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Курс 4

Семестр VII
Всего 3 кредитов

Лекций 18 часов

Практических занятий 27 часов

Количество рубежных контролей (РК) 2

СРС 45 часов

Экзамен VII 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 лечения.

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 заболевании.

Основными методами обучения ортопедической стоматологии являются 

лекции, семинары и практические занятия. Содержание практических занятий включают демонстрацию клинических приемов пациентов преподавателями и клинические разборы.

Самостаятельную работу студентов 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.

         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 дает навыки 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
	
	VII семестр

	
	
	Ауд.зан
	лекция
	Практ.
	Лабор.
	
	

	Клиническая ортопедическая стоматология
	90
	45
	18

	27
	
	45
	экзамен

	VII семестр
	90
	45
	18
	27
	
	45
	экзамен


Перечень знаний и практических умений, которыми должны овладеть студенты:

              По окончании 4-курса 7 семестра студент должен знать:
1. Знать:

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

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

1.3. Классификации беззубых челюстей по Шредеру, Оксману, Дойникова.

1.4. Определять класс слизистой оболочки беззубых челюстей по Суппле.

1.5. Зоны податливости по Люнду.

1.6. Полные съемные пластиночные протезы  

1.7. Полные съемные пластиночные протезы с двухслойным базисом.

1.8. Починку протезов.

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. Определять класс беззубых челюстей по Шредеру, Оксману, Дойникова.

2.6. Определять класс слизистой оболочки беззубых челюстей по Суппле. Зоны податливости по Люнду.

2.7. Снимать слепок с беззубых челюстей.

2.8. Определять высоту прикуса и фиксировать ее в центральной окклюзии, припасовать восковую конструкцию полного съемного пластиночного и полного съемного пластиночного протеза с двухслойным базисом. во рту.

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

2.10. Производить починку протезов.    

3. Владеть:

3.1.Навыками работы с бор машиной.

3.2.Навыками Снимать слепок с беззубых челюстей.

3.3. Приемами определения высоты прикуса и фиксировать ее в центральной окклюзии, припасовки восковой конструкции полного съемного пластиночного и полного съемного пластиночного протеза с двухслойным базисом. во рту.

3.4. Приемами припасовки, примерки, сдачи протезов и дачи советов и рекомендации по ношению и уходу за протезами.

3.5. Навыками починки протезов.    
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 с полной адентией, 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 с полной адентией.

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 следующие разделы
· Пропед 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

	7-сем
	Полная вторичная адентия.
	
	
	Ортопедическая стоматология
Абалмасов А.А.
	
	7-семестр
	5

	
	Классификация оттисков
	
	
	
	
	7-семестр
	5

	
	Индивидуальные ложки
	
	
	
	
	7-семестр
	5

	
	Клинико-лабораторные этапы изготовления полных съемных протезов.
	
	
	
	
	7-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)

7 семестр

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

	
	Лекции 
	Практич. занятия
	
	
	

	
	
	
	
	МК, ДИ
	Т

	Полная вторичная адентия. Этиопатогенез. Клиническая картина, обследование больных с полным отсутствием зубов, степень атрофии костной ткани альвеолярного отростка и тела челюстей, податливости слизистой оболочки протезного ложа. 
	2ч.
	2ч
	2
	ЛВ, КОП, В, УИРС, НПК, Р, С, МП
	К, Т, СЗ, Р, С, Д

	Классификация беззубых челюстей по Шредеру, Келлеру, Курляндскому, Дойникову. Классификация податливости слизистой оболочки протезного ложа по Суппле, буферные зоны Гаврилова, Люнда, их топография и значение.
Текущий контроль
	
	2ч
	4
	ЛВ, КОП, В, УИРС, НПК, Р, С, МП
	К, Т, СЗ, Р, С, Д

	Методы фиксации и стабилизации съемных протезов при полном отсутствии зубов. Клинический прием и разбор больных.
	2ч.
	2ч
	8
	ЛВ, КОП, В, УИРС, НПК, Р, С, МП
	К, Т, СЗ, Р, С, Д

	Классификация оттисков. Методы получения анатомических слепков для изготовления индивидуальных ложек и материалы, применяемые для этих целей. Клинический прием и разбор больных.
Текущий контроль.
	2ч
	2ч.
	
	ЛВ, КОП, В, УИРС, НПК, Р, С, МП
	К, Т, СЗ, Р, С, Д

	Индивидуальные ложки, методы их изготовления и материалы применяемые для этих целей.
	2ч.
	2ч
	7
	ЛВ, КОП, В, УИРС, НПК, Р, С, МП
	К, Т, СЗ, Р, С, Д

	Припасовка индивидуальных ложек по методике Гербста. Функциональные пробы. Клинический прием и разбор больных.
	
	 2ч
	
	
	

	Контрольный рубеж.
	
	
	
	
	

	Получение и оценка функциональных оттисков. Обоснование выбора оттискного материала для получения  функциональных   оттисков. Границы  базисов  протеза  при полном  отсутствии зубов. Клинический  прием и разбор больных.
	2ч
	 2ч
	
	
	

	Отливка  гипсовых  моделей и изготовление  восковых базисов с  окклюзионными  валиками. Критерии оценки ( лабораторное занятие)
Текущий контроль.
	
	 2ч
	
	
	

	Определение  высоты  прикуса  центрального  соотношения челюстей при полном отсутствии зубов (методы). Клинические и антропометрические ориентиры. Клинический прием и разбор больных.
	
	 3ч
	
	
	

	Конструирование зубных рядов при полном отсутствии зубов при ортогнатическом соотношении альвеолярных отростков (по Васильеву, по индивидуальным окклюзионным кривым, Гизи и т.д.)
Текущий контроль.
	
	 2ч
	
	
	

	Особенности постановки зубов при прогеническом и прогнатическом соотношении альвеолярных отростков. Лабораторное занятие. Проверка восковой композиции протезов. Анализ и коррекция врачебных и технических ошибок при определении центрального соотношения челюстей.  Клинический прием и разбор больных.
	
	 2ч
	
	
	

	Припасовка и наложение съемных пластиночных протезов при полном отсутствии зубов. Правила пользования и коррекция съемных протезов. Адаптация к протезам. Клинический прием и разбор больных.
Текущий контроль.
	
	 2ч
	
	
	

	Показания и методика изготовления полных съемных протезов с двухслойным базисом. Материалы. Технология изготовления. Починка съемных протезов. Методика. Материалы. Анализ причины поломок протезов.
	
	 2ч
	
	
	

	Контрольный рубеж
	
	
	
	
	

	Итого 
	18
	27
	
	
	


Технологическая карта дисциплины

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

	
	
	
	
	Ауд.часы
	СРС


	Рубежный контроль
	Ауд.часы
	Рубежный контроль
	

	
	
	
	
	лекция
	Практика
	
	
	лекция
	Практика
	СРС
	
	

	
	90
	45
	45
	10
	13
	22
	
	8
	14
	23
	
	

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

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


7 семестр 4-курс
Тематический план 
лекционного курса по клинической ортопедической стоматологии
 4 курс 7 семестр

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

	Наименование разделов и модулей

	1. 
	Лекция №1: Полное отсутствие зубов. Этиология. Клиника. Патогенез. Классификация. План лечения съемными пластиночными протезами.

План:

1. Полная вторичная адентия. 

2. Этиология. 

3. Клиническая картина. 

4. Обследование больных с полным отсутствием зубов определения морфологических особенностей твердых и мягких  тканей протезного ложа.

5. Степень атрофии костной ткани альвеолярного отростка и тела челюстей.

6. Податливости слизистой оболочки протезного ложа.  
7. Классификация беззубых челюстей по Шредеру, Келлеру, Курляндскому, Дойникову.  

8. Классификация податливости слизистой оболочки протезного ложа по Суппле, буферные зоны Гаврилова, Люнда, их топография и значение. 

Основная литература:

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

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

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

1. Опрос

2. Собеседование по контрольным вопросам

3. Написание и защита реферата.

	2ч.

	2. 
	Лекция №2 Полное отсутствие зубов. Биофизические и функциональные факторы, лежащие в основе фиксации протезов на беззубых челюстях. План:

1.Полное отсутствие зубов. 
2.Биофизические и функциональные факторы, лежащие в основе фиксации протезов на беззубых челюстях. 
Основная литература:

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

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

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

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

1.Опрос

2.Собеседование по контрольным вопросам

3.Написание и защита реферата.
	2ч.

	3. 
	Лекция №3 Оттиски (слепки). Виды оттисков. Методы получения анатомических и функциональных оттисков. Методы изготовления индивидуальной ложки.
План лекции:

1.Оттиски (слепки). 

2.Виды оттисков. 

3.Методы получения анатомических и функциональных оттисков. 

4.Методы изготовления индивидуальной ложки.

Основная литература:

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

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

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

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

1.Опрос

2.Собеседование по контрольным вопросам

3.Написание и защита реферата.
	   2ч

	4. 
	Лекция №4 Функциональные пробы Гербста на верхнюю и нижнюю челюсти, применяемые при припасовке индивидуальных ложек и получении оттисков.
План:
1.Функциональные пробы Гербста на верхнюю челюсти, применяемые при припасовке индивидуальных ложек и получении оттисков.
2. Функциональные пробы Гербста нижнюю челюсти, применяемые при припасовке индивидуальных ложек и получении оттисков.
Основная литература:

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

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

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

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

2 Собеседование по контрольным вопросам

3 Написание и защита реферата
	2ч.

	5. 
	Лекция №5. Методы определения высоты прикуса и центрльного соотношения беззубых челюстей. Анатомические и антропометрические ориентиры. Анатомо-физиологические методы определения и фиксации центрального соотношения челюстей.

План:

1.Определение  высоты  прикуса  центрального  соотношения челюстей при полном отсутствии зубов (методы). 
2.Клинические и антропометрические ориентиры. 
3.Анатомо-физиологические методы определения и фиксации центрального соотношения челюстей.

Основная литература:

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

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

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

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

2 Собеседование по контрольным вопросам

3 Написание и защита реферата
	4ч.

	6. 
	Лекция №6: Закономерности окклюзии и артикуляции зубных рядов при ортогнатическом прикусе. Их воспроизводящие в протезах для беззубых челюстей по Васильеву, Гизи, по индивидуальным окклюзионным кривым и др. 
План:

1.Закономерности окклюзии и артикуляции зубных рядов при ортогнатическом прикусе. 

2.Их воспроизводящие в протезах для беззубых челюстей по Васильеву. 

3. Их воспроизводящие в протезах для беззубых челюстей по Гизи.

4. По индивидуальным окклюзионным кривым и др. 

Основная литература:

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

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

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

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

2 Собеседование по контрольным вопросам

3 Написание и защита реферата.
	2ч.

	7. 
	Лекция №7. Законы артикуляции Бонвиля, Ганау. Окклюдаторы и артикуляторы. Особенности постановки зубов при аномалийных видах прикуса.
План:

1.Законы артикуляции Бонвиля, Ганау. 

2.Окклюдаторы и артикуляторы. 

3.Особенности постановки зубов при аномалийных видах прикуса.

Основная литература:

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

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

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

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

2 Собеседование по контрольным вопросам

3 Написание и защита реферата.
	2ч.

	
	Лекция №8 Возможные ошибки при определении высоты и центрального соотношения челюстей. Их причины, признаки, последствия. Исправления их при проверке восковой конструкции протезов. Наложение полных съемных протезов. Оценка эффективности протезирования. Механизм адаптации. Правила введения больного.
План:
1.Возможные ошибки при определении высоты и центрального соотношения челюстей. 

2.Их причины, признаки, последствия. 

3.Исправления их при проверке восковой конструкции протезов. 

4.Наложение полных съемных протезов. 

5.Оценка эффективности протезирования. 

6.Механизм адаптации. 

7.Правила введения больного.

.
Основная литература:

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

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

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

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

2 Собеседование по контрольным вопросам

3 Написание и защита реферата.
	2ч.

	
	Итого;
	18ч


 Тематический план 
практических занятий 4 курс 7 семестр 
	№
	Наименования занятий
	Кол-во 

часов

	1. 
	Полная вторичная адентия. Этиопатогенез. Клиническая картина, обследование больных с полным отсутствием зубов, степень атрофии костной ткани альвеолярного отростка и тела челюстей, податливости слизистой оболочки протезного ложа. 
	2ч

	2. 
	Классификация беззубых челюстей по Шредеру, Келлеру, Курляндскому, Дойникову. Классификация податливости слизистой оболочки протезного ложа по Суппле, буферные зоны Гаврилова, Люнда, их топография и значение.
	2ч

	3. 
	Методы фиксации и стабилизации съемных протезов при полном отсутствии зубов. Клинический прием и разбор больных.
	2ч

	4. 
	Классификация оттисков. Методы получения анатомических слепков для изготовления индивидуальных ложек и материалы, применяемые для этих целей. Клинический прием и разбор больных.
	2ч

	5. 
	Индивидуальные ложки, методы их изготовления и материалы применяемые для этих целей.
	3ч

	6. 
	Припасовка индивидуальных ложек по методике Гербста. Функциональные пробы. Клинический прием и разбор больных.
	2ч

	7. 
	Получение и оценка  функциональных  оттисков. Обоснование выбора  оттискного материала для получения  функциональных   оттисков. Границы  базисов  протеза  при полном  отсутствии зубов. Клинический  прием и разбор больных.
	2ч

	8. 
	Отливка  гипсовых  моделей и изготовление  восковых базисов с  окклюзионными  валиками. Критерии оценки ( лабораторное занятие)
	2ч

	9. 
	Определение  высоты  прикуса  центрального  соотношения челюстей при полном отсутствии зубов (методы). Клинические и антропометрические ориентиры. Клинический прием и разбор больных.
	2ч

	10. 
	Конструирование зубных рядов при полном отсутствии зубов при ортогнатическом соотношении альвеолярных отростков (по Васильеву, по индивидуальным окклюзионным кривым, Гизи и т.д.)
	2ч

	11. 
	Особенности постановки зубов при прогеническом и прогнатическом соотношении альвеолярных отростков. Лабораторное занятие. Проверка восковой композиции протезов. Анализ и коррекция врачебных и технических ошибок при определении центрального соотношения челюстей.  Клинический прием и разбор больных.
	2ч

	12. 
	Припасовка и наложение съемных пластиночных протезов при полном отсутствии зубов. Правила пользования и коррекция съемных протезов. Адаптация к протезам. Клинический прием и разбор больных.
	2ч

	13. 
	Показания и методика изготовления полных съемных протезов с двухслойным базисом. Материалы. Технология изготовления.

 Починка съемных протезов. Методика. Материалы. Анализ причины поломок протезов.
	2ч

	
	Итого:
	27ч.


 4 курс 7 семестр

Тема № 1: Полная вторичная адентия. Этиология. Клиническая картина, обследование больных с полным отсутствием зубов определения морфологических особенностей твердых и мягких  тканей протезного ложа, степень атрофии костной ткани альвеолярного отростка и тела челюстей, податливости слизистой оболочки протезного ложа.  
Цель занятия: Изучить этиологию и патогенез полной потери зубов. Изучить анатомо-     физиологические особенности костных образований и слизистой оболочки беззубых челюстей, имеющих значение для ортопедического лечения. Освоить методику обследования больных с полной потерей зубов.

Вопросы для самостоятельной работы студентов:
Теоретическая часть:

    1.   Изменения в лицевом скелете и челюстных костях при полном отсутствии зубов.

    2.   Особенности клинического обследования и постановки диагноза у пациентов с полной потерей зубов.
   3. Степень атрофии костной ткани альвеолярных отростков верхней челюсти и альвеолярных частей нижней    челюсти.

Практическая часть:

1. Обследование больных с полной вторичной частичной адентией.
Форма проверки знаний и умений: опрос, тест, практическая часть.
Основная литература:

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

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

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

Содержание занятия

    I. Причины, вызывающие полную утрату зубов, раз​личны. Наиболее частые причины - кариес и его ос​ложнения, заболевания пародонта, травма и другие заболевания. Очень редко встречается первичная (врожденная) адентия. Полное отсутствие зубов мо​жет иметь место и при пороках развития зубочелюстной 
системы. Адентия в возрасте 40-49 лет наблюда​ется в 1 % случаев, в возрасте 50-59 лет- в 5,5 % и у людей старше 60 лет - в 25 % случаев.

