) выдавливают формовочную массу и освобождают от нее отлитые детали. При литье деталей из нержа​веющей стали иногда наблюдает​ся достаточно плотное прилегание первого огнеупорного слоя к метал​лу. В таких случаях детали очищают раствором кислоты или щелочи, уль​тразвуком в специальной ванне или с помощью пескоструйного аппарата.

Очистка деталей из золота от остатков формовочной массы произ​водится повторным нагревом детали паяльным аппаратом и охлаждением в растворе соляной кислоты. Затем приступают к обработке отлитой детали. Это необходимо в случае обнаружения на поверхности неровностей, шероховатостей, излишков металла.
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Обработку начинают с удаления литников. У стальных и хромокобальтовых деталей это производится на моторе карборундовым диском, а также с помощью карборундовых камней и металлических боров, жела​тельно твердосплавных. С помощью камней и боров по​лучают ровную поверхность.

Обработку золотых деталей проводят очень ос​торожно, над вощеной бумагой, собирая все опилки. Литники обрезают надфилем или борами, ими же обра​батывают металл. Применять карборундовые камни не рекомендуется ввиду опасности засорения крупинками карборунда золотых опилок.

После установки и припасовки отлитой промежу​точной части мостовидного протеза на гипсовую модель приступают к фиксации ее с коронками или другими эле​ментами методом паяния.

Загипсовка мостовидного проте​за для спайки. Промежуточную часть мостовидно​го протеза можно спаять с коронками непосредственно на модели или без нее.

В первом случае припасованную промежуточную часть скрепляют с коронками липким воском и загипсовывают протез в огнеупорную смесь гипса с пемзой песком и другими материалами так, чтобы жевательные поверхности коронок и литых зубов оставались откры​тыми (коронки при этом не должны быть залиты воском изнутри до отливки модели). Такой способ чаше находит применение при спайке золотых мостовидных протезов, поскольку при этом не требуется такого сильного нагре​ва, как при паянии стали.

Если мостовидный протез должен быть спаян без модели, то коронки слегка подогревают над пламенем горелки, чтобы воск, которым они были заполнены (до отливки модели), размягчился и их можно было бы снять с модели. Коронки и модель очищают от остатков воска. Спаиваемые поверхности должны быть чистыми, без ока​лины, жирного налета и т. п., иначе паяние будет затруднительным и ненадежным. Коронки и литые зубы вновь устанавливают на модели и скрепляют липким воском.

Перед этим гипсовым зубам, с которых были сняты коронки, придают такую форму (чаше всего - ко​нусную), чтобы весь мостовидный протез после склейки свободно снимался с модели. В режущие края и бугры жевательных поверхностей золотых коронок наливают припой, если это не было сделано ранее.

Модель хорошо смачивают водой или смазывают маслом участок, где готовят протез, помещают на модель коронки и устанавливают промежуточную часть. Затем небольшой порцией хорошо расплавленного липкого воска, нанесенного на места соприкосновения деталей язычной стороны, склеивают их. Пока воск не затвердел  смыкают окклюдатор и устанавливают промежуток часть точно по отношению к зубам-антагонистам.

У мостовидных   протезов   большой   протяженности все детали необходимо дополнительно скрепить изогнутой по форме и приклеенной с язычной стороны металлической проволокой. Для этого используют с липкого и базисного воска по всей протяженности мостовидного протеза.  Охладив в воде воск, осторожно снимают мостовидный протез с модели и гипсуют в ог​неупорной массе.

Гипсовка требуется для фиксации частей протеза перед паянием. Для этого применяют гипс с добавлени​ем пемзы, мраморной пыли, песка и т. п., поскольку чистый гипс не выдержит нагрева до высокой температуры и потрескается. Для гипсовки стальных протезов иногда пользуются массой «Цитрина» (смесь корундового минутника с гипсом). Минутник означает степень дисперс​ности корунда, т. е. эта та часть его, которая просеивается через определенное сито в течение 1 мин.

Протез погружают в небольшое количество огне​упорной массы наружной и жевательной поверхностями вниз. Массой заполняют коронки и покрывают внутрен​нюю поверхность литых зубов, оставляя открытыми мес​та спая.

Удобен и другой способ гипсовки. Склеенный липким воском протез устанавливают на небольшой пор​ции разведенной гипсовочной массы, оставив открытой часть жевательных поверхностей коронок и литых зубов, чтобы места спая были доступны для проникновения пламени паяльного аппарата со всех сторон.

Трудность паяния стали заключается в усиленном образовании окислов и слабой текучести припоя для нержавеющей стали. Поэтому после сушки и прогрева гипса места спайки вновь промазывают бурой и присту​пают к равномерному прогреву всего протеза паяльным аппаратом.

Для соединения частей мостовидных протезов РЗД пайкой можно и целесообразно использовать контактную сверку с помощью соответствующего аппарата.

Припои. Паяние. Это соединение металлических частей при нагревании посредством родственного с более низкой температурой плавления. Связывающий сплав называется припоем. Припой должен

отвечать следующим требованиям:

- иметь температуру плавления ниже, чем у ос​новных металлов, на 50-100 °С, иметь узкий температурный интервал плавления;

-
хорошо флюсовать (разливаться)  т.е.быть жидкотекучим;

· хорошо диффундировать (проникать в толщу основных металлов);

· быть устойчивым против действия кислот и щелочей;

· подходить к основным металлам по цвету;

· обладать стойкостью против коррозии в полос ти рта;

· по физико-механическим свойствам прибли​жаться к спаиваемым металлам;

· не давать раковин и пор.

Поверхности металлов, подлежащие спайке, должны быть тщательно очищены от окислов и загрязне​ний, для чего обычно применяют механический способ очистки: опиливание, зачистку карборундовым камнем или наждачной бумагой.

Поскольку паяние происходит при нагревании открытым пламенем, на поверхности спаиваемых ме​таллов может образоваться пленка окислов, которая не позволит продифундировать припою. Особенно уси​ленно эта пленка образуется у сплавов с хромом, от​личающихся высокой способностью пассивироваться, те. покрываться окисной пленкой. Поэтому в процес​се паяния необходимо не только расплавить припой и заставить его разлиться по спаиваемым поверхностям, н0 и, что главное, не допустить образования окисной пленки к моменту достижения рабочей температуры в спаиваемых деталях. Это достигается применением различных паяльных веществ или флюсов. Наиболь​шее распространение получила бура. При нагревании она поглощает кислород, препятствуя тем самым попа​данию его к металлу и образованию на его поверхности окислов. Кроме того, бура способствует флюсованию припоя.

Флюсы растворяют окисную пленку и в виде шлака всплывают на поверхность припоя, который вследствие этого получает хороший контакт с поверхностью основного металла. Флюсы должны обладать следующими свойствами: 1) иметь температуру плавления  температуры плавления припоя; 2) легко течь по металлической поверхности; 3) разлагаться и улетучиваться при температуре плавления; 4) удалять все окислы, образующиеся на поверхности металла при паянии; 5) легко удаляться с поверхности после окончания пая​ния Основным компонентом всех флюсов при паянии с применением твердых припоев является натрия борат, который растворяет окисную пленку металла. Закончив спайку всех участков, спаянный протез вместе с гипсовой массой опускают в холодную воду, проводя тем самым термическую обработку всего металлического протеза. При этом одновременно протез очищается от гипсовой массы.

Отбеливание. При любом нагревании ме​талла открытым пламенем, под действием кислорода он покрывается окисной пленкой - окалиной. Для продол​жения работы с таким металлом необходимо удалить с его поверхности окалину. Вещества, служащие для рас​творения окалины, называются отбелами, а сам процесс снятия окалины - отбеливанием.

Отбели подбирают с таким расчетом, чтобы они хорошо растворяли окалину и как можно меньше дейс​твовали на металл. Если невозможно получить такой отбел, ограничивают время нахождения в нем металла, с тем чтобы отбел подействовал только на окалину. К та​ким относятся отбелы для нержавеющей стали. Отбелом для серебряных сплавов служит 96° спирт, для золотых сплавов - 40-50 % раствор соляной кислоты. Для отбе​ливания в этих растворах изделие нагревают докрасна и опускают в раствор.

Нержавеющая сталь при термической обработке покрывается толстым слоем окисной пленки, для снятия которой требуются сильные химические растворы, со​стоящие из смеси соляной, азотной или серной кислоты и воды (табл. 2.1). Технику рекомендуется пользоваться одним из этих растворов, знать режим отбеливания и придерживаться его.

Таблица 2.1 Растворы для отбеливания нержавеющей стали

	Состав, %

	№ отбела
	Соляная кислота
	Азотная кислота
	Серная кислота
	Вода

	1
	2
	10
	-
	88

	2
	27
	-
	23
	50

	3
	20
	10
	-
	70

	4
	47
	6
	-
	47

	5
	5
	10
	-
	85


Для отбеливания изделие погружают в нагретый до кипения раствор и кипятят около 1 мин. После этого протез извлекают из раствора, промывают в воде и об​тирают от окалины. Отбеливание должно проводиться с осторожностью, т. к. одновременно происходит раство​рение стали. При составлении растворов следует пом​нить одно из важных правил техники безопасности: сер​ную кислоту лить в воду, а не наоборот.

После отбеливания и отделки протеза его шлифу​ют различными кругами, фильцами, жесткими и мягки​ми щетками. Затем полируют, используя различные пас​ты в зависимости от материала, из которого изготовлен мостовидный протез.

На этом заканчивается последний лабораторный этап изготовления мостовидного паяного протеза. После полировки протез промывают водой с мылом, затем спиртом и отправляют в клинику для припасовки в полости рта.

4-й клинический этап. Припасовка мостовидного протеза. Несмотря на тщательную подготовку опорных зубов и припасовку коронок в полости рта, мостовидный протез не всегда удается наложить вследствие мелких неточностей, нарушающих параллельность опорных зубов или опорных коронок.

Протез должен свободно накладываться место, не упираться в ту или иную часть на опорных пунктах, не оттягивая и не раздвигая зубов, между которыми он находится. Это чрезвычайно важно, т. к. в противном случае эти зубы травмируются. Вот почему не следует с силой накладывать мостовидные протезы, а лучше сошлифовать препятствующие части на опорных зубах, и тогда протез свободно войдет на свое место. Иногда при​чиной того, что протез не накладывается, может служить неправильная спайка частей протеза (смещение коро​нок). В таких случаях его нужно распаять, повторно снять оттиск вместе с коронками во рту и вновь спаять их с те​лом протеза, но уже по новому оттиску и модели. Боли не должно ощущаться и при смыкании челюстей, т. е. при надавливании на жевательную поверхность протеза.

Мостовидный протез ни в какой своей части не должен препятствовать артикуляции. Все точки на проме​жуточной литой части протеза, мешающие правильному смыканию зубных рядов, устраняют путем сошлифовки металла. Если пациент ощущает дискомфорт, то протез укрепляют временным материалом (например, водным дентином) и оставляют в полости рта на 1-2 дня, после чего эти явления полностью исчезают. Если жалобы про​должаются, необходимо еще раз проверить окклюзию, Длину коронок, отношение искусственных зубов к сли​зистой оболочке альвеолярного гребня.

При фиксации мостовидного протеза нужно тща​тельно высушить металлические коронки и опорные зубы спиртом, эфиром или теплым воздухом. Замешивают цемент для крепления мостовидных протезов и заполняют им  коронки. Опорные зубы обкладывают ватными валиками и время  от времени меняют их, сохраняя зубы сухими вплоть до наложения протеза и затвердения цемента; в современных установках можно использовать слюноотсос. Затем избыток цемента  осторожно снимают и смазывают края коронок и десневой край  вазелином или специальным лаком для изоляции их от слюны. Больному рекомендуют не принимать пищи и не пить в течение 2 ч.

Фиксация мостовидных протезов основывается на тех же принципах,  что и коронок. В зависимости от того, какая из конструкций взята в качестве опоры, появляются некоторые различия в их закреплении цементом. Существуют особенности, которые присущи методике фиксации только мостовидных протезов. Они связаны с тем, что для фиксации мостовидных протезов необхо​димо одновременно укреплять 2-3 коронки, а иногда и более, расположенных друг от друга на определенном расстоянии. Поэтому на обезжиривание и высушивание зубов требуется больше времени, хотя продолжитель​ность отвердения цемента остается той же, что и при замешивании его для одной коронки. Наиболее частым осложнением при фиксации мостовидных протезов яв​ляется нарушение окклюзии или расцементирование опорных конструкций. Первое происходит в связи с тем, что излишне отвердевший цемент не в полной мере вы​давливается из-под коронок, а коронки расцементируются потому, что в них попадает слюна.

Таким образом, хорошая изоляция опорных зубов от слюны и быстрое наложение мостовидных протезов являются основными условиями успешного выполнения этой манипуляции.

Если после фиксации мостовидного протеза об​наружено нарушение окклюзии вне мостовидного про​теза, необходимо немедленно снять мостовидный про​тез и описанные манипуляции повторить заново.

Занятие № 5

Тема: Металлокерамические мостовидные протезы Показания и противопоказания к их применению  Клинико-лабораторные этапы изготовления. Клинический прием и разбор больных. Проверка конструкции, припасовка и наложение металлоакриловых и металлокерамических мостовидных протезов. Критерии оценки качества протезов.

Цель занятия:

Научить студентов знать клинико-лабораторные этапы изготовления металлокерамических  мостовидных протезов.  Выявлять и определить дефекты зубного ряда и определять показания к выбору  металлокерамическими мостовидными протезами. Освоить современные методы обследования пациентов с дефектами зубного ряда. Знать ошибки и осложнения при протезировании металлокерамическими мостовидными протезами

Вопросы:

1. Что такое металлокерамический мостовидный протез.                                                                                                                2.  1-клинический этап изготовления металлокерамических мостовидных   протезов.                                                                                                                                     3.  1-лабораторный этап изготовления металлокерамических мостовидных   протезов.                                                                                                                         
4.  2-клинический этап изготовления металлокерамических мостовидных   протезов.                                                                                                                                     5. 2-лабораторный этап изготовления металлокерамических мостовидных   протезов.                                                                                                                                      6.  3-клинический этап изготовления металлокерамических мостовидных   протезов.                                                                                                                                     7. 3-лабораторный этап изготовления металлокерамических мостовидных   протезов.                                                                                                                        8. 4- клинический этап изготовления металлокерамических мостовидных   протезов.

Использованная литература:

Основная: 

«Ортопедическая стоматология» - Аболмасов Н.Г.Аболмасов Н.Н. 2002. Стр 203-2012.

«Ортопедическая стоматология» -  Трезубов В.Н., Щербаков А.С. 2006.

