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РАБОЧАЯ ПРОГРАММА

            По дисциплине: Клиническая ортопедическая                                                                                                            стоматология.
         По специальности: 560004-Стоматология.

         Форма обучения: Дневное.
Курс 4

Семестр VIII
Всего 3 кредитов

Лекций 18 часов

Практических занятий 27 часов

Количество рубежных контролей (РК) 2

СРС 45 часов

Экзамен VIII семестр
Всего аудиторных часов 45 часов

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

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


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

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

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

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

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

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

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

2.3 .Ортопедическое лечение частичной вторичной адентии съемными конструкциями протезов.

2.4 .Ортопедическое лечение полной вторичной адентии.

2.5 .Ортопедическое лечение заболеваний тканей пародонта.

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

 челюстно-лицевой области.

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

Оснавными методами обучения ортопедической стоматологии являются 

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

Самостоятельную работу студентов на фантомах, в зуботехнической лаборатории и в клинике непосредственно с больными под контролем и ответсвенностью преподавателя. 

         Формами контроля усвоения студентами учебно-программного материала являются фронтальный опрос на занятиях, письменный тест-контроль, проверка и зашита историй болезни курируемого больного, решение клинических задач,   два рубежных контроля по завершению каждого семестра экзамен.

         Производственная  практика по ортопедической стоматологии проводится после 8-семестра на 3-недели в качестве помощника врача ортопеда.
ЦЕЛЬ И ЗАДАЧИ ДИСЦИПЛИНЫ
Целью изучения дисциплины является приобретение каждым студентом глубоких знаний, по предмету ортопедическая стоматология для 2-3-4 курса. Умения использовать полученные знания при последующем в изучении других фундаментальных и клинических дисциплин. А также будущей практической деятельности врача-стоматолога, приобретение студентами углубленных, детальных знаний по усвоению всех видов 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
	
	VIII семестр

	
	
	Ауд.зан
	лекция
	Практ.
	Лабор.
	
	

	Клиническая ортопедическая стоматология
	90
	45
	18

	27
	
	45
	экзамен

	VIII семестр
	90
	45
	18
	27
	
	45
	экзамен


Перечень знаний и практических умений, которыми должны овладеть студенты:

По окончании 4-курса 8 семестра студент должен знать:
1. Знать:

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

1.2. Заболевания тканей пародонта. Этиологию, патогенез, клинику, диагностику, лечение, профилактику. 

1.3. Классификация заболеваний пародонта 

1.4 Одонтопародонтограмму. Резервные силы и их изменения в зависимости от степени атрофии альвеолярного отростка.

1.5. Избирательное пришлифовывание зубов 

1.6. Показания к удалению зубов при заболеваниях пародонта. Непосредственное  раннее и отдаленное протезирование. 

1.7. Клинико-лабораторные этапы изготовление имедиант протезов 

1.8. Деформации зубных рядов. 

1.9. Ортопедическое лечение пациентов несъемными шинами и шинами- протезами.  Виды стабилизации зубных дуг. 

1.10. Ортопедическое лечение съемными шинами, шинами-протезами

1.11. Параллелометрию и методику ее проведения. Клинико-лабораторные этапы изготовления съемных шин и шин-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 классификацию заболеваний парадонта.

2.6. Определять одонтопародонтограмму.

2.7. Снимать слепок с зубных рядов с заболеваниями парадонта.

2.8. Проводить параллелометрию.

2.9. Проводить клинико-лабораторные этапы изготовления съемных шин и шин-протезов.

2.10.Припасовать, примерить, сдать шины и дать советы и рекомендации по ношению и уходу за шинами.   

3. Владеть:

3.1.Навыками работы с бор машиной.

3.2.Навыками Снимать слепок с зубных рядов с заболеваниями парадонта..

3.3. Приемами определения одонтопародонтограммы.

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

3.5. Навыками  коррекции шин.    
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.

Реабилитационная деятельность.

Образовательная деятельность.

Изучение данного предмета базируется на следующих дисциплинах:

Клиническая ортопедическая стоматология тесно связано с другими    

стоматологическими предметами, например: ортодонтия, пропед терапевтическая стоматология, эндодонтия, клиническое материаловедение. Современная пропед ортопедическая стоматология все более широко используется в клинических дисциплинах. В клинике наряду с клиническими методами исследования, заслуженное признание получили методы обследование пациента 


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

	8-сем
	Заболевания тканей пародонта.
	
	
	
	
	8-семестр
	5

	
	Одонтопародонтограмма.
	
	
	
	
	8-семестр
	5

	
	Ортопедическое лечение пациентов с заболеваниями пародонта.
	
	
	
	
	8-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)

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

	
	Лекции 
	Практич занятия
	
	
	

	
	
	
	
	МК, ДИ
	Т

	Заболевания тканей пародонта. Классификация заболеваний пародонта. Методы обследования больных (клинические, рентгенологические, функциональные). Составление и анализ пародонтограммы (Курляндский В.Ю. модификация Бусыгина А.Т). Подбор больного для курации и написания истории болезни. 
	2ч.
	2ч
	6
	ЛВ, КОП, В, УИРС, НПК, Р, С, МП
	К, Т, СЗ, Р, С, Д

	Пародонтит и пародонтоз. Этиология, патогенез, клиника. Первичная, вторичная, комбинированная функциональная перегрузка. Дифференциальная диагностика. Значение ортопедических методов в системе комплексной терапии заболеваний пародонта. 
Текущий контроль.
	2ч.
	2ч
	4
	ЛВ, КОП, В, УИРС, НПК, Р, С, МП
	К, Т, СЗ, Р, С, Д

	Одонтопародонтограмма. Резервные силы и их изменения в зависимости от степени атрофии альвеолярного отростка. Обоснование диагноза и плана лечения. 
 Последовательность лечебно- профилактических мероприятий Клинический прием и разбор больных под контролем преподавателя. 
	2ч.


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

	Ортопедическое лечение пациентов с заболеваниями пародонта. Показания, принципы лечения. Избирательное пришлифовывание зубов. Демонстрация определения количественного индекса окклюдограммы и избирательного пришлифовывания зубов. 
Текущий контроль.
	
	2ч
	4
	ЛВ, КОП, В, УИРС, НПК, Р, С, МП
	К, Т, СЗ, Р, С, Д

	Показания к удалению зубов при заболеваниях пародонта. Непосредственное раннее и отдаленное протезирование. Показания и методы. Демонстрация снятия слепков для изготовления непосредственных протезов. 
	2ч
	2ч
	4
	ЛВ, КОП, В, УИРС, НПК, Р, С, МП
	К, Т, СЗ, Р, С, Д

	Клинико-лабораторные этапы изготовление имедиант протезов.

Материалы применяемых для изготовления имедиант протезов.

Текущий контроль.
	
	2ч.
	
	
	К, Т, СЗ, Р, С, Д

	Контрольный рубеж
	
	
	
	
	

	Деформации зубных рядов. Клинические формы и врачебная тактика в зависимости от вида прикуса. Специальная подготовка к протезированию (показания к депульпации зубов, применение лечебно-накусочных аппаратов, капп и др.) 
	2ч.
	2ч
	4
	ЛВ, КОП, В, УИРС, НПК, Р, С, МП
	К, Т, СЗ, Р, С, Д

	Ортопедическое лечение пациентов несъемными шинами и шинами-(съемными) не съемными протезами.  Виды стабилизации зубных дуг. 
Текущий контроль.
	2ч.


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

	Планирование конструкции шины и шины-протеза. Клинико-лабораторные этапы изготовления несъемных шин.
	2ч
	3ч
	4
	ЛВ, КОП, В, УИРС, НПК, Р, С, МП
	К, Т, СЗ, Р, С, Д

	Ортопедическое лечение съемными шинами, шинами-протезами при заболеваниях пародонта и частичном отсутствии зубов. Показания. Планирование конструкции. 
Текущий контроль.
	2ч


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

	Параллелометрия и методика ее проведения.Клинико-лабораторные этапы изготовления съемных шин и шин-протезов.
	
	2ч
	4
	ЛВ, КОП, В, УИРС, НПК, Р, С, МП
	К, Т, СЗ, Р, С, Д

	Виды шин по материалам и клинико-лабораторные этапы изготовления.
	2ч
	2ч
	
	ЛВ, КОП, В, УИРС, НПК, Р, С, МП
	К, Т, СЗ, Р, С, Д

	Демонстрация всех клинико-лабораторных этапов: получение огнеупорных моделей, методы литья, припасовка и наложение шины в полости рта. Сравнительная характеристика съемных и несъемных шин (шин-протезов), применяемых при лечении пациентов с заболеваниями пародонта. Критерии оценки результатов лечения.
	
	2ч
	
	ЛВ, КОП, В, УИРС, НПК, Р, С, МП
	К, Т, СЗ, Р, С, Д

	Контрольный рубеж
	
	
	
	
	

	Итого
	18
	27
	
	
	


Технологическая карта дисциплины

 8 семестр 4-кур
	Наименование дисциплин
	Всего часов
	Ауд.часы
	СРС
	1 модуль
	2 модуль
	Итоговый контроль


	
	
	
	
	Ауд.часы
	СРС


	Рубежный контроль
	Ауд.часы
	Рубежный контроль
	

	
	
	
	
	лекция
	Практика
	
	
	лекция
	Практика
	СРС
	
	

	
	90
	45
	45
	10
	13
	22
	
	8
	14
	23
	
	

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

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


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

	1. 
	Лекция №1: Патология тканей парадонта. Функциональная анатомия парадонта. Этиология. Патогенез. Клиническая картина. Классификация. Методы обследования. Диагностика. Диференциальная диагностика.

План:

1.Патология тканей парадонта. 

2.Функциональная анатомия парадонта. 

3.Этиология. 

4.Патогенез. 

5.Клиническая картина. 

6.Классификация. 

7.Методы обследования. 

8.Диагностика. 

9.Диференциальная диагностика.

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 Одонтопародонтограмма как показатель функционального состояния и выносливости пародонта. Резервные силы пародонта и их изменения в зависимости от атрофии альвеолярного отростка. Сущность понятия функциональная перегрузка. Сосудисто-биомеханическая теория развития патологии парадонта.
План:

1.Одонтопародонтограмма как показатель функционального состояния и выносливости пародонта. 

2.Резервные силы пародонта и их изменения в зависимости от атрофии альвеолярного отростка. 

3.Сущность понятия функциональная перегрузка. 

4.Сосудисто-биомеханическая теория развития патологии парадонта.

Основная литература:

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

1.Каламкаров Х.А. «Ортопедическое лечение» - Медицинское 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

Написание и защита реферата

	4ч.

	3.
	Лекция №3. Локальный пародонтит. Этиология, патогенез, обследование, диагностика. Роль местных факторов в возникновении и развитии воспалительно-дистрофических процессов в пародонте. Резервные силы пародонта и их изменения. Методы лечения. Ортопедические методы лечения.

План:

1.Локальный пародонтит. 

2.Этиология, патогенез, обследование, диагностика. 

3.Роль местных факторов в возникновении и развитии воспалительно-дистрофических процессов в пародонте. 

4.Резервные силы пародонта и их изменения. 

5.Методы лечения. 

6.Ортопедические методы лечения.

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

Написание и защита реферата

	4ч.

	4. 
	Лекция №4. Генерализованный пародонтит. Этиология. Патогенез. Роль эндогенных факторов в развитии заболевания. Влияние местных факторов  (частичная адентия, аномалии зубных рядов и прикуса и т.д.) на течение генерализованного пародонтита. Роль окклюзионных нарушений. Взаимосвязь степени воспаления и подвижности зубов. Диагностика. Клиническая картина. Комплексное лечение. Роль и место ортопедического лечения в комплексной терапии и различные периоды пародонтита.  

План:
1.Генерализованный пародонтит. 
2.Этиология. Патогенез. 
3.Роль эндогенных факторов в развитии заболевания. 
4.Влияние местных факторов  (частичная адентия, аномалии зубных рядов и прикуса и т.д.) на течение генерализованного пародонтита. 
5.Роль окклюзионных нарушений. 
6.Взаимосвязь степени воспаления и подвижности зубов. 
7.Диагностика. 
8.Клиническая картина. 
9.Комплексное лечение. 
10.Роль и место ортопедического лечения в комплексной терапии и различные периоды пародонтита
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

Написание и защита реферата.
	4ч.

	5. 
	Лекция №5 Избирательное пришлифовывание зубов. Показания. Методика проведения. Непосредственное протезирование как средство профилактики перегрузки пародонта. Ортопедический этап лечения и его роль в устранении травматической окклюзии.

План:

1.Избирательное пришлифовывание зубов. 

2.Показания. 

3.Методика проведения. 

4.Непосредственное протезирование как средство профилактики перегрузки пародонта. 

5.Ортопедический этап лечения и его роль в устранении травматической окклюзии.

6.Демонстрация снятия слепков для изготовления непосредственных протезов. 
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

Написание и защита реферата
	2ч.

	6. 
	Лекция №6. Временные и постоянные шины. Виды и их характеристика. Требование к шинирующим аппаратам. Показания к их изготовлениям. Виды стабилизации зубных рядов. Конструктивные особенности и их технология изготовления постоянных шин при целостности зубных рядов и шин-протезов при частичной адентии.