      При полной потере зубов, вследствие отсутствия давления на подлежащие ткани, усугубляются функци​ональные нарушения и быстро усиливается атрофия лицевого скелета и покрывающих его мягких тканей. Протезирование беззубых челюстей является методом восстановительного лечения, приводящим к задержке развития дальнейшей атрофии. С полной потерей зубов тело и ветви челюстей становятся тоньше, а угол нижней челюсти более ту​пым, кончик носа опускается, носогубные складки резко выражены, опускаются углы рта и даже наружный край века. Нижняя треть лица уменьшается в размере. Появ​ляется дряблость мышц и лицо приобретает старческое выражение.

     В связи с атрофией костной ткани альвеолярных отростков и альвеолярных частей, в большей мере с вестибулярной поверхности на верхней и с язычной на нижней челюстях, развивается так называемая старчес​кая прогения. Механизм ее заложен в особенностях вза​имного расположения зубов верхней и нижней челюстей при ортогнатическом прикусе. Если провести условную линию через шейки зубов верхней челюсти, то образо​ванная альвеолярная дуга будет меньше дуги, проведен​ной по режущим и окклюзионным поверхностям зубов (зубная дуга). На нижней челюсти это соотношение об​ратное. Таким образом, при ортогнатическом прикусе с наличием всех зубов верхняя челюсть суживается квер​ху, нижняя, наоборот, становится шире книзу. После полной потери зубов эта разница сразу же начинает сказываться, создавая прогеническое соотношение челюстей. Старческая прогения характеризуется изменением соотношения челюстей и в трансверзальном направлении. Нижняя челюсть при этом становится как бы шире. Все это затрудняет постановку зубов в протезе, отрицательно сказывается на его фиксации и, в конечном счете, отражается на его жевательной эффективности (рис. 1 и 2).
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Рис.   1.  Механизм    образования старческой      прогении. Положение    аль​веолярных   гребней при наличии     зубов. После удаления зубов и атрофии альвеолярных отростков (заштриховано) возникает прогеническое соотноше​ние челюстей
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Рис. 2. Изменение соотношений альвеолярных отростков после по​тери зубов.

I- соотношение   левых   моляров   при   фронтальном   разрезе;

II-альвеолярные отростки после удаления моляров; линии а и б со​
   ответствуют середине альвеолярных гребней; III, IV—по мере раз​
   вития атрофии линия а отклоняется кнаружи (влево), отчего нижняя
   челюсть становится как бы шире

         При полной потере зубов изменяется функция жевательных мышц. В результате снижения нагрузки мышцы уменьшаются в объеме, становятся дряблыми и атрофируются. Изменения происходят в височно-нижнечелюстном суставе. Суставная ямка становится площе, суставная головка смещается кзади и вверх.

         Потеря зубов приводит к различным измене​ниям, в результате которых утрачиваются ориентиры, определяющие высоту и форму нижней трети лица. Протезирование при полном отсутствии зубов - одна из наиболее сложных проблем в ортопедической сто​матологии.

II. Существует ряд особенностей в обследовании пациен​тов с полной потерей зубов. Обследование начинают с опроса больного, во время которого выясняют: 1) жа​лобы; 2) время и причины потери зубов; 3) пользо​вался ли больной ранее съемными протезами. Среди субъективных жалоб, которые предъявляют пациен​ты, - эстетическая неудовлетворенность: западение губ и щек, старческий вид, заеды, нарушение функций жевания и речеобразования. У лиц, обращающихся повторно, встречаются жалобы на плохую фиксацию имеющихся протезов. Если ранее были изготовлены протезы, но пациент не пользовался ими, следует под​робно выяснить причины, а также тщательно осмот​реть прежние протезы.

           После опроса переходят к осмотру лица и полос​ти рта. Лучше это сделать незаметно во время беседы. Следует отметить симметрию лица, степень уменьшения высоты нижней трети лица, степень выраженности носогубных и подбородочных складок. При обследовании полости рта обращают внимание на характер соотно​шения челюстей (ортогнатическое, прогеническое, про​гнатическое), выраженность атрофии верхней и нижней челюстей. Альвеолярные отростки следует не только ос​мотреть, но и пропальпировать. Пальпация обязательна и при исследовании области сагиттального шва. Важно установить наличие небного торуса(рис. 3).  
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Рис.3. Общий вид полости рта с беззубыми челюсти: 

1-frenulum labii superioris; 

2-plica buccalis ipremolaris; 

3-torus palatinus;

4- plica buccalis; 5-tuber maxilare; 6- линия «А»; 

7-lovea palatine;

8-plica pretygomanbularis; 9- trigonum retromolare; 

10- frenulum      lingualis;

11- plica buccalis inferioris; 

12- frenulum  llabli inferioris 

            Необходимо изучить топографию переходной складки. В клинике различают подвижную и неподвижную (податливую) слизистую оболочку. Подвижная  слизистая оболочка покрывает щеки, губы, дно полости рта- ткани, содержащие  мышечные ткани. Податливая слизистая оболочка лишена подслизистого слоя и лежит на надкостнице, отделенная от нее тонкой прослойкой фиброзной соединительной  ткани – это активно неподвижная  слизистая. Лишь под давлением протеза выявляется податливость слизистой оболочки  в направлении к кости.

            Кроме осмотра и пальпации полости рта,- по показаниям проводят другие виды исследования (рентгенография отростков, суставов, графические записи движения нижней челюсти, записи резцового и суставного путей и т.д. ).

Результатом обследования больного является постановка диагноза (выявление степени атрофии альвеолярных отростков, взаимоотношение беззубых челюстей, состояние слизистой оболочки, выраженность буферных зон ).

     III. Приступая к протезированию больных с полным отсутствием зубов, врач должен выполнить три основные задачи:  1)фиксация протезов на беззубых челюстях; 2) определение необходимой, строго индивидуальной величины и формы протезов, чтобы они наилучшим образом восстанавливали внешний вид лица; 3) конструирование зубных рядов в про​тезах таким образом, чтобы они функционировали синхронно с другими органами жевательного аппа​рата, участвующими в акте жевания, образовании речи и дыхании. Для решения этих задач необходимо хорошо знать топографическое строение беззубых челюстей.

      Для фиксации протеза на беззубой челюсти боль​шое значение имеет высота альвеолярного отростка, его форма, рельеф, крутизна вестибулярного ската, выра​женность альвеолярных бугров верхней челюсти, глуби​на твердого неба, наличие торуса, выраженность челюстно-подъязычных и косых линий, подъязычного торуса. Чем меньше атрофирован альвеолярный отросток, чем шире он, тем больше площадь протезного поля и тем лучше его опорные свойства.
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Рис. 4. Формыальвеолярного гребня:а - треугольно-остроконечная; б - усеченного конуса; в -прямоугольная; г- шиловидная; д- полуовальная; е-уплощенная; ж- шишковидная
Альвеолярный отросток может быть хорошо вы​раженным, средней выраженности, невыраженным и резко атрофированным. Различают полуовальную, пря​моугольную, треугольно-остроконечную, усеченного ко​нуса, шиловидную, уплощенную и шишковидную формы альвеолярного гребня (рис. 4).

     Наиболее благоприятными для протезирования  являются формы полуовальная и усеченного конуса, т.к. жевательное давление воспринимается на ограниченной  поверхности вершины альвеолярного отростка и передается на более широкое его основание. Наименее благоприятной для этих целей является треугольно-ост​роконечная форма, при которой часто травмируется пок​рывающая его слизистая оболочка и ухудшается фикса​ция протеза.

    Форма вестибулярного ската альвеолярного отростка также может быть различной: отлогая, от​весная и с навесами. С точки зрения полноцен​ности функции протеза наиболее выгодной является отвесная форма, при отлогой - ухудшается фиксация протеза, с навесами - затрудняет наложение протеза на челюсть. Определенную важность для протезиро​вания имеет рельеф альвеолярного отростка. Нали​чие костных выступов (экзостозов) на вестибулярном скате затрудняет протезирование. Помимо перечис​ленных особенностей большое значение на верхней челюсти имеет глубина твердого неба, выраженность альвеолярных бугров и сагиттального небного шва. По глубине различают глубокое, средней глуби​ны и плоское твердое небо.      Атрофированный альвеолярный отросток верхней челюсти, отсутствие альвеолярных бугров, плоское нёбо, выраженный то​рус - неблагоприятные условия для протезирования на верхней челюсти. На нижней челюсти резкая атро​фия альвеолярной части сочетается с заостренностью челюстно-подъязычной и косой линий, выраженнос​тью подъязычного торуса, что также условия  для протезирования.
Тема №2: Классификация беззубых челюстей по Шредеру, Келлеру, Курляндскому, Дойникову. Классификация податливости слизистой оболочки протезного ложа по Суппле, буферные зоны Гаврилова, Люнда, их топография и значение. Клинический прием и разбор больных.

Цель занятия: Изучить этиологию и патогенез полной потери зубов. Изучить анатомо-     физиологические особенности костных образований и слизистой оболочки беззубых челюстей, имеющих значение для ортопедического лечения. Освоить методику обследования больных с полной потерей зубов.

Вопросы для самостоятельной работы студентов:

Теоретическая часть:

   1.   Классификация беззубых челюстей.

   2.  Классификация типов слизистой оболочки протезного ложа (по Суппли).

   3.   Зоны податливости слизистой оболочки по Люнду. .

   4.  Буферные зоны по Е. И. Гаврилову.

Практическая часть:

1. Обследование больных с полной вторичной частичной адентией.
Форма проверки знаний и умений: опрос, тест, практическая часть.

Основная литература:

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

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

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

Содержание занятия

       Существует несколько классификаций беззубых че​люстей: по степени атрофии альвеолярных отростков, альвеолярных бугров, глубине неба и высоте располо​жения переходной складки. Шредер (1927) выделил три типа верхней челюсти:

I
тип - хорошо выраженные альвеолярные отростки и бугры, глубокое небо, высоко расположенная пере​ходная складка.

II
тип - средняя атрофия альвеолярного отростка, альвеолярные бугры умеренно выраженные, средняя глуби​на небного свода и преддверия полости рта.

III
тип - значительная атрофия альвеолярных отростков и бугров, плоский небный свод и низкое расположение переходной складки.

               Келлер (1929) определял четыре типа нижней че​люсти (рис. 5):

I
тип - альвеолярные части атрофированы незначительно и равномерно.

II
тип - альвеолярные части атрофированы равномерно, места прикрепления мышц расположены почти на уровне альвеолярного гребня.

III
тип - выраженная атрофия альвеолярных частей в боковых отделах при относительной сохранности в пере​днем отделе.

IV
тип - выраженная атрофия альвеолярной части в переднем отделе.
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Рис. 5. Типы беззубых челюстей по Келлеру:  а — I тип б— IIтип; В — III тип; Г- IVтип

  И. М. Оксман предложил единую классификацию для обеих беззубых челюстей (рис. б). Согласно его клас​сификации, различают четыре типа беззубых челюстей. При I тиле наблюдается высокий альвеолярный отрос​ток, высокие бугры верхней челюсти, выраженный свод неба и высокое расположение переходной складки и то​чек прикрепления уздечек и щечных тяжей. Для II типа характерны средняя атрофия альвеолярного отростка и бугров верхней челюсти, менее глубокое небо и более низкое прикрепление подвижной слизистой оболочки. Ill тип отличается резкой, но равномерной атрофией альве​олярного отростка бугров, уплощением небного свода. Подвижная слизистая оболочка прикреплена на уровне вершины альвеолярного отростка. IV тип характеризу​ется неравномерной атрофией альвеолярного отростка, т. е. сочетает в себе различные признаки I, II и III типов.
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Рис. б. Классификация беззубых челюстей по И. М. Оксману:

а - верхняя челюсть; 6- нижняя челюсть; I-IV- типы челюстей

   I тип беззубой нижней челюсти характеризуется  высокой альвеолярной частью, низким расположени​ем переходной складки и точек прикрепления уздечек и щечных складок слизистой оболочки. При II типе на​блюдается средневыраженная равномерная атрофия альвеолярной части. Для III типа характерно отсутствие альвеолярной части, иногда она представлена, но слабо, возможна атрофия тела челюсти. При IV типе отмечается неравномерная атрофия альвеолярной части - следс​твие разновременного удаления зубов.

    С 1995 года Всемирная Организация Здравоох​ранения предложила международную классификацию стоматологических болезней на базе Десятого пересмот​ра Международной классификации болезней - МКБ-10С. Полное отсутствие зубов имеет коды К00.01 (Полная адентия) и К08.1 (Потеря зубов вследствие несчастного случая, удаления или пародонтита).

 V. Кроме костных образований, влияющих на резуль​тат протезирования, имеется целый ряд образований слизистой оболочки. На верхней и нижней челюстях в преддверии полости рта по средней линии располо​жены уздечки верхней и нижней губ, боковые склад​ки. В собственно полости рта имеется уздечка языка. Уздечки губ и языка могут прикрепляться к основанию альвеолярного гребня, к середине его вестибулярного ската, ближе к вершине и на вершине альвеолярного отростка. Крылочелюстная складка определяется при широко открытом рте, и ее расположение учитывает​ся таким образом, чтобы она не перекрывалась про​тезом. На границе мягкого и твердого неба по обеим сторонам от сагиттального шва расположены слепые отверстия, имеющие значение для определения грани​цы протеза. В переднем отделе твердого неба имеется резцовый сосочек - место выхода сосудисто-нервного пучка, чувствительная зона слизистой оболочки неба, болезненно воспринимающая съемный протез.

      На нижней челюсти имеют значение для про​тезирования позадимолярная, позадиальвеолярная зоны и подъязычное пространство. В позадимолярной области находится нижнечелюстной бугорок, который должен полностью перекрываться базисом будущего протеза. Большое значение для фиксации протеза име​ет продвижение в позадиальвеолярную область, где есть участок безмышечной ткани. Надежным фиксиру​ющим участком является подъязычное пространство, заключенное между подъязычным валиком и внутрен​ней поверхностью нижней челюсти от первого резца до первого моляра.

          Слизистая оболочка полости рта делится на подвижную и неподвижную -податливую (альвеолярные отростки и твердое небо). Под​вижность слизистой зависит от связи ее с мускулатурой. В тех местах, где над мышцей развит подслизистый слой, имеется жировая ткань и располагаются железы - сли​зистая оболочка является малоподвижной, но хорошо по​датливой при надавливании. Наименьшая подвижность и хорошая податливость слизистой оболочки отмечается в местах перехода ее с челюсти на губы, щеки, дно полости рта и мягкое небо - в области переходной складки, ко​торая с вестибулярной стороны представляет собой ку​пол, свод преддверия рта, изгиб слизистой. Знание осо​бенностей тканей, покрывающих протезное ложе, имеет большое значение как для выбора способа протезирова​ния и достижения хорошего результата, так и для предуп​реждения вредных влияний протеза на опорные ткани.

Суппли выделяет четыре класса.

I класс: как на верхней, так и на нижней челюс​ти имеются хорошо выраженные альвеолярные греб​ни, покрытые слегка податливой слизистой оболочкой. Небо также покрыто равномерным слоем слизистой оболочки, умеренно податливой в задней его трети. Этот класс слизистой является наиболее благоприятным для протезирования.

II класс: слизистая оболочка атрофирована, пок​рывает альвеолярные гребни и небо тонким, как бы на​тянутым, слоем. Плотная и истонченная слизистая обо​лочка менее удобна для протезирования.

III класс: альвеолярные гребни и задняя треть
твердого неба покрыты разрыхленной слизистой обо​лочкой. Такое состояние слизистой оболочки часто со​четается с низким альвеолярным гребнем. Пациенты с такой слизистой оболочкой иногда нуждаются в предва​рительном лечении.

IV класс: подвижные тяжи слизистой оболочки расположены продольно и легко смещаются при незна​чительном давлении оттискной массы. Такие складки наблюдаются на нижней челюсти при отсутствии альвеолярной части. К этому же типу относится альвеолярный отросток с болтающимся гребнем. Протезирование в этом случае становится возможным лишь после его уда​ления.

 VI.Исходя из различной степени податливости слизис​той оболочки, Люнд выделяет на твердом небе четыре зоны:

1) область сагиттального шва; 

2) альвеолярный отросток; 

3) область поперечных складок;

 4) задняя треть.