«Ортопедическая стоматология» -  Курляндский В.Ю.1977.

«Ортопедическая стоматология» -  прикладное материаловедение.Трезубов В.Н.

«Зубопротезная техника» -  Копейкин В.Н., Курляндский В.Ю.1978.

Дополнительная:

 «Прикладное материаловедение» -  Трезубов В.Н., Штейнгарт М.З. 
 «Ортопедическая стоматология» -  Копейкин В.Н., Миргазизов М.З.
1. Металлокерамический мостовидный протез-это несьемный протез, изготовленный в комбинации металла и фарфора.

2.  1-Клинический этап. Осмотр. Обследование. Выбор конструкции протеза. Препаровка. Снятие двухслойного слепка.

3.  1-лабораторный этап.                                                                                                                   
Лабораторные этапы изготовления металлокерамических протезов
Лабораторная технология изготовления металлокерамических протезов требует специальной подготовки зубного техника и соответствующего комплекса материалов, инструментов и оборудования.

Проводится она в определенной последовательности:

1. Получение комбинированной модели,

2. Моделирование каркаса металлокерамического протеза из воска,

3. Отливка и обработка металлического каркаса,

4. Нанесение и обжиг грунтового, дентинного и прозрачного слоев фарфора,

5. Глазурование.

1.Получение комбинированной модели

После поступления в лабораторию двухслойный оттиск промывают и обрабатывают антисептическим раствором. Для получения комбинированной модели в двухслойный оттиск отпечатка каждого опорного зуба устанавливают хвостовики с учетом их параллели, которые укрепляют с помощью стандартных восковых проволок. Далее проводят заливку первого слоя гипсом повышенной твердости в оттиск на ⅓ длины хвостовика. Затем осуществляют вторичное заполнение оттиска обычным гипсом, предварительно смазав вазелиновым маслом свободную часть хвостовика и близлежащий участок гипса для последующего свободного выталкивания штампика из модели.

Полученную комбинированную модель обрабатывают, после появления на ее основании восковых шариков (которые устанавливают на верхушке каждого хвостовика до отливки модели) выпиливают штампик каждого опорного зуба на толщину супергипса и постукиванием выталкивают его из модели.

Полученные штампики опорных зубов необходимо подготовить к моделированию. Для этой цели зубной техник с помощью фрезового бора начинает обрабатывать штампик по периметру, иссекая участки гипса со стороны хвостовика до дна десневого желобка (кармана). Здесь уместно вспомнить вышеописанные методы ретракции десны при получении двухслойных оттисков. При успешной и правильной ретракции десны на двухслойном оттиске и в последующем на гипсовой модели должны отобразиться ткани краевого пародонта — пришеечный уступ опорного зуба, десневой гребешок и десневой желобок (карман) на всю глубину. Поэтому при условии полноценного отображения перечисленных тканей на модели (штампике) при иссечении гипсовых участков до дна десневого кармана десневой гребешок свободно отваливается (или его легко скалывает зубной техник), а пришеечный уступ остается в истинном отображении. В случае неполучения точного оттиска с полноценным пришеечным отображением тканей протезного поля зубной техник вынужден условно (ориентировочно) гравировать пришеечные участки, что в последующем, несомненно, негативно отразится на качестве цельнолитого каркаса и всей металлокерамической конструкции.

В практике некоторые специалисты моделируют каркас цельнолитого протеза на монолитной гипсовой модели без разъединения каждого опорного зуба (штампика). Такой упрощенный подход значительно сокращает время лабораторной технологии, но не всегда позволяет получить точное соотношение края опорных коронок металлокерамической конструкции с тканями протезного поля в пришеечной зоне (особенно если имеется множество рядом стоящих опорных зубов) и является неоправданным.

2.Моделирование каркаса металлокерамического протеза из воска

Для исключения деформации восковой композиции и компенсации усадки сплава при литье каркаса на комбинированной модели проводят двукратное нанесение компенсационного лака и штамповку полимерных колпачков (адапты). Первый слой лака наносят на опорный зуб ниже уступа на 2—3 мм, второй — не доходя до уступа 0,5—1,0 мм. Второй слой компенсационного лака следует наносить только после полного высыхания предыдущего слоя. Компенсационный лак выпускают отечественная промышленность и зарубежные фирмы. Хорошо зарекомендовал себя Stumflac, выпускаемый фирмой «Ивоклар» (Германия).                         Назначение компенсационного лака определяется его названием, т. е. компенсирует усадку при отливке цельнолитого каркаса.

Беззольные полимерные колпачки состоят из пластин толщиной 0,1 и 0,6 мм. Их одновременно разогревают над пламенем и выдавливают в специальную массу штампиком. После затвердевания колпачки снимают и подрезают по периметру уступа: внутренний (0,1 мм) — на 2—3 мм, внешний (0,6 мм) — на 1 мм выше уступа. При моделировании каркаса воском восстанавливают анатомическую форму зубов с учетом толщины фарфоровой облицовки.

Средняя толщина смоделированных металлокерамических коронок с адаптой должна быть около 0,5 мм. Промежуточная часть мостовидного протеза должна отстоять от слизистой оболочки альвеолярного гребня на 1,5 мм. Для получения этого промежутка зубной техник обжимает на гипсовой модели соответствующий участок альвеолярного отростка разогретой пластинкой бюгельного воска, толщина которого 2 мм. Кроме того, при моделировании каркаса с оральной стороны (по показаниям) создают вступающую полосу — «гирлянду» шириной около 2 мм. После моделирования каркаса создают литниковую систему. На каждую смоделированную единицу будущего каркаса изготавливают литник толщиной 2—3 мм и длиной 3—4 мм. В свою очередь, каждый литник соединяют с питателем (депо) толщиной 5—6 мм, концы которого прикрепляют к литниковой дуге. Затем восковую композицию с литниковой системой снимают с модели, удаляют внутреннюю адапту (0,1 мм) и приступают к отливке металлического каркаса.

В последнее время появились предложения моделировать каркас без применения полимерных колпачков. Это стало возможным в связи с разработкой восков, которые имеют определенную прочность и упругость.

Изготовление колпачков способом погружения в воск, имеющий форму кристаллов, отличается равномерной толщиной стенок и оптимальным прилеганием в пришеечной зоне без необходимости дополнительного нанесения воска. На всех гладких штампах и металлических поверхностях этот воск является самоизолирующим материалом.

В некоторых случаях (при заболевании пародонта и по эстетическим показаниям) возможно моделирование каркаса без гирлянды. При пародонтите это связано с тем, что на поверхности фарфора зубная бляшка аккумулируется в меньшем количестве, чем на поверхности металла.

3.Отливка и обработка металлического каркаса

Отливку металлического каркаса проводят безопочным методом с применением формовочного материала, обладающего высокой прочностью и обеспечивающего большую точность. Для отливки каркаса могут быть использованы как отечественные (КХС), так и зарубежные (Viron, Ultratek, Degulorи др.) сплавы. После отливки металлический каркас очищают в пескоструйном аппарате и отрезают литниковую систему. Металлический каркас должен быть гладким, без трещин и пор. После соответствующей обработки толщина стенок коронок должна быть (0,4±0,1) мм в зависимости от используемого сплава, а межокклюзионное пространство — около 1,5 мм.

Получение оксидной пленки

Цельнолитой металлический каркас предварительно обрабатывают для получения оксидной пленки, которая необходима для прочного соединения фарфора с металлом. Это соединение происходит за счет химической связи, осуществляемой через невосстановимые оксиды, общие для металла и фарфора. Диффузия элементов из сплава в фарфор и наоборот образует по всей поверхности непрерывную электронную структуру. Кроме того, не менее важно наличие механической связи за счет возникающих лакун после обработки в пескоструйном аппарате.

4. 2-клинический этап. припасовки каркаса в полости рта

5. 2-лабораторный этап. его обрабатывают в пескоструйном аппарате, для лучшей очистки кипятят в дистиллированной воде в течение 5—7 мин, далее помещают в печь и выдерживают при температуре 1000° С. После этого цельнолитой каркас обезжиривают в 96°-ном спирте, высушивают и приступают к нанесению трутового слоя фарфоровой массы. Поверхность высушенного каркаса должна быть серо-матового цвета.

Нанесение и обжиг слоев фарфора

Этот этап наиболее сложный и трудоемкий, включающий моделирование, обжиг и коррекцию шлифованием.

1. А.Первым слоем, наносимым на каркас фарфоровой массы, является грунтовой (опаковый), который имеет толщину (0,4±0,1) мм. Наносят его небольшими порциями на каркас, который удерживают чистым пинцетом или зажимом в руках и конденсируют движениями рифленого инструмента по удерживаемому пинцету или зажиму.                                                           
Обжиг грунтового слоя проводят в вакууме дважды до предотвращения просвечивания металлического каркаса.

2.После обжига грунтового слоя наносят плечевую массу (массу для уступа). Для этой цели на гипсовой модели обрабатывают уступ специальным раствором для создания когезивности при нанесении фарфоровой массы. После высыхания обработанных участков (уступов) на опорные зубы накладывают цельнолитой каркас, облицованный грунтовым слоем, и наносят плечевую фарфоровую массу.                                                   3.После нанесения плечевой массы наносят дентинный слой фарфоровой массы по всей поверхности цельнолитого каркаса, а также эмалевую массу (прозрачный слой фарфоровой массы) на участки от режущего края (или жевательной поверхности) до середины экватора и обжигают.

Б.Дентинный (второй) и прозрачный слои фарфоровой массы имеют толщину 0,7—0,8 мм, и обжиг их проводят дважды в вакууме. Нанесение фарфоровой массы проводят на модели, уплотняя ее рифлением и удаляя избыток влаги.

Двухэтапный обжиг дентинного слоя при изготовлении нескольких единиц металлокерамической конструкции в монолите связан с необходимостью получения полноценной сепарации межзубных промежутков. Поэтому нанесение фарфоровых масс проводят через единицу протеза (зуб или коронку). После обжига проводят обработку и шлифование обожженных единиц металлокерамического протеза, а межзубные промежутки обрабатывают специальным лаком-сепаратором.                                      
Затем приступают к нанесению слоев фарфора на промежуточные единицы и обжигают их. После выведения из печи получают четкую и глубокую сепарацию межзубных промежутков. Использованный лак-сепаратор не позволяет фарфоровым массам сливаться в монолите в процессе обжига.
6. 3-клинический этап. Припасовка цельнолитого каркаса с фарфоровой облицовкой.

7. 3-лабораторный этап. После припасовки в клинике цельнолитого каркаса с фарфоровой облицовкой приступают к глазурованию.                                                На этом этапе по показаниям проводят подкрашивание протеза с применением красителей. Обжиг проходит в атмосферных условиях. При этом образуется глянец (глазурь) за счет расплавления флюсов по поверхности, что придает конструкции естественный блеск.

В настоящее время разработано большое количество фарфоровых масс для облицовки цельнолитых каркасов. Отечественной промышленностью выпускаются фарфоровые массы «МК» (Санкт-Петербург), «Радуга России» (Воронеж) и др. Из зарубежных фарфоровых масс хорошо зарекомендовали себя «Vivadent», «VMK-68» (Германия), «Flexo-Ceram» (Голландия), «Biodent» (США) и др.

В табл. 7—9 приведены температурный режим и условия обжига наиболее широко применяемых в практике фарфоровых масс.

Следует отметить, что каждая фарфоровая масса (и каждый слой в ней) имеет индивидуальный температурный режим обжига, который может несколько меняться (10°—20°С) в зависимости от модели печи. Печи для обжига фарфора выпускаются отечественной промышленностью (Москва, Московская область, Екатеринбург, Краснодар, Таганрог и др.) и зарубежными фирмами (Programat, Austromat, Vita — Германия; Shofu — Япония; Centurion — США;Forum — Израиль и др.).

А. Условия и температурный режим обжига фарфоровой массы «Радуга России»

	Слои фарфоровой массы
	Температура, °С
	Условия

	Грунтовой
	960
	Вакуум

	Дентинный
	880
	Вакуум

	Глазурование
	900
	Атмосфера


Б. Условия и температурный режим обжига фарфоровой массы «Vivadent»

	Слои фарфоровой массы
	Температура, °С
	Условия

	Грунтовой
	960
	Вакуум

	Дентинный
	920
	Вакуум

	Глазурование
	940
	Атмосфера


В. Условия и температурный режим обжига фарфоровой массы «Flexo-Ceram»

	Слои фарфоровой массы
	Температура, °С
	Условия

	Грунтовой
	950
	Вакуум

	Дентинный
	870
	Вакуум

	Глазурование
	900
	Атмосфера


8.  4 клинический этап. Припасовка и фиксация на цемент. Сдача протеза и рекомендации.
9.  Металлоакриловый мостовидный протез-это протез изготовленный в комбинации металла и пластмассы.

10.  КЛЭ также как и у металлоакрилловых мостовидных протезов

Лабораторные этапы изготовления металлопластмассовых протезов

Лабораторные этапы изготовления указанных протезов включают в себя:

1. Получение комбинированной модели.

2. Моделирование каркаса металлопластмассового протеза.

3. Отливку и обработку металлического каркаса.

4. Нанесение пластмассового покрытия на каркас.

Получение комбинированной модели проводят аналогично лабораторному этапу при изготовлении металлокерамического протеза. Принципиальных отличий нет и при моделировании из воска цельнолитого каркаса. Учитывая то, что в металлопластмассовых конструкциях связь между металлом и пластмассой механическая, при моделировании каркаса необходимо создавать ретенционные пункты. Осуществляется это за счет установления беззольных шариков (перлов) на участки, где предполагается нанесение пластмассы. Отливку и обработку металлического каркаса проводят так же, как и для металлокерамических конструкций.

Изозит наносят на отпескоструенный и обезжиренный каркас. Вначале на каркас наносят грунтовой слой и каркас вносят в специальную печь на 5 мин, где создается давление 6 атм. при температуре 120° С. Далее по всей поверхности грунтового слоя наносят дентинный слой, а у режущего края - дополнительно, прозрачную массу. По показаниям проводят подкрашивание и затем конструкцию помещают вновь в печь на 7 мин с соблюдением предыдущего режима (6 атм. при 120°С).

В настоящее время для изготовления металлопластмассовых протезов разработана специальная жидкость, которая позволяет моделировать цельнолитой каркас без ретенционных пунктов (перлов) и является звеном, прочно соединяющим цельнолитой каркас и пластмассовую облицовку

Занятие № 6

Тема: Металлоакрилловые мостовидные протезы Показания и противопоказания к их применению  Клинико-лабораторные этапы изготовления. Клинический прием и разбор больных. Проверка конструкции, припасовка и наложение металлоакриловых  мостовидных протезов. Критерии оценки качества протезов.