План:
1.Временные и постоянные шины. 

2.Виды и их характеристика. 

3.Требование к шинирующим аппаратам. 

4.Показания к их изготовлениям. 

5.Виды стабилизации зубных рядов. 

6.Конструктивные особенности и их технология изготовления постоянных шин при целостности зубных рядов и шин-протезов при частичной адентии.

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 8 семестр 
	№
	Наименования занятий
	Кол-во
 часов

	1.
	Заболевания тканей пародонта. Классификация заболеваний пародонта. Методы обследования больных (клинические, рентгенологические, функциональные). Составление и анализ пародонтограммы (Курляндский В.Ю. модификация Бусыгина А.Т). Подбор больного для курации и написания истории болезни.
	2ч

	2.
	Пародонтит и пародонтоз. Этиология, патогенез, клиника. Первичная, вторичная, комбинированная функциональная перегрузка. Дифференциальная диагностика. Значение ортопедических методов в системе комплексной терапии заболеваний пародонта. 
	2ч

	3.
	Одонтопародонтограмма. Резервные силы и их изменения в зависимости от степени атрофии альвеолярного отростка. Обоснование диагноза и плана лечения. 

 Последовательность лечебно- профилактических мероприятий Клинический прием и разбор больных под контролем преподавателя.
	2ч

	4.
	Ортопедическое лечение пациентов с заболеваниями пародонта. Показания, принципы лечения. Избирательное пришлифовывание зубов. Демонстрация определения количественного индекса окклюдограммы и избирательного пришлифовывания зубов.
	2ч

	5.
	Показания к удалению зубов при заболеваниях пародонта. Непосредственное раннее и отдаленное протезирование. Показания и методы. Демонстрация снятия слепков для изготовления непосредственных протезов,
	2ч

	6.
	Клинико-лабораторные этапы изготовление имедиант протезов.

Материалы применяемых для изготовления имедиант протезов.
	2ч

	7.
	Деформации зубных рядов. Клинические формы и врачебная тактика в зависимости от вида прикуса. Специальная подготовка к протезированию (показания к депульпации зубов, применение лечебно-накусочных аппаратов, капп и др.)
	3ч.

	8.
	Ортопедическое лечение пациентов несъемными шинами и шинами-(съемными) не съемными протезами.  Виды стабилизации зубных дуг.
	

	9.
	Планирование конструкции шины и шины-протеза. Клинико-лабораторные этапы изготовления несъемных шин.
	3ч

	10.
	Ортопедическое лечение съемными шинами, шинами-протезами при заболеваниях пародонта и частичном отсутствии зубов. Показания. Планирование конструкции.
	2ч

	11.
	Параллелометрия и методика ее проведения.

Клинико-лабораторные этапы изготовления съемных шин и шин-протезов.
	2ч

	12.
	Виды шин по материалом и клинико-лобароторные этапы изготовления.
	2ч

	13.
	Демонстрация всех клинико-лабораторных этапов: получение огнеупорных моделей, методы литья, припасовка и наложение шины в полости рта. Сравнительная характеристика съемных и несъемных шин (шин-протезов), применяемых при лечении пациентов с заболеваниями пародонта. Критерии оценки результатов лечения. 
	2ч

	
	Итого:
	27ч.


  4 курс 8 семестр.

Занятие №1

Тема: «Заболевания тканей пародонта. Классификация заболеваний пародонта. Методы обследования больных (клинические, рентгенологические, функциональные). Составление и анализ пародонтограммы (Курляндский В.Ю. модификация Бусыгина А.Т). Подбор больного для курации и написания истории болезни. Каждый студент должен составить и проанализировать одну пародонтограмму своего коллеги или пациента»

Цель и задачи: научиться проводить обследования больных пародонтитом и пародонтозом, научиться составлять и анализировать пародонтограмму по В.Ю. Курляндскому, ознакомить с модификацией пародонтограммы Бусыгина А.Т. Сбор анамнеза и работа с больными для написания истории болезни.

Основные понятия: окклюзия, прикус, артикуляция, их виды и характеристика, жевательная сила, жевательное давление, методы обследования пациентов в клинике ортопедической стоматологии (основные, дополнительные).

Вопросы к занятию:

Понятия пародонта и периодонта.

Методы обследования больных клинические, рентгенологические, функциональные, индекс ПМА, методика определения индекса окклюдограммы.

Абсолютную силу жевательных мышц, жевательную силу, жевательное давление.

Методы определения жевательной эффективности. Составление и анализ пародонтограмм.

Методика обследования пациента в клинике ортопедической стоматологии.

Вопросы для самоконтроля:

Макроскопическое строение верхней челюсти. Макроскопическое строение нижней челюсти. Как рассчитать абсолютную силу жевательных мышц?

Статистические и динамические методы определения жевательной эффективности.

Что относится к основным и дополнительным методам обследования стоматологического больного. Схема чтения рентгенограмм.

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

Использованная литература:

Основная: 

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

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

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

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

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

Дополнительная:

«Прикладное материаловедение» - Трезубов В.Н., Штейнгарт М.З. 

«Ортопедическая стоматология» - Копейкин В.Н., Миргазизов М.З. 

Cодержание занятия
Пародонт - это комплекс тканей, окружающих зуб и имеющих тесную генетическую, морфологическую, функциональную связи. Он включает десну, костную ткань альвеолы, периодонт, цемент корня.

Классификация болезней пародонта по ВОЗ

1. Гингивит - воспаление десны, обусловленное неблагоприятным воздействием местных и общих факторов и протекающее без нарушения целостности зубодесневого прикрепления.

Форма: катаральная, гипертрофическая, язвенная.

Течение: острое, хроническое, обострившееся, ремиссия.

Тяжесть процесса: легкий, средней тяжести, тяжелый.

Распространенность процесса: локализованный, генерализованный.

2. Пародонтит - воспаление тканей пародонта, характеризующиеся прогрессирующей деструкцией периодонта и кости.

Течение: острое, хроническое, обострившееся (в том числе абсцедирующее), ремиссия.

Тяжесть процесса: легкий, средней тяжести, тяжелый.

Распространенность процесса: локализованный, генерализованный.

3. Пародонтоз - дистрофическое поражение пародонта.

Течение: хроническое, ремиссия.

Тяжесть процесса: легкий, средней тяжести, тяжелый.

Распространенность процесса: генерализованный.

4. Идиопатические заболевания пародонта с прогрессирующим лизисом тканей.

5. Пародоптомы - опухоли и опухолеподобные процессы в пародонте.

Обследование больных с заболеваниями пародонта
Обследование больных с подозрением на заболевания пародонта включает изучение анамнеза, определение общего состояния больного, клинические и специальные методы обследования.

Сбор анамнеза начинают с выяснения жалоб, обращают внимание на наличие или отсутствие профессиональных вредностей, характер питания, перенесенных заболеваний, аллергологический анамнез, наличие вредных привычек, выясняют, болеют ли заболеваниями пародонта ближайшие родственники. При необходимости больной консультируется у терапевта, эндокринолога, невропатолога, аллерголога.

Сведения, полученные при сборе анамнеза, имеют значение для уточнения диагноза.

При клиническом исследовании пародонта учитывают состояние преддверия полости рта (правильность прикрепления уздечек губ, глубину преддверия), зубов и зубных рядов, окклюзионные взаимоотношения, наличие местных раздражающих факторов, обращают внимание на качество имеющихся протезов.

При наличии патологии прикуса часто развиваются изменения в пародонте, особенно при глубоком резцовом перекрытии. Собирая анамнез, выясняют наличие бруксизма, который может привести к тяжелым генерализованным процессам в пародонте.              

. Ортопедическое лечение при заболеваниях пародонта проводится с целью профилактики, устранения или ослабления функциональной перегрузки пародонта, которая на определенной стадии болезни является од​ним из главных патологических факторов, определя​ющих течение болезни. Устранение или уменьшение функциональной перегрузки ставит пародонт в новые условия, при которых воспаление и дистрофия разви​ваются медленнее. Благодаря этому терапевтические мероприятия становятся более эффективными. Чтобы уменьшить функциональную перегрузку зубов и об​легчить пораженному пародонту выполнение его фун​кции, необходимо:

    1) вернуть зубной системе утраченное единство и превратить зубы из отдельно действующих элементов в неразрывное целое;

    2) принять меры к правильному распределению жевательного давления на оставшиеся зубы и разгрузить зубы с наиболее пораженным пародонтом за счет зубов, у которых он лучше сохранился;

    3) предохранить зубы от травмирующего дейс​твия горизонтальной перегрузки;

    4) при частичной потере зубов, кроме того, не​ обходимо равномерно распределить функциональную нагрузку между сохранившимися зубами и слизистой оболочкой протезного ложа.

     Лечение проводят комплексно с применением общих и местных лечебных мероприятий. Местные лечеб​ные мероприятия носят терапевтический, физиотерапев​тический, хирургический и ортопедический характер.

II    Ортопедическое лечение надо начинать одновременно с терапевтическим, но после того, как будут проведены необходимые санационные процедуры (снятие зуб​ных отложений, удаление разрушенных зубов и кор​ней, не подлежащих восстановлению, снятие воспа​лительных наслоений). Далее проводят мероприятия по нормализации окклюзии путем сошлифовывания преждевременных контактов режущих поверхностей и бугорков зубов, ортодонтические мероприятия, ши​нирование и протезирование дефектов зубных рядов.   

      Альгинатной массой снимаются оттиски с верх​ней и нижней челюстей для диагностических моделей. По полученным оттискам отливаются модели из гипса. Далее определяется центральная окклюзия.

      После этого необходимо фиксировать диагнос​тические модели в артикулятор с помощью лицевой дуги. Для этого лицевая дуга устанавливается по фран​кфуртской горизонтали и укрепляется на лице носовым упором и ушными выступами. Имеющаяся на дуге ор​битальная 

стрелка подводится к нижнему краю орбиты. На прикусную вилку наслаивается силиконовая масса, которую придавливают к зубному ряду верхней челюс​ти до погружения бугров жевательных зубов и 1/4 длины коронковой части фронтальных зубов. Прикусная вилка соединяется с лицевой дугой. Всю дугу снимают с лица больного вместе с прикусной вилкой, устанавливают в артикулятор и фиксируют. Затем врач настраивает арти​кулятор, т. е. определяет величину сагиттальных сустав​ных углов и суперконтакты на диагностических моделях челюстей с помощью артикуляционной бумаги.

III.   Далее определяется план лечения. Если у больного начальная стадия пародонтита и выявлены преждев​ременные контакты, то правильно проведенное избирательное пришлифовывание зубов может предотвратить дальнейшее прогрессирование заболевания Избирательное пришлифовывание улучшает клини​ческую картину заболевания, т. к. движения нижней челюсти становятся более плавными.

       Если же наблюдается уже развившаяся стадия пародонтита, где имеет место подвижность зубов II-III степени, дефекты зубного ряда, глубокие десневые кар​маны, только лишь избирательное пришлифовывание будет неэффективным. Его необходимо сочетать с шинированием.

IV.  Под шинированием понимают соединение нескольких зубов или весь зубной ряд в блок каким-либо орто​педическим аппаратом — шиной. Шинами могут слу​жить спаянные вместе полные, экваторные коронки, полукоронки, кольца, колпачки и шинирующие бюгельные лечебные аппараты с различными комбина​циями опорно-удерживающих кламмеров. При помо​щи шины удается объединить зубы в общую систему, выступающую при восприятии жевательного давления как единое целое.

      Функциональная перегрузка зубов при заболева​нии пародонта, как уже отмечалось, возникает не сразу, а постепенно. Поэтому важно по определенным клини​ческим признакам установить время ее появления. Та​ким симптомом является патологическая подвижность зубов, свидетельствующая о декомпенсированном со​стоянии пародонта. Шинирование можно проводить и на поздних стадиях болезни, но лучший терапевтичес​кий эффект достигается при первых признаках функцио​нальной перегрузки.

      Ортопедическое лечение является одним из дейс​твенных лечебных методов, изменяющих течение болез​ни, и позволяет надолго сохранить зубы. Уменьшение функциональной перегрузки благоприятно сказывается на трофике пародонта, одновременно улучшается жева​ние, уменьшаются гноетечение и воспалительные явле​ния в десне, изменяется самочувствие больного.

Занятие № 2

Тема: «Пародонтит и пародонтоз. Этиология, патогенез, клиника. Первичная, вторичная, комбинированная функциональная перегрузка. Дифференциальная диагностика. Обоснование диагноза и плана лечения. Значение ортопедических методов в системе комплексной терапии заболеваний пародонта. Последовательность лечебно- профилактических мероприятий»

Цель и задачи: ознакомится с клиникой пародонтита и пародонтоза, рассмотреть понятия первичная, вторичная и комбинированная функциональная перегрузка, научиться проводить дифференциальную диагностику первичной, вторичной и комбинированной функциональной перегрузки.