       Слизистая оболочка первой зоны тонкая, не имеет подслизистого слоя. Податливость ее ничтожна. Этот участок назван Люндом медианной (срединной) фиброзной зоной. Вторая зона покрывает альвеоляр​ный отросток. Она также покрыта слизистой оболоч​кой, почти лишенной подслизистого слоя. Этот участок назван им периферической фиброзной (латеральной) зоной. Третья зона покрыта слизистой, которая обла​дает средней степенью податливости (жировая зона). Четвертая зона - задняя треть твердого неба - имеет подслизистый слой, богатый слизистыми железами и содержащий немного жировой ткани. Этот слой мяг​кий, пружинит в вертикальном направлении, обладает наибольшей степенью податливости и называется же​лезистой зоной.

VII.
        Большинство исследователей связывают податливость
слизистой оболочки твердого неба и альвеолярных от​ростков со структурными особенностями подслизисто​го слоя, с расположением в нем жировой клетчатки и слизистых желез. Е. И. Гаврилов связывал вертикаль​ную податливость с наличием густоты сосудов под​слизистого слоя.     Именно сосуды с их способностью
быстро опорожняться и вновь заполняться кровью мо​гут создавать условия для уменьшения объема ткани. Участки слизистой оболочки твердого неба с обшир​ными сосудистыми полями, обладающие рессорными свойствами, названы им буферными зонами (рис. 7).Результаты гистологических и топографо-анатомических исследований с наливкой сосудов (B.C. Золотко) позволили установить, что плотность сосудистых по​лей возрастает по направлению к линии «А». Податливость слизистой оболочки твердого неба была изучена В. И. Кулаженко. Его данные о податливос​ти слизистой оболочки совпадают с топографией буфер​ных зон по  Е. И. Гаврилову  (см. рис. 7).
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Тема №3: Тема: Методы фиксации и стабилизации съемных протезов при полном отсутствии зубов. Клинический прием и разбор больных.

Цель занятия: ознакомить студентов с методами фиксации и стабиль¬ность съемных протезов. Изучить механизм фиксации протезов на беззубых челюстях. Освоить методику изго¬товления индивидуальных оттискных ложек.

Вопросы для самостоятельной работы студентов:

Теоретическая часть:

1. Методы фиксации и стабильность съемных протезов при полном отсутствии зубов.

2.  Физические   явления   и   анатомо-физиологические предпосылки для фиксации съемных протезов. 

3. Понятия «переходная складка» и «клапанная зона», их значение в фиксации протезов на беззубых челюстях.
 Практическая часть:

  1. Ознакомление студентов с методами фиксации и стабилизации протезов в клинике, прием и разбор больных.
Форма проверки знаний и умений: опрос, тест, практическая часть.
Основная литература:

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

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

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

Содержание занятия
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I. Фиксация - это устойчивость протеза в покое. Состоя​ние покоя наблюдается при физиологическом равно​весии жевательной мускулатуры. Сила фиксации про​теза зависит от анатомических условий, имеющихся в полости рта у пациента, типа слизистой оболочки, ее влажности и метода получения оттиска.

   Устойчивость протеза во время функции называ​ется стабильностью.

   Выделяют механические, биомеханические, фи​зические и биофизические методы фиксации. Механи​ческие методы включают использование ретенционных пунктов, пелотов и десневых кламмеров, применение различных пружин (рис. 8).
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Рис.8. Способы крепления протезов:1- посредством спиральных пружин;

2-  модель с укрепленной присасывающей камерой;3- протез с резиновым  диском;

4-  резиновый диск.                                                   

    Биомеханические методы фиксации полных съемных протезов - это фиксация протезов при помо​щи поднадкостничных и внутрикостных имплантатов, а также хирургическая пластика альвеолярных отростков с целью создания условия для анатомической ретенции. При протезировании беззубых челюстей обращают осо​бое внимание на изучение анатомических образований, с помощью которых можно улучшить фиксацию протеза. 

    К способам крепления полных съемных проте​зов следует отнести использование подъязычного про​странства (рис. 9)

II. Физические методы подразумевают использование физических явлений в качестве средства укрепления протезов на беззубых челюстях. Этот метод был ос​нован на применении магнитов, разреженного про​странства, включая присосы и утяжеления нижнего протеза (рис. 10, а, б).

     Под биофизическим методом фиксации протезов на беззубой челюсти понимают использование физичес​ких законов и анатомических особенностей границ про​тезного ложа. Совершенствование способа фиксации, основанного на принципе разряженного пространства, привело к созданию его не на ограниченном участке (в камере), а под всем базисом протеза (рис. 10, в).
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Рис. 9. Фиксация проте​за при помощи десневых кламмеров (3) и пелотов по Кемени (б)

                     Рис. 10. Методы фиксации протезов (схема): 

                         а - фиксация протеза с помощью при​сасывающей камеры; 

                  б — фиксация протеза с                    помощью резинового 

                  В - фиксация протеза, осно​ванная на создании краевого        замыкаю​щего клапана

Если при присасывающей камере замыкающий клапан обеспечивается контактом слизистой оболочки с ее краями, то во втором случае клапан переносится на границу протезного ложа, где подвижная слизистая обо​лочка соприкасается с краем протеза и препятствует про​никновению под него воздуха.

        Краевой замыкающий клапан возникает при ус​ловии, что край протеза несколько оттесняет слизистую оболочку свода переходной складки. Это становится воз​можным благодаря тому, что ткани переходной складки обладают значительной податливостью при небольшой подвижности во время функции. При смещении протеза со своего ложа натянутая слизистая оболочка следует за его краями и краевой клапан не нарушается (рис. 11).

       Во время функции протез под действием пищи несколько смещается со своего ложа. Просвет между ним и слизистой оболочкой твердого неба и альвеоляр​ного отростка увеличивается, а объем воздуха при со​храненном клапане остается неизмененным. Благодаря этому под протезом создается разреженное воздушное пространство (см. рис. 10, в). Чем больше этот просвет, тем больше разница между атмосферным давлением и давлением воздуха под протезом и тем лучше фиксация протеза. При нарушении краевого замыкающего клапана фиксация протеза осуществляется за счет анатомической ретенции и адгезии.

Адгезия - сила, вызывающая сцепление двух тел посредством третьего и являющаяся результатом межмолекулярного взаимодействия. В случае точно​го отображения макро- и микрорельефа слизистой на базисе протеза создается условие, когда между двумя конгруэнтными поверхностями, разделенными тонким слоем слюны, возникают силы молекулярного сцепле​ния, способствующие удержанию, протеза на челюсти. Качество слюны, величина ее слоя играют важную роль в проявлении адгезии.

В основе прилипаемости протеза заложено так​же универсальное физическое явление смачиваемости, которое наступает когда силы молекулярного сцепления меньше, чем те, что имеются между молекулами жидкос​ти и твердого тела. Протез и слизистая оболочка хорошо смачиваются слюной, благодаря чему по краю протеза возникают силы поверхностного натяжения (вогнутый мениск). Это сила капиллярности. Она направлена кна​ружи и действует подобно отсасывающему насосу, при​жимая протез к слизистой оболочке твердого неба.

III. Переходная складка - место перехода непод​вижной (податливой) слизистой оболочки в подвиж​ную, ее ширина составляет 1 -3 мм, а в области пере​хода твердого неба в мягкое (линия «А») - 3-8 мм. Переходная складка характеризуется малой подвиж​ностью и хорошей податливостью слизистой оболоч​ки.

 Клапанная зона - это зона плотного кон​такта слизистой переходной складки, линии «А», дна по​лости рта с краем протеза, точно повторяющим контуры свода полости рта при всех функциональных движениях нижней челюсти, губ, языка и щек. Для образования кру​гового клапана протез должен перекрывать переходную складку на 1-2 миллиметра. При этом между протезом и подлежащей слизистой оболочкой будет образовывать​ся пространство с разреженным воздухом, и протез бу​дет фиксироваться за счет разницы давлений. В клинике

это достигается:

· изготовлением краев протеза оптимальной длины;

· объемностью краев;

· некоторым давлением краев протеза на подлежа​щие ткани.

Условия фиксации протезов на беззубой верхней челюсти более благоприятны, чем на нижней. Протезное ложе верхней челюсти имеет большую площадь, а кла​панная зона проходит вблизи органов с относительно не​большой подвижностью. В противоположность этому на нижней челюсти площадь протезного поля меньше, чем на верхней, что сокращает ширину клапанной зоны. Язык с потерей зубов теряет опору, меняет форму и занимает часть протезного поля, сталкивая протез. При значитель​ной атрофии альвеолярной части точки прикрепления мышц приближаются к зоне замыкающего клапана, что при движении языка и нижней челюсти во время функ​ции приводит к смещению протеза со своего ложа.

Границы клапанной зоны определяются и формируются на индивидуальной оттискной ложке непосредственно во рту больного с учетом топографии и функции окружающих протезное поле жевательных и мимичес​ких мышц. Индивидуальная оттискная ложка изготав​ливается по челюсти пациента и позволяет более точно получить отображение всех анатомических ориентиров, столь важных для качественного изготовления протезов для беззубых челюстей.

Тема №4: Тема: Классификация оттисков. Методы получения анатомических слепков для изготовления индивидуальных ложек и материалы, применяемые для этих целей. Клинико-лабораторные этапы изготовления полных съемных протезов. Клинический прием и разбор больных.

Цель занятия: Изучить  клинико-лабораторные этапы изготовления полных съемных протезов. Изучить и освоить методик получения оттисков. 

Вопросы для самостоятельной работы студентов:

Теоретическая часть:

    1. Клинико-лабораторные этапы изготовления полных съемных протезов.

    2. Классификация оттисков.

   3. Методы получения анатомических слепков для изготовления индивидуальных ложек, материалы.

Практическая часть:

1.  Овладеть методикой получения слепков с беззубых челюстей.

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

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

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

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

Содержание занятия.

Клинические и технические этапы изготовления полных съемных протезов

Клинический этап: 1. Внешний осмотр. Обследования полости рта. Обследования преддверья полости рта. Осмотр протезного ложа (слизистая + костная + мышечная система). Степень атрофии (Шредер, Келлер, Оксман). Проверяют синдром Костена (нарушения функции ВНЧС). Снятие анатомического оттиска стандартной металлической ложкой, любой слепочной массой, но с тщательным оформлением краёв слепка. 

Для снятия анатомического слепка с верхней челюсти задненебный край стандартной ложки должен быть на 1.5 - 2 см за линией А. На верхнем слепке еще должно быть и четкое отображение слизистой мягкого нёба на 1,5 - 2 см. за линией А. Толщина края слепка 2-4 мм.

Технический этап: 1. отливка модели по анатомическому оттиску; очерчивание границ на модели; изготовление из воска на модели индивидуальной ложки; загипсовка в кювету; замена воска на пластмассу; выемка пластмассовой ложки из кюветы; обработка, шлифовка, полировка. 

Требования к индивидуальной ложке:

- толщина не более 2-х мм (кроме участка по гребню альвеолярного отростка нижней челюсти, где ее толщина для прочности должна быть до 4 мм).

-края ложки должны доходить до свода переходной складки, не опираться на уздечки, клыковые и крылочелюстные складки.

- вершина края ложки на скате альвеолярного отростка, если они заходят под навесы, необходимо изнутри сошлифовать, чтобы они не мешали наложению ложки и не травмировали слизистую оболочку. Но при этом не следует истончать край.

- задненёбный край ложки на верхнюю челюсть должен переходить за линию «А» на 1 - 1,5 см.

Клинический этап: 2. Припасовка индивидуальной ложки в полости рта, пробы Гербста (3-5); окантовка края ложки термопластической массой, размягчение в теплой воде введение в полость рта и закрывание кругового клапана; подготовка оттискной массы (силиконовой типа «Сиеласт»); нанесение тоненьким слоем на ложку; введение в полость рта - проб Гербста (формирования переходной складки); пробы Гербста применяют 3 раза а) при припасовке индивидуальной ложки; б) при замыкании кругового клапана; в) при функционально - присасывающем слепке. Слепок вместе с ложкой передают технику.

Технический этап: 2. а) отливка модели по функционально - присасывающему слепку; б) изготовления прикусного валика для определения центральной окклюзии.

Изготовленные восковые базисы с окклюзионными валиками должны отвечать следующим требованиям:

- края воскового базиса должны соответствовать краям слепка (отпечатку их на моделях)

- валик должен располагаться по гребню альвеолярного отростка (только в боковых участках нижней челюсти - над язычным скатом альвеолярного отростка);

- высота валика по средней линии лица во фронтальном участке должна быть на 10 мм и постепенно должна снижаться в дистальную сторону на обеих сторонах до 5 мм.

- ширина валика на модели по средней линии лица во фронтальном участке должна быть 4-5 мм и должна расширяться в дистальные стороны до 10 мм;

- форма валика на модели верхней челюсти должна быть полуэллиптической, а на модели нижней челюсти - параболической;

- окклюзионна поверхность валика должна быть ровной.

Клинический этап: 3.Определение центральной окклюзии:

- припасовка прикусного валика в полости рта

- определение высоты прикуса анатома - физиологическим методом

- определение и, при необходимости, коррекция высоты окклюзионного валика воскового базиса с валиком на верхнюю челюсть

- коррекция вестибулярной поверхности верхнего воскового валика

- построение протетической плоскости

- коррекция высоты валика на восковом базисе с валиком для нижней челюсти

- коррекция нижнего валика по вертикали

- окончательное определение центрального соотношения челюстей с одновременной фиксацией центральной окклюзии

- определение цвета и фасона искусственных зубов

Технический этап: 3. загипсовка модели в окклюдатор или артикулятор; постановка искусственных зубов.

Клинический этап: 4. Проверка конструкции полного съемного протеза на модели и в полости рта:

- плотность смыкания зубных рядов

- определение центральной окклюзии

- проверка выраженности окклюзионных кривых

- степень перекрытия верхних зубов нижние

- наклона фронтальной группы зубов на верхней и нижней челюстях (вестибулярно, и орально) 

- наличие контакта

- уровень постановки искусственных зубов при улыбке

- цвет и форма искусственных зубов

- движение нижней челюсти

Технический этап: 4. Замена восковой композиции полных съёмных протезов пластмассой.

- загипсовка восковой модели в кювету

- помещение кюветы в горячую воду на 5-7 минут

- раскрытие кюветы и удаление кипящей водой остатков воска

- нанесение изолирующего слоя на модель

- подбор и замешивание базисной пластмассы

-поковка пластмассового теста в кювету вместо воска

-закручивание кюветы под давлением, 

-помещение кюветы в холодную воду

- раскрытие кюветы и выемка протеза, его шлифовка, полировка.

Клинический этап: 5. Сдача протеза.

1. Идентификация

2. Антисептическая обработка протеза и рук врача

3. Наложение протеза

4. Проверка фиксации в полости рта

5. Смыкание зубов и проверка окклюзионных поверхностей при помощи копирки. 

Первая коррекция назначается на следующий день после сдачи протеза, далее по показаниям (не чаще одного раза в три дня). Период адаптации может длиться до 1,5 месяцев.

При появлении болей в области тканей протезного ложа, связанных с травмой слизистой оболочки, больному рекомендуют немедленно прекратить пользоваться протезом, явиться на прием к врачу, возобновив пользование за 3 часа до посещения врача.

При механическом повреждении слизистой оболочки, образовании язв участки протеза в этих местах минимально с ошлифовываются. Коррекцию базиса протеза проводят до появления первого субъективного ощущения уменьшения болевого синдрома.

Назначается медикаментозная терапия противовоспалительными препаратами и средствами, ускоряющими эпителизацию слизистой оболочки полости рта.

Наставления пациенту ПРАВИЛА ПОЛЬЗОВАНИЯ СЪЕМНЫМИ ЗУБНЫМИ ПРОТЕЗАМИ (Дополнительная информация для пациента)

1. Съемные зубные протезы необходимо чистить зубной щеткой с пастой или с туалетным мылом два раза в день (утром и вечером), а также после еды по мере возможности.

2. Во избежание поломки протеза, а также повреждения слизистой оболочки полости рта не рекомендуется принимать и пережевывать очень жесткую пищу (например, сухари), откусывать от больших кусков (например, от целого яблока).

3. В ночное время, если пациент снимает про тезы, их необходимо держать во влажной среде (после чистки завернуть протезы во влажную салфетку) либо в сосуде с водой. В протезах можно спать.

4. Во избежание поломки протезов не допускайте их падения на кафельный пол, в раковину и на другие твердые поверхности.