Цель занятия:

Научить студентов знать клинико-лабораторные этапы изготовления металлоакриловых и металлокерамических  протезов.  Выявлять и определить дефекты зубного ряда и определять показания к выбору ортопедических конструкций мостовидными протезами. Освоить современные методы обследования пациентов с дефектами зубного ряда. Знать ошибки и осложнения при протезировании металлоакриловыми  протезами

Вопросы:

 1.Что такое металлакрилловый мостовидный протез.                                                                                                                       

 2. Клинико-лабораторные этапы изготовления металлоакриловых мостовидных протезов
Использованная литература:

Основная: 

«Ортопедическая стоматология» - Аболмасов Н.Г.Аболмасов Н.Н. 2002. Стр 203-2012.

«Ортопедическая стоматология» -  Трезубов В.Н., Щербаков А.С. 2006.

«Ортопедическая стоматология» -  Курляндский В.Ю.1977.

«Ортопедическая стоматология» -  прикладное материаловедение.Трезубов В.Н.

«Зубопротезная техника» -  Копейкин В.Н., Курляндский В.Ю.1978.

Дополнительная:

 «Прикладное материаловедение» -  Трезубов В.Н., Штейнгарт М.З. 
 «Ортопедическая стоматология» -  Копейкин В.Н., Миргазизов М.З.
1. Металлоакриловый мостовидный протез-это протез изготовленный в комбинации металла и пластмассы.

2.  КЛЭ также как и у металлокерамических мостовидных протезов

Лабораторные этапы изготовления металлопластмассовых протезов

Лабораторные этапы изготовления указанных протезов включают в себя:

1. Получение комбинированной модели.

2. Моделирование каркаса металлопластмассового протеза.

3. Отливку и обработку металлического каркаса.

4. Нанесение пластмассового покрытия на каркас.

Получение комбинированной модели проводят аналогично лабораторному этапу при изготовлении металлокерамического протеза. Принципиальных отличий нет и при моделировании из воска цельнолитого каркаса. Учитывая то, что в металлопластмассовых конструкциях связь между металлом и пластмассой механическая, при моделировании каркаса необходимо создавать ретенционные пункты. Осуществляется это за счет установления беззольных шариков (перлов) на участки, где предполагается нанесение пластмассы. Отливку и обработку металлического каркаса проводят так же, как и для металлокерамических конструкций.

В настоящее время для изготовления металлопластмассовых протезов разработана специальная жидкость, которая позволяет моделировать цельнолитой каркас без ретенционных пунктов (перлов) и является звеном, прочно соединяющим цельнолитой каркас и пластмассовую облицовку

Занятие № 7

Тема: Ортопедическое лечение частичной вторичной адентии съемными пластиночными протезами. Характеристика частичных съемных протезов и их элементов.  Показания и противопоказания к их применению.   Методы фиксации и стабилизации частично съемных протезов.   Виды кламмеров, кламмерная линия.  Клинический прием и разбор больных.

Цель занятия:

Научить студентов знать общую характеристику частично съемных протезов. Изготовление восковых базисов с прикусными валиками. Знать кламмера, виды, технику изготовления удерживающего кламмера. Выявить и определить дефекты зубного ряда и определять показания к выбору ортопедических конструкций частичными съемными пластиночными протезами. Освоить современные методы обследования пациентов с дефектами зубного ряда. Знать ошибки и осложнения при протезировании частичными съемными пластиночными протезами.

Вопросы:

1. Состояние  з/рядов,  обуславливающих  лечение съемными  пластиночными  протезами.                                                                                                   2. Виды и конструкции съемных протезов.                                                                                 
3. Элементы протеза и их характеристика.                                                                           
4. Кламмеры и их функциональная назначение.                                                                   
5. Искусственные зубы.                                                                                                              
6. Протезное ложе  границы протеза.

Использованная литература:

Основная: 

«Ортопедическая стоматология» - Аболмасов Н.Г.Аболмасов Н.Н. 2002. Стр 203-2012.

«Ортопедическая стоматология» -  Трезубов В.Н., Щербаков А.С. 2006.

«Ортопедическая стоматология» -  Курляндский В.Ю.1977.

«Ортопедическая стоматология» -  прикладное материаловедение.Трезубов В.Н.

«Зубопротезная техника» -  Копейкин В.Н., Курляндский В.Ю.1978.

Дополнительная:

 «Прикладное материаловедение» -  Трезубов В.Н., Штейнгарт М.З. 
 «Ортопедическая стоматология» -  Копейкин В.Н., Миргазизов М.З.
1. Прорезывание молочных и постоянных зубов заканчивается образованием зубных дуг, форма которых находится в соответствии с их функцией.

Одним из условий существования  з/рядов является их непрерывность. Однако  люди  редко сохраняют все зубы до конца жизни.

Причинами этого является кариес, пародонтоз, ранение, ушибы, операции на альвеолярном   отростке  и  др. (См. пред. лекции). После удаление зубов з/дуга  изменяется  во всех отношениях.

Клиническая картинка при этом весьма разнообразно (См.пред. лекции) и зависит от количество  потерянных зубов, их положения, роли,  которую они  выполняли  в акте жевания, вида прикуса,  состояние пародонта и  тв.тк.  сохранившихся зубов  и, наконец,  от   общего состояния организма больного.

Адентия   -    отсутствую  одного, нескольких или всех зубов.

Различают:  -  Приобретенную (в результате заболевания  или травма),

- Врожденную.

- Наследственную адентию.

Различают:  - Первичную адентию.

- Вторичная адентия.

Вторичная адентия –это значить что  зубы потеряны после окончательного формирования  з/челюстной системы в  результате заболевания или травмы,

т .е зубы сформировался нормально, прорезался и какой  то период функционировал  и был удален по каким либо причинам.

Первичная адентия  - могут наблюдается при  гибели зачатков  зубов или

- задержке прорезывания (ретенция).

По данным ВОЗ,  вторичной  адентией  страдают 75%   насселения земного шара.

Что бы выявить состояние  з/рядов, обуславливающей лечением  съемных протезов, нам надо  вернутся и еще раз разобраться  нарушение непрерывности   з/ряда, под которым следует понимать отсутствие в зубном ряду   от 1 до 13 зубов.

В  связи  с этим     различают:

-Малые дефекты- когда отсутствует не  более 3х зубов.

-Средние когда отсутствует от 4 до 6 зубов.

-Большие дефекты когда нет более 6 зубов на одной из челюстей.

Эсли попытаться их классифицировать  с учетом их полный характеристики, включая при этом сочетания различных признаков, то окажется, что можно создать более  4 млрд  вариантов случаев, по данным Е.И. Гаврилова, при этом каждый из вариантов будут иметь свою собственную характеристику. Но мы остановимся на более распространенный классификации дефектов з/рядов и в них определить показания и лечению частичными съемными протезами.

Классификация Кеннеди- 4 класса.   РИС…

1- з/дуги с двусторонними  концевыми  дефектами.

2- З/дуги с одно сторонними концевыми  дефектами.

3- З/дуги с включенными дефектами в боковом отделе;

4- З/ряды с включенным дефектами в переднем отдела з/дуги.

Классификация  Е.И.Гаврилова – 4 класса ( можно на 7 классов).  РИС..

С.И. Криштаб (Киев) – отсутствует  3 зуба в боков отделе и 4 зуба в переднем отделе → Мостовидный протез,   в других  случаях   ч/съемные  протезы.

2. Виды и конструкции съемных протезов:

Каждый протез имеет свои конструктивные особенности:

- определяемой топографией и величиной  дефекта  з/рядов,

-состоянием сохранившихся зубов,

-характером  слизистого  покрова протезного поля,

-величиной  и формой  альвеолярного  отростка и др.

Несмотря на это, протезы различных  конструкции имеют и общие детали.

В  частичном съемном  пластиночном протезе различает:

- базис протеза,

-удерживающие элементы (кламмеры), и

-искусственные зубы.

Ч/съемным  пластиночным  протезом называется - лечебный  аппарат, служащий для замещения частичного отсутствия зубов и восстановления функции жевания.

Он крепится за естественные зубы и передает жевательное  давления на  слизистую  оболочку и костную  ткань челюстей, регулируемое  гингивомускулярным   рефлексом.

По классификации  Румпеля,  этот протез является нефизиологическим протезом, так как жевательное давления передается на неприспособленный  слизистой оболочке протезного ложа,  которая по своему гистологическому строению не приспособлена  к восприятию  жевательного давления. Эффективность жевания восстанавливается   на 60-80%.

Эти протезы позволяют устранить    эстетические и фонетические  нарушения  в  з/челюстной системе.

4. Кламмеры и их функциональная назначение.

В удерживании съемных протезов на челюстях  взаимодействуют 3 основных фактора:

1- Фактор –физический. Это Адгезия (прилипаемость ) двух   поверхностей,  смоченных жидкостью (слюной).

2- Фактор- анатомическая ретенция. Это хорошо выраженные альвеолярные  возвышения,  альвеолярные  отростки, высокий  куполообразный   свод  тв. неба,  безмышечные   зоны   в ретромолярной области на н/ч.

3- Фактор- механический. Это кламмерная и телескопические (коронковая, рельсовая,  замковая)   системы. Из них наибольшее распространение в клинике получила кламмерная система фиксации.

Различают: По классификации В.Н. Копейкина:

1. По функции:                                                                                                                                                          – удерживающие                                                                                                                                                            - опирающиеся                                                                                                                      
- опорно- удерживающие.

- удерживающие  -  предназначены  исключительно   для фиксации протезов от вертикальных и горизонтальный смешении.

- опирающиеся  -предназначены для передачи вертикальных нагрузок на пародонт опорных зубов и способствует снятию нагрузки со СОПЛ.

- опроно-удерживающие - предназначены для  распределение    вертикальной и горизонтальной  жевательные давление между пародонтом опорных зубов и СОПЛ.                                                                                                           2. По расположению:                                                                                                                      
1. - назубные,                                                                                                                                  
2.- надесневые ( альвеолярные  пелоты) ,                                                                                 
3.- з/десневые (кламмеры   по  Кеменю)                                                                                     
3. По типу соединение с базисом - каркасом протеза:                                        
1.- жесткое (стабильное)                                                                                                     
2.- полуподживное (полулабильное, пружинящее, рессорное),                                          
3. - подживное (шарнирные) .                                                                                               
 4. По методы изготовления:                                                                                               
1.- гнутые,                                                                                                                                
 2. - литые,                                                                                                                                  
3. - сочетанные (комбинирован).                                                                                        
 5. По конструкции:                                                                                                                 
1.- одноплечие                                                                                                                            
2.- двуплечи ,                                                                                                                                        
3.- многозвеньевые,                                                                                                                                           
 4.- бесконечные,                                                                                                                                
5.- перекидные,                                                                                                                     
6.- кольцевые и т.д                                                                                                                        
6. По материалу:                                                                                                                     
1.- стальные,                                                                                                                        
2.-из КХС,                                                                                                                             
3.- золото                                                                                                                             
4.-золото-платиновые   сплавы 750.                                                                              
5.-пластмассовые.                                                                                                              
7. По профилю сечения:                                                                                                                        
- круглые,                                                                                                                                                    
 -полукруглые диаметром   от  0,6 до 1,0-1,2мм.                                                                                                         
В конструкции любого удерживающего кламмера выделяют 3 (три) основных элементов:                                                                                                                               - плечо                                                                                                                                                
- тело                                                                                                                              
- отросток.

-Плечо  - пружиняшую часть кламмера, охватывающая коронку зуба. Она всегда распологается в зоне между экватором зуба и десной. При изготовлении плеча кламмера нужно помнить  о следующих требованиях:

1- Плечо кламмера  должно охватывают зуб с губной и щечной стороны, располагаясь непосредственно за линией экватора.

2- плечо  кламмера  должно касаться поверхности зуба в максимальном количества точек.

3-Плечо кламмера  должны пружинить при смешении протеза.

4-Плечо кламмера  должны быть пассивными, т.е. не оказывать давления на охватываемый зуб, когда они не находится под напряжением.

5-Плечо кламмера следует закруглит  концы и отполировать.

Тело - называет его неподвижную часть  располагающуюся на уровне экватора или выше экватора на его апроксимальной стороне. Его не следует располагать  ниже экватора, так как она будет препятствовать  наложению протеза.

Отросток кламмера: - расположен по ходу беззубого  альвеолярного отростка ( гребня) под искусственными зубами, и предназначены для крепления кламмера в базисе протеза.

Наиболее совершенным типом кламмера, осуществляющим одновременно все три функции:- опорную,

стабилизирующую и  ретенционную является:   
Опорно – удерживающий  кламмер.

Конструкция  цельнолитого опорно- удерживающего кламмера включает

4 основных элемента: - Два плеча     ( вестибулярное  и  оральное)

- Окклюзионную накладку, располагающиеся на жевательной поверхности зуба:

- Тело, являющееся соединяющим элементом,

- Отросток,  который соединет кламмер с металлическим каркасом бюгельного протеза или в базис пластиночного протеза.

Функциональном отношении,  окклюзионная накладка:

-во 1х -передает опорному зубу всю  вертикальную нагрузку,

-во 2х - препятствует погружению протеза в СОПЛ,

-в 3х - создает и восстанавливает окклюзионный  контакт протеза  с антагонистами.

В опорно-удерживающем кламмере  различают:

- опорную часть –это то что лежит выше экватора зуба( окклюзионная накладка и часть тело) и

-удерживающую часть -это  то что лежит ниже экватора  (плечо).

Виды кламмеров:  

1- Проволочный  одноплечий  кламмер.

2- Проволочный  двуплечий   кламмер.

3- Проволочный  петлевидный двуплечий кламмер.

4- Одноплечий  опраксимальный  кламмер.

5- Двуплечий  опраксимальный  кламмер.                                                                      
6. Ленточный  кламмер.                                                                                                           
7. Десневой кламмер.                                                                                                             
8. Декто- альвеолярный  кламмер.                                                                                            
9. Опроно- удерживающий кламмер.(литой и проволочный)                                            
10-Перекидной кламмер.                                                                                                         
11- Кламмер  Бонвиля.                                                                                                       
12- Кламмер  Рейхельмана .                                                                                                    
13-Непрерывные  кламмер.                                                                                                 
14-Расщепленные  удерживающие кламмер.                                                                
15-продленный  кламмер.                                                                                               
16-Кламмера  система  НЕЯ.                                                                                                
17- Телескопические  системы :                                                                                                    
- это телескопические коронки                                                                                                             
– штанговые системы Румпеля, Шредера, Дольдера.                                                      
18- Замковые и суставные кламмера.                                                                                     
19- Балочные кламмера.                                                                                                              
20 – Магнитные фиксаторы:                                                                                                           
-Межчелюстные отталкивающие,                                                                                              
- Внутрикостные фиксаторы,                                                                                                                 
- Внутри дентальные.                                                                                                                                 
 -Экстро дентальные                                                                                                                                     -Подслизистые имплантанты.                                                                                                 
21  - Аттачманы  (замки, шарниры).                                                                                         
22 – Кнопочные фиксаторы.