Основные понятия: окклюзия, прикус, артикуляция, их виды и характеристика, жевательная сила, жевательное давление, методы обследования пациентов в клинике ортопедической стоматологии ( основные, дополнительные), парадонтит и парадонтоз, первичная, вторичная, комбинированная функциональная перегрузка.

Вопросы к занятию:

Классификация заболеваний пародонта.

Пародонтит. Этиология, патогенез, клиника.

Понятия первичной, вторичной, комбинированной функциональной перегрузки.

Пародонтоз. Этиология, патогенез, клиника.

Ортопедическое и ортодонтическое лечение в комплексной терапии заболеваний пародонта.

Методика обследования пациента в клинике ортопедической стоматологии.

Вопросы для самоконтроля:

Макроскопическое строение верхней челюсти. Макроскопическое строение нижней челюсти.

Как рассчитать абсолютную силу жевательных мышц?

Статистические и динамические методы определения жевательной эффективности.

Что относится к основным и дополнительным методам обследования стоматологического больного. Схема чтения рентгенограмм.

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

Литература Основная:

1.Трезубов В.Н.,Щербаков А.С. «Ортопедическая стоматология» - Спб: Фолиант.2006 г.

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

3.Курляндский В.Ю. «Ортопедическая  стоматология» - Москва.1977 г.
Дополнительная.

1.Аболмасов Н.Г.,Аболмасов Н.Н. «Ортопедическая стоматология» - Руководство. М-2002 г..

2..Жулев Е.Н. «Частичные съемные протезы (теория, клиника и лабораторная техника)» - Руководство.- Н.Новгород: изд. НГМА, 2000 г..

Пародонтит — по своей сути, пародонтит – это «запущенная» форма гингивита. Точнее говоря, сначала у пациента развивается гингивит, который характеризуется повышенной кровоточивостью, отечностью и болезненностью десен, а затем, при отсутствии надлежащего лечения, он переходит к следующей степени - в пародонтит. Гингивит подлежит лечению, однако, если упустить время, и позволить гингивиту перейти в пародонтит, то можно значительно ухудшить ситуацию – пародонтит полностью не лечится, особенно если дождаться его обострения (патогенеза)! И не пытайтесь самостоятельно приступать к лечению пародонтита народными средствами или антибиотиками, это может привести к тому, что пародонтит станет быстропрогрессирующим.

В настоящее время пародонтит является одним из наиболее серьезных заболеваний полости рта, так как является основной причиной потери зубов (острый пародонтит). Кроме того, опасны и последствия пародонтита - сниженный иммунитет, дисбактериоз, болезни внутренних органов. Заболевания пародонта встречаются более чем у 91% взрослого населения. 

Симптомы

выявление заболевания преимущественно у лиц в возрасте старше 30 — 40 лет;

наличие кровоточивости десны в течение нескольких лет;

наличие десневого или пародонтального кармана;

десна воспалена и отечна;

 изменение костной ткани межзубных перегородок, определяемые на рентгенограмме;

расшатанность зубов, их смещение, боль;

значительное количество наддесневых и поддесневых отложений.

Лечение пародонтита врач начинает с обследования пациента, а именно с изучения анамнеза жизни и заболевания. Очень важно выяснить наличие хронических заболеваний, вредные привычки, наследственный фактор. При изучении стоматологического статуса врач обращает внимание на состояние преддверия полости рта (прежде всего на правильность прикрепления уздечки губ, языка, глубину и правильность формирования преддверья), состояние зубов (наличие и их отсутствие), гигиеническое состояние зубов, патологию прикуса. 

Рентгенологические методы исследования (внутриротовые снимки и ортопантомограмма) дают возможность врачу судить о степени поражение кости вокруг зубов. В зависимости от полученных результатов исследований выбираются соответствующие способы лечения пародонтита. Где лечить пародонтит? В клинике, обеспеченной всем необходимым оборудованием и высококвалифицированными врачами. Стоматология «МедиЭстетик» полностью удовлетворяет этим требованиям. 

Пародонтоз

Пародонтоз отличается от пародонтита отсутствием воспаления. Пародонтоз встречается сравнительно редко и составляет около 3 — 4% от всех заболеваний пародонта.

Приметы

отсутствие десневых и пародонтальных карманов;

отсутствие воспаления;

ретракция десны (десна «уходит» с зуба), обнажение шейки, а затем и корня зуба;

микробный налет, мягкий налет не характерны; устойчивость зубов даже при II–III степени снижения высоты межзубных перегородок;

заболевание сердечно-сосудистой системы, эндокринные, обменные нарушения.

Функциональная перегрузка пародонта зубов (травматическая окклюзия). Неадекватная нагрузка, падающая на пародонт зубов, необычная по величине, направлению и продолжительности действия. Различают первичную и вторичную функциональную перегрузку. При первичной необычная функциональная нагрузка падает на здоровый пародонт зубов. Этот вид перегрузки наблюдается под воздействием мостовидных протезов, кламмеров съемных протезов, при частичной потере зубов, когда сокращается число антагонирующих пар зубов, при блокирующих движениях нижней челюсти вертикально сместившимися зубами. 

при смешанной функции, бруксизме, повышении межальвеолярной высоты на несъемных протезах. Функциональная перегрузка может быть компенсированной и декомпенсированной. Последняя имеет клиническую (подвижность зубов, повышенная стираемость, перемещение зубов, обнажение шеек, ретракция десны и др.) и рентгенологическую (расширение периодонтальной щели, атрофия лунки зуба в виде чаши, образование костных карманов и др.) характеристику. Декомпенсированное состояние при функциональной перегрузке носит название первичного травматического синдрома.

О вторичной функциональной перегрузке говорят не при увеличении функционального напряжения, а в тех случаях, когда обычная жевательная функция является травматической из-за заболевания пародонта. Подобная перегрузка наблюдается при системном поражении пародонта дистрофическим (пародонтоз) или воспалительным (пародонтиты) процессом, в очаге острого и хронического остеомиелита, опухоли и др. Подобное состояние иногда именуется вторичным травматическим синдромом. Лечение функциональной перегрузки заключается в устранении причины, вызвавшей ее, разными способами (устранение аномалий, бруксизма, протезирование при частичной потере зубов, шинирование при заболеваниях пародонта и др.).

Занятие № 3

Тема: Одонтопародонтограмма. Резервные силы и их изменения в зависимости от степени атрофии альвеолярного отростка. Обоснование диагноза и плана лечения. 

Последовательность лечебно- профилактических мероприятий . Клинический прием и разбор больных под контролем преподавателя.
Цель и задачи:Научиться проводить обследования больных пародонтитом и пародонтозом, научиться составлять и анализировать пародонтограмму по В.Ю. Курляндскому, ознакомить с модификацией пародонтограммы Бусыгина А.Т. Сбор анамнеза и работа с больными для написания истории болезни.

Основные понятия: окклюзия, прикус, артикуляция, их виды и характеристика, жевательная сила, жевательное давление, методы обследования пациентов в клинике ортопедической стоматологии ( основные, дополнительные).

Вопросы к занятию:                                                                                                 
Понятия пародонта и периодонта.                                                                                
Методы обследования больных клинические, рентгенологические, функциональные, индекс ПМА, методика определения индекса окклюдограммы.   Абсолютную силу жевательных мышц, жевательную силу, жевательное давление.   Методы определения жевательной эффективности. Составление и анализ пародонтограмм. Методика обследования пациента в клинике ортопедической стоматологии.

Вопросы для самоконтроля:                                                                       
Макроскопическое строение верхней челюсти. Макроскопическое строение нижней челюсти. Как рассчитать абсолютную силу жевательных мышц? Статистические и динамические методы определения жевательной эффективности.  Что относится к основным и дополнительным методам обследования стоматологического больного. Схема чтения рентгенограмм. Форма проверки знаний и умений: опрос, тест, практическая часть.

Литература Основная:

1.Трезубов В.Н., Щербаков А.С. «Ортопедическая стоматология» - Спб: Фолиант.2006 г.

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

3.Курляндский В.Ю. «Ортопедическая стоматология» - Москва.1977 г.
Дополнительная.

1.Аболмасов Н.Г., Аболмасов Н.Н. «Ортопедическая стоматология» - Руководство. М-2002 г..

2.Жулев Е.Н. «Частичные съемные протезы (теория, клиника и лабораторная техника)» - Руководство. - Н.Новгород: изд. НГМА, 2000 г.
Основные понятия:

Пародонт - это комплекс тканей, окружающих зуб и имеющих тесную генетическую, морфологическую, функциональную связи. Он включает десну, костную ткань альвеолы, периодонт, цемент корня.

Классификация болезней пародонта по ВОЗ

1. Гингивит - воспаление десны, обусловленное неблагоприятным воздействием местных и общих факторов и протекающее без нарушения целостности зубодесневого прикрепления.

Форма: катаральная, гипертрофическая, язвенная.                                                
Течение: острое, хроническое, обострившееся, ремиссия.                                       
Тяжесть процесса: легкий, средней тяжести, тяжелый.                                    
Распространенность процесса: локализованный, генерализованный.

2. Пародонтит - воспаление тканей пародонта, характеризующиеся прогрессирующей деструкцией периодонта и кости.                                             
Течение: острое, хроническое, обострившееся (в том числе абсцедирующее), ремиссия.                                                                                                                         Тяжесть процесса: легкий, средней тяжести, тяжелый.                              
Распространенность процесса: локализованный,  генерализованный.

3. Пародонтоз - дистрофическое поражение пародонта.

Течение: хроническое, ремиссия.

Тяжесть процесса: легкий, средней тяжести, тяжелый.

Распространенность процесса: генерализованный.

4. Идиопатические заболевания пародонта с прогрессирующим лизисом тканей.

5. Пародоптомы - опухоли и опухолеподобные процессы в пародонте.

Обследование больных с заболеваниями пародонта.

I. Обследование больных с подозрением на заболевания пародонта включает изучение анамнеза, определение общего состояния больного, клинические и специальные методы обследования.                                                                        Сбор анамнеза начинают с выяснения жалоб, обращают внимание на наличие или отсутствие профессиональных вредностей, характер питания, перенесенных заболеваний, аллергологический анамнез, наличие вредных привычек, выясняют, болеют ли заболеваниями пародонта ближайшие родственники. При необходимости больной консультируется у терапевта, эндокринолога, невропатолога, аллерголога. Сведения, полученные при сборе анамнеза, имеют значение для уточнения диагноза. При клиническом исследовании пародонта учитывают состояние преддверия полости рта (правильность прикрепления уздечек губ, глубину преддверия), зубов и зубных рядов, окклюзионные взаимоотношения, наличие местных раздражающих факторов, обращают внимание на качество имеющихся протезов.                                                                                                                     При наличии патологии прикуса часто развиваются изменения в пародонте, особенно при глубоком резцовом перекрытии. Собирая анамнез, выясняют наличие бруксизма, который может привести к тяжелым генерализованным процессам в пародонте.              

Ортопедическое лечение при заболеваниях пародонта проводится с целью профилактики, устранения или ослабления функциональной перегрузки пародонта, которая на определенной стадии болезни является од​ним из главных патологических факторов, определя​ющих течение болезни. Устранение или уменьшение функциональной перегрузки ставит пародонт в новые условия, при которых воспаление и дистрофия разви​ваются медленнее. Благодаря этому терапевтические мероприятия становятся более эффективными. Чтобы уменьшить функциональную перегрузку зубов и об​легчить пораженному пародонту выполнение его фун​кции, необходимо:                            1) вернуть зубной системе утраченное единство и превратить зубы из отдельно действующих элементов в неразрывное целое;

2) принять меры к правильному распределению жевательного давления на оставшиеся зубы и разгрузить зубы с наиболее пораженным пародонтом за счет зубов, у которых он лучше сохранился;

3) предохранить зубы от травмирующего дейс​твия горизонтальной перегрузки;                                                                                                                                 4) при частичной потере зубов, кроме того, не​ обходимо равномерно распределить функциональную нагрузку между сохранившимися зубами и слизистой оболочкой протезного ложа.                                                                  Лечение проводят комплексно с применением общих и местных лечебных мероприятий. Местные лечеб​ные мероприятия носят терапевтический, физиотерапев​тический, хирургический и ортопедический характер.

II    Ортопедическое лечение надо начинать одновременно с терапевтическим, но после того, как будут проведены необходимые санационные процедуры (снятие зуб​ных отложений, удаление разрушенных зубов и кор​ней, не подлежащих восстановлению, снятие воспа​лительных наслоений). Далее проводят мероприятия по нормализации окклюзии путем сошлифовывания преждевременных контактов режущих поверхностей и бугорков зубов, ортодонтические мероприятия, ши​нирование и протезирование дефектов зубных рядов.   

      Альгинатной массой снимаются оттиски с верх​ней и нижней челюстей для диагностических моделей. По полученным оттискам отливаются модели из гипса. Далее определяется центральная окклюзия.