5. По мере образования жесткого зубного нале та на протезах их необходимо очищать специальными средствами, которые продаются в аптеках.

6. При нарушении фиксации съемного протеза, что может быть связано с ослаблением кламмерной фиксации, необходимо обратиться в клинику ортопедической стоматологии для активации кламмеров.

7. Ни в коем случае, ни при каких обстоятельствах не пытаться самому провести исправления, починку или другие воздействия на протез.

8. В случае поломки или возникновении трещины в базисе съемного протеза пациенту необходимо срочно обратиться в клинику ортопедической стоматологии для починки протеза.

Тема №5 Тема: Индивидуальные ложки, методы их изготовления и материалы, применяемых для этих целей. 

Цель занятия: [image: image32.jpg]


освоить методику припасовки индивидуальной ложки в полости рта при помощи функциональных проб и до-формирования краев с целью уточнения границ протеза. Освоить методику получения функционально присасы​вающихся оттисков.

Вопросы для самостоятельной работы студентов:

Теоретическая часть:

I. Способы изготовления индивидуальных ложек на вер​хнюю и нижнюю челюсти.

II. Припасовка индивидуальных  ложкек на верхнюю и нижнюю челюсти с использованием проб Гербста. 

III.  Методика доформирования  краев индивидуальной ложки.

Практическая часть:

1.  Изготовление индивидуальных ложек и получение слепков.

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

Основная литература:

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

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

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

Содержание занятия

I. Существуют прямой метод (ЦИТО) изготовления индивидуальной ложки, при котором врач изготав​ливает ложку без участия зубного техника непосредс​твенно во рту пациента из пластинки базисного воска, и непрямой (лабораторный) метод, при котором  ложка изготавливается по анатомическому оттиску, полученному при помощи оттискных масс и снятому стандартной ложкой. В последнее время индивиду​альные восковые ложки практически не используются. Это вызвано появлением новых оттискных материалов для точного отображения микрорельефа протезного ложа. Кроме того, изготовление жестких индивиду​альных ложек исключает деформирование последних в полости рта во время получения оттиска.

      Ложки изготавливаются в зуботехнической лабо​ратории на гипсовых анатомических моделях из быстро-твердеющих пластмасс «Карбопласт», «Протокрил-М», «Редонт», специально выпускаемых промышленностью для этих целей. На модели химическим карандашом четко очерчивают границы ложки, которые должны доходить до подвижной слизистой оболочки. Затем на изолированную лаком поверхность наносят равномерным слоем подго​товленную пластмассу, формируя ложку и ручку для выве​дения и удержания ее в процессе до формирования краев ложки врачом. После затвердения пластмассы ложку снимают с модели и обрабатывают фрезами, следя за соот​ветствием ее краев обозначенным на моделях границам и сохраняя толщину в 1,5 мм для создания объемности.

      Для получения более качественной индивидуаль​ной ложки необходимо на гипсовой модели, полученной по анатомическому оттиску, очертить границы индивиду​альной ложки. Затем разогреть пластинку базисного вос​ка и обжать ее по модели. Чтобы воск не прилипал к гипсу, модель следует покрыть лаком. Излишки воска обрезают по очерченным границам и модель загипсовывают в кювету для замены воска быстротвердеющей пластмассой Возможно использование и других материалов.

    Для уточнения границ базиса протеза, а также для формирования объемности краев существуют методики так называемого доформирования бортов ложки. Для этого используются термопластические массы и полоски базисного воска. В первом случае разогретую в горячей воде термопластическую массу в виде валика приклеива​ют к краям ложки так, чтобы он не удлинял краев ложки, а утолщал их. После этого массу разогревают, повторно вводят в полость рта, накладывают на челюсть и равно​мерно пальцами пригоняют к челюсти, повторно про​водят функциональные пробы соответственно челюсти, с которой работают. После остывания и затвердевания массы осторожно выводят ложку из полости рта, ощутив легкое присасывание ложки. Для уточняющего оттиска ранее использовались кристаллизующиеся оттискные материалы (гипс, «Репин»). Для этих же целей в настоя​щее время применяются силиконовые массы пролонги​рованного действия. Отличие заключается в том, что эти оттискные материалы твердеют при смешивании с ката​лизатором, сохраняя в течение определенного отрезка времени свои пластичные свойства. Масса замешива​ется в определенной пропорции, наносится на поверх​ность индивидуальной ложки; в остальном эта методика не имеет отличий от предложенных ранее.

     Особенности строения слизистой оболочки по​лости рта и подслизистого слоя протезного поля у каж​дого больного учитываются при выборе оттискного ма​териала, способа снятия оттиска, методика получения которого должна обусловить дифференцированное распределение давления на отдельные участки подле​жащей ткани.

     Исследование перед протезированием тканей протезного поля и окружающих его тканей и правильная их оценка позволяют также выбрать методику снятия от​тиска, наметить план ортопедического лечения и опре​делить его прогноз в каждом отдельном случае.

     При получении оттисков с беззубой челюсти не​обходимо учитывать следующие факторы:

1)  общий контур или рельеф протезного ложа;

2)  степень податливости и подвижности слизистой обо​лочки на различных участках протезного ложа;

3)  форму оттискной ложки, длину ее краев;

4)  свойства оттискного материала и, прежде всего, теку​честь его в разных формах затвердевания;

5)  силу давления, оказываемого на ткани протезного ложа оттискным материалом при получении оттисков;

6)  способ оформления краев протеза - активный или пассивный;

7)  методику получения оттиска.

       Тема №6 Тема: Припасовка индивидуальных ложек по методике Гербста. Функциональные пробы. Клинический прием и разбор больных.

Цель занятия: [image: image33.jpg]


освоить методику припасовки индивидуальной ложки в полости рта при помощи функциональных проб и до-формирования краев с целью уточнения границ протеза. Освоить методику получения функционально присасы​вающихся оттисков.

Вопросы для самостоятельной работы студентов:

Теоретическая часть:

I. Способы изготовления индивидуальных ложек на вер​хнюю и нижнюю челюсти.

II. Припасовка индивидуальных  ложкек на верхнюю и нижнюю челюсти с использованием проб Гербста. 

III.  Методика доформирования  краев индивидуальной ложки.

Практическая часть:

1.  Изготовление индивидуальных ложек и получение слепков.

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

Основная литература:

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

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

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

Содержание занятия

      Функциональные пробы во время припасовки ложки необходимо проводить при полузакрытом  рте с уменьшенной амплитудой движений.

II.  Ложку накладывают на нижнюю челюсть, проверяют ее фиксацию и припасовывают ее края с учетом функ​циональных проб Гербста (рис. 12).

ПРОБА 1. Глотание и широкое открывание рта. Если ложка при открывании рта поднимается сза​ди, нужно укоротить ее край с вестибулярной стороны от ретромолярного бугорка до места расположения первого моляра (2); если поднимается спереди - ее укорачива​ют с вестибулярной стороны от клыка до клыка (3). Если ложка сбрасывается при глотании, необходимо укоро​тить ее край позади ретромолярного бугорка с внутрен​ней стороны до челюстно-подъязычной линии (1).
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Рис. 12. Участки коррекции оттискной ложки при помощи функцио​нальных проб:

 А - на нижней че​люсти; Б- на вер​хней челюсти.
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ПРОБА 2. Проведение кончиком языка по красной кайме губ. Если ложка поднимается, то край ее укорачивают вдоль челюстно-подъязычной линии (4).

ПРОБА 3. Дотрагивание кончиком языка до щеки при полузакрытом рте. Ложку укорачивают с внут​ренней стороны в области премоляров (5).

ПРОБА 4. Вытягивание языка по направлению к кончику носа. Исправление в области уздечки языка, вдоль расположения передних зубов (6).

ПРОБА 5. Вытягивание губ вперед. Если ложка поднимается, следует укоротить ее наружный край меж​ду клыками (3).

       Граница базиса протеза на верхней челюсти про​ходит с вестибулярной стороны по переходной складке, обходя уздечки и слизистые тяжи, а сзади, перекрывая верхнечелюстные бугры и слепые отверстия на 1-2 мм, проходит по линии «А». Ложка также накладывается на челюсть, проверяется ее фиксация, а затем пациента просят производить различные функциональные движе​ния (см. рис. 12, б).

ПРОБА 1. Проглатывание. В случае опрокиды​вания ложки обрабатывается задняя поверхность по линии «А».

ПРОБА 2. Широкое открывание рта. Нарушение фиксации ложки вызвано удлинением ее границ в позадимолярной области снаружи.

ПРОБА 3. Всасывание щек. Границы ложки под​резаются в области боковых слизистых тяжей.

ПРОБА 4. Вытягивание губ. Выявляет удлинение границ ложки с вестибулярной стороны в области уздечки.

III. Припасовка индивидуальной ложки преследует coздание должных условий для функциональной присасываемости протеза. Критерием в оценке качества данного мероприятия будет фиксация ложки на че​люсти при разговоре, ограниченном открывании рта, проглатывании слюны.

    Для уточнения границ базиса протеза, а также для формирования объемности краев существуют методики так называемого доформирования бортов ложки. Для этого используются термопластические массы и полоски базисного воска. В первом случае разогретую в горячей воде термопластическую массу в виде валика приклеива​ют к краям ложки так, чтобы он не удлинял краев ложки, а утолщал их. После этого массу разогревают, повторно вводят в полость рта, накладывают на челюсть и равно​мерно пальцами пригоняют к челюсти, повторно про​водят функциональные пробы соответственно челюсти, с которой работают. После остывания и затвердевания массы осторожно выводят ложку из полости рта, ощутив легкое присасывание ложки. Для уточняющего оттиска ранее использовались кристаллизующиеся оттискные материалы (гипс, «Репин»). Для этих же целей в настоя​щее время применяются силиконовые массы пролонги​рованного действия. Отличие заключается в том, что эти оттискные материалы твердеют при смешивании с ката​лизатором, сохраняя в течение определенного отрезка времени свои пластичные свойства. Масса замешива​ется в определенной пропорции, наносится на поверх​ность индивидуальной ложки; в остальном эта методика не имеет отличий от предложенных ранее.

     Особенности строения слизистой оболочки по​лости рта и подслизистого слоя протезного поля у каж​дого больного учитываются при выборе оттискного ма​териала, способа снятия оттиска, методика получения которого должна обусловить дифференцированное распределение давления на отдельные участки подле​жащей ткани.       Исследование перед протезированием тканей протезного поля и окружающих его тканей и правильная их оценка позволяют также выбрать методику снятия от​тиска, наметить план ортопедического лечения и опре​делить его прогноз в каждом отдельном случае.

     При получении оттисков с беззубой челюсти не​обходимо учитывать следующие факторы:

1)  общий контур или рельеф протезного ложа;

2)  степень податливости и подвижности слизистой обо​лочки на различных участках протезного ложа;

3)  форму оттискной ложки, длину ее краев;

4)  свойства оттискного материала и, прежде всего, теку​честь его в разных формах затвердевания;

5)  силу давления, оказываемого на ткани протезного ложа оттискным материалом при получении оттисков;

6)  способ оформления краев протеза - активный или пассивный;
7)  методику получения оттиска.

Тема №7 Тема: Получение и оценка функциональных оттисков. Обоснование выбора оттискного материала для получения функциональных   оттисков. Границы базисов протеза при полном отсутствии зубов. Клинический прием и разбор больных.

Цель занятия: ознакомить студентов с получением и оценкой функциональных оттисков. Изучить расположение границ базиса протезного ложа.

Вопросы для самостоятельной работы студентов:

Теоретическая часть:

1. Функциональные оттиски.

2. Получение и оценка функционального оттиска. 

3.  Границы базиса протеза.

Практическая часть:

1. Ознакомление студентов с получением функциональных оттисков. Уметь обозначать границы протезного ложа на гипсовой модели.

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

Основная литература:

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

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

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

Содержание занятия.

При получении оттисков современными матери​алами обычно пользуются жесткими индивидуальными ложками. Можно избирательно увеличить или умень​шить давление, возникающее при получении оттиска, влиять на характер его распределения, а значит, по-раз​ному отобразить слизистую оболочку протезного ложа на оттиске.

 Функциональным оттиском называется  оттиск, отображающий состояние тканей протезного ложа во время функции, функциональные оттиски1 могут быть: компрессионными, получаемыми при пальцевом давлении или давлении прикуса больного; декомпрессионными (разгружающими), по​лучаемыми без давления на ткани протезного ложа; дифференцированными, которые обеспечивают избирательную нагрузку на отдельные участки протез​ного ложа в зависимости от их функциональной выносливости (рис. 13).

Методы получения компрессионных; декомпрессионных и дифференциро​ванных оттисков.

Компрессионный оттиск снимают под не прерывным давлением, обеспечивающим сдавли​вание сосудов слизистой оболочки твердого неба их опорожнение. Для получения компрессионной оттиска необходимо соблюдать определенные уела вия: 1) следует использовать твердую ложку; 2) для снятия оттиска нужно применять только термоплас​тическую массу; 3) компрессия должна быть непре​рывной, прекращаясь лишь после того, как масса за​твердеет. Непрерывность можно обеспечить усилием рук (произвольное давление), однако правильнее получать компрессионный оттиск под давле​нием прикуса (жевательное давление). Для этой цели изготавливают индивидуальные пластмассовые ложки и припасовывают их. Затем на них изготавли​вают прикусные валики из стенса или твердого воска и определяют центральное соотношение челюстей. В ложку для верхней челюсти тонким слоем наклады​вают оттискную массу, вводя ее. в рот, прижимают к челюсти и оформляют края оттиска. После этого про​сят больного закрыть рот, сжать челюсти и сохранять такое положение до затвердевания оттискной массы. Не удаляя верхней ложки, тем же способом получают оттиск с нижней челюсти.

     VI. Декомпрессионные (разгружающие) оттиски, получают без давления на ткани протез​ного ложа. Слизистая оболочка оформляется в состо​янии покоя. Согласно принципам декомпрессионного оттиска, оттискной материал должен отражать без ис​кажения каждую деталь слизистой оболочки полости рта так, чтобы рельеф базиса протеза соответствовал структуре поверхности слизистой оболочки протезно​го ложа. К таким массам относятся силиконовые пас​ты низкой вязкости, а также цинкэвгеноловые пасты. Фиксация протезов, изготовленных по декомпрессионным оттискам, сравнительно слабая. Эти оттиски используют по определенным показаниям: при значи​тельной или полной атрофии альвеолярных отростков и слизистой оболочки, а также при повышенной ee  чувствительности.

      VII. Дифференцированный    оттиск   обеспе​чивает избирательную нагрузку на отдельные участки  протезного ложа в зависимости от их функциональ​ной выносливости. Предусматривается также функциональное оформление краев оттисков во всех отделах  клапанной зоны и максимальное использование площади протезного ложа. Получение дифференцирован​ного оттиска проводят в два этапа. 

На предварительна припасованную ложку наносят оттискной материал и  получают оттиск со всего протезного ложа под давлением. Давление поддерживают до полного отверждения массы. Затем его выводят, оценивают, острым скальпелем  или фрезой удаляют оттискной материал  в тех местах, которые запланировано разгрузить, и этих же участках делают необходимые отверстия. Далее готовят более жидкотекучий материал, наносят в  намеченные места разгрузки и под тем же давлением получают оттиск. Методика снятия оттиска с избира​тельным давлением на ткани протезного ложа показа​на при всех типах слизистой оболочки.

        При наличии же сильно подвижного альвеоляр​ного гребня следует отдать предпочтение методике по​лучения комбинированного оттиска. В этом случае жес​ткую ложку припасовывают в полости рта по обычной методике. Затем выпиливают в ложке широкое отверс​тие, чтобы подвижный альвеолярный гребень оставался полностью обнаженным. Далее получают общий оттиск с помощью цинкэвгеноловой пасты или жидкой силико​новой массы; не извлекая его из полости рта, на ложку и подвижную слизистую оболочку осторожно наслаивают оттискную массу. После полного ее затвердения оттиск выводят из полости рта.

 Граница базиса протеза для верхней челюсти. С вестибулярной стороны граница доходит до подвижной слизистой оболочки. Спереди верхняя губная уздечка при ее оттягивании не должна касаться краев базиса, в противном случае она будет травмироваться, а базис сдвигается с протезного ложа.