Фиксация   ч/съемных  пластинчатых  протезов:

Кламерные линии: (выбор опорных зубов для кламмерной фиксации).

– Согитальные (РИС.)                                                                                                      
- Трансверзальные                                                                                                           
- Диагональные

5. Искусственные зубы:- применяемые для замещения дефектов з/рядов, должны отвечать определенным требованием:

1- Иметь правильную анатомическую форму,

2- Разнообразную окраску, размер, форму.

3- Не разрушаться от жевательного давления,

4- Не быть хрупким,

5- Мало стираться,

6- Не обладать раздражающим или вредным действием.

7- Быть дешевым и доступным.

Различают:

По материалу:                                                                                                                        
1- - фарфор                                                                                                                               
2- - пластмассы,                                                                                                                                      

3- - металлы.

По способу крепления:                                                                                                        
4- –крампонные                                                                                                                                     - т 

5- - диаторические                                                                                                                                 
6- -трубчаты                                                                                                                                    
7- - и не имеющие специальных приспособление для крепления.

По месту расположения в протезах:                                                                                    
8-  – передние                                                                                                                                       
9- - боковые.

Пластмассовые зубы- предложенные М.Л. Манукяном и М.Е. Васильевым выпускаются фабричным путем в кол-ве   из 28 зубов (14 врхние, 14  н/ч) и называется «Эстедент».

Фарфоровые искусств зубы - выпускается фабричным путем, отдельно для фронтальных группы  зубов в количестве 12 и для жевательного зубов в количестве  16 штук зубов.  На  передних зубах  имеется  металлические крампоны, На жевательных зубах ретенционые  пункты.

Металлические зубы – выпускаются  фабричном путем,  отдельно  для передних  и  жевательных гр. зубов.
6. Протезное ложе границы базисов:

–На щечной и губной стороне  на в/ч  и  н/ч  границы протеза проходит по переходной складке, обходя  подвижные    тяжи  слизистой  оболочки и уздечки.

-С язычной  стороны  на  н/ч,  граница базиса перекрывает  внутреннюю косую линию  и заканчивается  на переходной складке,

- В дистальном отделе граница базиса заканчиваются у основания  слизистого  бугорка.

-На твердом небе граница базиса не должна доходить до лини «А» (разное  мнение).

-  В переднем отделе в/ч в зависимости от  альвеолярного отростка и длины верней губы, границы базиса несколько  видоизменяется.

Н: при короткой губе и при хорошо развитом  альвеолярном отростке, передние зубы ставят на приточку. В этом случае граница базиса  заканчивается на вершине альвеолярном отростке.

Недостатки базисов:   Покрывая  слизистую  оболочку  протезного  ложа, он вызывает нарушение :-  тактильной,

-вкусовой ,

-t∙ чувствительности.

-Нарушается  речи, самоочищение СОПР ,

-её раздражение,

-кровообращение,

- атрофия как СОПР и так и альвеолярного  отростка.

-В местах прилегания  протеза к естественным зубам,  чаше возникает краевой  периодонтит с образованием патологических  з/десневых  карманов.

Металлические базисы,  не находят  большого применения:

- из - за высокой теплопроводности  металла,

- трудоемкости  в изготовления  и

-исправления (починки)  при поломках.

Фиксация протезов - устойчивость протезов на челюсти во время покоя.                                                                                                                                Стабильность протеза -устойчивость протеза во время функции различных  органов жевательного аппарата (челюсти, губы, язык, мягкое небо).

Стабильность протезов на беззубой че​люсти зависит также от ряда факторов:                                                                                                                                                                                       -  анатомическая ретенция;                                                                                                                                                      - граница и объем базиса протеза;                                                                                                                                      - использование   пассивно-подвижной   слизистой оболочки, окружающей протез, для создания пе​риферического клапана. Этот фактор особенно ва​жен в случаях резко     выраженной атрофии челюст​ных костей;                                                                                                                                                                      - использование мышечного тонуса;                                                                                                                                          - правильная анатомическая постановка искусствен​ных зубов.

Для  фиксации  полных съемных  протезов  ис​пользуют комбинацию средств, среди которых наибо​лее ценными являются адгезия, анатомическая ретен​ция, создание под протезом разреженного воздушного пространства. Под анатомической ретенцией понимают естественные   анатомические   образования, располо​женные на поверхности протезного ложа, или форму самого протезного ложа, которые препятствуют свободе движения протеза во время функции и в покое. К таким образованиям относятся альвеолярный отросток, альве​олярные бугры верхней челюсти, свод твердого неба и .    др. Для дополнительной ретенции расширяют границы базисов протезов, используют оставшиеся корни зубов и различные виды имплантации.

Создание под протезом разреженного воздуш​ного пространства относится к методам, использующим физические явления. Необходимым условием для этого является образование по краю протеза замыкающего клапана с помощью тканей, расположенных по границе протезного ложа. Механизм этого явления заключается в том - что указанные ткани, находясь в соприкосновении с краем протеза, препятствуют проникновению под него воздуха. При движении же протеза, особенно отвисании  пространство между ним и слизистой оболочкой увеличивается, а поскольку доступ воздуха прекращен, то и возникает разреженное пространство. Замыкающий клапан по краю протеза создается с помощью функцио​нального оттиска.

Ретенция определяется в зависимости от степени сопротивления вертикальному смещению при оттягивании протеза от его ложа. Ретенция считается отличной, если протез при оттягивании его пальцами сме​щается только с нарушением клапана; хорошей - если он смещается с трудом без нарушения клапана; удов​летворительной - если протез смещается легко при пальцевом давлении; плохой — если протез смещается без сопротивления.

Стабильность определяется пальцевым нажатием на протез по направлению к протезному ложу и оценивается отличной в том случае, когда при раз​нообразных нагрузках протез сдвигается минимально; хорошей — если при сильной односторонней боковой нагрузке он смещается; удовлетворительной - если он сдвигается при ротационных движениях и смещается при средней односторонней нагрузке; плохой - если протез смещается от любой нагрузки.

В день наложения полных съемных протезов не​обходимо, чтобы они были устойчивы на челюсти, искус​ственные зубы плотно и одновременно смыкались, а при движении нижней челюсти наблюдалось плавное сколь​жение зубных рядов.

Проверка точности границ полных съемных про​тезов и правильности смыкания искусственных зубных рядов в центральной окклюзии в день наложения проте​зов является обязательной. На верхней челюсти граница протеза должна проходить с вестибулярной стороны по переходной складке, перекрывая ее на 1-2 мм. Для уздечки верхней губы и слизистых складок щек в протезе должны быть выемки, но при этом края протеза точно  прилежат к латеральным поверхностям уздечки и складки. В оральном отделе верхней челюсти граница базиса протеза располагается на 1-2 мм за линией «А».

Альвеолярные верхнечелюстные бугры обязательно перекрываются протезом.

На верхней челюсти можно уменьшить границы базиса, если она имеет 1-й тип атрофии альвеолярного отростка. Устойчивость протеза в данном случае будет обеспечена высоким альвеолярным отростком, высоким расположением переходной складки, хорошо развитым верхнечелюстными буграми и податливой слизистой оболочкой в срединной части неба. При этих условиях максимально проявляется не только адгезия, но и функ​циональная присасываемость, в результате чего достига​ется удовлетворительная фиксация и стабильность пол​ного съемного протеза на верхней челюсти.

На нижней челюсти граница протеза перекры​вает переходную складку на 2-3 мм. Щечные и губные тяжи обходятся. В ретромолярной области граница проходит на 2 мм кзади от слизистой оболочки бугор​ка. На язычной поверхности от бугорка граница идет отвесно вниз к внутренней челюстно-подъязычной ли​нии, перекрывая ее на 2-3 мм, огибая впереди языч​ную уздечку.

После проверки границ протеза необходимо убе​диться, что протез не отстает от протезного ложа и не ба​лансирует, поэтому больному предлагают закрыть рот, сомкнуть искусственные зубы и проверяют центральную окклюзию. С помощью копировальной бумаги выявляют точки на буграх зубов, повышающих прикус, которые сошлифовывают. Таким образом, принимаются все меры чтобы при движениях нижней челюсти сохранился контакт между всеми зубами.

Следует помнить, что судить о степени фиксации на челюсти и точности границ полных съемных протезе в день наложения протезов невозможно, т. к. необходима адаптация к протезам. Зубной протез в течение первых дней после наложения ощущается больными как инородное тело, как необычный раздражитель. Раздражение  чувствительных рецептов полости рта передается по рефлекторной дуге к центру слюноотделения, речи и др., в результате  чего появляются усиленная саливация и позывы к рвоте, нарушается речь, жевание и глотание.

Тема №8: Клинико-лабораторные этапы изготовления частично съемных пластиночных протезов. Методика снятия оттисков различными материалами. Определение границ протезного ложа. Изготовления базиса с окклюзионными валиками.  Клинический прием и разбор больных.

План занятия:

1.КЛЭ изготовления ЧСПП.

2.Методика снятия оттисков..

3. Определение  границ протезного ложа.

4. Изготовление базиса с окклюзионными валиками.

Вопросы для самостоятельной работы студентов:

Теоретическая  часть:

1. КЛЭ изготовления ЧСПП последовательность, особенность.

2.Снятие оттисков. Материалы.

3. Определение границ протезного ложа. Нанесение границ на модели.

4.Изготовление воскового базиса с окклюзионными валиками. Требования к валикам.

Практическая часть:

1. Получение оттисков. Определение границ протеза.

2. Изготовление базиса с окклюзоинными валиками.

3.Клинический прием и разбор больных.

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

Использованная литература:

Основная: 

«Ортопедическая стоматология» - Аболмасов Н.Г.Аболмасов Н.Н. 2002. Стр 203-2012.

«Ортопедическая стоматология» -  Трезубов В.Н., Щербаков А.С. 2006.

«Ортопедическая стоматология» -  Курляндский В.Ю.1977.

«Ортопедическая стоматология» -  прикладное материаловедение.Трезубов В.Н.

«Зубопротезная техника» -  Копейкин В.Н., Курляндский В.Ю.1978.

Дополнительная:

 «Прикладное материаловедение» -  Трезубов В.Н., Штейнгарт М.З. 
 «Ортопедическая стоматология» -  Копейкин В.Н., Миргазизов М.З.
Содержание занятия.

1. КЛЭ изготовления ЧСПП состоит из ряда последовательных клинических и лабораторных этапов:

1)Получение слепка;                                                                                                                    
2) отливка модели и изготовление  базиса с окклюзионными валиками для определения центрального соотношения челюстей;                                                                         
3) определение центрального соотношения челюстей;                                                       
4) укрепление моделей в окклюдатор;                                                                                    
5) постановка искусственных зубов;                                                                                       
6) проверка конструкции в полости рта;                                                                               
7) окончательная заготовка протеза на воске;                                                                               
8) гипсовка протеза в кювету и замена его на пластмассу;                                                      
9) полимеризация пластмассы, выемка, отделка и полировка протеза;                
10)наложение протеза.

Получение оттисков различными слепочными материалами.

Оттискные массы делят на группы:                                                                            
а) кристал​лизирующиеся (гипс, цинкоксидэвгеноловые пасты);                                     
6) термопластические массы (стенс, МТС № 1, 2, 3, адге-зиаль и др.);                                   
в) эластические - альгинатные (стомальгин, альгеласт, упин, кальцинат и др.) и силиконовые (сиеласт, дупльфлекс, дентафлекс, спидекс, экзофлекс и др.);                  
 г) тиоколовые (по​лисульфидные) - КОЕ - флекс, пермластик и др., полиэ​фирные (импрегум, пермадин).

1. Кристаллизующиеся   оттискные   массы.

Гипс-сульфат-кальция - получается из природного ма​териала путем специальной обработки, во время кото​рой его дробят и подвергают обжигу. В процессе обжига двухводный сернокислый кальций CaSO4 2 Н?О теряет часть кристаллизационной воды и переходит в полувод​ный (полугидрат) - (CaSO4)2H2O. Затем гипс просеивают через сито, добавляют красители и вещества, улучшаю​щие вкус (мятное масло). Гипс долгое время был основным материалом для оттисков.

Это объясняется его доступностью и дешевиз​ной. Кроме того, он дает четкий отпечаток поверхности тканей протезного ложа, безвреден, не обладает непри​ятным вкусом и запахом, практически не дает усадки, не растворяется в слюне, не набухает при смачивании водой и легко отделяется от модели при употреблении простейших разделительных средств (вода,  мыльный раствор и др.).

Оттискную массу готовят путем замешивания порошка гипса с водой. Время затвердевания гипса может быть сокращено за счет добавления к воде или к порошку ускорителей (калия или натрия сульфат, натрия хлорид). Чаще всего слепочную массу готовят путем замешивания порошка гипса с 2,5-3 % раствором натрия хлорида. Каждая новая партия гипсэ должна проверяться на скорость схватывания, в со​ответствии, с чем и подбирается концентрация натрия хлорида.

Гипс применяется в ортопедической стоматоло​гии для снятия оттисков с зубного ряда и челюсти при изготовлении штампованных металлических коронок, съемных протезов и отливки моделей. При снятии оттис​ка гипсом ложку с гипсом отдавливают в направлении от дистальных зубов к передним. При этом возможны осложнения: рвота, травма мягких тканей, удаление зу​бов, переломы зубов, вывих нижней челюсти, перелом челюсти, аспирация.

2. Термопластические оттискные массы.                                                                            
К этой группе относят термомассы стенс, №1,2, 3, ортокор, де-нтафоль и др.

Массы № 1 и 2 применяются при снятии оттисков с беззубых челюстей, масса № 3 - для снятия оттисков с одиночных зубов при изготовлении вкладок и полуко​ронок. Составными частями термопластической массы являются эфиры канифоли, церазин, парафин, тальк, красители, ванилин. К массе № 3 добавляют воск (18%). Термопластическая масса размягчается при нагревании ее до 55-60 °С.

Дентафоль создан на основе воска и полимера ацетилцеллюлозы. Материал становиться пластичным при нагревании и затвердевает при температуре полости рта, давая точный отпечаток рельефа слизистой оболоч​ки протезного ложа, слюной не растворяется. Применя​ется для получения функциональных оттисков с беззубых челюстей. По качеству аналогичен австрийскому оттиск-ному материалу адгезиаль.