      После этого необходимо фиксировать диагнос​тические модели в артикулятор с помощью лицевой дуги. Для этого лицевая дуга устанавливается по фран​кфуртской горизонтали и укрепляется на лице носовым упором и ушными выступами. Имеющаяся на дуге ор​битальная 

стрелка подводится к нижнему краю орбиты. На прикусную вилку наслаивается силиконовая масса, которую придавливают к зубному ряду верхней челюс​ти до погружения бугров жевательных зубов и 1/4 длины коронковой части фронтальных зубов. Прикусная вилка соединяется с лицевой дугой. Всю дугу снимают с лица больного вместе с прикусной вилкой, устанавливают в артикулятор и фиксируют. Затем врач настраивает арти​кулятор, т. е. определяет величину сагиттальных сустав​ных углов и суперконтакты на диагностических моделях челюстей с помощью артикуляционной бумаги.

III.   Далее определяется план лечения. Если у больного начальная стадия пародонтита и выявлены преждев​ременные контакты, то правильно проведенное избирательное пришлифовывание зубов может предотвратить дальнейшее прогрессирование заболевания Избирательное пришлифовывание улучшает клини​ческую картину заболевания, т. к. движения нижней челюсти становятся более плавными.

       Если же наблюдается уже развившаяся стадия пародонтита, где имеет место подвижность зубов II-III степени, дефекты зубного ряда, глубокие десневые кар​маны, только лишь избирательное пришлифовывание будет неэффективным. Его необходимо сочетать с шинированием.

IV.  Под шинированием понимают соединение нескольких зубов или весь зубной ряд в блок каким-либо орто​педическим аппаратом — шиной. Шинами могут слу​жить спаянные вместе полные, экваторные коронки, полукоронки, кольца, колпачки и шинирующие бюгельные лечебные аппараты с различными комбина​циями опорно-удерживающих кламмеров. При помо​щи шины удается объединить зубы в общую систему, выступающую при восприятии жевательного давления как единое целое.

      Функциональная перегрузка зубов при заболева​нии пародонта, как уже отмечалось, возникает не сразу, а постепенно. Поэтому важно по определенным клини​ческим признакам установить время ее появления. Та​ким симптомом является патологическая подвижность зубов, свидетельствующая о декомпенсированном со​стоянии пародонта. Шинирование можно проводить и на поздних стадиях болезни, но лучший терапевтичес​кий эффект достигается при первых признаках функцио​нальной перегрузки.                                                                                                              
Ортопедическое лечение является одним из дейс​твенных лечебных методов, изменяющих течение болез​ни, и позволяет надолго сохранить зубы. Уменьшение функциональной перегрузки благоприятно сказывается на трофике пародонта, одновременно улучшается жева​ние, уменьшаются гноетечение и воспалительные явле​ния в десне, изменяется самочувствие больного.

Артикуляция- это всевозможные положения и перемещения нижней челюсти по отношению верхней челюсти, осуществляемые посредством жевательной мускулатуры. Оно включает не только жевание, но и во время разговора, пения и т.п., различные виды смыкания, т.е. окклюзию. 

Оклюзия – частный вид артикуляции, означающий положение нижней челюсти, при котором то или иное количество зубов находиться в контакте, т.е. в смыкании.  

Различают 4 вида окклюзии:                                                                                                   
 1. Центральную - (смыкание зубных рядов, при котором контактирует наибольшее количестко зубов).                                                                                           
2. Переднюю.                                                                                                                                     
3. Левую боковую.                                                                                                                          
4. Правую боковую.

Прикус – характер смыкания зубных рядов в положении центральной окклюзии.

Прикус делиться на 2 вида:  

1.Патологический - такие виды смыкания зубных рядов, при которых нарушаются функции жевания, речи и внешний вид человека.

2.Физиологический - обеспечивающую полноценную функцию жевания, речи и эстетический оптимум.                                                                                 
а.Ортогнатический – псалидодонтный, т.е. ножницеобразный.                                   
б. Прямой – лабиодонтный, т.е. щипцеобразный.                                                                         
в. Бипрогнатический – когда передние зубы обеих челюстей вместе с альвеолярными гребнями наклонены кпереди.                                                               
г. Опистогнатический – когда фронтальные зубы вместе с альвеолярными гребнями обеих челюстей направлены кзади.                                                              
3. К ним можно отнести и аномалийные  прикусы,которые В.Ю. Курляндский выделяет в 3 группу прикусов.

Признаки центральной окклюзии при ортогнатическом прикусе:

Верхний зубной ряд -  имеет форму эллипса. Нижний - параболы. 

Щечные бугры верхних малых и больших коренных зубов расположены кнаружи, от одноименных премоляров и моляров нижней челюсти. Благодаря этому небные бугры верхних зубов попадают в продольные бороздки нижних, а щечные бугры нижних одноименных зубов – в продольные бороздки верхних. 

Перекрытие передних нижних и боковых зубов верхними объясняется тем, что верхняя зубная дуга шире чем нижняя. Благодаря этому увеличивается размах боковых движений нижней челюсти.

Каждый зуб как правило смыкается с двумя антогонистами-главным и побочным. Каждый верхний зуб смыкается с одноименным нижним и позади стоящим, каждый нижний с одноименным спереди стоящим. Исключение составляют зуб мудрости верхней челюсти и нижний центральный резец, имеющие по одному антагонисту. Эта особенность взаимоотношения нижних и верхних зубов объясняется тем, что верхние центральные резцы шире нижних одноименных. По этой причине верхние зубы смещены дистально в отношении зубов нижнего ряда. Верхний зуб мудрости уже нижнего, поэтому дистальное смещение верхнего зубного ряда  выравнивается в области зубов мудрости и их задние поверхности лежат в одной плоскости. 

Средние линии проходящие между центральными резцами верхней и нижней челюстей, лежат в одной сагиттальной плоскости. Это обеспечивает эстетический оптимум. Нарушение симметрии делает улыбку некрасивой. 

Верхние передние зубы перекрывают нижние приблизительно на одну треть высоты коронки. Нижние передние зубы своими режущими краями контактируют с зубным бугорком верхних (режущебугорковый контакт).

Передний щечный бугор верхнего первого моляра расположен на щечной стороне одноименного нижнего моляра в его поперечной борозде, между щечными буграми. Задний щечный бугор первого верхнего моляра расположен между заднещечным бугром одноименного нижнего моляра и переднещечным бугром второго нижнего моляра. Это положение бугров коренных зубов верхней и нижней челюстей часто называют мезиодистальным соотношением.

Нижнечелюстная  головка находиться у основания заднего ската суставного бугорка. Мышцы поднимающие нижнюю челюсть, находяться в состоянии равномерного сокращения.  Исходным положением нижней челюсти при открывании рта является центральная окклюзия, а м.б. состояние, когда губы сомкнуты, а н/ч несколько отвисает, При этом между зубными рядами имеется промежуток в 2-4 мм ( эго называют -  межокклюзионным пространством)  т.е. такое положение характерно для состояния относительного физиологического покоя. Жевательная мускулатура находиться в состоянии  минимального, оптимального тонуса, т.е. мышцы отдыхают. Вертикальный разрез нижней трети лица при этом для каждого человека постоянен и он больше такового при центральной окклюзии или так называемой окклюзионной высоты. Меняется в течении жизни при удалении зубов и изменении прикуса.

Скольжение нижних резцов по небной поверхности верхних резцов до прямого смыкания, т.е. до передней окклюзии  называется – сагиттальным резцовым путем.  А при пересечении эго с окклюзионной плоскостью, образуется угол, носящий название  - угла сагиттальным резцовым путем.  По данным ГИЗИ находиться в пределах 40-50 градусах. При опускании д. образование расстояние между жевательными зубами равное величине резцового перекрытия, однако в норме оно не образуется и между жевательными зубами сохраняется контакт. Это возможно благодаря расположению жевательных зубов по сагиттальной кривой, получившей название кривой Шпее (многие наз-т компесационной).

Поверхность проходящая через жевательные площадки и режущие края зубов, называется  - оклюзионной.

Сагиттальная окклюзионная кривая – начинается с задней контактной поверхности первого моляра и заканчивается на дистальном щечном бугре зуба мудрости. Отчетливо выявляется после прорезывания всех зубов.

Сагиттальная кривая обеспечивает контакт зубных рядов по меньшей мере в трех пунктах:
а.) между резцами, б.) между отдельными жевательными зубами с правой и левой сторон.- это есть трехпунктный контакт Бонвиля.

Трансверсальная кривая- она проходит через жевательные поверхности моляров правой и левой сторон в поперечном направлении. Различный уровень расположения щечных и небных бугорков вследствии наклона зубов в сторону щеки обуславливает наличие боковых окклюзионных (трансверсальных) кривых-кривых Уилсона с различным радиусом кривизны  у каждой симметричной пары зубов. Эта кривизна отсуствует у первых премоляров.                                                                                                                   Пересечение бокового трансверсального резцового пути при движении вправо и влево и наоборот образуют угол-называемый, углом трансверсального резцового пути. 

Связь между сагиттальным резцовым и суставным путями и характером окклюзии – явилась основой построения анатомических артикуляторов Бонвилем.                                                                                                                        Наиболее важны из Законов:

          1.Равносторонний треугольник Бонвиля со стороной равной 10 см

          2.Характер бугров жевательных зубов находиться в прямой зависимости от величины     

          резцового перекрытия.

          3.Линия смыкания боковых зубов искривляется в сагиттальном направлении

          4.При движениях нижней челюсти в сторону на рабочей стороне – смыкание одноименными 
          буграми, на балансирующей – разноименными.  
Ганау расширил и углубил эти положения, обосновав прямо пропорциальную связь между элементами :

          1.Сагитальным суставным путем
          2.Резцовым перекрытием
          3.Высотой жевательных бугров
          4.Выраженностью кривой Шпее
          5.Окклюзионной плоскостью. 
          И установлено как «Пятерка Ганау».
Аппараты, позволяющие воспроизвести всевозможные движения н/ч (открывание, закрывание, движения в переднее-заднем и боковых направлениях) – называются Артикуляторами.

Абсолютной мышечной силой - называется напряжение развиваемое мышцей при максимальном сокращении.                                                                             
Измеряется гнатодинамометром: Блейка, Тиссенбаума, Габера, электронный гнат-тр Рубинова и Перзашкевича.                                                   
Принята считать, что физиологическая выносливость зуба с нормальным пародонтом,  вдвое больше  прилегаемой  к  нему силы при акте жевания. Основанием для этого послужили некоторые анатомические предпосылки и  экспериментальные исследования.                                                                                                       К анатомическим данным относятся соотношение длины коронки и корня, наличие у жевательных зубов двух и более корней и т.д.

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

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

Н: предел  выносливости  пародонта  к  давлению  равно  для  премоляров 25-30кг,  моляров-40-60кг.                  

Увеличение  
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которых приводить к возникновению боли.  Принято, теоретически,  

ориентировочно , считать, что из  100% функциональных  возможностей  органов в норме ,расходуется  50%,  а 50%  составляет  резерв. Это и есть основная теоретическая и биологическая  база в  клинике для выбора и обоснования количества опорных зубов под  М/пр. и его конструктивных элементов. 

Н: Одонтопародонтограмма  по В.Ю.Курляндскому.

 Н: У больного отсутствует  5,6  зубы. Опорными зубами  является 4 .7 зубы. Их суммарная  субпароговая  функциональная выносливость равно 4,75 условной единицы. Иными  словами, это тот предел нагрузки, который могут воспринят  две опоры, включив полностью свои резервные силы.                  Допустим, что жевательное  давление  передается через  пищевой комок расположенный  между  5,6  или 4,5,6 зубов. Максимальная суммарная  нагрузка. Н: 5.6 зубов возможно в  4,75 условный  единицы.  Однако в естественных условиях  используется при жевании 50% усилий от этой величины,  т.е ≈2,4. При давления (Р) в центре М/пр. каждая опора воспринимает нагрузку, равную половине приложенный величины ,т.е по 1,2ед.  Так функциональная  выносливость пародонта к  субпароговым  и пороговым нагрузкам у премоляров =1,75 (или 1,3 при атрофии  пародонта на 1/4 длины корня) . ( См. одонтопародонтограмму), а у моляра=3 (или 2,25ед. при атрофии  пародонта  ¼ длины корня). Сопоставляя рассчитанную величину функциональной нагрузки  от антагонистов с функциональной возможностью пародонта выбранных опорных зубов, можно константирововать наличие функционально уровновещенных  звеньев системы. Это свидетельствует  об  оправданном  выборе лечения М/пр. с опорой  на 4,7 зубы.
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По В.Ю.Курляндскому  условные единицы.                                                                               
Или другой  пример:                                                                                             
Статические  методы определения  жевательной эффективности  зубов.                                                                                                     По    Н.И.Агапову.  Жевательные коэффициенты  в %.                                                
По И.М. Оксману.  Жевательные единицы.                                                                       
Учитывая  резервные силы пародонта о использовании  50% резервной  мощности  при нормальном состоянии тканей пародонта опорных зубов.                                                                                                                                           Приводим следующие примеры:  1. Включенный  дефект  з/р.  после  удаления  4,5 зубов. Опорными  зубами  является  3 и 6 зубы. Коэффицент жевательной способности (эффективности) этих 2х опорных  зубов  по схеме И.М Оксмана составляет  8  жевательных  единиц ,а при двойной нагрузке  16 ед. Нагрузка   от  М/пр. не выйдет за пределы  выносливости  опорных зубов, так как вся группа зубов 3456 составляет  всего 14 жевательных  ед.