На боковых участках граница базиса проходит на уровне переходных складок. Дистально базис перекрывает челюстные бугры до крыловидно-челюстного тяжа, идущего от дистальной поверхности челюстного бугра верхней челюсти и прикрепляющегося к позади молярной области нижней челюсти. При надавливании базисом на эту складку возникает сильная боль. От бугров граница базиса проходит по клапанной зоне (область перехода твердого неба в мягкое, так называемая линия А).

Граница базиса протеза для нижней челюсти. С вестибулярной стороны границей базиса является нижняя губная уздечка, с боков — место прикрепления боковых переходных складок. Дальше граница перекрывает нижнечелюстной бугорок и доходит с язычной стороны до челюстно-подъязычной линии правой и левой стороны, в передней области с язычной стороны — до прикрепления язычной уздечки.

Отклонение от этих границ вызывает необходимость коррекций протеза. Они заключаются в удлинении или укорочении границ базиса протеза для нижней челюсти и создании периферического клапана.

Тема № 8-9: Тема:   Отливка  гипсовых  моделей и изготовление  восковых базисов с  окклюзионными  валиками. Критерии оценки ( лабораторное занятие).   Определение  высоты  прикуса  центрального  соотношения челюстей при полном отсутствии зубов (методы). Клинические и антропометрические ориентиры. Клинический прием и разбор больных. 
 Цель занятия:Научить студентов методике определения центрального соотношения челюстей.

Вопросы для самостоятельной работы студентов:

Теоретическая часть:

 I. Определение понятий «высота нижнего отдела лица в состояния относительного физиологического покоя жевательных мышц», «высота нижнего отдела лица в центральной окклюзии».

II. Анатомический, антропометрический, анатомо-физиологический и функционально-физиологический методы определения высоты нижнего отдела лица.

III. Методы фиксации центрального соотношения  челюс​тей.

Практическая часть:

  1. Овладеть навыками определения центрального соотношения челюстей.

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

Основная литература:

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

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

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

Содержание занятия

I.    После окантовки  функциональных оттисков воско​выми валиками их передают в лабораторию, где по ним отливают гипсовые модели. Для определения межальвеолярной высоты и центрального соотношения челюстей изготавливают восковые (лучше пластмассо​вые) базисы с восковыми окклюзионными валиками.  

       Приступая к определению межальвеолярной вы​соты, следует хорошо уяснить значение этой процедуры, возможность вероятных ошибок и их влияние на исход ортопедического лечения. Так, при повышении высоты прикуса отмечается стук зубами во время еды, быстрая утомляемость жевательной мускулатуры. Уменьшение расстояния между беззубыми альвеолярными отрост​ками сопровождается уменьшением нижней трети лица. Верхняя губа при этом укорачивается, носогубные склад​ки становятся глубокими, опускаются углы рта. Пониже​ние высоты прикуса ведет к изменению положения голо​вки нижней челюсти в суставной ямке. Она смещается в глубь ямки, и задний более толстый слой суставного дис​ка давит на сосудисто-нервный пучок, который выходит из глазеровой щели. В результате этого может возникнуть боль в области сустава, понижение слуха (сдавливание horda tympani).

       Определение центрального соотношения челюс​тей включает следующие этапы:

1) установление высоты верхнего окклюзионного валика
и оформление овала в вестибулярном отделе;

2)формирование окклюзионной плоскости;

3)определение межальвеолярной высоты;

4)определение и фиксация центрального соотношения челюстей;

5)  нанесение анатомических ориентиров для постановки искусственных зубов.

    Определение высоты верхнего прикусного вали​ка: базис с прикусным валиком накладывают на челюсть и отмечают линию смыкания губ. При спокойном поло​жении верхняя губа не должна быть напряжена или западать. Коррекцию положения губы производят, срезая или наращивая воск на вестибулярной поверхности ва​лика. Затем определяют высоту в переднем участке: край валика должен находиться на уровне нижнего края вер​хней губы или выступать из-под него на 1,0-1,5 мм. Эти ориентиры в последующем определят положение искус​ственных зубов.  Установив уровень протетической плоскости, приступают к ее формированию сначала в переднем участке, а затем в боковых. Для этого на валике создают плоскость, параллельную в переднем участке зрачковой линии, а в боковых - носоушной или камперовской горизонтали (рис. 14).
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Рис. 14. Формирование протетической плоскости с помощью линеек

    Помимо   линеек   для оформления окклюзионной плоскости с одновременным установлением верхнего прикусного валика может быть использован аппарат Ларина(рис. 15).

     После построения про​тетической    плоскости   одни авторы   рекомендуют   произ​водить   припасовку   нижнего валика к верхнему, а потом определять межальвеолярную
 высоту, другие – в обратной последовательности.
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Рис. 15. Аппарат Ларина

       Для определения высоты нижнего отдела лица предложены следующие методы: анатомический, антро​пометрический, анатомо-физиологический.

      При определении межальвеолярной высоты анатомо-физиологическим методом в случае полного отсутс​твия зубов необходимо учитывать состояние относитель​ного физиологического покоя жевательной мускулатуры. Его следует рассматривать как начальный и конечный момент любого движения нижней челюсти (предокклюзионное состояние). Жевательная мускулатура при этом находится в состоянии некоторого тонуса (физиологичес​кого), причем степень сокращения отдельных мускулов минимальная, дающая относительный покой (физиоло​гическое равновесие) всей жевательной мускулатуре.

     Состояние относительного физиологического по​коя клинически характеризуется свободным смыканием губ при наличии промежутка между зубными рядами (от 1 до 9 мм, поданным разных авторов).

      Головка нижней челюсти при этом находится у ос​нования ската суставного бугорка.   Расстояние между двумя точками, расположен​ными в вертикальной плоскости на верхней и нижней челюстях в центральном их соотношении (Subnasale — расположена у основания перегородки носа и Gnation-самая выступающая часть подбородка), называется вы​сотой нижнего отдела лица (рис.16).

     При наличии антагонирующих пар зубов при плотном их смыкании в состоянии центральной окклюзии и при максимальном сокращении мус​кулатуры определяют окклюзионную высоту или высоту нижнего отдела лица в центральной окклюзии, кото​рая уменьшена по сравнению с высо​той физиологического покоя в сред​нем на 2-3 мм.


Рис. 16. Определение высоты нижнего отдела лица.

          Таким образом, чтобы получить высоту нижнего отдела лица в центральном соотношении, необходи​мо от высоты нижнего отдела лица в положении отно​сительного физиологического покоя вычесть 2-3 мм (Н пр=Н пок- 2-3 мм).

           Кроме того, имеется понятие «межальвеолярная высота». Им принято обозначать расстояние между кра​ями десен антагонирующих челюстей при наличии зу​бов и между альвеолярными дугами при потере зубов. Межальвеолярная высота так же, как и высота нижнего отдела лица, индивидуальна и устанавливается при цен​тральном смыкании зубных рядов. Межальвеолярная высота и высота нижнего отдела лица взаимозависимы при отсутствии антагонирующих зубов. При наличии зубов-антагонистов возможно увеличение межальвео​лярной высоты за счет атрофии альвеолярного отростка и тела челюстей без изменения высоты нижнего отдела лица.

II.   Анатомический метод основан на восстановлени правильной  конфигурации лица  протезируемого. Гизи и Келлер рекомендуют для определения высоты прикуса пользоваться следующими анатомическими признаками, обеспечивающими эстетически оптимум лица: губы не западают, спокойно, без напряжения соприкасаются друг с другом на всем пpoтяжении; носогубные складки ясно выражены, угль рта приподняты; круговая мышца рта функционирует свободно.

       Анатомический метод является весьма субъективным, поэтому в клинике в настоящее время используются антропометрический и анатомо-физиологичекий методы определения высоты нижнего отдела лица (рис. 17).

     Антропометрический метод основан на принципе пропорциональности строения человеческого тела и, в частности, отдельных частей лица.

    Антропометрических       методов несколько  (рис. 18). Наиболее распространены следующие:

Рис. 17. Ориентиры для определения межальве​олярной высоты антро​пометрическим методом. Линия АС делится точкой В в крайнем и среднем от​ношении («золотое сече​ние»), т. е. АСАВ-АВ:ВС. В таком же отношении точ​ка b  делит линию ab, точка d-линию ab и линию ac; Fe - франкфуртская гори​зонталь; С,е - носоушная линия.
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 а) Канторовича - Деяние лица на три равные части.

1)от границы волосистой  части  лба до середи​ны линии  надбровных дуг - верхняя, или церебраль​ная, треть лица; 

2) от середины линии надбровных дуг до края крыла  носа - средняя, или респираторная, треть лица;

3)от края крыла носа до нижней части  подбородка- нижняя, или дигестивная, треть лица. С возрастом увеличивается верхняя треть лица (отодвигается граница волосистой части лба), уменьшается нижняя треть лица (вследствие потери зубов ); неизмененной остается только средняя часть лица, измерив которую, легко получить высоту прикуса; 

б) Водсворта Уайта – видоизменение  метода Канторовича – деление лица на две равные части: от середины зрачка до линии смыкания губ и от основания крыла носа до нижней части подбородка;

в) Юпитца - деление лица в крайнем и сред​нем отношениях циркулем «золотого сечения». Цейсиг (Zeisig, 1854) указывал, что человеческое тело прояв​ляет в своих отдельных частях пропорции «золотого сечения» - деление в крайнем и среднем отношении. Делить лицо или его часть в крайнем и среднем отноше​нии - значит делить на две неравные части, из которых большая относится к целому так, как меньшая относится к большей. Для практического применения принципа «золотого сечения» Герингером (1893) был изобретен циркуль, автоматически указывающий точку «золотого; деления» и потому названный им «золотым циркулем».; Он состоит из двух частей: большого (наружного) и малого  (внутреннего)  циркулей,  расположенных друг I другу в обратном направлении. Точка вращения ножек; малого циркуля лежит на линии, соединяющей острия  ножек наружного циркуля, и при всех положениях делит эту линию в крайнем и среднем отношениях.

    Пользуясь данной методикой при определении  высоты нижней трети лица у беззубых больных, окклюзионные валики корректируют до тех пор, пока точка вращения малого циркуля не ляжет на вершину кончика  носа, при сохранении наружной ножки циркуля на точке  Gnation.
      Функционально-физиологический метод определения центрального соотношения челюстей основав на работах М. А. Соловьевой (1966), И. С. Рубинова (1970), Б. К. Костур (1972), Ch. Gibss и соавт. (1981),в  которых показано, что в процессе разжевывания пищи  наибольшую  активность жевательные  мышцы  развивают именно в этом положении. При большем или  меньшем межальвеолярном расстоянии или боковой смещении нижней челюсти сила жевательных мышцы снижается.

    Функционально-физиологическое   определение  центрального соотношения челюстей осуществляется с помощью аппарата АОЦО.

Аппарат выполнен в виде портативной конструкции. В его комплект входят: тензометрический датчик, усилительно- измерительный блок,  блок аккумуляторов, зарядное устройство и детали внутриротового устройства (опорные пластины трех размеров, штифты от 6 до 23 мм с разницей в высоте 0,5 мм, штифты с заостренным концом и резьбой в основании, имтаторы датчика).

 Прибор АОЦО рассчитан на измерение сжатия челюстей с усилием до 500 Н в трех диапазонах. 

Датчик усилия представляет собой конденсатор, в котором колпачковая мембрана является одной из обкладок  конденсатора, вторая обкладка конденсатора- неподвижный контакт. В момент сжатия челюстей зазор между мембраной  и неподвижным контактом  в датчике уменьшается, при этом емкость плоского конденсатора возрастает, и ее значение подается  на измерительный блок. Для монтажа измерительного приспособления  аппарата АОЦО изготавливают пластмассовые индивиду​альные ложки. На верхней индивидуальной ложке уста​навливается пластмассовая или металлическая опорная площадка параллельно протетической плоскости. На нижней индивидуальной ложке в области премоляров устанавливается опорная пластина для датчика аппарата АОЦО.

            Измерения начинают после установки на дат​чик первого штифта, который фиксирует минимальное межальвеолярное расстояние; пациента просят сильно сжать челюсти и записывают показания прибора, регис​трируя силу, развиваемую жевательными мышцами.

           В процессе измерений высоту штифта поступа​тельно увеличивают на 1 мм и показания прибора, со​ответствующие новой высоте штифта, заносят в таблицу карты обследования. По мере увеличения высоты штиф​та регистрирующие усилия сжатия челюстей будут на​растать до максимальной величины с последующим их снижением. Для уточнения найденного положения можно провести серию измерений в противоположном направ​лении, т. е. последовательно изменяя высоту штифта от максимальной до минимальной. При этом абсолютное значение будет повторяться  при одинаковой  высоте штифта.

         Величину межальвеолярного расстояния необхо​димо дополнительно уточнить путем применения штиф​тов с шагом 0,5 мм, проводя замеры в сторону увеличе​ния и уменьшения межальвеолярного расстояния.

         Функционально-физиологический метод, кро​ме выявления максимального усилия сжатия челюстей и фиксации межальвеолярного расстояния, позволяет осуществить определение конструктивного прикуса в сагиттальной и трансверзальной плоскостях. С этой це​лью применяют метод внутриротовой записи траекторий движений нижней челюсти.

          На опорную площадку верхней индивидуальной ложки наносят слой разогретого воска, а на опорной пластинке нижней ложки фиксируют имитатор датчикаи штифт с заостренным концом. Высота штифта долж​на быть приближена к высоте физиологического покоя нижней челюсти.

          Пациента просят прикоснуться острием штиф​та к поверхности опорной площадки верхней индиви​дуальной ложки, а затем выполнить движения нижней челюсти вперед-назад и вправо-влево. В процессе дви​жения нижней челюсти острие штифта рисует на опор​ной площадке его траектории. Точка пересечения линий соответствует стартовому положению нижней челюсти. В стартовой точке опорной площадки необходимо создать углубление для фиксации положения нижней челюсти.

III. Фиксация центрального соотношения челюстей час​то превращается в трудную задачу ввиду склоннос​ти больных, потерявших зубы, выдвигать нижнюю челюсть вперед. Чтобы установить ее в центральное положение, не следует просить пациента: «Закройте рот правильно». Чаще всего при этом получается об​ратное, потому что пациент не понимает, что от него требуется. Даже при наличии всех зубов при просьбе закрыть рот правильно пациенты выдвигают нижнюю челюсть вперед или смещают ее в сторону.

            Для установления нижней челюсти в положении центральной окклюзии голову пациента запрокидывают несколько назад. Шейные мышцы при этом слегка на​прягаются, препятствуя выдвижению нижней челюсти вперед. Затем указательные пальцы кладут на окклюзионную поверхность нижнего валика в области моляров так, чтобы они одновременно касались углов рта, слегка оттесняя их в сторону. После этого просят больного под​нять кончик языка, коснуться им задних отделов твердо​го неба и одновременно сделать глотательное движение. Этот прием почти всегда обеспечивает установку нижней челюсти в центральной позиции. Некоторые авторы для этой цели рекомендуют на верхнем восковом шаблоне, по его заднему краю, сделать холмик из воска, который пациенту и следует достать языком, прежде чем он про​глотит слюну, закрывая рот. Когда он закрывает рот и  прикусные валики начинают сближаться, указательные пальцы, лежащие на них, выводят, но так, чтобы они все время не прерывали связи с углами рта, раздвигая их. Закрывание рта с использованием описанных приемов следует повторить несколько раз, пока не станет ясно, что имеет место правильное смыкание. Терпение в этом деле играет немалую роль.

        Данные способы не обеспечивают надежности ус​тановления нижней челюсти в положении центрального соотношения, особенно у пациентов, давно потерявших зубы или имеющих так называемый двойной прикус. Сотрудниками кафедры ортопедической стоматологии КГМА (С. Д. Гришечкин, Т. П. Старченко, 1997) предло​жен способ фиксации мезиодистального соотношения челюстей, заключающийся в том, что после введения прикусных валиков в полость рта больного указательные пальцы кладут на область прикрепления собственно же​вательных мышц к углу нижней челюсти и, раздражая эту зону путем синхронного надавливания пальцами, просят пациента закрыть рот. Пальцы врача в данном случае од​новременно выполняют две функции: удерживают вос​ковые шаблоны от смещения и препятствуют смещению нижней челюсти в переднее или боковое положение.

          Для фиксации центрального соотношения че​люстей на окклюзионной поверхности верхнего валика наносят шпателем непараллельные насечки в области моляров и премоляров обеих сторон. Затем срезают с окклюзионного нижнего валика воск толщиной 1,0-1,5 мм и вместо него накладывают разогретую пластинку воска такой же толщины. Вводят шаблоны в полость рта и про​сят пациента сомкнуть челюсти. Разогретый воск входит в вырезки, создавая замки, излишки его выдавливают из-под валиков.