Ортокор - оттискной материал с продолжитель​ной фазой пластичности, применяется для оформления краев индивидуальных ложек или краев протеза при их похой коррекции с использованием функциональных проб. Его можно применить при отвесных и пологих, не еющих поднутрений альвеолярных отростках, т. к. ма-шее затруднение при выведении ложки или протеза ывает оттяжки и таким образом происходит деформация края оттиска.

Двухфазный двухэтапный оттиск.

Выполняется силиконовыми массами, используется материал очень высокой вязкости и низкой корригирующей.. Слепочные ложки стандартные перфорированные, ин​дивидуальные. Сначала замешивается базовая паста и выполняется  предварительный оттиск. После этого его необходимо промыть от крови и слюны. При помещении оттиска в полость рта важно установить его точно так, как был установлен до этого предварительный оттиск. Рекомендуется срезать все части, которые мешают его повторному введению —межзу6ны е перегородки, поднутрения, нёбную часть, a также сформировать отводные канавки для выведения избытка корригирующей массы. Некоторые авторы реко​мендуют убирать 0,5 мм c поверхности предварительно​го оттиска фрезой. Если это не сделать, исходный объем зубов в предварительном оттиске под давлением кор​ригирующей массы (во время окончательного оттиска) увеличивается, но после извлечения его из полости рта уменьшается (под действием сил упругости ранее полимеризованной базовой пасты) на величину корригирующего слоя. Таким образом, гипсовое отражение зубов будет меньше натуральных, что может вызывать пробле​мы при наложении каркасов в полости рта. Достоинства: распространенная техника, довольно высокая точность, необязательна помощь ассистента, возможность работы без шприца. Недостатки: затрачивается больше времени, возможно, большое количество ошибок — неправильная установка окончательного оттиска, смещение опорных зубов давлением, рассоединение слоев оттиска.

На модели определение границ базиса протеза.

Граница базиса: на вестибулярной стороне про​ходит по переходной складке, обходя подвижные тяжи слизистой оболочки и уздечки. Перекрытие последних базисом протеза приводит к образованию пролежней и декубитальных язв.

С лингвальной стороны на нижней челюсти как в области отсутствующих, так и сохранившихся зубов граница протеза проходит по переходной складке дна полости рта, обходя уздечку языка. На твердом небе протез в дистальном участке доходит до линии «А». Альвеолярный бугор верхней челюсти должен обязательно перекрываться протезом. Это делает его более устойчивым.

Все сохранившиеся зубы с оральной стороны перекрываются базисом на 2/3, кроме передних зубов верхней челюсти, которые базис пластиночного протеза перекрывает на 1/3 (при ортогнатическом прикусе).

Для изготовления воскового базиса  с прикусными валиками пластинку зуботехнического воска разогревают над пламенем, затем большим пальцем прижимают к небной поверхности модели, стараясь не продавить и не истончить ее. Во избежание прилипания воска к модели пластинку греют с одной стороны, а с другой прикладывают к модели. Разогретым шпателем обрезают излишки воска по границе протеза заранее прочерченной карандашом.

Восковой базис укрепляют проволокой  во избежание его деформации в полости рта. Проволоку выгибают по рельефу и разогревают. В нагретом состоянии ее вводят в восковой шаблон, тем самым укрепляя его. Дальнейший этап – наложение окклюзионных валиков. Разогретую над пламенем пластинку воска скатывают в валик и укладывают на восковой базис, в участок, свободный от зубов. Валики точно располагают по центру альвеолярного отростка. Они должны быть монолитными и иметь высоту 1-1.5 см, ширину- 1 см.  При наличии естественных зубов высота должна быть на 2-3 см выше уровня зубов. Валики должны быть плотно склеены с восковым базисом. Разогретым шпателем валикам придают  гладкую повехность сводя концы на нет, края воскового базиса выравнивают.

На нижнюю челюсть восковой базис делают из двух слоев воска. Хорошо разогретый воск в два слоя накладывают на модель нижней челюсти и плотно прижимают к ней, затем разогретым шпателем удаляют излишки воска. Восковой базис так же укрепляют проволокой.

Занятие №9

Тема: Методика определения и фиксации центральной окклюзии и клинических ориентиров для подбора и постановки зубов при частичном отсутствии зубов.  Фиксация и непосредственная высота прикуса. Проверка восковой конструкции частичных съемных протезов. Загипсовка протеза. Замена воска на пластмассу. Методика и последовательность проведения. Окончательная обработка протеза.

План занятия:

1. Определение и фиксация центральной окклюзии.

2.  Подбор и постановка искусственных зубов.

3. Проверка восковой конструкции будущего ЧСПП.

4. Загипсовка протеза в кювету. Замена воска на пластмассу.

5. Окончательная обработка протеза.

Вопросы для самостоятельной работы студентов:

Теоретическая  часть:

1 Окклюзия и артикуляция. Понятие о « фиксированный» и « не фиксированный прикус».

2 Определение понятия «относительный физиологи​ческий покой» жевательной мускулатуры и положения нижней челюсти.

3.Анатомо-физиологический метод определения высоты нижнего отдела лица.

4. Определение центрального соотношения челюстей. Методы.

5. Подбор и постановка искусственных зубов.

6.Проверка восковой конструкции протеза. Критерии оценки качества.

7. Окончательная моделировка воскового базиса протеза.

8. Методика изготовления штампа и контрштампа. Виды загипсовок восковых композиций протеза в кювету.

9 Подготовительные этапы. Методы полимеризации. Ре​жим полимеризации на водяной бане.

10.Отделка протеза.

Практическая часть:

1. Освоить методику определения и фиксации  центральной окклюзии.

2. Изучить  правила постановки искусственных зубов.

3.Клинический прием и разбор больных.                                                                                      
4. Освоить навыки замены восковой репродукции протеза на пластмассовую.       
5. Изучить методику  заготовки пластмассового теста и режима полимеризации.

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

Использованная литература:

Основная: 

«Ортопедическая стоматология» - Аболмасов Н.Г.Аболмасов Н.Н. 2002. Стр 203-2012.

«Ортопедическая стоматология» -  Трезубов В.Н., Щербаков А.С. 2006.

«Ортопедическая стоматология» -  Курляндский В.Ю.1977.

«Ортопедическая стоматология» -  прикладное материаловедение.Трезубов В.Н.

«Зубопротезная техника» -  Копейкин В.Н., Курляндский В.Ю.1978.

Дополнительная:

 «Прикладное материаловедение» -  Трезубов В.Н., Штейнгарт М.З. 
 «Ортопедическая стоматология» -  Копейкин В.Н., Миргазизов М.З.
1. Артикуляция - это всевозможное положение и перемещение нижней челюсти по отношению к верх​ней, осуществляемое посредством жевательной мус​кулатуры

(А. Я. Катц).

Окклюзия - смыкание зубных рядов при на​личии большего или меньшего количества контактов, характеризующееся определенными суставными и мы​зными признаками.

Важнейшей задачей ортопедической стоматологии является воссоздание начального и конечного положения искусственных зубных рядов в центральном сеют ношении. Под этим термином следует понимать частный вид артикуляции, наиболее повторяющееся положение моделей челюстей в артикуляторе, характеризующееся максимальным фиссурно-бугорковым контактом, сим​метричным сокращением мышц, поднимающих ниж​нюю челюсть, и идеальной кондиллярной позицией, при которой суставные головки занимают максимально вер​хнее переднее положение в суставных ямках в опреде​ленной взаимосвязи с мениском.

Первый вариант. Прикус фиксированный, зубы-антагонисты сохранились в трех пунктах: фрон​тальном и двух боковых, высота нижнего отдела лица определена смыканием естественных зубов. В данном случае модели можно сопоставить в положении цент​ральной окклюзии, ориентируясь на смыкание зубов-ан​тагонистов.

Второй вариант. Зубы-антагонисты имеются, прикус фиксированный, но контакты наблюдаются в 1 или 2 участках зубных рядов. В данном случае сопостав​ление моделей в положении центральной окклюзии воз​можно только с помощью восковых базисов с окклюзионными валиками. Определение центральной окклюзии заключается в припасовке окклюзионных валиков и фик​сации мезиодистального положения нижней челюсти. При припасовке окклюзионных валиков воск с них сре​зают или наращивают, добиваясь их смыкания с зубами противоположной челюсти при одновременном контакте имеющихся пар зубов-антагонистов. Определение высо​ты верхнего валика выполняется на основании анатоми​ческой нормы и соотношения альвеолярных отростков. Данный параметр обеспечивает эстетически оптимальное расстояние от режущего края резцов до нижнего края верхней губы и имеет возрастные отличия.

Третий вариант. Зубы в полости рта имеются, но нет ни одной пары зубов-антагонистов (прикус нефиксированный). В данном случае определение центральной окклюзии заключается в:

1) определение направления протетической плоскости и высоты верхнего окклюзионного валика;

2) определение высоты нижнего отдела лица;

3) фиксации центрального соотношения челюстей.

Существует три метода определения высоты ниж​него отдела лица:                            
1. анатомический (основан на осмотре конфигурации лица),                           
2. антропометрический (основан на законе пропорциональности человеческого тела)                                                                                                                         3.  анатомо-физиологический.                                                                                               
В клинике ортопедической сто​матологии наиболее удобным и простым считается анатомо-физиологический метод.

3. Анатомо-физиологический метод наиболее объекти​вен и его основой является состояние относительно​го физиологического покоя зубочелюстной системы. Когда пациент находится в кресле в вертикальном по​ложении и расслабленном состоянии, его нижняя че​люсть занимает положение физиологического покоя (рис. 2.41). При этом жевательные мышцы находятся в состоянии минимальной активности или тонуса. 
Дли​на нижней трети лица (от точки «subnasale» до точки «gnation») при нахождении нижней челюсти в поло​жении физиологического покоя называется высотой покоя. В положении покоя окклюзионные поверхнос​ти зубов верхней и нижней челюстей разъединены, а величину их разобщения в этом положении называют межокклюзионным пространством.

Состояние относительного физиологического по характеризуется следующими признаками:

- между зубными рядами (прикусными вали​ками) в норме имеется расстояние, в среднем равное 2-4 мм;

- в жевательных мышцах попеременно сокраща​ются группы волокон, что обеспечивает им по​кой и в то же время позволяет быть готовыми к новому сокращению.

- энергетические затраты мышц в состоянии относительного покоя по сравнению с деятельным состоянием минимальны, поэтому это состояние называется покоем. В течение дня человек совершает до 2500 глотатель​ных движений, зубные ряды контактируют, по A. Motsch (1978), 30 мин, no L. Schugar (1980) - 1 ч, при тризме со​кращение может длиться около 3 ч. В норме пародонт в течение суток может воспринимать жевательные усилия около часа.
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 Рис.2.41. Высота относительного физиологического покоя

Нагрузка устойчивых зубов приводит к их под​вижности в пределах 40-100 мкм, при травматической окклюзии она возрастает до 160 мкм. Однако при уве​личении травмы пародонта отмечается подвижность до 500 мкм. Нагрузка периодонтальных волокон силой ЮН (1 кг) приводит к их удлинению на 10 мкм (0,01 см).Если   суммарная   нагрузка   превышает  вели​чину внутри капиллярного давления крови, равного 0,25 Н/см2 (К. Dominik, 1967; М. Gross, J. Mathews, 1986), то происходят отек тканей, некроз Коллегановых воло​кон, атрофия кости и приобретение зубами чрезмерной подвижности. Поэтому положение покоя нижней челюс​ти является защитным врожденным эффектом. В теории о функциональных звеньях жевательного аппарата  новая рефлекс, обеспечивающий наличие этого явления получил название миототического.

Расстояние между альвеолярными отростка верхней и нижней челюстей в положении централь окклюзии принято называть межальвеолярной высотой

Определение высоты нижнего отдела лица анатомо-физиологическим методом осуществляется у па​тента следующим образом: у основания носа и высту​пающей части подбородка карандашом татуируют едва заметные точки. Расстояние между нанесенными точка​ми измеряется в состоянии покоя, а затем устанавливают восковые базисы с окклюзионными валиками в полости рта.  Вновь измеряют высоту, но уже при сомкнутых зубах и валиках. При сравнении двух измерений между точка​ми величина измерения в состоянии физиологического покоя всегда должна быть больше на 2-3 мм, чем при смыкании. С этой целью изготовляют восковые базисы с окклюзионными валиками (рис. 2.42) для одной или обеих челюстей (в зависимости от клинических условий) и корригируют валики до тех пор, пока антагонирующие зубы, оставшиеся в по​лости рта, не сомкнуться полностью в состоянии центральной окклю​зии. Затем разогревают полоску воска, прикле​ивают ее к прикусным валикам и предлага​ют больному сомкнуть зубы. На валиках обра​зуются отпечатки зубов, не имеющих антагонис​тов, и благодаря этому при перенесении воско​вых базисов на модели последние легко сопос​тавляются  в  состоянии центральной окклюзии.

Если оставшиеся во рту зубы расположе​ны на одной стороне, а на другой зубов нет, то для правильного составления окклюзионных

валиков на одном из них делают насечки клиновидной формы. Эти нарезки формируют выступ на другом валике, к которому приклеивают для этого разогретую восковую пластинку.

Рис.2.42. Восковые базисы с окклюзионными валиками

III.  Определение    центрального соотношения челюстей

Центральное соотношение челюстей при отсутс​твии зубов-антагонистов характеризуется наиболее удобным положением нижней челюсти, принимаемым при активном сокращении жевательных мышц.

Все существующие приемы определения цент​рального соотношения челюстей можно разделить на 3 вида: насильственный, функциональный и инструмен​тальный.

Функциональный метод рассчитан на использо​вание функциональных состояний зубочелюстной сис​темы (глотание, касание кончиком языка воскового ва​лика, укрепленного на заднем крае верхнего воскового базиса) или рефлекторное отведение нижней челюсти при накладывании пальцев врача на валик, в области боковых зубов или на нижний край челюсти. Пациента в это время просят сомкнуть челюсти, нижняя челюсть при этом рефлекторно отодвигается назад. Комбинирован​ный метод Доусона является наиболее точным, в связи с тем что установление нижней челюсти в правильном по​ложения осуществляется бла​годаря естественной  мышеч​ной    активности,    деликатно направленной   руками   врача (рис. 2.43).