Занятие № 4
Тема: «Ортопедическое лечение пациентов с заболеваниями пародонта. Показания, принципы лечения. Избирательное пришлифовывание зубов. Демонстрация определения количественного индекса окклюдограммы и избирательного пришлифовывания зубов. Самостоятельная работа студентов: получение и анализ контрольно-диагностических моделей челюстей и окклюдограмм; избирательное пришлифовывание зубов на фантоме».

Цель и задачи: разобрать роль ортопедического и ортодонтического лечения в системе комплексной терапии заболеваний пародонта, научиться обоснованию диагноза и составлению плана ортопедического лечения пациентов с патологией пародонта, рассмотреть такие понятия как предворительное и окончательное пришлифовывание зубов.

Основные понятия: окклюзия, прикус, артикуляция, их виды и характеристика, жевательная сила, жевательное давление, методы обследования пациентов в клинике ортопедической стоматологии ( основные, дополнительные).

Вопросы к занятию:

Показания и принципы ортодонтического лечения пациентов с заболеваниями пародонта.

Избирательное пишлифовывание зубов.

Определение количественного индекса окклюдограмм.

Методика обследования пациента в клинике ортопедической стоматологии.

Вопросы для самоконтроля:

Макроскопическое строение верхней челюсти. Макроскопическое строение нижней челюсти.

Как рассчитать абсолютную силу жевательных мышц?

Статистические и динамические методы определения жевательной эффективности.

Что относится к основным и дополнительным методам обследования стоматологического больного. Схема чтения рентгенограмм.

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

1.Трезубов В.Н., Щербаков А.С. «Ортопедическая стоматология» - Спб: Фолиант.2006 г.

2.Копейкин В.Н., Курляндский В.Ю. «Зубопротезная техника» - Москва. 1978 г.
3.Курляндский В.Ю. «Ортопедическая стоматология» - Москва.1977 г.
Дополнительная.

1.Аболмасов Н.Г., Аболмасов Н.Н. «Ортопедическая стоматология» - Руководство. М-2002 г.
2.Жулев Е.Н. «Частичные съемные протезы (теория, клиника и лабораторная техника)» - Руководство. - Н.Новгород: изд. НГМА, 2000 г.
Содержание занятия

Метод избирательного пришлифовывания.

Методика Дженкельсона

Показания:

Суперконтакты при:

вторичной деформации зубных рядов при вторичной частичной адентии;

патологической стираемости;

заболевании пародонта с наклоном зубов, поворотом зубов вокруг оси, образованием диастем и трем.

Синдром болевой дисфункции нижнечелюстного сустава.

Отсутствие физиологической стираемости. 

Проводится избирательная пришлифовка:

После кюретажа, медикаментозного лечения и временного шинирования.

Перед лоскутной операцией и открытым кюретажем (т.е. до хирургического вмешательства)

Различают три класса:

1 класс-щечные поверхности вестибулярных бугров нижней челюсти, вестибулярные - режущих поверхностей резцов и клыков;

2 класс-оральные поверхности небных бугров верхней челюсти;

3 класс-щечные поверхности небных бугров верхней челюсти.

Избирательная пришлифовка проводится в 4-5 посещений в зависимости от суперконтактов (если контакт 2,5 мм по площади, то 5 посещений).

1 посещение

Копировальная бумага ставится на верхней челюсти, нижнюю челюсть при этом надо двигать назад - дистальная окклюзия. Пришлифовка проводится по 3 классу каплевидным или пламевидным бором, т.е. заострить бугор, но не снимать сам бугор. После этого - ремтерапия, фтор-лак, защитные пасты.

2 посещение

Через 3-5 дней до недели. Выверить суперконтакты на нижней челюсти в центральной окклюзии по 1 классу, бугры не снимать, а шлифовать до 45 градусов, увеличить величину окружности экватора. Затем - клык и резцы с вестибулярной стороны. По режущему краю можно убрать твердые ткани, по высоте только в одном случае, если один зуб явно ниже других зубов. Если зуб укоротить, то он все равно будет уходить в суперконтакт.

3 посещение

Через 10 дней проверить верхние зубы в центральной окклюзии по 2 классу.

4 посещение

Через 5-7 дней проверить контакты в центральной окклюзии по 3 классу.

5 посещение

Через 10-14 проверяют все три класса. Отполировать твердые ткани, всегда - ремтерапия.

        Ведущая роль в патогенезе заболеваний пародонта при​надлежит травматической перегрузке пародонта, устра​нение которой создает благоприятные условия для функ​ции пародонта, стабилизирует патологический процесс, повышает эффективность терапевтического и хирурги​ческого лечения.

      Травматическая перегрузка пародонта происхо​дит в результате потери зубов и феномена Попова-Годона аномалий прикуса и положения зубов, задержки стираемости твердых зубов при заболеваниях пародонта и неравномерной стираемости при патологии твердых тканей. При этом на окклюзионной поверхности зубов возникают участки, препятствующие множественным контактам зубов в центральной, передней и боковых ок​клюзиях (преждевременные контакты).

II.   Для достижения множественных контактов зубов при​меняют избирательное сошлифовывание - важное мероприятие в лечении заболеваний  пародонта, а также парафункциональных состояний, патологии же​вательных мышц и височно-нижнечелюстного сустава. Известны различные способы пришлифовывания зубов, но наиболее популярны методы Дженкельсона и Шюллера. По последней методике коррекцию окклюзии производят как в центральной, так и в передней и боко​вых окклюзиях.

III.  Пришлифовыванию предшествует удаление зубов с вы​сокой степенью патологической подвижности, вызыва​ющих резко выраженную деформацию зубных рядов. Затем   проводится   планирование   сошлифовывания.

     Для этого сначала визуально, а затем с помощью по​лоски размягченного воска или копировальной бумаги уточняют те участки, которые в последующем подвер​гаются сошлифовыванию. Сначала такая манипуляция проводится только в положении центральной окклю​зии, а затем в передней, боковых и задней окклюзиях. 

     При сошлифовывании меняется лишь конфигу​рация скатов бугорков, сами же бугорки, как правило, не сошлифовываются.

     Сошлифовываются наиболее интенсивно окра​шенные участки или ткани в тех местах, где образуется перфорация на воске, в зависимости оттого, что исполь​зуется в качестве диагностического средства. При этом не следует грубо искажать анатомическую форму зуба и распределять сошлифовывание тканей поровну на ан​тагонисты. Особенно это касается режущих краев пере​дних зубов. Пришлифовывание завершается после уст​ранения помех для плавных движений нижней челюсти и после получения множественных контактов в положе​нии центральной окклюзии с помощью окклюзионной бумаги толщиной 8-12 мкм.

      При глубоком резцовом перекрытии, глубоком прикусе, верхней или нижней прогнатии, ретрогнатии, макро- и микрогнатии рекомендуется производить изби​рательное пришлифовывание, в основном, в централь​ной, передней и задней окклюзиях. При перекрестном прикусе, сужении зубных рядов, обратном взаимоотно​шении боковых зубов в трансверзальной плоскости пре​имущественными положениями для регистрации и уст​ранения преждевременных и блокирующих межзубных контактов являются центральная и боковые окклюзии.

IV. Избирательное пришлифовывание проводится с по​мощью высокооборотных машин и центрированных фасонных головок, сошлифовыванию предшествует аппликационная или инфильтрационная анестезия, а если необходимо - премедикация.

     Вершины опорных бугорков (небных верхних и щечных нижних) не сошлифовывают, т. к. они обеспечивают стабильность центральной окклюзии, сохраняют окклюзионную высоту. Защитные щечные верхние бу​горки защищают слизистую оболочку щеки, а язычные нижние бугорки защищают язык от попадания между зубами. Сошлифовывают скаты бугорков, мешающие динамической окклюзии, нестершиеся участки зубов, углубляют фиссуры, сглаживают острые края.

    В центральной окклюзии зубы из контакта не вы​водят. Чтобы избежать чрезмерного сошлифовывания зубов, целесообразно сошлифовать сначала зубы на мо​дели, составить план сошлифовок в полости рта, решить вопрос о том, можно ли устранить суперконтакты мето​дом сошлифовывания или необходимы другие методы окклюзионной коррекции.

    Реконструкцию окклюзионных поверхностей зу​бов рекомендуется проводить в следующей последова​тельности.

    На зубной ряд верхней или нижней челюсти ук​ладывают пластинку воска или окклюзионную бумагу, больной смыкает зубные ряды, через воск карандашом отмечают на зубах участки перфорации воска. Затем воск удаляют и сошлифовывают отмеченные участки. При изготовлении окклюзиограммы в центральном со​отношении целесообразно наложение пластинки воска на зубной ряд верхней челюсти в области боковых зубов. Большой палец правой руки врач устанавливает на ниж​ние передние зубы и легким надавливанием на нижнюю челюсть смещает ее дистально (пассивное смещение). Активное смещение нижней челюсти в центральное со​отношение осуществляется больным без помощи врача. Горизонтальное положение больного расслабляет жева​тельные мышцы и способствует правильному установле​нию нижней челюсти в центральном соотношении.

     В норме на окклюзиограмме должны быть равно​мерные просвечивающиеся участки воска на всем протя​жении окклюзионной поверхности зубов,

    При сошлифовывании на рабочей стороне (сто​рона смещения нижней челюсти) должен быть достиг​нут групповой контакт как минимум щечных бугорков еерхних и нижних премоляров или моляров, в передней окклюзии — максимально возможного числа передних зубов (резцов и клыков), в центральной окклюзии — множественный фиссурно-бугорковый  контакт зубов обеих сторон, в центральном соотношении — двусто​ронний  контакт скатов  бугорков жевательных зубов (2-3 пар).

    При скользящих движениях из центральной ок​клюзии в центральное соотношение (задняя контактная позиция) должны быть сошлифованы те скаты бугорков, которые препятствуют равномерным сагиттальным пе​ремещениям нижней челюсти.

   Сошлифовывание зубов во рту при боковых окклюзиях и ортогнатическом прикусе проводят по методу Дженкельсона: на рабочей стороне сошлифовывают I и II классы окклюзионной поверхности (наружные скаты щечных бугорков нижних боковых зубов и внутренние скаты щечных бугорков верхних боковых зубов, наруж​ные скаты небных бугорков верхних боковых зубов и внутренние скаты язычных бугорков нижних боковых зубов), а на балансирующей стороне сошлифовывают III класс окклюзионной поверхности (внутренние скаты щечных бугорков нижних боковых зубов и внутренние скаты небных бугорков верхних боковых зубов).

     Правило сошлифовывания резцов и клыков в пе​редней окклюзии; сошлифовывают режущие края и не​бную поверхность верхних зубов, режущий край и вес​тибулярную поверхность нижних зубов при сохранении контактов в центральной окклюзии. Внутренние скаты обращены к центральной фиссуре.

    Затем проверяют окклюзионные контакты боко​вых зубов при передних движениях нижней челюсти, сошлифовывая суперконтакты на передних скатах бугорков нижних боковых зубов и на дистальных скатах бугорков верхних боковых зубов.

   При движении нижней челюсти назад выявля​йся преждевременные контакты на дистальных скатах бугорков нижних боковых зубов и на передних скатах бугорков верхних боковых зубов.

    Избирательное сошлифовывание зубов произ​водят в течение 3-4 посещений через неделю. После каждой процедуры обрабатывают зубы фтористым на​трием, фторлаком.

    У больных с аномалиями прикуса наблюдаются атипичные контакты в центральной, передней и боковых окклюзиях, поэтому участки окклюзионной поверхности зубов, подлежащие сошлифовыванию, определяют ин​дивидуально для каждого больного.

     При пародонтите, развившемся на фоне глубо​кого прикуса, укорочение передней группы зубов пре​следует цель снятия блокирующих участков зубов при сагиттальном сдвиге нижней челюсти и уменьшении разобщения группы боковых зубов при передней ок​клюзии. Сошлифовывание производят по режущему краю и по контактирующим поверхностям зубов при смещении челюсти вперед. При пародонтите сошли​фовывание осуществляют для снятия концентрации окклюзионных контактов на отдельных зубах, а не для выключения их из окклюзии. Сошлифовывание про​изводят под визуальным контролем при смещении нижней челюсти кпереди, вправо и влево и прекра​щают его при первых болевых ощущениях. Вначале укорачивают центральные резцы, затем - боковые и (при необходимости) клыки. После укорочения зубов приступают к снятию блокирующих участков. Для это​го сложенную вдвое артикуляционную бумагу уклады​вают между зубами и, фиксируя пальцами подвижные зубы, просят больного переместить нижнюю челюсть вперед, затем вправо и влево. На зубах в местах на и большего контакта остаются следы артикуляционной бумаги. После визуальной проверки этих участков при движениях челюсти их сошлифовывают. Если бумага оставляет равномерный след на всех контактирующих поверхностях, а визуальный контроль подтверждает отсутствие блокирующих участков, сошлифовывание прекращают. Все сошлифованные участки сглаживают резиновым полиром.