        После установления челюстей в положении цен​тральной окклюзии окклюзионные валики извлека​ют, устанавливают на модели, разъединяют, повторно проверяют правильность закрывания рта пациентом и затем на них наносят ориентировочные линии. Первая линия - срединная - проходит между центральными резцами. Правильное расположение является одним из условий для создания внешне красивой постановки зу​бов. Перпендикуляр, проведенный от наружного крыла носа, делит клык пополам, т. е. между срединной и ли​нией клыка с каждой стороны располагается по 2,5 зуба Горизонтальная линия, проведенная по границе красной каймы верхней губы, при улыбке пациента является ори​ентиром высоты зубов (рис. 20).
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                                   А)                                                                         Б)

Рис. 20. Антропометрические ориентиры (а) и расстановка пере​дних зубов по антропометрическим линиям (б)

        Для проверки правильности фиксации мезиодис​тального соотношения выводят восковые базисы с окклюзионными валиками изо рта и опускают в холодную воду. Устанавливают их на модели, затем разъединяют верхний и нижний базисы. Повторно вводят базисы и ус​танавливают их на челюсти. Просят пациента медленно закрыть рот. Если все ретенционные нарезки совпадут с соответствующими.

Тема №10: Тема: Конструирование зубных рядов при полном отсутствии зубов при ортогнатическом соотношении альвеолярных отростков (по Васильеву, по индивидуальным окклюзионным кривым, Гизи и т.д.) 

Цель занятия: Ознакомить студентов основными теориями и освоить методики постановки искусственных зубов при изготов​лении полных съемных протезов.

Вопросы для самостоятельной работы студентов:

Теоретическая часть:

 I. Основные положения теории балансирования.

II.Основные положения сферической теории постановки зубов. 

III. Постановка зубов по индивидуальным окклюзионным кривым.

IV.Анатомическая постановка зубов по Васильеву.

V.Аппараты, воспроизводящие движения нижней че​люсти.

Практическая часть:

  1. Овладеть навыками постановки искусственных зубов.

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

Основная литература:

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

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

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

Содержание занятия

    I. Создание правильной артикуляции зубных протезов невозможно без элементов, которые в физиологичес​ких условиях обеспечивают динамические контакты между зубами. Наибольшее распространение получи​ли методики конструирования искусственных зубных рядов по теориям балансирования и сферической.

    Теория балансирования (сустав​ная теория). Основное требование классической теории балансирования, виднейшими представителями которой являются Гизи и Ганау, - сохранение мно​жественного контакта между зубными рядами верхней нижней челюстей в фазе жевательных движений. По Гизи жевательные движения происходят циклически, по параллелограмму. Сохранение бугоркового и резцового контактов является важнейшим фактором этой теории, и ее сторонники считают, что наклон суставного пути дает направление движению нижней челюсти, а на это дви​жение, в свою очередь, влияют величина и форма сус​тавного бугорка. Согласно теории Гизи, необходимо:

-  точное определение суставного пути;

-  запись резцового пути;

-  определение сагиттальной компенсационной кри​вой;

-  определение трансверзальной компенсационной кривой;

 - учет высоты бугорков боковых зубов.

       Бонвилль отмечал 3-пунктный контакт как карди​нальный признак физиологической артикуляции зубных рядов. При передней окклюзии возможны контакты зу​бов в трех точках: одна из них расположена на передних зубах, а две других - на дистальных бугорках последних моляров. Одни авторы рассматривают полноценный же​вательный аппарат только с точки зрения этого контакта как в качественном, так и количественном отношении. Другие считают, что при протезировании беззубых челюс​тей нужно соблюдать в точности принципы артикуляцион​ного равновесия и законы множественности контактов для получения максимальной эффективности протезов. Ганау анализировал систему артикуляции и особенно подчерки​вал различие между положением протезов в артикуляторе и во рту, обусловленное отсутствием упругости тканей. Все эти факторы могут изменяться. При этом су​ществует обратная зависимость величин. Так, например, увеличение глубины компенсационной кривой изменяет наклон резцов и наоборот.

      А. И. Певзнер(1934) и другие авторы критиковали теории Гизи и Ганау, считая, что пищевой комок между зубами ПРИ откусывании и при пережевывании разобщает   зубные ряды и этим нарушает балансирование как раз тот момент, когда потребность в нем наиболее велика, В этом кроется основной недостаток методики конструирования искусственных зубных рядов в соответствии с теорией балансирования.

      Конструирование   рациональных  протезов  для  беззубых челюстей представляет сложную биомеханическую задачу, а ее решение должно быть построено соответствии с законами механики. Это значит, что в основу постановки искусственных зубов должны быть положены требования, удовлетворяющие существующим принципам биостатики и биодинамики жевательного аппарата.

       Анатомическая постановка зубов  по Г и з и заключается в установлении всех зубов верхней челюсти в пределах протетической плоскости параллельно линии Кампера, проходящей на расстоянии 2 мя ниже верхней губы.

       Во второй своей модификации, так называемся ступенчатой постановке, Гизи предлагал, учитывая искривление альвеолярной части нижней челюсти в сагиттальном направлении, изменять наклон нижних зубов располагая каждый из них параллельно плоскости соответствующих участков челюсти. Применяя ступенчатую постановку, Гизи преследовал цель увеличить cтaбильность протеза для нижней челюсти.

      Третья,  наиболее  распространенная  постановка зубов по Гизи, заключается в установлении боковых зубов  по так называемой уравнительной  плоскости. Уравнительная плоскость является средней величине по отношению к горизонтальной плоскости и плоскости  альвеолярного отростка. Согласно этой методике, боковые зубы верхней челюсти ставят следующим образом: первый моляр касается плоскости только щечным бугорком, остальные бугорки и все бугорки второго моляра касаются уравнительной плоскости. Нижние зубы ставят в плотном контакте с верхними. Учитывая, что клыки ходятся на повороте, Гизи рекомендовал устанавливать их без контакта с антагонистами.

      Принципы постановки зубов по Ганау. Методика Ганау построена в соответствии с принципами артикуляции, изложенными в теории Гизи, главным из которых является принцип, определяющий главенствующую роль височно-нижнечелюстного суста​ва в движении нижней челюсти.

    Установленная Ганау взаимосвязь между 5 арти​куляционными факторами суммирована им в виде 10 законов. 

1.   С увеличением наклона суставных бугорков возрастает глубина (выраженность)      сагиттальной окклюзионной кривой.

2.   С увеличением наклона суставных бугорков увеличи​вается наклон плоскости окклюзии.

3.   С увеличением наклона суставных бугорков уменьша​ется угол наклона резцов.

4.   С увеличением наклона суставных бугорков увеличи​вается высота бугорков.

5.   С увеличением глубины сагиттальной окклюзионной кривой уменьшается наклон плоскости окклюзии про​теза.

6.   С увеличением степени искривления сагиттальной ок​клюзионной кривой увеличивается угол наклона рез​цов.

7.   С увеличением наклона плоскости окклюзии протеза уменьшается высота бугорков.

8.   С увеличением наклона окклюзионной плоскости уве​личивается наклон резцов.

9.   С увеличением наклона плоскости окклюзии умень​шается высота бугорков.

10. С увеличением наклона угла резцов увеличивается высота бугорков.

     Для обеспечения всех перечисленных моментов в их взаимной связи необходимо, как полагал Ганау, при​менять индивидуальный артикулятор.

     По методике Ганау, при установке бокового зуба необходимо проверять степень индивидуального перекрытия зубов,
обеспечивать плотные равномерные контакты между зубами в состоянии  центральной окклюзии (создание уравновешенной окклюзии), а также плавное скольжение бугорков зубов и их множественный контакт на рабочей и балансирующей сторонах (создание урав​новешенной, сбалансированной артикуляции зубов).

 II. Сферическая теория. Общим требованием многочисленных теорий артикуляции является обес​печение множественного скользящего контакта между искусственными зубными рядами в фазе жевательных движений. С точки зрения выполнения этого обще​го требования наиболее правильной следует принять сферическую теорию артикуляции, разработанную в 1918 г. Monson и базирующуюся на положении Шпее о сагиттальном искривлении зубных рядов. Согласно теории Monson, щечные бугры всех зубов распола​гаются в пределах шарообразной поверхности, а ли​нии, проведенные по длинным осям боковых зубов, направлены вверх и сходятся в определенной точке черепа - в области crista galli. Автор сконструировал специальный артикулятор, с помощью которого мож​но было осуществить постановку искусственных зубов по указанной сферической поверхности (рис. 31).

      Сферическая теория артикуляции наиболее полно отражает сферические свойства строения зубочелюстной системы и всего черепа, а также сложные трехмерные вращательные движения нижней челюсти. Протезирование по сферическим поверхностям обеспе​чивает:

- артикуляционное равновесие в фазе жевательных движений (Гизи);

- свободу движений (Ганау, Hyltebrandt);

- фиксацию положения центральной окклюзии с од​новременным получением функционального от​тиска под жевательным давлением (Гизи, Келлер,Румпель);

- образование безбугорковой жевательной поверхности, исключающей образование сбрасывающих моментов, нарушающих фиксацию и стабильности протезов.


Рис. 31. Сагиттальное искривление зубных рядов

       Поэтому протезирование по сферическим повер​хностям рационально для протезирования беззубых че​люстей, использования частичных протезов при наличии естественных одиночных зубов, изготовлении шин при пародонтите, для коррекции окклюзионной поверхнос​ти естественных зубов с целью создания правильных ар​тикуляционных отношений с искусственными зубами на противоположной челюсти и целенаправленного лече​ния при заболеваниях суставов. Сторонники сферичес​кой теории, прежде всего, отмечают, что по сферическим поверхностям легче производить постановку искусствен​ных зубов.

      В результате проведенных клинических исследо​ваний установлено, что поверхностное контактирование между прикусными валиками при различных перетираю​щих движениях нижней челюсти возможно, если окклюзионным поверхностям валиков придать сферическую фор​му, причем для каждого больного существует целый ряд диапазонов сферических поверхностей, обеспечивающих контакты между валиками. В качестве средней определе​на сферическая поверхность радиусом, равным 9 см.

     Для  оформления  окклюзионных  поверхностей на восковых валиках и определения правильной протетической сферической поверхности предложено специальное устройство, состоящее из внеротовой лицевой дуги-линейки и внутриротовых съемных формирующих пластинок, фронтальная часть которых плоская, а дистальные отделы имеют сферическую поверхность раз​личных радиусов.
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      Рис. 32.  Устройство для определения сферической плоскости


                           при постановке зубов по сфере:


    1 - боковая часть внутриротовой пластинки; 

   2 – передняя часть внутриротовой пластинки;


    3 — внеротовая дуга

     Благодаря наличию площадки во фронтальном учас​тке формирующей пластинки можно производить формиро​вание валиков в соответствии с направлением протетической плоскости.

     Применение прикусных шаблонов со сферическими окклюзионными    поверхностями позволяет проверить контакты между валиками на этапе определения центрального соотношения челюстей и использовать выверенные кривые для конс​труирования искусственных зубных рядов, не требую​щих коррекции (рис. 32).

      Методика  постановки. Определив вы​соту нижней трети в состоянии покоя общепринятым спо​собом, к окклюзионной поверхности верхнего прикусного валика приклеивают сферическую постановочную пластинку. Нижний прикуской валик срезают на толщину пластинки и на нем также устанавливают постановочную пластинку.  Расстановку верхних искусственных зубов производят таким образом, чтобы они всеми своими бугорками и режущими краями касались пластинки (ис​ключение составляют два верхних боковых резца). Зубы необходимо расставлять строго по центру альвеолярного гребня и с учетом направленности альвеолярных линий Расстановку нижних искусственных зубов производят по верхним зубам (рис. 33-35).

Для повышения качества протезирования больных при полном отсутствии зубов необходимы индиви​дуальные параметры жевательного аппарата и, прежде  всего, запись движений нижней челюсти, по которой можно конструировать искусственные ряды с окклюзионными поверхностями, соответствующими функциональным особенностям височно-нижнечелюстных суставов и мышц.
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Рис. 33. Сферические поверхности Monson в нерабочем состоянии и на моделях
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Рис. 34. Нижние зубы, поставленные по сфери​ческой пластинке
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 Рис. 35. Постановка зубов по сферической пластинке:

а - разборная шарнирная сферическая плас​тинка со стрелками-указателями; б— установка разборной шарнирной сферической пластинки в артикуляторе (передняя часть валика сохра​нена, а боковые срезаны)

III. Постановка   по   индивидуальным   окклюзионным  поверхностям. Анатомичес​кая постановка зубов по Ефрону-Катцу-Гельфанду предусматривает создание индивидуальной окклю​зионной поверхности с использованием феномена
Христенсена (рис. 36). Названный феномен заключа​ется в следующем: если после определения обычным путем центрального соотношения челюстей пациент
выдвигает нижнюю челюсть вперед, то в области же​вательных  зубов  образуется   просвет  клиновидной формы. Это сагиттальный феномен. При перемеще​нии нижней челюсти в сторону возникает просвет та​кой же формы между валиками на противоположной стороне. Это разобщение названо трансверзальным феноменом Христенсена.

Анатомическая   постановка   зубов   по Васильеву. При постановке искусственных зубов окклюзионную кривую можно воспроизвести не только в артикуляторе, но и в окклюдаторе.

     После загипсовки моделей   в   окклюдатор к окклюзионной  повер​хности  верхнего валика приклеивают   пластинку из стекла. Затем стекло необходимо перевести на нижний    окклюзионный валик. Для этого снима​ют  нижний  окклюзион​ный валик с модели (на окклюзионных    валиках зубы не ставят). Модель нижней челюсти  обжи​мают базисным воском. По гребню альвеолярной части устанавливают вое валик   (высокий) из размягченного воска. Закрывают окклюдатор. При этом плоскость стекла, укрепленного к верхнему окклюзионному валику, касается размягченного воска всей поверхностью  и сплющивается в пределах расстояния,  образуемого при касании стержня высоты окклюдатора. Стекло приклеивают расплавленным воском к валику. На верхнюю челюсть изготавливают новый восковой  базис  и приступают к постановке искусственных зубов верхней челюсти.
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Рис. 36. Постановка зубов по 3. П. Гель-фанду и А. Я. Катцу:

а — прикусные валики в положении центральной окклюзии; б — соотноше​ние прикусных валиков при передней окклюзии; в — клиновидный просвет, образовавшийся между валиками при передней окклюзии; г - образование окклюзионной кривой (указана пункти​ром); д — постановка зубов по нижнему окклюзионному валику

    Верхние резцы ставят по обе стороны централь ной линии так, чтобы режущими краями они касались  поверхности стекла. По отношению к альвеолярному отростку резцы и клыки располагают таким образом, что2/3 их толщины лежат кнаружи от середины альвеолярного отростка. Боковые резцы ставят с медиальным наклоном режущего края к центральному резцу и небольшим по воротом медиального угла кпереди. Режущий край их  отстоит от поверхности стекла на 0,5 мм. Клык должен касаться поверхности стекла, его также ставят с небольшим наклоном режущего края к средней линии. Мезиально-губная поверхность клыков является продолжением резцов, а дистально-губная - началом линии боковых зубов. Первый премоляр устанавливают так, чтобы касался поверхности стекла щечным бугорком, небный бугорок отстоит от него на 1 мм. Второй премо​ляр касается поверхности стекла обоими буграми. Пер​вый моляр касается стекла только медиальным небным бугорком, медиальный щечный отстоит на 0,5 мм, дистальный небный - на 1 мм, а дистальный щечный - на 1,5 мм. Второй моляр ставят так, что все его бугорки не касаются поверхности стекла. Для устойчивости проте​зов во время их функции обязательным правилом явля​ется установка жевательных зубов строго посредине аль​веолярного отростка. Этого правила придерживаются и при постановке нижних передних и боковых зубов.

      Постановку нижних зубов осуществляют по вер​хним в следующей

последовательности; вначале вторые премоляры, затем моляры и первые премоляры, послед​ними — передние зубы. Благодаря такой постановке об​разуются сагиттальная и трансверзальная окклюзионные кривые.