Насильственный метод основан   на   смещении       ниж​ней челюсти  назад давлени​ем руки врача на подбородок. Эта методика приводит к воз​никновению  форсированного рис    Ком положения суставных головок  ненасильственный метод и травмированию дистальных участков мениса височно—нижнечелюстного сустава, имеющих выраженное кровоснабжение и иннервацию и не приспособленных для восприятия нагрузки (рис. 2.44.)


Рис.2.43. Комбинированный ненасильственный метод

[image: image10.jpg]



Рис. 2.44. Насильственный метод определения центрального соотношения

Метод инструментальный предусматривает ис​пользование специально разработанного тензометрического прибора АОЦО-01, позволяющего определить положение, при котором мышцы, поднимающие ниж​нюю челюсть, развивают максимальное усилие, что воз​можно только при оптимальном соотношении челюстей (рис. 2.45).

В случаях, когда отсутствует фронтальная группа зубов верхней челюсти, на восковых валиках во фрон​тальном отделе наносят специфические ориентиры для постановки искусст​венных зубов: среднюю линию лица - ориентир для расстановки цент​ральных резцов, необ​ходимый для того, что​бы техник в отсутствии пациента мог устано​вить зубы с учетом

эс​тетических требований; линию клыков - отме​чают, отпуская зрительно перпендикуляр от места расположения крыла носа на окклюзионных валик, что соответствует положению середины клыков (рис. 2.46).

Рис.2.45. Аппарат АОЦО- 01
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Рис. 2.46. Нанесение вспомогательных линий

Этими двумя линиями определяется ширина группы фронтальных зубов (между центральной линией и линией клыка устанавливаются 2,5 зуба - 2 резца и по​ловина клыка). Кроме того, отмечают 2 горизонтальные линии (линии улыбки) на уровне свободного края верх​ней и нижней губы. Расстояние между 2 линиями служит для определения высоты коронок фронтальных зубов.

Зубы играют важную роль в формировании внешнего вида лица человека. Их цвет, форма, размеры, сагит​тальное, трансверзальное и вертикальное положения, рельеф, целостность, взаимное расположение в зуб​ном ряду относительно свободных краев губ, пропор​циональность между собой, всем лицом и его частя​ми, их соответствие форме лица, возрасту пациентов Формируют эстетический оптимум для конкретного индивида.

Искусственные зубы являются конструктивным элементом зубного протеза, они обеспечивают помимо эстетических требований функции жевательного аппарата в разжевывании пищи и улучшении речи.

Основным критерием качества искусственных зубов является степень их сходства с естественными.

Зубы для пластиночных протезов изготавливают из пластмассы и фарфора.

Зубы, выпускаемые промышленностью, должны быть достаточно твердыми, износостойкими, монолит​ными, не изменять со временем цвет, хорошо соединять​ся с базисом протеза. Разработаны гарнитуры «Эстадент» «Эстадент-0.2», «Эстадент 0.3». Благодаря введению лю​минофора они дают флюоресцирующий эффект.

Зубы выпускают в виде гарнитуров по 28 зубов и в виде планок с передними и боковыми зубами. Предла​гают также альбомы зубов. В основу альбома положена система, позволяющая врачу подобрать оптимальный по размеру и фасону гарнитур зубов для протеза. Поль​зуясь схемой, можно составить любые гарнитуры зубов. Расцветка зубов предназначена для подбора цвета зубов при изготовлении съемных протезов и представляет со​бой набор пластмассовых зубов 13 цветов от № 28 до № 40, что позволяет подобрать необходимый цвет зу​бов. Некоторые производители изготавливают зубы с на​личием индивидуальных отличий, имитирующих стер​тость, трещины на эмали.

II. Williams (1913) установил соответствие формы лица и центральных резцов верхней челюсти, соответствие общих размеров зубов человека его конституцион​ному типу и форме зубных дуг. Для астеников харак​терны длинные узкие прямоугольные зубы, для нормостеников — зубы любой формы с незначительным преобладанием высоты над шириной, гиперстенико — широкие зубы с признаками овальности.

Были определены три типа лица: 1) квадратное 2) треугольное; 3) овальное (рис. 2.44).

При отсутствии симметричных зубов в полости рта ориентирами являются величина дефекта зубного ряда, количество отсутствующих зубов и анатомические данные (средняя линия, ширина ротовой щели, подъем, верхней губы при улыбке).

[image: image12.jpg]



РИС. 2.47. Зависимость формы фронтальных зубов от консти​туционального типа лица

Следует обращать внимание и на форму и выраженность альвеолярного отростка. Пластмассовые зубы благодаря единству с химическим составом базисной пластмассы при полимеризации со​единяются за счет образования химической связи.

Фарфоровые зубы обладают механической про​чностью, износостойкостью, эстетичностью, гигиенич​ностью и химической стойкостью. Их подразделяют на диаторические и крампонные зубы.

В корпусе диаторического зуба находятся кана​лы, куда во время прессовки входит пластмасса, и зуб прочно удерживается в базисе протеза механическим путем. Применяют для постановки в боковых отделах зубного ряда.

Во фронтальных отделах применяют крампонные Зубы. Крампоны бывают цилиндрические и пуговчатые. Они располагаются с внутренней поверхности попереч​но на верхних и продольно на нижних зубах. Они также предназначены для механического соединения фарфо​рового зуба с базисом протеза; выпускаются в гарнитурах по 6 зубов.

III. Постановку начинают с зубов верхней челюсти. Пере​дние зубы относительно вершины альвеолярного отростка ориентируют таким образом, чтобы вертикальные оси последних на 2/3  их пришеечной части были расположены  впереди  альвеолярного  отростка   (не далее 5-7 мм от середины резцового сосочка), а оси боковых зубов проходили по межальвеолярным линиям,  или по соседним зубам, если они есть у пациента.

Занятие № 10

Тема: Припасовка и наложение частичных съемных пластиночных протезов. Правила пользования протезами. Процесс адаптации к протезам. Коррекция частичных съемных протезов. Клинические и лабораторные ошибки, возникающие в процессе изготовления протезов.  Клинический прием и разбор больных.

План занятия:

1. Наложение ЧСПП.

2. Процесс адаптации к протезам.

3. Коррекция протеза.

Вопросы для самостоятельной работы студентов:

Теоретическая часть:

1.Оценка качества изготовленного съемного пластиноч​ного протеза

2.Методика наложения съемного пластиночного проте​за.

3.Рекомендации больному и правила пользования съем​ными протезами.

4.Процесс адаптации пациентов к протезам.

5.Гигиена полости рта и уход за протезами.

6.Коррекция съемных протезов. Прогноз.

Практическая часть:

1.Наложение съемного пластиночного протеза.
2. Обучение пациента гигиене полости рта.

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

Использованная литература:

Основная: 

«Ортопедическая стоматология» - Аболмасов Н.Г.Аболмасов Н.Н. 2002. Стр 203-2012.

«Ортопедическая стоматология» -  Трезубов В.Н., Щербаков А.С. 2006.

«Ортопедическая стоматология» -  Курляндский В.Ю.1977.

«Ортопедическая стоматология» -  прикладное материаловедение.Трезубов В.Н.

«Зубопротезная техника» -  Копейкин В.Н., Курляндский В.Ю.1978.

Дополнительная:

 «Прикладное материаловедение» -  Трезубов В.Н., Штейнгарт М.З. 
 «Ортопедическая стоматология» -  Копейкин В.Н., Миргазизов М.З.
Содержание занятия

I. Перед наложением готового протеза следует оценить качество его изготовления, обратив внимание на толщину базиса и его краев, их поверхность, качество отделки и полировки, положения кламмеров и искусственные зубные ряды.

Кламмеры должны располагаться в базиса протеза  по центру альвеолярного отростка. Острые незакругленные концы опасны - ими можно поранить слизистую оболочку губ при введении и выведении протеза, а также во время функции. Часто на краях протеза, огибающих бугор верхней челюсти, имеются зазубрины, острые вы​ступы, которые надо удалить сгладить еще до наложения протеза. Краям протеза необходимо придать закруглен​ную форму. Важно обратить внимание на качество обра​ботки межзубных промежутков. При нарушении режима полимеризации в базисе протеза появляются поры. Во время полировки в них попадает полировочная масса, и протез приобретает неопрятный вид.

II. Как бы аккуратно не был сделан протез, он никогда не будет сразу свободно накладываться на протезное ложе. Участки базиса, препятствующие этому, нахо​дятся, прежде всего в участках контакта протеза с ес​тественными зубами. Причиной этого является пласт​масса, прилегающая к шейке зуба, которая не может пройти через экватор коронки. Коррекция этих учас​тков производится очень осторожно, постепенно и в небольших объемах. Чрезмерное удаление пластмас​сы приведет к тому, что при приеме пищи ее частицы будут попадать под протез. Припасовку следует осу​ществлять так, чтобы пациент без особых усилий мог вводить протез в полость рта и выводить из нее.

Базис протеза должен покоиться на слизистой оболочке. Осматривают сопряжение краев протеза и сли​зистой в области переходной складки с вестибулярной и язычной сторон, а также на твердом нёбе. Щель между слизистой оболочкой твердого нёба и протезом указыва​ла его неплотное прилегание. Дистальный край верхнего протеза истончают, чтобы создать плавный переход с его поверхности на нёбо. Подвижные складки слизистой оболочки освобождают таким образом, чтобы при широком открывании

рта не происходило их травмирования базисом протеза.

Следующим этапом припасовки протеза является проверка кламмеров. Во время припасовки их не следует сильно подгибать (активировать), поскольку это затрудняет наложение протеза и создает излишнее давление на зуб. Затем проверяют устойчивость протеза. В случае балансирования устраняют его причину. Если это не дает результата, надо произвести перебазировку или начать изготовление нового протеза.

Завершающий этап припасовки - проверка ок​клюзии. Вначале смыкание зубов проверяют в централь​ной окклюзии. Выявленные суперконтакты устраняют. Повышение  межальвеолярной высоты на отдельных зу​бах устанавливают при помощи артикуляционной бумаги с прогрессивным окрашиванием. Коррекцию выполня​ют очень тщательно. Следует помнить, что центральная окклюзия является начальным и конечным этапом акта жевания. Эффективность функции жевания зависит от соотношения между антагонирующими парами зубов. При проверке боковой окклюзии надо устранить бло​кирующие пункты, не нарушая при этом множественных контактов. С каждой стороны зубного ряда должно быть приблизительно по 16 контактных зон соприкасающихся бугров с фиссурами и краевыми выступами зубов-анта​гонистов. Следовательно, в полости рта должно быть не менее 32 контактов в количестве около 100 точек.

Эффективность дробления пищи зависит от дав​ления оказываемого на нее, т. е. наличия острых бугров и небольшой площади соприкосновения. Эффективность жевания при гармоничной окклюзии намного (от 6 до 20 раз) превышает аналогичный параметр при аномальной ситуации, при которой наступает утомляемость мышц, вынуждающая больных обращаться по поводу повторного протезирования и вызывающая появление патологических рефлексов, перегрузку пародонта, дестабилизацию поломку протезов, патологическое истирание зубов-

В центральной окклюзии скаты защитных бугров  должны перекрывать опорные бугры, чтобы исключить  прикусывание слизистой оболочки щек и языка. Коррекция производится на опорных буграх так, чтобы  нарушать перекрытия зубов-антагонистов. При боковых  движениях коррекция достигается пришлифовыванием бугров сообразно правилу «верхний щечный язычный» (Shuyler).

III. После припасовки пациента обучают правилам поль​зования протезом и гигиеническому уходу за ним. С протезом можно есть горячую и холодную пищу, не​льзя употреблять твердые продукты, требующие зна​чительных усилий (орехи, сухари).

Следует предупредить пациента о том, что в пер​вое время пользования протезами он будет испытывать неудобства. Под протезом может возникнуть боль. При сильной боли рекомендуется вынуть протез на ночь и рдеть его за 3-4 ч до приема врача. Наблюдение продол​жают до тех пор, пока врач не убедится в том, что боль​ной привык к протезу, речь восстановлена, ткани протез​ного ложа находятся в хорошем состоянии. Это правило поведения врача соответствует принципу законченности лечения.

Некоторые рекомендуют обращаться к врачу только в случае появления боли. Это ошибка, ведущая за собой серьезные последствия. Боль различными людь​ми переносится неодинаково. У одного при значитель​ном размере декубитальной язвы боль ощущается как чувство неловкости, а у другого, наоборот, при едва за​метном пролежне появляется боль, лишающая сна. Язвы, как правило, заживают, но у пожилых пациентов и людей с гормональными нарушениями (сахарный диабет) су​ществует опасность малигнизации.

Нарушение речи чаще всего наблюдается при протезировании дефектов зубного ряда верхней челюс​ти. Реже - нижней. Оно появляется в первые дни после наложения протеза. Причиной служат изменения рельефа нёбного свода и положения зубов. Следует дать рекомендацию тренировать функцию чтением вслух. Как правило речеобразование восстанавливается в короткие сроки. Работая над исправлением речи больного, поль​зующегося протезом, не следует пренебрегать анамнезом. У отдельных больных нарушения речи могли иметь место даже при естественных зубах.

Зубной протез является необычным раздражителем и ощущается пациентом как инородное тело. Одновременно с этим усиливается слюноотделение, а у некоторых возникают позывы к рвоте. Усиление слю​ноотделения наступает после наложения протеза, что свидетельствует о возникновении рефлекса вследс​твие передачи возбуждения по рефлекторной дуге от рецепторов слизистой оболочки полости рта через центральную нервную систему. По своему характеру этот рефлекс является безусловным. Позывы к рвоте вызываются механическим раздражением рецепто​ров корня языка или мягкого нёба. Этот рефлекс имеет защитный характер. С течением времени ответная ре​акция на раздражения начинает стихать. Пациент пе​рестает ощущать протез и даже чувствует неловкость, если на время вынимает его.

В случаях проявления позывов к рвоте, связанных с раздражением слизистой оболочки мягкого нёба, уко​рачивают (если это возможно) границы протеза.

В основе затихания описанных реакций лежат сложные нервно-рефлекторные процессы, понять ко​торые можно, если воспользоваться данными работ И. П. Павлова о корковом торможении.

III. Различают три фазы адаптации к зубному протезу.                                                 
IV. Первая фаза - раздражения. Наблюдается в первый день наложения протеза и характеризуется повышен​ной саливацией, снижением эффективности жевания, изменением речи.                                                                                          Вторая фаза - частичного торможе​ния. У большинства больных она длится от 3 до 7 дней и характеризуется умеренной саливацией, восстанов​лением дикции и исчезновением напряжений мягких тканей, восстановлением эффективности жевания.                                                                                           
V. Третья фаза - полного торможения, длится от 7 до 30 дней. Больной не ощущает неудобств от протеза. Таким образом, привыкание к протезу являете сложным нервно-рефлекторным процессом, слагаю​щимся из:

- торможения реакции на протез как на обычный раздражитель;

-  формирования новых движений языка, губ при изношении звуков;

-  приспособления мышечной деятельности к новой ме​жальвеолярной высоте;

- рефлекторной перестройки деятельности мышц и сус​тавов, конечным результатом которой является выра​ботка целесообразных в функциональном отношении движений нижней челюсти.