 V.  Завершающим этапом является обработка раневых поверхностей зубов. Во-первых, они полируются; во-вторых, в них с помощью электрофореза импрегнируются ионы кальция. В-третьих, они покрываются фторлаком или покровным, защитным лаком.

      Осложнения при избирательном отшлифовыва​нии зубов: снижение окклюзионной высоты, ортодонтический эффект перемещения зуба, гиперестезия твердых тканей зубов, чрезмерная нагрузка на пародонт после отшлифовывания бугров зубов, выведение из контакта одних зубов и перегрузка пародонта других зубов. По​этому для правильного использования этого метода ок​клюзионной коррекции необходимо знание основ био​механики зубочелюстной системы, проведение анализа окклюзионных контактов в полости рта, а также на диа​гностических моделях, соблюдение определенных пра​вил.

Занятие № 5
Тема: «Показания к удалению зубов при заболеваниях пародонта. Непосредственное, раннее и отдаленное протезирование. Показания и методы.  Демонстрация снятия слепков для изготовления непосредственных протезов, подготовки гипсовой модели. Самостоятельная работа студентов: подготовка гипсовой модели для изготовления непосредственного протеза».

Цель и задачи: ознакомить студента с показаниями к удалению зубов при заболеваниях пародонта и методами непосредственного протезирования, ознакомить студентов с методиками непосредственного протезирования.

Основные понятия: окклюзия, прикус, артикуляция, их виды и характеристика, жевательная сила, жевательное давление, методы обследования пациентов в клинике ортопедической стоматологии ( основные, дополнительные), понятие непосредственное протезирование, раннее и отдалённое.

Вопросы к занятию:                                                                                                                                          Показания к удалению зубов при заболеваниях пародонта.

Непосредственное, раннее и отдалённое протезирование. Показания и методики Соснина Г.М., Оксмана И.М., Селенга и Савиди Г.Л.

Разработки сотрудников кафедры по данной проблеме. ( Шашмурина В.Р., Аболмасов Н.Г. 1994,1995).

Вопросы для самоконтроля:

Макроскопическое строение верхней челюсти. Макроскопическое строение нижней челюсти.

Как рассчитать абсолютную силу жевательных мышц?

Статистические и динамические методы определения жевательной эффективности.

Что относится к основным и дополнительным методам обследования стоматологического больного. Схема чтения рентгенограмм.

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

Литература Основная:

1.Трезубов В.Н., Щербаков А.С. «Ортопедическая стоматология» - Спб: Фолиант.2006 г.

2.Копейкин В.Н., Курляндский В.Ю. «Зубопротезная техника» - Москва. 1978 г.
3.Курляндский В.Ю. «Ортопедическая стоматология» - Москва.1977 г.
Дополнительная.

1.Аболмасов Н.Г., Аболмасов Н.Н. «Ортопедическая стоматология» - Руководство. М-2002 г.
2.Жулев Е.Н. «Частичные съемные протезы (теория, клиника и лабораторная техника)» - Руководство. - Н.Новгород: изд. НГМА, 2000 г.
Содержание занятия. 

I.  В ходе подготовки полости рта к протезированию съемными и несъемными протезами нередко прихо​дится прибегать к удалению зубов с патологической подвижностью. При решении этого вопроса необхо​димо, во-первых, иметь в виду функциональную цен​ность ряда, во-вторых - возможность использования его при ортопедическом лечении. Определение фун​кциональной ценности зуба требует прежде всего вы​числения степени его патологической подвижности и глубины поражения пародонта, т. е. степени атрофии костной ткани альвеолярного отростка. Степень па​тологической подвижности зуба тесно связана с вы​раженностью воспалительного процесса, величиной резорбции костной ткани альвеолярного отростка. Но у некоторых больных, например с дистрофическими формами заболевания пародонта (пародонтоз), такой связи не прослеживается.

    При патологической подвижности III степени и резорбции костной ткани альвеолярного отростка более 3/4 длины корны зуба, когда компенсаторные возможнос​ти пародонта полностью исчерпаны, зубы подлежат уда​лению. Кроме того, зубы со 11-111 степенью подвижности, имеющие периапикальные очаги хронического воспале​ния, также подлежат удалению. 

    Операция удаления зубов у человека сопровож​дается значительными анатомическими и функциональ​ными изменениями. Возникающие в послеоперацион​ном периоде чрезмерная нагрузка на оставшиеся зубы, нарушения акта жевания, речи, эстетические дефекты оказывают отрицательное влияние на ткани пародонта и на психофизическое состояние самого больного. Уда​ление даже одного или нескольких фронтальных зубов резко нарушает произношение звуков, затрудняет про​фессиональную деятельность, сопровождается психоло​гической травмой.

II.    Одним из наиболее эффективных способов устране​ния дефектов, возникающих в результате удаления зубов, является непосредственное протезирование. 
Этот метод заключается в том, что протезы готовятся до оперативного вмешательства, а затем, непосредс​твенно после удаления зубов, припасовываются на челюсти. Такие протезы получили название иммедиат-протезов.  Научными исследованиями было показано, что процессы регенерации костной ткани и заживления лун​ки под непосредственным пластиночным протезом про​текают значительно быстрее.  Применение иммедиат-протезов позволяет со​хранить высоту нижнего отдела лица, которая может быть изменена в результате удаления зубов, удержива​ющих окклюзионную высоту, равномерно распределить нагрузку на сохранившиеся зубы и протезное ложе.

     Наряду с непосредственным протезированием протезы можно изготовить после оперативного вмеша​тельства, до полного заживления лунки зуба - раннее протезирование (через 5-7 дней после удаления зу​бов).

Первый способ (непосредственное протезиро​вание) применяется в тех случаях, когда состояние под​вижности зубов позволяет получить слепок без опасения удалить зуб в момент снятия слепка. Второй способ (ран​нее протезирование) применяется при абсцедирующих процессах, необходимости удаления значительного ко​личества подвижных зубов, когда возникают затрудне​ния в получении слепка и не удается установить величину возможных изменений формы альвеолярного отростка после оперативных вмешательств.

III. Этапы      изготовления непосредственного протеза:

1) выбор конструкции протеза;

2) получение слепков и моделей;

3) определение центральной окклюзии или центрально​го соотношения челюстей, фиксация моделей в артикуляторе с помощью лицевой дуги;

4) подготовка моделей;

5) лабораторные этапы изготовления протеза;

6) припасовка и наложение протеза в полости рта после удаления зубов.

IV.
При подготовке альвеолярного гребня на модели ре​комендуют придавать альвеолярному гребню гладкую овальную форму в области фронтальных зубов и тра​пециевидную - в области жевательных зубов.

    При пародонтитах слой снимаемого гипса не превышает 1,0-1,5 мм. На верхней челюсти во фрон​тальном отделе гипс снимается только с вестибулярной стороны. На нижней челюсти во фронтальном отделе гипс снимается равномерно по гребню альвеолярного отростка.

    В области жевательных зубов с модели снимают слой гипса по краям лунок, слегка закругляя края.

V.
После подготовки модели выполняют лабораторные этапы изготовления иммедиат-протеза. Перед наложе​нием протез выдерживают 1 5-20 мин в 3 % растворе перекиси водорода; участки базиса, прилегающие к раневой поверхности, обрабатывают 5 % спиртовым раствором йода.

На следующий день больной должен явиться на прием к врачу для коррекции протеза.

 После введения протеза в полость рта больному рекомендуют:

1) полоскать рот после еды и промывать протез на ночь;

2) не снимать протез на ночь первые 10-12 дней после удаления зубов;

3) пытаться пережевывать пищу, вначале принимать мяг​кую пищу небольшими порциями, а затем более твер​дую и большими порциями;

4) для быстрого восстановления речи читать вслух.

   Лишь спустя месяц после удаления зубов тре​буется уточнение базиса самотвердеющей пластмас​сой.

Занятие №6
Тема: Клинико-лабораторные этапы изготовление имедиант протезов. Материалы применяемых для изготовления имедиант протезов. Самостоятельная работа студентов: подготовка гипсовой модели для изготовления непосредственного протеза». Клинический прием и разбор больных под контролем преподавателя.

Цель и задачи: ознакомить студента с показаниями к удалению зубов при заболеваниях пародонта и методами непосредственного протезирования, ознакомить студентов с методиками непосредственного протезирования.

Основные понятия: окклюзия, прикус, артикуляция, их виды и характеристика, жевательная сила, жевательное давление, методы обследования пациентов в клинике ортопедической стоматологии ( основные, дополнительные), понятие непосредственное протезирование, раннее и отдалённое.

Вопросы к занятию:


Показания к удалению зубов при заболеваниях пародонта.

Непосредственное, раннее и отдалённое протезирование. Показания и методики Соснина Г.М., Оксмана И.М., Селенга и Савиди Г.Л.

Разработки сотрудников кафедры по данной проблеме. ( Шашмурина В.Р., Аболмасов Н.Г. 1994,1995).

Вопросы для самоконтроля:

Макроскопическое строение верхней челюсти. Макроскопическое строение нижней челюсти.

Как рассчитать абсолютную силу жевательных мышц?

Статистические и динамические методы определения жевательной эффективности.

Что относится к основным и дополнительным методам обследования стоматологического больного. Схема чтения рентгенограмм.

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

Литература Основная:

1.Трезубов В.Н., Щербаков А.С. «Ортопедическая стоматология» - Спб: Фолиант.2006 г.

2.Копейкин В.Н., Курляндский В.Ю. «Зубопротезная техника» - Москва. 1978 г.
3.Курляндский В.Ю. «Ортопедическая стоматология» - Москва.1977 г.
Дополнительная.

1.Аболмасов Н.Г., Аболмасов Н.Н. «Ортопедическая стоматология» - Руководство. М-2002 г.
2.Жулев Е.Н. «Частичные съемные протезы (теория, клиника и лабораторная техника)» - Руководство. - Н.Новгород: изд. НГМА, 2000 г.
3.В.Р. Шашмурина, Н.Г. Аболмасов «Коллагенопластика альвеолярного отростка при непосредственном протезировании зубов». Сборник научных трудов СГМА 1994 стр. 102-103.

4.В.Р. Шашмурина, Н.Г. Аболмасов «Специальная подготовка альвеолярных отростков челюстей перед непосредственным протезированием» Сборник научных трудов СГМА 1995 год.I. 

I.  В ходе подготовки полости рта к протезированию съемными и несъемными протезами нередко прихо​дится прибегать к удалению зубов с патологической подвижностью. При решении этого вопроса необхо​димо, во-первых, иметь в виду функциональную цен​ность ряда, во-вторых - возможность использования его при ортопедическом лечении. Определение фун​кциональной ценности зуба требует прежде всего вы​числения степени его патологической подвижности и глубины поражения пародонта, т. е. степени атрофии костной ткани альвеолярного отростка. Степень па​тологической подвижности зуба тесно связана с вы​раженностью воспалительного процесса, величиной резорбции костной ткани альвеолярного отростка. Но у некоторых больных, например с дистрофическими формами заболевания пародонта (пародонтоз), такой связи не прослеживается.

    При патологической подвижности III степени и резорбции костной ткани альвеолярного отростка более 3/4 длины корня зуба, когда компенсаторные возможнос​ти пародонта полностью исчерпаны, зубы подлежат уда​лению. Кроме того, зубы со 2-3 степенью подвижности, имеющие периапикальные очаги хронического воспале​ния, также подлежат удалению. 

    Операция удаления зубов у человека сопровож​дается значительными анатомическими и функциональ​ными изменениями. Возникающие в послеоперацион​ном периоде чрезмерная нагрузка на оставшиеся зубы, нарушения акта жевания, речи, эстетические дефекты оказывают отрицательное влияние на ткани пародонта и на психофизическое состояние самого больного. Уда​ление даже одного или нескольких фронтальных зубов резко нарушает произношение звуков, затрудняет про​фессиональную деятельность, сопровождается психоло​гической травмой.

II.    Одним из наиболее эффективных способов устране​ния дефектов, возникающих в результате удаления зубов, является непосредственное протезирование. Этот метод заключается в том, что протезы готовятся до оперативного вмешательства, а затем, непосредс​твенно после удаления зубов, припасовываются на челюсти. Такие протезы получили название иммедиат-протезов.  Научными исследованиями было показано, что процессы регенерации костной ткани и заживления лун​ки под непосредственным пластиночным протезом про​текают значительно быстрее.  Применение иммедиат-протезов позволяет со​хранить высоту нижнего отдела лица, которая может быть изменена в результате удаления зубов, удержива​ющих окклюзионную высоту, равномерно распределить нагрузку на сохранившиеся зубы и протезное ложе.                                                              Первый способ (непосредственное протезиро​вание) применяется в тех случаях, когда состояние под​вижности зубов позволяет получить слепок без опасения удалить зуб в момент снятия слепка

     Наряду с непосредственным протезированием протезы можно изготовить после оперативного вмеша​тельства, до полного заживления лунки зуба - раннее протезирование (через 5-7 дней после удаления зу​бов).