 V. Артикуляторы - приборы, которые воспро​изводят взаимоотношение зубов верхней и нижней челюстей. Они построены по типу височно-нижнечелюстного сочленения. «Сустав» артикулятора связыва​ет между собой верхнюю и нижнюю рамы и обеспе​чивает различные движения рам по отношению друг к другу (рис.37).

    Типичными   артикуляторами   являются   артикуляторы Гизи и Хаита. Эти универсальные артикуляторы cостоят из следующих основных частей: нижняя и верх​няя рама, аппарат суставного сочленения, позволяющий устанавливать угол сагиттального и бокового резцового путей, угол сагиттального суставного пути, указатели средней линии и пластинки окклюзионной плоскости, каждый артикулятор имеет три точки опоры: две в об​лети суставов и одну на резцовой площадке. Расстояние между каждым «суставом» и острием указателя средне» линии равно 10 см, что соответствует среднему расстоянию между суставами и каждым суставом и резцовой точкой (медиальные углы резцов нижней челюсти у человека). Наличие равных расстояний между указанными  пунктами, расположенными по типу равностороннего треугольника, отмечено Бонвиллем. Этот равносторонний треугольник именуют треугольником Бонвилля.
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Рис. 37. Артикуляторы:

а - Бонвилля; б - Сорокина; В - Гизи «Симплекс»; Г - Хайта, Д - Гизи; в - Ганау; 1 — верхняя рама; 2 - окклюзионная площадка; 3 - штифт межальвеолярной высоты; 4 - резцовая площадка 5 - нижняя рама; 

 6 - «сустав» артикулятора; 7- равносторонне треугольник Бонвилля; 8 - указатель средней линии 

     Артикуляторы можно подразделить на два типа: луговые или «арки» (элемент, имитирующий головку нижней челюсти, находится на раме артикулятора, а имитация суставной ямки - на верхней раме) и недуго​вые или «нонаркон» (суставные элементы расположены наоборот - ямка на нижней раме артикулятора, а голо​вка на верхней раме).

В зависимости от возможности настройки сустав​ных путей артикуляторы можно подразделить на: сред​не-анатомические, полурегулируемые и полностью ре​гулируемые артикуляторы.

    Средне-анатомический артикулятор имеет фик​сированные суставные и резцовые углы и может быть использован при протезировании беззубых челюстей. Полурегулируемые артикуляторы располагают механиз​мами воспроизведения суставных и резцовых путей, ко​торые можно частично настраивать по средним данным, а также по индивидуальным углам этих путей, получен​ным у больного. Полностью регулируемые артикуляторы выполняют две задачи - диагностическую и лечебную. Диагностическая задача - анализ статической и дина​мической окклюзии зубных рядов с целью выявления на​рушений окклюзии; лечебная задача - восстановление окклюзии при изготовлении всех видов протезов и орто​педических конструкций.

    Пантограф - приспособление типа лицевой дуги, которое позволяет получить графическое изображение пути предельных движений нижней челюсти.

Тема № 11: Тема: Особенности постановки зубов при прогеническом и прогнатическом соотношении альвеолярных отростков. Лабораторное занятие. Проверка восковой композиции протезов. Анализ и коррекция врачебных и технических ошибок при определении центрального соотношения челюстей.  Клинический прием и разбор больных.

Цель занятия: 

     Ознакомить студентов основными теориями и освоить методики постановки искусственных зубов при изготов​лении полных съемных протезов.

Вопросы для самостоятельной работы студентов:

Практическая часть:

I. Особенности постановки искусственных зубов при прогеническом соотношении альвеолярных отростков.

II.Аппараты, воспроизводящие движения нижней че​люсти.

I. Проверка восковых базисов с искусственными зубами на моделях и во рту пациента.

II. Анализ врачебных и технических ошибок при опреде¬лении центрального соотношения челюстей.

III. Причины и способы устранения ошибок.

Практическая часть:

  1. Проверка восковой конструкции протеза.

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

Основная литература:

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

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

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

Содержание занятия.

ПОСТАНОВКА   ЗУБОВ   ПРИ    ПРОГЕНИЧЕСКОМ    СООТНОШЕНИИ БЕЗЗУБЫХ ЧЕЛЮСТЕЙ

 Постановка зубов при прогеническом соотношении челюстей имеет особенности и зависит от степени атрофии альвеолярных отростков челюстей 

 При старческой прогении челюстей ортогнатический прикус может при­нять вид прогенического соотношения челюстей.

При умеренно выраженной прогении  зубные ряды в ПСПП могут быть установлены в ортогнатическое или прямое соотношение. 

При  значительной атрофии протезных лож, когда протезное ложе верхней челюсти значительно меньше нижней,  зубы  в ПСПП ставят в обратном  положении, т. е. нижние передние зубы перекрывают верхние резцы. В этом случае на верхней челюсти устанавливают только 12 зубов, а на нижней — 14 зубов.

 Правила постановки зубов такие же, как и при ортогнатии. Начинают постановку зубов с верхней челюсти, но ставят на два премоляра меньше (вторые премоляры не ставят). Подбирают зубы с нерезко выраженными буграми. Окклюзионные линии при прогенической постановке нерезко выражены.

Для того чтобы уравновесить разницу в размерах зубных дуг челюстей, жевательные зубы правой стороны верхней челюсти ставят на нижнюю левую сторону, а зубы левой стороны верхней челюсти — на нижней правой стороне; зубы правой стороны нижней челюсти ставят на верхнюю левую сторону, а зубы левой стороны нижней челюсти — на верхнюю правую сторону. Жевательные нижние зубы перекрывают верхние. Такая постановка зубов создает более свободное скольжение зубных рядов, а также способствует равномерной передаче жевательного давления на костную основу челюстей.

ПОСТАНОВКА ЗУБОВ В ПСПП ПРИ ПРОГНАТИЧЕСКОМ СООТНОШЕНИИ БЕЗЗУБЫХ  ЧЕЛЮСТЕЙ

 Постановка зубов при значительно выступающем альвеолярном отростке верхней челюсти, прогнатии,  представляет определенные трудности.

Постановка зубов на верхней челюсти при прогнатии ставят на два премоляра меньше. При прогнатии следует избегать покрытия альвеолярного отростка передней области искусственной десной, так как создается впечатление выпячивания и припухлости верхней губы. Такие протезы несостоятельны в функциональном и эстэтическом отношении. Зубы при прогнатии ставят на приточке. Верхние клыки располагают между боковым резцом и нижним клыком, а нижние клыки — между верхними клыками и премолярами. В остальном постановка мало чем отличается от ортогнатической. Иногда с целью уменьшения разобщенности между передними зубами верхней и нижней челюсти верхние передние зубы сдвигают несколько внутрь, нижние — наружу. При этом стремятся поставить зубы в ортогнатическое положение. Такие протезы имеют недостаток, заключающийся в том, что при перемещении передних зубов назад слизистая оболочка альвеолярного отростка с вестибулярной стороны сильно гипертрофируется, нарушается и фиксация стабилизация протеза, так как клапанная фиксация отсутствует.

Для улучшения фиксации протеза верхней челюсти устраивают у ос­нования альвеолярного отростка пружинящие пелоты, которые способствуют механической фиксации протеза.

Сами пелоты благодаря наличию пружины легко корригируются, хорошо пружинят и удерживают протез от сдвигов в переднезаднем направлении.

ПОСТАНОВКА ЗУБОВ ПРИ ПРЯМОМ СООТНОШЕНИИ    БЕЗЗУБЫХ ЧЕЛЮСТЕЙ

 В некоторых случаях ОЛ имеется необходимость учитывать вид прикуса, так как другое расположение зубов  в ПСПП вызовет ряд окклюзионных нарушений в зубной дуге. Такие зубы будут иметь плохой контакт с антагонистами и пониженную жевательную эффективность. При беззубых челюстях и при наличии анатомической ретенции зубы верхней челюсти можно поставить с небольшим сдвигом в вестибулярную сторону потому, что альвеолярные отростки нависают и верхний совпадает с нижним. Поэтому при постановке зубов в прямом прикусе допускают минимальное перекрытие верхними резцами нижних.

 В других случаях сошлифовывают нижние резцы с губной поверхности, создавая специальные площадки для смыкания с верхними передними зубами. Это главные особенности постановки зубов при создании прямого  прикуса. В остальном постановка не отличается от ортогнатической.

Содержание занятия

I. Проверка конструкции протезов складывается из:

- осмотра моделей челюстей;

- проверки постановки зубов в окклюдаторе или артикуляторе;

- проверки воскового базиса протеза с зубами в полости рта.

      Рабочие модели, на которых будут изготавливать базисы протеза, следует тщательно осмотреть, проверить постановку зубов при смыкании и без него, до того как восковые базисы с зубами будут введены в полоса рта. Обращают внимание на цвет, размер и форму зубов, их расположение по отношению к центру альвеолярного  гребня, величину резцового перекрытия. Следует избегать перекрытия нижних резцов верхними более чем  на  1-2 мм, ибо это может нарушить стабильность протеза. Требуется также не допускать большого перекрытия нижних щечных бугров боковых зубов одноименными верхними. Резко выраженные бугорки, особенно клы​ков следует сошлифовывать, чтобы боковые и передние движения были скользящими. Вместе с этим проверя​ют положение зубов по отношению к альвеолярному гребню. Необходимо соблюдать следующие правила: боковые зубы верхней и нижней челюстей и передние нижние должны находиться строго посредине альвео​лярного гребня. Верхние передние зубы располагаются таким образом, что 2/3 их лежат кнаружи от средней ли​нии, а 1/3 - внутри от нее.

      Далее следует проверить окклюзионные контак​ты боковых зубов как с вестибулярной, так и с небной стороны. Если постановка зубов сделана в артикуляторе, то контролируют окклюзионные контакты при передней и боковых окклюзиях. Все замеченные недостатки устра​няют.

    Для проверки конструкции протеза восковой ба​зис и зубы протирают спиртом, промывают водой, вво​дят в рот и контролируют правильность определения межальвеолярной высоты и центральноиокклюзии. Меж​альвеолярную высоту определяют анатомо-физиологическим методом с применением разговорной пробы, если позволяет фиксация нижнего воскового базиса. 

II.     При повышении межальвеолярной высоты исправле​ние ошибки возможно двумя путями. Если верхние зубы стоят в правильном отношении к верхней губе и окклюзионная плоскость их не нарушена, межальвео​лярную высоту следует снизить за счет зубов нижнего протеза. С этой целью их удаляют, на восковой базис накладывают новый прикусной валик и повторно оп​ределяют межальвеолярную высоту и центральную окклюзию. После этого верхнюю модель отделяют от окклюдатора, составляют ее с нижней моделью в но​вом положении и загипсовывают в артикулятор для остановки нижних зубов. Повышение межальвеолярной высоты может сочетаться с неправильным рас​четом высоты верхнего прикусного валика в переднем отделе. Тогда верхние зубы излишне выступают из-под губы, делая некрасивой улыбку. Для исправления по​добной ошибки вновь фиксируют центральное соот​ношение челюстей, используя ранее приготовленные восковые базисы (восковые базисы должны сохра​няться до конца изготовления протезов) и вновь опре​деляют высоту и центральную окклюзию.

      При понижении межальвеолярного расстояния, если верхний зубной ряд поставлен правильно, поступа​ют следующим образом. Полоску размягченного воска накладывают на нижний зубной ряд и больного просят сомкнуть зубы до установления нужной межальвеоляр​ной высоты. Как только воск затвердеет, протезы выни​мают. Верхнюю модель отделяют от окклюдатора, ставят ее в новое положение и вновь загипсовывают.

III.   При проверке центральной окклюзии могут выявиться две ошибки: прикусными валиками была зафик​сирована передняя или одна из боковых окклюзии. В первом случае при смыкании зубов в положении центральной окклюзии в контакт вступают лишь боко​вые зубы, а между резцами образуется щель, высота нижнего отдела лица завышена на молярах. Причиной этой ошибки является привычка больных, потерявших все зубы, выдвигать нижнюю челюсть вперед. При об​наружении такой ошибки необходимо с нижнего вос​кового базиса удалить жевательные зубы, изготовить новый прикусной валик, заново определить межаль​веолярную высоту и центральную окклюзию.

      Если прикусными валиками была зафиксирована одна из боковых окклюзии, при смыкании зубов в поло​жении центральной окклюзии возникает перекрестный прикус, центральные линии зубных рядов не совпадают. В этом случае следует повторить определение центральной окклюзии описанным выше способом.

     После проверки правильности определения высоты  нижнего отдела лица  и  центральной окклюзии контролируют плотность контактов искусственных зубов. Если  между отдельными  зубами-антагонистами отсутствуют контакты, то их восстанавливают. Возможно  так же появление щели между всеми боковыми зубами или только с одной стороны. Это легко выявляется при попытке ввести между ними зуботехнический шпатель. Щель между боковыми зубами с одной или с двух сто​рон возникает вследствие опрокидывания прикусного шаблона с одной стороны или отвисания его на верхней челюсти сзади. Для устранения этого недостатка берут размягченную пластинку воска, помещают ее на зубы с той стороны, где обнаружена щель, и просят пациента сомкнуть зубы. По восковому отпечатку соединяют верх​нюю, ранее отделенную модель с нижней и снова загип​совывают ее в окклюдатор.

      При проверке конструкции протезов не следует забывать об эстетике. Нужно тщательно проверить выстояние режущих краев передних зубов из-под верхней губы при разговоре, улыбке, а также положение клыков по отношению к углам рта. Линия между центральными резцами верхнего и нижнего зубных рядов должна нахо​диться в одной плоскости, совпадая со средней линией лица. Смещение ее в ту или иную сторону делает улыб​ку некрасивой. Проверяют так же соответствие разме​ра, фасона зубов типу лица. С возрастом зубы темнеют, поэтому пожилым людям следует ставить более темные зубы. Молочно-белые зубы у пожилого человека сразу вызывают сомнение в их природе.

     Проверка конструкции протеза заканчивается уточнением границ протезного ложа на модели. Небный торус, костные выступы на альвеолярном отростке, об​ласть резцового сосочка подлежат покрытию изоляци​онной фольгой.

Тема № 12: Тема: Припасовка и наложение съемных пластиночных протезов при полном отсутствии зубов. Правила пользования и коррекция съемных протезов. Адаптация к протезам. Клинический прием и разбор больных.

Цель занятия:     Ознакомить студентов с правилами припасовки и кор​рекции полных съемных протезов в полости рта.

Вопросы для самостоятельной работы студентов:

Теоретическая часть:

 I. Проверка протезов вне полости рта и во рту. Коррекция области уздечек, тяжей слизистой оболочки полости рта.

II.Проверка фиксации протезов, смыкания зубных рядов в центральной, передней и боковых окклюзиях. Кор​рекция окклюзионных контактов с помощью копиро​вальной бумаги.

III.Проблема адаптации к протезам в покое, при жева​нии, разговоре.

IV.Наставление пациента о правилах пользования проте​зами. Назначение на повторный осмотр, диспансери​зация. Онкологическая настороженность.

Практическая часть:

  1. Припасовка и наложение протеза. Коррекция съемных протезов.

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

Основная литература:

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

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

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

Содержание занятия

    I.  Наложение протезов на беззубые челюсти, как пра​вило, не представляет трудностей. Предварительно следует внимательно осмотреть протезы, обратив внимание на толщину базиса и его краев, их повер​хность, качество отделки и полировки. При обнару​жении визуально или пальпаторно незначительных погрешностей (излишки пластмассы в виде выступов или шероховатости на базисе и его краях, неудовлет​ворительная полировка и др.) в протезах их следует тут же устранить: обработать участок протеза фрезой или карборундовой головкой, провести повторно по​лировку, т. е. провести первую коррекцию протезов. Затем протезы, после соответствующей дезобработки, вносят в полость рта и проверяют их устойчивость на челюсти надавливанием пальцами поочередно на пе​редние и боковые зубы. Силу, удерживающую протез в области мягкого неба, проверяют, отклоняя режущие края зубов протеза на верхней челюсти в вестибуляр​ном направлении; на нижней челюсти таким же при​емом определяют степень фиксации базиса в дистальных отделах, попеременно с правой и левой сторон.

     При наложении полных съемных протезов могут наблюдаться:

- снижение или повышение межальвеолярной вы​соты;

- отсутствие центральной окклюзии;

- погрешности в смыкании отдельных зубов;

- несоответствие   протеза    границам,    протезного ложа;

- деформация базиса и др.