V. Отсутствие соответствующего ухода за протезами яв​ляется одной из причин воспаления слизистой обо​лочки протезного ложа. Протезы следует как можно чаще, а после приема пищи обязательно, чистить зубной щеткой в проточной воде с зубным порошком или пастой. Протезы, оставленные в полости рта на ночь, ухудшают ее гигиеническое состояние. Поэтому следует рекомендовать извлекать протезы на ночь, но только после того, как больной привыкнет к ним. Из этого правила приходиться делать исключения, учитывая пол, возраст больного, характер потери зубов, а также состояние сохранившихся зубов. Без учета этих сведений дать правильную рекомендацию невозможно. При проведении коррекции съемного протеза оценивают: жалобы пациента, состояние слизистой обо​лочки протезного ложа, фиксацию протеза, окклюзионные взаимоотношения.

В случае обнаружения травмированных участ​ков слизистой оболочки протезного ложа необходимо и точно спроецировать на базис. Для этого используют специальные маркеры (био-чернила), которые после несения на слизистую оболочку отпечатываются при наложении протеза на поверхности базиса. В области полученных отпечатков пластмассу сошлифовывают. Следует заметить, что при образовании наминов области вершины альвеолярного гребня сначала необходимо выверить окклюзионные взаимоотношения, т. к. нередко такое осложнение является результатом избы​точного давления базиса, обусловленного суперконтактами. При   необходимости проводят повторные коррекции.

Ближайшие и отдаленные результаты протезирования оцениваются на основании:

1) субъективных ощущений;                                                                                                   
) состояния тканей протезного ложа и пародонт опорных зубов;                                     
3) фиксации протеза;                                                                                                              
4) восстановления внешнего вида пациента;                                                                          
5) чистоты речи;                                                                                                                      
6) данных жевательных проб;                                                                                                 
7) данных кимограмм нижней че​люсти, позволяющих судить об успешной перестройке двигательных рефлексов и выработке в связи с этим пол​ноценных в функциональном отношении жевательных движений.

Занятие № 11

Тема: Бюгельные протезы. Конструктивные элементы, их назначения и расположения по отношению к тканям протезного ложа. Показания к ; применению. Методика снятия оттисков методика изготовления паянных и цельнолитых каркасов.  
План занятия:                                                                                                                               
1. Бюгельные протезы.                                                                                                         
2. Показания к применению.                                                                                                 
3. Получение оттисков.                                                                                                                      
4. Кламмерная система бюгельных протезов.                                                                     
Вопросы для самостоятельной работы студентов:

Теоретическая  часть:         
1.Бюгельные протезы. Конструктивные элементы, их назначение.                          
2.Показания к применению.                                                                                                     
3. Методика снятия оттисков.                                                                         
 4.Кламмерная система бюгельные протезы. Виды кламмеров.                            
5.Система кламмеров Нея.                                                                                    
6.Показания к применению кламмеров системы Нея.                                                     
7. Параллелометрия. Топография общей экваторной линии.                                               
8. Понятие пути введения протеза и выведение протеза. Методы выявления путей введения и выведения протеза.                                                                                             
9. Элементы снижающие жевательное давление на пародонт опорных зубов.

Практическая часть:

1. Изучить конструктивные элементы бюгельных протезов.

2. Получение слепков.                                                                                                                  
3. Изучить кламмерную систему бюгельных протезов. Определения общей экваторной линии.                                                                                                                       4. Методы выявления путей введения и выведения протеза.

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

Использованная литература:

Основная: 

«Ортопедическая стоматология» - Аболмасов Н.Г.Аболмасов Н.Н. 2002. Стр 203-2012.

«Ортопедическая стоматология» -  Трезубов В.Н., Щербаков А.С. 2006.

«Ортопедическая стоматология» -  Курляндский В.Ю.1977.

«Ортопедическая стоматология» -  прикладное материаловедение.Трезубов В.Н.

«Зубопротезная техника» -  Копейкин В.Н., Курляндский В.Ю.1978.

Дополнительная:

 «Прикладное материаловедение» -  Трезубов В.Н., Штейнгарт М.З. 
 «Ортопедическая стоматология» -  Копейкин В.Н., Миргазизов М.З.
В Бюгельном протезе различают:                                                                                                   
-дуга и ее ответвления,                                                                                                                          
-седловидные части,                                                                                                                                 
-опорно –удерживающие  элементы,                                                                                              
-базис протеза, и                                                                                                                                      
-искусственные зубы.

Бюгельным протезом называется –съемный  лечебный аппарат  для замещения  частичного  отсутствия зубов и восстановления функции жевания. Укрепляется за естественные зубы, и опирается как  на  естественные  зубы, так и на слизистую  оболочку.

Жевательное давления регулируется сочетано,  через перидонт   и  гингивомускулярные  рефлексы.

По  классификации  Румпеля → полуфизиологическим   протезом т.к. жевательного давления передается частично и на зубы, которые  приспособленные к нагрузки  и частично  и на  СОПЛ.

Возможность распределения и перераспределения жевательного давления между пародонтом опорных зубов и слизистой  оболочкой  протезного  ложа в сочетании с возможностью отказа от препаровки  зубов, высокой  гигиеничностью и функциональной эффективностью выдвинули эти  з/протеза в число наиболее распространенных  современных видов ортопедического лечения.

Практически,  почти любой дефект з/ряда, может быть замещен бюгельным  протезом.

Базис,  съемного протеза представлять собой   пластинку из каучука, пластмассы (1,5-2мм) или металла (0,4-0,7мм), которая в заданных границах  перекрывает  слизистую  оболочки  альвеолярного отростка  и  неба.

В области  дефекта з/ряды она переходить в седло, несущие  искусственные зубы. В последнее время каучуковые базисы применят редко, в тех  случаях,  когда пластмассовые или металлические базисы вызывают аллергические реакции.  а так же недостаткам каучукового базиса является её пористость,  малогигиеничность,  так как в  парах задерживалось пищевые остатки. Протезы из каучука  издают  дурной запах даже при тщательном  уходе за ними.  Лет 50-60 тому назад,  на  смену каучука пришел пластмассы из акрилового  ряда.

Металлические базисы  штампуют или отливают из золотосодержащих сплавов , коболто-хромого сплава,  нержавеющей стали  и др. сплавов.

Появление базиса следует отнести к XIV-веку, до этого искусственные зубы укрепляли  проволкой  или нитками из шелка к оставшимся  естественным зубом. К концу XVIII-века базисы стали делать из фарфора. Использования фарфора как базис, связывают и именем франсузского  аптекаря  Дюшато.  Фарфора как базис не стали применять,   так как фарфор при обжига сокрашался   в объеме.

4. Кламмеры и их функциональная назначение.

В удерживании съемных протезов на челюстях  взаимодействуют 3 основных фактора:

4- Фактор –физический. Это Адгезия (прилипаемость ) двух   поверхностей,  смоченных жидкостью (слюной).

5- Фактор- анатомическая ретенция. Это хорошо выраженные альвеолярные  возвышения,  альвеолярные  отростки, высокий  куполообразный   свод  тв. неба,  безмышечные   зоны   в ретромолярной области на н/ч.

6- Фактор- механический. Это кламмерная и телескопические (коронковая, рельсовая,  замковая)   системы. Из них наибольшее распространение в клинике получила кламмерная система фиксации.

Различают: По классификации В.Н. Копейкина:

2. По функции:                                                                                                                                                         – удерживающие                                                                                                                      
- опирающиеся                                                                                                                      
- опорно- удерживающие.

- удерживающие  -  предназначены  исключительно   для фиксации протезов от вертикальных и горизонтальный смешении.

- опирающиеся  -предназначены для передачи вертикальных нагрузок на пародонт опорных зубов и способствует снятию нагрузки со СОПЛ.

- опроно-удерживающие - предназначены для  распределение    вертикальной и горизонтальной  жевательные давление между пародонтом опорных зубов и СОПЛ.                                                                                                                                                    2. По расположению:                                                                                                                      
1. - назубные,                                                                                                                                  
2.- надесневые ( альвеолярные  пелоты) ,                                                                                 
3.- з/десневые (кламмеры   по  Кеменю)                                                                                     
3. По типу соединение с базисом - каркасом протеза:                                                  
1.- жесткое (стабильное)                                                                                                     
2.- полуподживное (полулабильное, пружинящее, рессорное),                                          
3. - подживное (шарнирные) .                                                                                                
4. По методы изготовления:                                                                                               
1.- гнутые,                                                                                                                                
2. - литые,                                                                                                                                  
3. - сочетанные (комбинирован).                                                                                         
5. По конструкции:                                                                                                                 
1.- одноплечие                                                                                                                            
2.- двуплечи ,                                                                                                                                        
3.- многозвеньевые,                                                                                                                                            
4.- бесконечные,                                                                                                                                
5.- перекидные,                                                                                                                      
6.- кольцевые и т.д                                                                                                                        
6. По материалу:                                                                                                                     
1.- стальные,                                                                                                                        
2.-из КХС,                                                                                                                             
3.- золото                                                                                                                              
4.-золото-платиновые   сплавы 750.                                                                                     
5.-пластмассовые.                                                                                                                    
7. По профилю сечения:                                                                                                                        
- круглые,                                                                                                                                                     
-полукруглые диаметром   от  0,6 до 1,0-1,2мм.                                                                                                         
В конструкции любого удерживающего кламмера выделяют 3 (три) основных элементов:                                                                                                                               - плечо                                                                                                                                                 
- тело                                                                                                                              
- отросток.

-Плечо  - пружиняшую часть кламмера, охватывающая коронку зуба. Она всегда распологается в зоне между экватором зуба и десной. При изготовлении плеча кламмера нужно помнить  о следующих требованиях:

1- Плечо кламмера  должно охватывают зуб с губной и щечной стороны, располагаясь непосредственно за линией экватора.

2- плечо  кламмера  должно касаться поверхности зуба в максимальном количества точек.

3-Плечо кламмера  должны пружинить при смешении протеза.

4-Плечо кламмера  должны быть пассивными, т.е. не оказывать давления на охватываемый зуб, когда они не находится под напряжением.

5-Плечо кламмера следует закруглит  концы и отполировать.

Тело - называет его неподвижную часть  располагающуюся на уровне экватора или выше экватора на его апроксимальной стороне. Его не следует располагать  ниже экватора, так как она будет препятствовать  наложению протеза.

Отросток кламмера: - расположен по ходу беззубого  альвеолярного отростка            ( гребня) под искусственными зубами, и предназначены для крепления кламмера в базисе протеза.

Наиболее совершенным типом кламмера, осуществляющим одновременно все три функции:- опорную,

- стабилизирующую и

- ретенционную

Является:   Опорно – удерживающий  кламмер.

Конструкция  цельнолитого опорно- удерживающего кламмера включает :                                                                                                                                                     4 основных элемента:                                                                                                                                     
- Два плеча     ( вестибулярное  и  оральное)                                                                                                                          - Окклюзионную накладку, располагающиеся на жевательной поверхности зуба:                                                                                                                                                            - Тело, являющееся соединяющим элементом,                                                                              
- Отросток,  который соединет кламмер с металлическим каркасом бюгельного протеза или в базис пластиночного протеза.

Функциональном отношении,  окклюзионная накладка:                                               
-во 1х -передает опорному зубу всю  вертикальную нагрузку,                                                  
-во 2х - препятствует погружению протеза в СОПЛ,                                                                      
-в 3х - создает и восстанавливает окклюзионный  контакт протеза  с антагонистами.

В опорно-удерживающем кламмере  различают:

- опорную часть –это то что лежит выше экватора зуба( окклюзионная накладка и часть тело) и

-удерживающую часть -это  то что лежит ниже экватора  (плечо).

Виды кламмеров:      
1- Проволочный  одноплечий  кламмер.

2- Проволочный  двуплечий   кламмер.

3- Проволочный  петлевидный двуплечий кламмер.

4- Одноплечий  опраксимальный  кламмер.

       5-      Двуплечий  опраксимальный  кламмер.                                                                      
       6-      Ленточный  кламмер.                                                                                                           
       7-      Десневой кламмер.                                                                                                             
       8-      Декто- альвеолярный  кламмер.                                                                                            
9-  Опроно- удерживающий кламмер.(литой и проволочный)                                            
10- Перекидной кламмер.                                                                                                         
11- Кламмер  Бонвиля.                                                                                                       
12- Кламмер  Рейхельмана .                                                                                                    
13- Непрерывные  кламмер.                                                                                                 
14- Расщепленные  удерживающие кламмер.                                                                
15- продленный  кламмер.                                                                                                
16- Кламмера  система  НЕЯ.                                                                                                
17- Телескопические  системы :                                                                                                  
          это телескопические коронки                                                                                                             
                штанговые системы Румпеля, Шредера, Дольдера.                                                      
18- Замковые и суставные кламмера.                                                                                     
19- Балочные кламмера.                                                                                                              
20- Магнитные фиксаторы:                                                                                                           -    

   Межчелюстные отталкивающие,                                                                                              -     

   Внутрикостные фиксаторы,                                                                                                                  
         Внутри дентальные.                                                                                                                                  
         Экстро дентальные                                                                                                                                     -      

         Подслизистые имплантанты.                                                                                                 
21     Аттачманы  (замки, шарниры).                                                                                         
22     Кнопочные фиксаторы.

Фиксация   ч/съемных  пластинчатых  протезов:

Кламмерная ситемы  НЕЯ.  1956 г.  разработанный группой специалистов  во Франк Фрукте на Майне.

I. Жесткий  опорно удерживающий кламмер Аккера - при типичном расположении  межевой линии, когда она проходит на шечной или язычный поверхности зубы (посредине коронок параллельно экватору.

II. Эластический опорно удерживающий кламмер Роуча - при атипичном расположении  межевой линии , когда она проходить высоко в ближайшей к дефекту зоне и опущена в отделенной зоне.  (наклон зуба в дистальную  или мезиальную стороны).

III. Комбинированный опорно удерживающий кламмер. Паказана –наклон зуба  в язычную  или щечную сторону.  при этом  жесткая  плечо Аккера на вестибулярной поверхности зуба , а эластическая плечо Роуча в язычной поверхности зуба.