. Второй способ (ран​нее протезирование) применяется при абсцедирующих процессах, необходимости удаления значительного ко​личества подвижных зубов, когда возникают затрудне​ния в получении слепка и не удается установить величину возможных изменений формы альвеолярного отростка после оперативных вмешательств.

III. Этапы      изготовления непосредственного протеза:

1) выбор конструкции протеза;

2) получение слепков и моделей;

3) определение центральной окклюзии или центрально​го соотношения челюстей, фиксация моделей в артикуляторе с помощью лицевой дуги;

4) подготовка моделей;

5) лабораторные этапы изготовления протеза;

6) припасовка и наложение протеза в полости рта после удаления зубов.

IV.
При подготовке альвеолярного гребня на модели ре​комендуют придавать альвеолярному гребню гладкую овальную форму в области фронтальных зубов и тра​пециевидную - в области жевательных зубов.

    При пародонтитах слой снимаемого гипса не превышает 1,0-1,5 мм. На верхней челюсти во фрон​тальном отделе гипс снимается только с вестибулярной стороны. На нижней челюсти во фронтальном отделе гипс снимается равномерно по гребню альвеолярного отростка.

    В области жевательных зубов с модели снимают слой гипса по краям лунок, слегка закругляя края.

V.
После подготовки модели выполняют лабораторные этапы изготовления иммедиат-протеза.                                                                                                          6. Перед наложе​нием протез выдерживают 1 5-20 мин в 3 % растворе перекиси водорода; участки базиса, прилегающие к раневой поверхности, обрабатывают 5 % спиртовым  раствором йода. На следующий день больной должен явиться на прием к врачу для коррекции протеза.

 После введения протеза в полость рта больному рекомендуют:

1) полоскать рот после еды и промывать протез на ночь;                                                    2) не снимать протез на ночь первые 10-12 дней после удаления зубов;                        3) пытаться пережевывать пищу, вначале принимать мяг​кую пищу небольшими порциями, а затем более твер​дую и большими порциями;                            4) для быстрого восстановления речи читать вслух.                                               Лишь спустя месяц после удаления зубов тре​буется уточнение базиса самотвердеющей пластмас​сой.

Занятие № 7
Тема: «Деформации зубных рядов. Клинические формы и врачебная тактика в зависимости от вида прикуса. Специальная подготовка к протезированию (показания к депульпации зубов, применение лечебно-накусочных аппаратов, капп и др.)»

Цель и задачи: ознакомить студентов с клиническими формами деформации и специальной подготовкой полости рта к протезированию, обучить обследованию пациентов с деформациями зубных рядов.

Основные понятия: окклюзия, прикус, артикуляция, их виды и характеристика, жевательная сила, жевательное давление, методы обследования пациентов в клинике ортопедической стоматологии ( основные, дополнительные), понятие дефект, деформация, аномалия.

Вопросы к занятию:

Этиология и патогенез деформаций зубных рядов.

Классификация деформаций зубных рядов.

Клиническую картину при деформации зубных рядов.

Обследование больных с деформациями зубных рядов.

Устранение окклюзионных нарушений при деформации зубных рядов различными методами.

Вопросы для самоконтроля:

Макроскопическое строение верхней челюсти. Макроскопическое строение нижней челюсти. Как рассчитать абсолютную силу жевательных мышц?

Статистические и динамические методы определения жевательной эффективности.

Что относится к основным и дополнительным методам обследования стоматологического больного. Схема чтения рентгенограмм.

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

Литература Основная:

1.Трезубов В.Н., Щербаков А.С. «Ортопедическая стоматология» - Спб: Фолиант.2006 г.

2.Копейкин В.Н., Курляндский В.Ю. «Зубопротезная техника» - Москва. 1978 г.
3.Курляндский В.Ю. «Ортопедическая стоматология» - Москва.1977 г.
Дополнительная.

1.Аболмасов Н.Г., Аболмасов Н.Н. «Ортопедическая стоматология» - Руководство. М-2002 г.
2.Жулев Е.Н. «Частичные съемные протезы (теория, клиника и лабораторная техника)» - Руководство. - Н.Новгород: изд. НГМА, 2000 г.
3.В.Р. Шашмурина, Н.Г. Аболмасов «Коллагенопластика альвеолярного отростка при непосредственном протезировании зубов». Сборник научных трудов СГМА 1994 стр. 102-103.

4.В.Р. Шашмурина, Н.Г. Аболмасов «Специальная подготовка альвеолярных отростков челюстей перед непосредственным протезированием» Сборник научных трудов СГМА 1995 год.I. 

Развиваются при частичной потере зубов, заболеваниях пародонта, опухолях и других патологических состояниях, приводящих к изменению положения зубов по отношению к сагиттальной и трансверсальной окклюзионной кривой.

Патогенез деформаций различен. При частичной потере зубов это зубоальвеолярное удлинение, при заболеваниях пародонта - перемещение зуба под влиянием функциональной перегрузки, при опухолях- давление опухоли на корень зуба и др. Наибольший интерес представляют деформации, возникающие при частичной потере зубов, вследствие которых зубы перемещаются в разных направлениях. Наиболее типичными из них являются: 1) вертикальное перемещение (зубоальвеолярное удлинение) верхних и нижних зубов (одностороннее, двусторонее); 2) взаимное вертикальное перемещение верхних и нижних зубов; 3) дистальное или мезиальное перемещение верхних и нижних зубов; 4) наклон зубов в язычном, небном или щечном направлении; 5) поворот зуба вокруг вертикальной оси; 6) комбинированное перемещение.

Скорость развития деформаций зубных рядов имеет возрастную характеристику. У детей они развиваются очень быстро, в юношеском возрасте несколько медленнее, а у пожилых людей возникают очень редко. Эта закономерность должна приниматься во внимание при планировании профилактики деформации во всех возрастных группах.

Клиника деформации зубных рядов

Клиническая картина деформаций зависит от возраста, времени, которое прошло с момента удаления зубов, характера перемещения, состояния пародонта оставшихся зубов и других факторов. Чем больше прошло времени после удаления зубов, тем выраженнее деформация. При одном и том же времени развития деформации у молодых субъектов она будет более выраженной, чем у старых.

Вертикальное зубоальвеолярное удлинение зубов верхней челюсти возникает при появлении дефектов в зубном ряду нижней челюсти; при потере же верхних зубов, наоборот, развивается деформация за счет зубоальвеолярного удлинения нижних зубов. При этом деформация всегда развивается быстрее при потере нижних зубов, поскольку альвеолярный отросток верхней челюсти перестраивается быстрее, чем нижний.

Зубоальвеолярное удлинение имеет две формы. При первой форме перемещение зубов идет путем гипертрофии альвеолярного отростка, причем внеальвеолярная часть зуба сохраняет присущий ей размер. При второй форме на фоне увеличенного отростка начинает выявляться атрофия гребня лунки и клиническая коронка зуба увеличивается. Вторая форма не является самостоятельной, а возникает на более поздних стадиях, когда явления гипертрофии сменяются атрофическими процессами. 

Мезиальное смещение зуба в просвет изъяна в молодом возрасте может происходить в виде корпусного перемещения, в результате чего, например, после удаления первого нижнего моляра в детском возрасте через несколько лет дефект почти закрывается. В более старшем возрасте мезиальное перемещение нижних зубов сопровождается наклоном зуба в просвет изъяна. При этом мезиальные бугорки оказываются вне окклюзии и последняя сохраняется лишь на дистальных бугорках. На стороне движения зуба развивается патологический костный карман. Мезиальное перемещение нижних коренных зубов приводит к деформации сагиттальной окклюзионной кривой.

Для верхних зубов наиболее типичны вертикальное зубоальвеолярное движение и щечный наклон. Нижним зубам свойственно 

мезиальное перемещение, часто сочетающееся с язычным наклоном. Примером комбинированного движения также является веерообразное расхождение передних верхних зубов при системных заболеваниях пародонта. Кроме описанных симптомов, следует назвать блокаду движений нижней челюсти при взаимном вертикальном, а также мезиальном перемещении зубов, функциональную перегрузку пародонта зубов, блокирующих друг друга или мезиальное наклонившихся, нарушение функции сустава с возможным развитием в последующем артроза. 

Диагноз деформации зубных рядов

Диагноз деформации зубных рядов поставить нетрудно. Гораздо сложнее выявить степень деформации. В этом отношении большим подспорьем служит изучение диагностических моделей.

При устранении деформаций решаются следующие задачи: 1) предупреждение нарушений функций мышц и сустава (профилактика артрозов); 

2) предупреждение или ликвидация функциональной перегрузки пародонта зубов, блокирующих движение нижней челюсти; 

3) восстановление нормальных движений нижней челюсти путем устранения блокирующих пунктов; 

4) создание условий для рационального протезирования посредством выправления линии окклюзии. 

Лечение деформации зубных рядов

Известны следующие способы устранения деформаций.

1. Укорочение коронок путем сошлифования бугорков или части коронки. В зависимости от объема удаляемых тканей стачивание может производиться без удаления пульпы или с ее удалением.

2. Повышение межальвеолярной высоты на антагонирующих зубах посредством наложения коронок. Метод показан при понижении межальвеолярной высоты и слабовыраженной деформации.

3. Ортодонтический метод, основанный на создании повышенного функционального напряжения в пародонте зубов, деформирующих окклюзионную поверхность.

Этот метод показан при первой форме вертикального зубоальвеолярного удлинения без патологических изменений в пародонте, а также для лиц молодого возраста.

Функциональное напряжение создается путем многократного повышения межальвеолярной высоты на съемных или несъемных протезах. Вначале высота повышается на 2 мм при измерении щели между передними зубами. В альвеолярном отростке под влиянием перегрузки наступает морфологическая перестройка, ведущая к уменьшению высоты. Когда это произойдет и щель между антагонирующими естественными зубами исчезнет, вновь изменяют высоту. Так повторяют до тех пор, пока не появится пространство для протеза. Последнее появляется за счет как перестройки альвеолярного отростка с зубами (зубоальвеолярное укорочение), так и атрофии беззубого альвеолярного отростка под воздействием базиса съемного протеза. Лечение этим способом часто заканчивается небольшим стачиванием бугорков переместившихся зубов. Это особенно необходимо, когда они хорошо сохранились и не по возрасту выражены. Время лечения зависит от количества зубов, нарушающих окклюзию, возраста и других факторов и составляет от нескольких месяцев до года и более.

4. Аппаратурно-хирургический метод представляет собой сочетание предварительной кортикотомии (декортикация, компактостеотомия) с ортодонтическим воздействием накусочными аппаратами. С помощью кортикотомии удается ослабить кортикальную пластинку альвеолярного отростка и усилить действие ортодонтического аппарата, сократив время, необходимое на перестройку альвеолярного отростка и устранение грубой деформации окклюзионной поверхности.

Занятие № 8-9
Тема: «Ортопедическое лечение пациентов несъемными шинами и шинами-протезами. Планирование конструкции шины и шины-протеза. Виды стабилизации зубных дуг. 

Клинико-лабораторные этапы их изготовления». 
Цель и задачи: ознакомить студентов с основными видами несъёмных шин и шин протезов, научиться определять конструкцию шин при целостном зубном ряде для шинирования передних и боковых зубов, научиться определять конструкцию несъёмной шины при дефектах зубных рядов.

Основные понятия: окклюзия, прикус, артикуляция, их виды и характеристика, жевательная сила, жевательное давление, методы обследования пациентов в клинике ортопедической стоматологии ( основные, дополнительные).

Вопросы к занятию:

Показания для изготовления несъёмных шин.

Шины, применяемые для шинирования передних зубов, клинико-лабораторные этапы их изготовления.

Несъёмные шины для шинирования боковых зубов, клинико-лабораторные этапы их изготовления.

Шины применяемые при малых включённых дефектах.

Вопросы для самоконтроля:

Макроскопическое строение верхней челюсти. Макроскопическое строение нижней челюсти. Как рассчитать абсолютную силу жевательных мышц?

Статистические и динамические методы определения жевательной эффективности.

Что относится к основным и дополнительным методам обследования стоматологического больного. Схема чтения рентгенограмм.

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

Использованная литература:

Литература Основная:

1.Трезубов В.Н., Щербаков А.С. «Ортопедическая стоматология» - Спб: Фолиант.2006 г.

2.Копейкин В.Н., Курляндский В.Ю. «Зубопротезная техника» - Москва. 1978 г.
3.Курляндский В.Ю. «Ортопедическая стоматология» - Москва.1977 г.
Дополнительная.

1.Аболмасов Н.Г., Аболмасов Н.Н. «Ортопедическая стоматология» - Руководство. М-2002 г.
2.Жулев Е.Н. «Частичные съемные протезы (теория, клиника и лабораторная техника)» - Руководство. - Н.Новгород: изд. НГМА, 2000 г.
3.В.Р. Шашмурина, Н.Г. Аболмасов «Коллагенопластика альвеолярного отростка при непосредственном протезировании зубов». Сборник научных трудов СГМА 1994 стр. 102-103.

4.В.Р. Шашмурина, Н.Г. Аболмасов «Специальная подготовка альвеолярных отростков челюстей перед непосредственным протезированием» Сборник научных трудов СГМА 1995 год.I. 