   Эти дефекты могли остаться незамеченными при проверке постановки зубов на восковой модели, а также виться следствием технических погрешностей, допу​щенных в процессе изготовления протеза.

Функциональная ценность полных съемных протезов определяется тем, что они должны хорошо удерживаться на челюсти как в покое (фиксация), так и во время функции мимической мускулатуры, т. е. при разговору смехе, пении и др., и быть устойчивыми во время функ​ции жевательных мышц, т. е. в процессе пережевывания пищи (стабильность).

 II.   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.

III.   Процесс адаптации (приспособления) к протезу происходит постепенно и выражается в восстановле​нии нарушенных функций речи, жевания, глотания. Восприятие протеза как инородного тела исчезает по мере привыкания и полной адаптации к нему боль​ного. Момент наступления адаптации к протезам мо​жет рассматриваться как проявление коркового тор​можения, наступающего в различные сроки, которые колеблются в зависимости от многих причин от 10 до 30 дней. Согласно данным В. Ю. Курляндского(1958), на сроки адаптации больного к протезам влияют сте​пень фиксации и стабильности протеза, наличие или отсутствие болевых ощущений, особенности конструк​ции протезов, тип нервной системы пациента и др.

   При своевременном повторном протезирова​нии сроки адаптации значительно сокращаются - по В. Ю. Курляндскому, до 3-5 дней. Большое значение в адаптации больного к протезам имеют правильная пси​хологическая подготовка больного, осознание им необ​ходимости пользования протезом как лечебным средс​твом, направленным на сохранение его здоровья. Он также должен знать, что эффективность протезирования зависит не только от качества самого протеза, но и, в из​вестной мере, от его стремления освоить конструкцию, а значит, от осознания больным определенных трудно​стей, связанных с привыканием к протезу, от его терпе​ния и желания их преодолеть.

Тема №13: Тема: Показания и методика изготовления полных съемных протезов с двухслойным базисом. Материалы. Технология изготовления. Починка съемных протезов. Методика. Материалы. Анализ причины поломок протезов. 

1.
Цель занятия:     Освоить показания к применению двухслойных базисов протезов и научиться их изготавливать.

Вопросы для самостоятельной работы студентов:

Теоретическая часть:

  I.Показания к применению эластичных подкладок. 

II.Методика изготовления двухслойного базиса. 

III.Особенности ортопедического лечения больных при снижении высоты нижнего      отдела лица.

  IV. Особенности изготовления полных съемных протезов при повторном протезировании больных.

Цель занятия: Освоить правила починки  съемных протезов.

Вопросы для самостоятельной работы студентов:

Теоретическая часть:

  I.Починка съемных протезов. 

II. Методика. 

III. Материалы для починки протезов.

Практическая часть:

1. Техника починки протезов.

Практическая часть:

  1. Технология изготовления полных съемных протезов с двухслойным базисом.

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

Основная литература:

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

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

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

Содержание занятия 
   I.  Предложены различные методы улучшения фиксации и стабильности съемных протезов. Однако при небла​гоприятных анатомо-топографических условиях про​тезирование беззубых челюстей в некоторых случаях может быть малоэффективным.

    В. Ю. Курляндский, Н. В. Калинина и другие от​мечали, что из твердых пластмасс не всегда можно из​готовить полноценные протезы и решить все клиничес​кие задачи, стоящие перед врачом. Особые трудности представляет создание функционально полноценного протеза на беззубой нижней челюсти при резкой и не​равномерной атрофии альвеолярной части. Усложняет протезирование и узкий тонкий гребень альвеолярной части, острые костные выступы, экзостозы. На верхней челюсти при значительной неравномерной атрофии альвеолярного отростка, покрытого атрофичной сли​зистой оболочкой, при острых костных выступах, при наличии «подвижного» гребня, резко выраженного то​руса функциональный эффект протезирования также мал. Равномерно распределить жевательное давление на ткани полости рта через базис протеза при таких ус​ловиях можно, используя эластичные подкладки. Таким требованиям может отвечать двухслойный базис. Не​достаточная податливость слизистой оболочки протез​ного ложа в этом случае компенсируется эластичным слоем базиса протеза.

    Введение мягкой подкладки между жестким ба​зисом и слизистой оболочкой протезного ложа может благоприятно сказываться на эффективности протези​рования, т. к. в этих случаях жевательное давление амор​тизируется мягкой подкладкой.

  Таким образом, двухслойные базисы изготавли​вают в следующих случаях:

-  при резкой неравномерной атрофии альвеолярных отростков с сухой, малоподатливой слизистой оболоч​кой, когда никакими общеизвестными методами не​возможно добиться фиксации протезов;

 - при наличии острых костных выступов и экзостозов на протезном ложе, острой косой линии и противопоказания  к хирургической подготовке, вследствие чего твердый базис протеза вызывает сильные болезненные ощущения;

- при изготовлении сложных челюстно-лицевых проте​зов;  при аллергических реакциях на протезы из акрилатов.

II. Отечественной промышленностью выпускается элас​тичный материал горячего отверждения - ГосСил. Эластичный слой можно наносить как по всему базису протеза, так и в определенных участках. Эластичная подкладка, нанесенная на протез, смягчает давление на подлежащие ткани.

I. Изготовление      нового      съемного пластиночного протеза с эластичной подкладкой «ГосСил»

    Изготовление гипсовой модели осуществляют по общепринятой методике. После проверки врачом конс​трукции восковой композиции протеза в полости рта зуб​ной техник изготавливает на модели восковую подложку по границам будущего протеза толщиной 1,8-2 мм, ис​пользуя для этого пластинку базисного воска. Гипсовая модель с постановкой зубов на воске гипсуется по обыч​ной методике в кювету. После этого открывают кювету, воск вываривают и покрывают модель изолирующим лаком, например, «Изоколом». На модель устанавлива​ют предварительно изготовленную восковую подложку, покрывают ее целлофаном и пакуют пластмассовое тесто твердого базиса. После прессования кювету открывают, удаляют восковую пластинку с целлофаном, излишки пластмассы. Кисточкой наносят на поверхность отпрессованной пластмассы тонкий слой адгезива из комп​акта материала «ГосСил». Через 1-2 мин укладывают на модель заготовку силиконового материала, сняв обе за​щитные полимерные пленки. Излишки заготовки срезают ножницами или шпателем, оставив припуск 1,5-2 мм. Соединяют обе части кюветы, прессуют и полимеризуют в водяной бане строго согласно инструкции по полиме​ризации твердой акриловой пластмассы. Весьма важ​ным является полное соблюдение технологии полимери​зации, т. е. четко должен быть выдержан температурный режим, а остывание кюветы с протезом должно происхо​дить постепенно. После извлечения готового протеза из кюветы его обрабатывают и полируют.

2. Нанесение эластичной подкладки из «ПМ-01»

    Протез изготавливают по обычной методике до этапа замены воска пластмассой. После удаления вос​ка из кюветы пластинкой разогретого базисного воска техник обжимает модель и обрезает воск по границе будущего протеза. Затем в одной чашечке размешивают обычную базисную пластмассу, в другую - эластичную.

   Тестообразную жесткую пластмассу вносят в ту половину кюветы, где имеются зубы и прессуют. Кювету открывают. Удаляют пластину базисного воска с модели. На его место укладывают эластичное тесто пластмассы и производят повторную прессовку. Режим полимериза​ции обычный.

III.У многих больных, давно потерявших зубы и не поль​зующихся   ортопедическими   конструкциями   либо продолжительное время пользующихся полными съемными протезами, наблюдается уменьшение ме​жальвеолярной высоты. У одних больных это может протекать без каких-либо жалоб, у других - разви​ваются явления артропатии, мацерация кожи в угла» рта (заеда) и другие симптомы, сопровождающие это нарушение соотношения челюстей. Общим для все» больных является изменение внешнего вида.

       При повторном протезировании следует норма​лизовать межальвеолярную высоту. Увеличение межаль​веолярной высоты в соответствии с индивидуальными анатомо-физиологическими особенностями жеватель​ного аппарата больного рассматривается как лечебная и профилактическая мера, предупреждающая возможные осложнения со стороны жевательных мышц и височно-нижнечелюстного сустава.

    Снижение межальвеолярной высоты у лиц, пользующихся съемными протезами, может быть связано с: 

 - ошибками врача при первичном протезировании;

 - несовершенством методик определения межальвео​лярной высоты;

 - стиранием пластмассовых и естественных зубов;

 - погружением антагонирующих пар зубов в лунки при функциональной перегрузке их пародонта и одновре​менном стирании пластмассовых зубов, а также при атрофии альвеолярного отростка беззубой челюсти.

     Поэтому в плане лечения обязателен пункт вос​становления высоты нижней трети лица до индивиду​альных анатомо-физиологических норм пациента.

Увеличение межальвеолярной высоты в соответс​твии с индивидуальными анатомо-физиологическими особенностями жевательного аппарата рассматривается как лечебная (увеличение жевательной эффективности протеза, восстановление эстетических норм и речи, ле​чение артропатии) и профилактическая мера, предуп​реждающая различные осложнения со стороны жева​тельных мышц и височно-нижнечелюстных суставов.

    По вопросу этапности восстановления высоты нижней трети лица существуют различные мнения. Не​которые авторы считают целесообразным одномомен​тное повышение межальвеолярной высоты, мотивируя это тем, что жалобы пациентов на боль в суставе, утом​ляемость мышц наблюдались редко и легко устранялись незначительным снижением межальвеолярной высоты. 

   Большинство же исследователей придержива​ются принципа многоэтапности восстановления высоты нижнего отдела лица, используя отправной точкой высо​ту физиологического покоя (2-3 мм).

   Данные методы основаны на выработке нового состояния физиологического покоя, нового функционального уровня в  жевательных мышцах. Рефлексы, связанные с разобщением прикуса (рефлексы разобщения  прикуса), в проявлении которых большое участие принимает рефлексы на растяжение жевательной мускулатуры, носят название  миостатических  или  миотатических. Начало миотатическому рефлексу дают импульсы, возникающие в рецепторах, находящихся непосредственно  в жевательных мышцах   и их сухожилиях. Эти рецепторы  получает раздражение  вследствие  растяжение  мышц, что, в свою очередь, происходит при длительном опускании  нижней  челюсти. Чем больше опущена нижняя челюсть, тем больше растягиваются  подниматели нижней челюсти (собственно жевательные мышцы – m.m  masteres, temporalis et pretigoideus medialis ), в рецепторах которых возникают импульсы, вызывающие их рефлекторное сокращение. Статическое состояние  опушенной нижней челюсти, превышающее  исходное положение ее при физиологическом покое, способствует перестройке миотатических рефлексов жевательной мускулатуры.

 IV. Показаниями к повторному протезированию являются  снижение лечебных, профилактических свойств и возрастающее нежелательное действие протеза. Клинические наблюдения показания, что по истечении з лет пользования протезами жевательная  эффективность остается высокой  но достигается за счет  удлинения   времени разжевывания  пищи, т.е. падает  размалывающая  способность  искусственных зубов. Кроме того, повторно  изготавливают  протезы в случае их балансирования, частных поломок, изменений  в тканях протезного ложа.

При  повторном протезировании, в связи  с изменившимися  условиями в полости рта, приходится решать  принципиально новые задачи, которые не возникали тогда, когда большой  впервые начал  получать ортопедическую помощь. В первую очередь, имеется в виду изменение межальвеолярной  высоты у лиц, продолжительное время  пользующихся протезами  с пониженной  межальвеолярной  высотой, изменение  границ протеза, вызывающих увеличение  его базиса, и, наконец, изменение  ширины  искусственной  зубной дуги. 

 Расширение границ полного съемного нижнего протеза происходит за счет покрытия базисом протеза слизистого бугорка, перекрытия косой линии (I. mylohioidea),  а так же расширения базиса в подъязычном пространстве. 

  Следующая особенность повторного протезирования заключается в постановке зубов, особенно в протезах  для верхней беззубой челюсти.  После потери  последнего зуба возникает  так называемая старческая  прогения Атрофия  альвеолярного отростка  верхней челюсти происходит   главным образом  с вестибулярной  поверхности,  что так же ведет  к сужению альвеолярной дуги. На нижней челюсти  атрофия имеет место  больше с язычной  стороны, что расширяет   нижнюю альвеолярную дугу.          Стремясь  к выполнения классических  правил постановки  зубов, суживают искусственной зубной ряд, создавал помехи свободному движению языка. Больное по этой  причине жалуются  на шепелявость, утомление языка. Для устранения  возникших  расстройств  необходимо увеличить  собственную полость  рта за счет  некоторого расширения  зубной дуги нового протеза.         При повторном протезировании больных необходимо  тщательно изучить  форму свода неба  старого протеза, атрофии альвеолярного отростка, сужение альвеолярной дуги, форму старого протеза, его толщину, постановку зубов на нем.

 Проводя повторное протезирование, необходимо учитывать  особенности данного пациента и то, что он уже пользовался  ранее протезом. Таким образом, с одной стороны, лечение подобных  пациентов облегчается, т.к.исчезает предубежденность против съемного протеза. С другой стороны, пациент привык к старым, хотя и функционально неполноценным, протезам и адаптация  к новым, пусть даже функционально  и эстетически более благоприятным, может быть причиной отказа от пользования протезами. Эти факторы необходимо  учитывать врачу  при проведении повторного протезирования.
Починка

Быстротвердеющие пластмассы не имеют необходимой прочности. Ими затруднительно сделать незаметной починку полных съёмных протезов и тех частичных, у которых линия перелома выходит на вестибулярную поверхность между передними искусственными зубами. В этих случаях меняют технологию. После разработки в обе стороны линии перелома части протеза укладывают на подлиток или фиксир и заливают участок починки воском, несколько утолщая его и следя за тем, чтобы передние зубы были от воска свободны. Модель гипсуют в кювету прямым способом, оставляя открытой в первой части только полоску воска. Гипс изолируют, заливая вторую половину. После её затвердения раскрывают кювету и выплавляют воск. Разработанный участок протирают мономером, замешивают пластмассу, ждут набухания и в тестообразном состоянии закладывают её в кювету. С целлофановым листком проводят контрольную прессовку, удаляют целлофан и пластмассу наслоившуюся на полированные участки, прессуют окончательно, переносят в струбцину (рамку) и полимеризуют. За 30-40 минут температуру воды от комнатной поднимают до кипения и кипятят 30-40 минут. После охлаждения кюветы протез извлекают, обрабатывают, шлифуют и полируют.Если при переломе базиса его склеить воском, наложенным вдоль линии перелома с значительным избытком, можно гипсовать протез в кювету, не получая подлитка или фиксира. Линию перелома в этом случае разрабатывают фрезами в кювете. Экономя на подлитке, моделировке, выплавлении воска и остывании кюветы, выигрывают по сравнению с починкой быстротвердеющими пластмассами, и в прочности шва, т.к. новая порция пластмассы (базисной, а не быстротвердеющей) монолитно соединяет части протеза в единое целое. Проигрыш во времени (на одну отсроченную починку требуется около четырех часов) оборачивается возможностью чинить протезы сериями. Главное состоит в том, что выигрывает качество работы, уменьшается нарастающий поток протезов, повторно сдаваемых в починку. При добавлении к протезу одного или нескольких зубов, а также при переносе кламмера с одного естественного зуба на другой необходимо в полости рта получить оттиск вместе с протезом. По оттиску получают гипсовый фиксир-модель. Снимают протез и в области починки разрабатывают часть пластмассы, удаляя полированный слой. Выпиливают кламмер или срезают плечо. Изгибают кламмер на рядомстоящий зуб. Расставляя на воске недостающие зубы, моделируют данный участок. Гипсуют модель с протезом в кювету комбинированным способом. После выплавления воска вновь поставленные зубы и кламмер перейдут в другую половину кюветы, а протез и модель останутся в той части, с которой начали гипсовку. По правилам починки заменяют воск на пластмассу. Если вновь поставленные зубы мешают смыканию зубных рядов, их пришлифовывают, пользуясь при этом копировальной бумагой. Припасовки не потребуется, если искусственные зубы дополнялись к протезу в окклюдаторе. К действующему протезу можно добавлять не более четырех зубов. Частичный съемный протез починкой не может быть превращен в полный. В отдельных случаях, в процессе пользования протезом из-за неравномерной атрофии костной ткани в пределах границ протезного ложа протез может балансировать, ухудшится его фиксация.