IV. Опорно удерживающий  Одноплечий  кламмер  заднего (обратного) действия

V. Опорно удерживающий Круговой (кольцевой) кламмер с двумя окклюзионными  накладками.  Показано при одиночно стоящих моляров.

Стремление к сокращению  протезного базиса  ч/съемного  пластиночного протеза, которые так много имеет недостатки наверное привело к появлению бюгельных  протезов. Точных сведений о том, когда впервые появился  бюгельные  протезы, не имеется. Лишь Е.М. Гофунг (1935г) указывает, что дуговые протезы были   предложены  Гумером  в 1916-году.

В бюгельном протезе большую роль сыграл металлическая дуга  (по нем-bugel), обьединяющая  седла протеза,  которые  несет на себя искусственные  зубы.  Дуга в бюгельном протезе представляет  собой литую металлическую полосу ширины  5-8 мм,  толщиной  1-1,5мм.

Дуга у основания беззубого альвеолярного  отростка несколько расширяются  и  может  снабжаться дополнительными  ответвлениями, которое вступают в базис седла.

Дуга и ее ответвления, приспособления для  крепления  пластмассы, опорно-удерживающие элементы образуют каркас  бюгельного протеза.

В связи с трансформацией жевательного давления на ткани пародонт опорных зубов, открылось, еще одна особенность бюгельного протеза.  Это опорно-удерживающие кламмера. Благодаря которых часть давления, при жевания падающего на базис протеза, удалось перенести на зубы.

Таким образом, опорно-удерживающий кламмер становится определяющим функциональном элементом   в бюгельном протеза, ибо применение дуги без опорно-удерживающего кламмера недопустимо. В связи с этим было предложено называть бюгель протез
Занятие № 12-13
Тема: Кламмерная система бюгельных протезов. Клинический экватор зуба. Параллелометрия. Топография общей экваторной линии. Понятие пути введения и выведения протеза. Элементы бюгельного протеза, снижающие жевательное давление на пародонт опорных зубов.

План занятия:                                                                                                                               
1. Кламмерная система бюгельных протезов.                                                                     
2. Параллелометрия. Понятие пути введения протеза и выведение протеза.                            
3. Элементы снижающие жевательное давление на пародонт опорных зубов.

Вопросы для самостоятельной работы студентов:

Теоретическая  часть:         
1.Кламмерная система бюгельные протезы. Виды кламмеров.                            
2.Система кламмеров Нея.                                                                                    
3.Показания к применению кламмеров системы Нея.                                                     
4. Параллелометрия. Топография общей экваторной линии.                                               
5. Понятие пути введения протеза и выведение протеза. Методы выявления путей введения и выведения протеза.                                                                                             
6. Элементы снижающие жевательное давление на пародонт опорных зубов.

Практическая часть:

1. Изучить конструктивные элементы бюгельных протезов.

2. Получение слепков.                                                                                                                  
3. Изучить кламмерную систему бюгельных протезов. Определения общей экваторной линии.                                                                                                                       4. Методы выявления путей введения и выведения протеза.

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

Использованная литература:

Основная: 

«Ортопедическая стоматология» - Аболмасов Н.Г.Аболмасов Н.Н. 2002. Стр 203-2012.

«Ортопедическая стоматология» -  Трезубов В.Н., Щербаков А.С. 2006.

«Ортопедическая стоматология» -  Курляндский В.Ю.1977.

«Ортопедическая стоматология» -  прикладное материаловедение.Трезубов В.Н.

«Зубопротезная техника» -  Копейкин В.Н., Курляндский В.Ю.1978.

Дополнительная:

 «Прикладное материаловедение» -  Трезубов В.Н., Штейнгарт М.З. 
 «Ортопедическая стоматология» -  Копейкин В.Н., Миргазизов М.З.
Содержание темы:

Параллелометрия    моделей. 

Планирование конструкции дугового протеза заключается:

во первых:

 в определении пути введения  и выведения протеза;

определении числа, характера и локализации фиксаторов;

нахождении наиболее удобного расположения разделительной линии на опорных зубах и в соответствии с ней – положения кламмеров.

   во вторых:

 в установлении границ  базиса;

положения дуги на небе  и  альвеолярной части  нижней челюсти. 

Кламмерная системы НЕЯ. 

 1956 году во Франкфурте – на – Майне была предложена новая система опорно – удерживающих кламмеров.

 Кламмер № 2  - Роуча .  

Эластический  опорно-удерживающий  кламмер с  Т- образными плечами. 

Этот тип кламмера применяется при атипичном расположении разделительной линии, когда она  проходит высоко в ближайшей к дефекту зоне и опушена в отдаленной.   Когда зуб наклонен в сторону дефекта. 

Кламмер №3 

Комбинированный  опорно-удерживающий кламмер. 

Применяется  когда  разделительная  линия имеет неодинаковое направление на различных  поверхностях. 

Когда зуб наклонен в щечную или в язычную сторону. 

Кламмер №4  

Одноплечий  обратнодействующий  опорно-удерживающий кламмер.

Применяется на фронтальных зубах и премолярах при короткой или конической форме коронки опорного зуба. 

А так же при щечном или язычном наклоне премоляров и клыков.

Кламмер №5  

Одноплечий кольцевой  или круговой опорно-удерживающий кламмер. 

Применяется при одиночно стоящих молярах, а так же при наклоне  в оральную сторону на нижней челюсти  и в  вестибулярную сторону на верхней челюсти.

Прежде чем приступить к планированию конструкции протеза, отливают диагностическую модель челюсти по оттиску, полученному альгинатными оттискными массами. 

Модель отливают из высокопрочного  гипса, высушивают и обрезают так, чтобы основание ее (цоколь) должно быть достаточно толстым. Боковые стенки делают параллельными друг к другу и перпендикулярными  основанию.

Параллелометр:

это прибор для определения относительной параллельности  поверхностей двух или более зубов или других частей челюсти на модели. 

В основе  любого параллелометра лежит  один и тот же принцип, а именно:  

При любом смещении вертикальный стержень  всегда параллелен своему исходному положению. 

Это и позволяет находить на зубах точки, расположенные на параллельных плоскостях. 

 Параллелометр снабжен набором стержней: 

1.  Анализирующим, стержнями с дисками  различного диаметра для измерения  глубины  поднутрени.

2. Графитовым стержнем для очерчивания  разделительной линии.

3.  Лезвием для снятия излишков воска. 

  Анализирующий стержень 

делается плоским и служит для определения наиболее выгодного направления разделительной линии, а следовательно, и положения кламмеров, обеспечивающих  беспрепятственное введение протеза и хорошую его фиксацию. 

Поскольку протез имеет несколько кламмеров, для его свободного наложения необходимо определить положение каждого кламмера на опорном зубе.  

Это делается следующим образом: 

После тщательного исследования  протезного поля  и  остаточного зубного ряда изготавливают модель из высокопрочного гипса  и приступают к планированию протеза. 

Выявляют естественные углубления   на зубе для окклюзионной  накладки, определяют положения дуги и границы базиса протеза. 

 Затем  в  параллелометре   модель  устанавливают  в  произвольном  положении  на  подвижном  столике  и  закрепляют. Далее, укрепив на модели штифт, установленный параллельно  общей  средней  линии,  устанавливают ее так,  чтобы  грифель параллелометра был параллелен этому штифту. 

При  таком  положении  штифта  он  будет  очерчивать  экваторы опорных  зубов, одновременно  выявляя  опорные  и  ретенционные  места  для  кламмера. 

Изучение модели челюсти  в  параллелометре  ставит своей задачей: 

   выявить  разделительную линию       

       зуба,  делящую его на две части: 

Окклюзионную ( опорную)

Ретенционную ( удерживающую  или  пришеечную) и тем самым одновременно определить путь введения протеза. 

Между разделительной линией  и  десневым краем  находится поднутрение  - зона, которая по существу и позволяет пружинящей части кламмера обеспечивать ретенцию протеза. Определение разделительной линии опорных зубов помогает правильно расположить кламмерные элементы и одновременно найти наиболее удобный путь введения протеза. 

Известны три метода выявления пути введения протеза:  

 1.  Произвольный .

 2. Метод определения среднего наклона длинных осей  опорных  зубов.

 3. Метод выбора.

1.  Произвольный метод: 

модель челюсти, устанавливают на столике параллелометра  так, чтобы основание ее цоколя находилось  в  горизонтальной  плоскости.   Затем  к каждому опорному зубу подводят   грифель  параллелометра  и  чертят разделительные  линии. Разделительные линии при данном методе параллелометрии может не совпадать с анатомическим  экватором зуба, так как ее положение будет зависеть от естественного наклона   зуба.  

Данный метод показан только при  параллельности  вертикальных  осей  зуба.

2. Метод выявления среднего наклона продольных осей зубов:  

Грани цоколя модели челюсти обрезают так, чтобы они были перпендикулярны основанию. Модель укрепляют на столике параллелометра,  после чего находят вертикальную ось одного из опорных зубов. 

Столик с моделью устанавливает так,  чтобы  анализирующий стержень параллелометра совпадал с продольной осью зуба.  

Направление продольной  ось зуба  чертят на боковой поверхности  цоколя модели. 

Далее определяют вертикальную ось второго опорного зуба, расположенного  на той же  стороне зубного ряда,  и переносят ее на боковую поверхность модели.

Затем полученные линии соединяют параллельными горизонтальными линиями и делят  горизонтальные линии  пополам  - получают среднюю ориентировочную  ось опорных зубов. 

По найденной средней оси  опорных  зубов , окончательно устанавливают столик с моделью в параллелометре. 

Аналитический стержень меняют на графитовый и очерчивают разделительную линию на каждом опорном зубе, при этом конец графитового стержня должен располагаться на уровне шейки зуба.  Недостаток этого метода  - не учитывает эстетических требований, так как кламмеры, расположенные на передних зубах будут видны.

 3. Метод выбора:

Столик с моделью  устанавливают так, чтобы основание  цоколя модели находилось в  горизонтальной плоскости.  Анализирующий стержень  подводят к каждому опорному зубу  по очереди  и  изучают наличие  и  величину опорной  и  удерживающей зон. Из нескольких вероятных наклонов модели выбирают  такой, который обеспечивает лучшие условия для фиксации опорных зубах. 

Существует  четыре основных вида  наклона модели: 

1. Передний,

2. Задний 

3. Правый боковой

4. Левый боковой.  

Выбрав наиболее рациональный наклон модели, анализирующий стержень заменяют грифелем и на опорных зубах очерчивают разделительную     линию.  Данный метод учитывает    при планировании   конструкции дугового протеза требованиям  эстетики    и  выбрать рациональный путь его введения. 

Опорная и удерживающая поверхности коронки зуба: 

Часть коронки зуба,

идущую от линии наибольшего периметра к шейке коронки зуба,  к десне, именуют удерживающей ( ретенционной) так как расположенная  в  этой зоне плечо кламмера будет фиксировать протез, препятствуя  смещению протеза.   

Она обеспечивает:

1. ретенцию  протеза

2. ретенцию бокового     

трансверсального смещения протеза

3. удерживание протеза на челюсти. 

Топография периметра коронки зуба при ее наклоне: 

1. При смещенном положении коронки зуба по отношению к окклюзионной поверхности  ее наибольший периметр меняет свою топографию. 

Планирование бюгельгого протеза состоит из: 

Общего для всех опорных зубов наибольшего периметра (линия обзора). 

Выявления  ретенционных пунктов для каждого кламмера в отдельности.  

Мест расположения бюгельного протеза в  области неба или на оральной поверхности альвеолярного  отростка нижней челюсти. 

Формы базиса протеза.      

Установление модели челюсти в параллелометре для выявления наибольшего периметра коронок опорных зубов:  

NOWAK   описывает целенаправленную установку модели на столике параллелометра.  

Для этого до установления модели на столике параллелометра находят общую среднюю вертикальной оси всех опорных зубов.  

Для этого наносят каплю расплавленного воска на жевательную поверхности коронки зуба и укрепляют в ней проволоку длиной 20 мм. 

Проволоку устанавливают, так , чтобы она определяла  направление вертикальной оси зуба. Продолжая линию длинны  оси, выносят ее на боковую поверхность  модели,  

Затем так же определяют вертикальную ось второго опорного зуба,  Затем вертикально расположенные линии на площадке модели соединяют двумя параллельными горизонтальными линиями и делят их пополам. 

Затем устанавливают  модель на столик параллелометра так, чтобы штифт его был строго  параллелен штифту, установленному в средине гипсовой модели.   Затем к каждой  коронке опорного зуба подводят грифель  и  очерчивают им  наибольшую выпуклость. 

Находящиеся выше линии наибольшего периметра, могут быть использованы для конструирования  окклюзионной накладки  и всей опорной части кламмера.  

Части коронок, находящиеся ниже линии наибольшего периметра,  служат для расположения ретенционной  части кламмера.
Стремление к сокращению  протезного базиса  ч/съемного  пластиночного протеза, которые так много имеет недостатки наверное привело к появлению бюгельных  протезов. Точных сведений о том, когда впервые появился  бюгельные  протезы, не имеется. Лишь Е.М. Гофунг (1935г) указывает, что дуговые протезы были   предложены  Гумером  в 1916-году.

В бюгельном протезе большую роль сыграл металлическая дуга  (по нем-bugel), обьединяющая  седла протеза,  которые  несет на себя искусственные  зубы.  Дуга в бюгельном протезе представляет  собой литую металлическую полосу ширины  5-8 мм,  толщиной  1-1,5мм.

Дуга у основания беззубого альвеолярного  отростка несколько расширяются  и  может  снабжаться дополнительными  ответвлениями, которое вступают в базис седла.

Дуга и ее ответвления, приспособления для  крепления  пластмассы, опорно-удерживающие элементы образуют каркас  бюгельного протеза.

В связи с трансформацией жевательного давления на ткани пародонт опорных зубов, открылось,  еще одна особенность бюгельного протеза .  Это опорно-удерживающие кламмера . Благодаря которых часть давления, при жевания падающего на базис протеза, удалось перенести на зубы.
Таким  образом, опорно-удерживающий  кламмер  становится определяющим функциональном элементом   в  бюгельном  протеза, ибо применение дуги без опорно-удерживающего кламмера недопустимо.
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Рис. 2.7. Формы промежуточной части мостовидного про�теза:


а - касательная для передних зубов; б - промывная при высо�ких клинических коронках опорных зубов; В - промывная при низких клинических коронках опорных зубов; Г - седловидная металлическая; д, е - промывная с облицовкой губной или губно-жевательной поверхности; Ж - седловидная с облицовкой видимых поверхностей (жевательной и  частично боковые искусственных зубов нижней челюсти