Шинирование зубов– один из методов лечения заболеваний пародонта, позволяющий снизить вероятность выпадения (удаления) зубов. 

Основные требования к лечению заболеваний пародонта:

Лечение должно быть комплексным. Это значит, что в плане лечения следует предусмотреть методы и средства, направленные на устранение симптомов заболевания, нормализацию состояния тканей пародонта и воздействие на организм больного в целом, т.е. правильное сочетание местного и общего лечения.

Необходима строгая индивидуализация комплексной терапии с учетом вида, тяжести заболевания и особенностей клинического течения, а также общего состояния больного.

Обоснованный выбор методов и средств воздействия на очаг в пародонте и организм больного в целом. Соблюдение правильной последовательности применения различных методов и средств комплексной терапии. В период ремиссии проводить повторные курсы лечения с целью профилактики обострения хронического процесса.

Предусмотреть проведение реабилитационных мер.

Организация диспансеризации.

Среди методов, используемых в ортопедической стоматологии необходимо указать следующее:

Избирательное пришлифовывание.

Временное шинирование.

Ортопедические приемы.

Применение постоянных шинирующих аппаратов и протезов.

Непосредственное протезирование и шинирование.

Ортопедические методы, применяемые для лечения заболеваний пародонта, позволяют снять воспалительные явления, улучшить кровообращение и трофику тканей за счет устранения патологической подвижности, нормализации окклюзионных соотношений, снятия травмирующего действия жевательного давления.

Теоретические основы применения этих методов, подтвержденные клиническими наблюдениями, заключается в следующем:

При пародонтите имеется нарушение гистофункциональной корреляции зуба с окружающими тканями. Деструкция тканей пародонта ведет к уменьшению площади связочного аппарата и стенок альвеол, изменению топографии зон сжатия и растяжения под нагрузкой, увеличение удельного давления на ткани, изменению характера деформации волокон и костной ткани за счет изменения направления пространственного смещения корня зуба.

Динамическая функция жевания изменена, но является дополнительным фактором воздействия внешней среды на ткани пародонта.

Существует тесная связь между функцией жевания и кровообращением в тканях пародонта.

Изменение функций жевания обусловливает нарушение гистофункциональных корреляций в системе зуб-пародонт, проявляющееся нарушением кровообращения за счет изменений тонуса сосудов, развития реактивной, а потом застойной гиперемии.

Под термином "травмы", "перегрузка" пародонта и "травматическая окклюзия" следует понимать такое изменение функций жевания, когда зуб или группа зубов подвержена учащенному, растянутому во времени однотипному воздействию жевательного давления, обусловливающему извращение сосудистых реакций.

Патологическая подвижность зубов в начальной стадии заболевания обусловлена отеком тканей и усугубляется деструкцией волоконного аппарата и костной ткани пародонта.

Деструкция тканей пародонта значительно снижает их выносливость к действию вертикальной и направленной под углом к длинной оси зуба нагрузке, снижает уровень адаптации и компенсации.

Основное показание к шинированию в ортопедической практике - наличие патологической подвижности зубов. Шинирование желательно и для предупреждения повторного воспаления в тканях пародонта после лечения при наличии хронического пародонтита. 

Шины могут быть съемными и несъемными. Съемные шины могут устанавливаться и при отсутствии некоторых зубов, создают хорошие условия для гигиены полости рта, проведения при необходимости терапии и хирургического лечения. 

К достоинствам несъемных шин относят профилактику перегрузок пародонта в любом направлении воздействия, чего не дают съемные протезы. Выбор типа шины зависит от множества параметров и без знания патогенеза заболевания, а также биомеханических принципов шинирования эффективность лечения будет минимальной. 

К показаниям для применения шинирующих конструкций любого типа относят: 

Особенности заболевания пародонта 

Гигиена полости рта, наличие зубных отложений 

Кровоточивость десен, подвижность зубов 

Выраженность зубодесневых карманов и степень обнажения корней 

Особенности расположения зубов, степень их смещения (деформация зубных рядов)

Для анализа этих параметров применяют данные рентгенографии и других дополнительных методов исследования. При начальной стадии заболевания пародонта и отсутствии выраженных поражений (дистрофии) тканей можно обойтись без шинирования. 

К положительным эффектам шинирования относят следующие моменты: 

Шина уменьшает подвижность зубов. Жесткость конструкции шины не дает зубам расшатываться, а значит, уменьшает вероятность дальнейшего увеличения амплитуды колебаний зубов и их выпадения. Т.е. зубы могут двигаться лишь настолько, насколько это позволяет шина. 

Эффективность шины зависит от количества зубов. Чем больше зубов, тем больше эффект от шинирования. 

Шинирование перераспределяет нагрузку на зубы. Основная нагрузка при жевании будет приходиться на здоровые зубы. Зубы расшатанные будут менее подвержены воздействию на них, что дает дополнительный эффект для заживления. Чем больше здоровых зубов будет включено в шинирование, тем более выраженной будет разгрузка подвижных зубов. Следовательно, если большинство зубов во рту подвижно, то эффективность работы шины снижается. 

Наилучшие результаты дает шинирование передних зубов (резцы и клыки), а наилучшими шинами будут те, которые объединяют наибольшее количество зубов. Следовательно, в идеальном варианте шина должна затрагивать весь зубной ряд. Объяснение довольно простое - с точки зрения устойчивости именно арочная конструкция будет лучше линейной. 

В силу меньшей устойчивости линейной конструкции шинирование подвижных коренных зубов производят симметрично с двух сторон, объединяя их мостиком, соединяющим эти два почти линейных ряда. Такая конструкция значительно увеличивает шинирующий эффект. Другие возможные варианты шинирования рассматриваются в зависимости от особенностей заболевания.

Постоянные шины устанавливаются не всем пациентам. Учитываются клиническая картина заболевания, состояние гигиены полости рта, наличие зубных отложений, кровоточивость десен, выраженность зубодесневых карманов, выраженность подвижности зубов, характер их смещения и т.д. 

К абсолютному показанию для применения постоянных шинирующих конструкций относят выраженную подвижность зубов при атрофии альвеолярного отростка не более ¼ длины корня зуба. При более выраженных изменениях первоначально проводится предварительное лечение воспалительных изменений в полости рта. 

Установка того или иного вида шины зависит от выраженности атрофии альвеолярных отростков челюсти, степени подвижности зубов, их местоположения и т.д. Так, при выраженной подвижности и атрофии костных отростков до 1/3 высоты рекомендуют несъемные протезы, в более тяжелых случаях возможно применение съемных и несъемных протезов. 

При определении необходимости шинирования большое значение имеет санация полости рта: лечение зубов, лечение воспалительных изменений, удаление зубного камня и даже удаление некоторых зубов при наличии строгих показаний. Все это дает максимальные шансы для успешного лечения шинированием. 

Несъемные шины в ортопедической стоматологии 

Шины в ортопедической стоматологии используют для лечения заболеваний пародонта, при которых выявляется патологическая подвижность зубов. Эффективность шинирования, как и любого другого лечения в медицине, зависит от стадии заболевания, а значит, от сроков начала лечения. Шины уменьшают нагрузку на зубы, что уменьшает воспаление пародонта, улучшает заживление и общее самочувствие пациента. 

Шины должны обладать следующими свойствами:

максимально ограничивать подвижность зубов во всех направлениях 

прочно крепиться на зубах 

не травмировать окружающие ткани 

не препятствовать другим видам лечения 

не препятствовать уходу за полостью рта 

по возможности не нарушать внешний вид пациента, речь, прием пищи и т.д.

Шины делят на съемные и несъемные. 

К несъемным шинам относят следующие виды: 

Кольцевая шина. Представляет собой набор спаянных металлических колец, которые, надеваясь на зубы, обеспечивают их прочную фиксацию. Конструкция может иметь индивидуальные особенности технике и материалах для изготовления. От точности подгонки зависит качество лечения. Поэтому изготовление шины проходит несколько этапов: снятие оттиска, изготовление гипсовой модели, изготовление шины и определение объема обработки зубного ряда для надежной фиксации шины. 

Полукольцевая шина. Полукольцевая шина отличается от кольцевой отсутствием полного кольца с внешней стороны зубного ряда. Это позволяет добиться большей эстетичности конструкции при соблюдении технологии, схожей с созданием кольцевой шины. 

Колпачковая шина. Представляет собой ряд спаянных между собой колпачков, надевающихся на зубы, покрывающих его режущую кромку и внутреннюю часть (со стороны языка). Колпачки могут быть цельнолитыми или изготавливаться из отдельных штампованных коронок, которые затем спаиваются между собой. Метод особенно хорош при наличии полных коронок, к которым и крепится вся конструкция. 

Вкладочная шина. Метод напоминает предыдущий с той разницей, что вкладыш-колпачок имеет выступ, который устанавливается в углубление на верхушке зуба, что усиливает его фиксацию и всей конструкции шины в целом. Так же, как и в предыдущем случае шина крепится к полным коронкам для придания максимальной устойчивости конструкции. 

Коронковая и полукоронковая шина. Полнокоронковая шина используется при хорошем состоянии десны, т.к. риск ее травматизации коронкой велик. Обычно используют металлокерамические коронки, обладающие максимальным эстетическим эффектом. При наличии атрофии альвеолярных отростков челюсти ставят экваторные коронки, которые немного не доходят до десны и позволяют проводить лечение зубодесневого кармана. Полукоронковая шина представляет собой цельнолитую конструкцию или спаянные между собой полукоронки (коронки только с внутренней стороны зуба). Такие коронки обладают максимальным эстетическим эффектом. Но шина требует виртуозного мастерства, т.к. подготовить и прикрепить такую шину достаточно сложно. Для уменьшения вероятности отслойки полукоронки от зуба рекомендуется использование штифтов, которые как бы «прибивают» коронку к зубу. 

Интердентальная (межзубная) шина. Современный вариант шины по методике представляет собой соединение двух соседних зубов специальными вживляемыми вставками, которые взаимно укреплят соседние зубы. Могут использоваться различные материалы, однако в последнее время предпочтение отдается фотополимерам, стеклоиономерному цементу, композитным материалам. 

Шина Треймана, Вайгеля, Струнца, Мамлока, Когана, Бруна и др. Некоторые из этих «именных» шин уже потеряли свою актуальность, некоторые были подвергнуты модернизации. 

Несъемные шины-протезы являются особой разновидностью шин. Они объединяют в себе решение двух задач: лечение заболеваний пародонта и протезирование отсутствующих зубов. Шина при этом имеет мостовидную конструкцию, где основная жевательная нагрузка приходится не на сам протез на месте отсутствующего зуба, а на опорные площадки соседних зубов. Таким образом, вариантов шинирования несъемными конструкциями довольно много, что позволяет врачу выбрать методику в зависимости от особенностей заболевания, состояния конкретного пациента многих других параметров. 

Съемные шины в ортопедической стоматологии 

Шинирование съемными конструкциями может применяться как при наличии цельного зубного ряда, так и при отсутсвии некоторых зубов. Съемные шины обычно уменьшают подвижность зубов не во всех направлениях, но к положительным моментам относят отсутствие необходимости шлифовки или иной обработки зубов, создание хороших условий для гигиены полости рта, а также проведения лечения. 

При сохранности зубных рядов используют следующие виды шин: 

Шина Эльбрехта. Сплав каркаса эластичный, но достаточно прочный. Это обеспечивает защиту от подвижности зубных рядов во всех направлениях, кроме вертикального, т.е. не дает защиты при жевательной нагрузке. Именно поэтому такая шина применяется при начальных стадиях заболевания пародонта, когда умеренная жевательная нагрузка не приводит к прогрессированию заболевания. Кроме того, шина Эльбрехта используется при наличии подвижности зубов I степени (минимальная подвижность). Шина может иметь верхнее (около верхушки зуба), среднее или нижнее (прикорневое) расположение, а также шина может быть широкой. Вид крепления и ширина шины зависят от конкретной ситуации, а потому и подбирается врачом индивидуально для каждого пациента. Существует возможность учета появления искусственных зубов для изменения конструкции. 

Шина Эльбрехта с т-образными кламмерами в области передних зубов. Такая конструкция позволяет добиться дополнительной фиксации зубной дуги. Однако эта конструкция годиться лишь при минимальной подвижности зубов и отсутствии выраженного воспаления пародонта, т.к. такая конструкция может вызвать дополнительное травмирование пародонта при наличии выраженных воспалительных изменений. 

Съемная шина с литой каппой. Это модификация шины Эльбрехта, позволяющая снизить подвижность резцов и клыков в вертикальном (жевательном) направлении. Защита обеспечивается наличием специальных колпачков в области передних зубов, которые и снижают жевательную нагрузку на них. 

Круговая шина. Она может быть обычной или с когтевидными отростками. Используется при невыраженной подвижности зубов, т.к. значительное отклонение зубов от своей оси приводит к сложностям при попытке надевания или снятия протеза. При значительном отклонении зубов от своей оси рекомендуется применение разборных конструкций.

При отсутствии некоторых зубов также могут быть использованы съемные протезы. Учитывая тот факт, что потеря зуба может провоцировать заболевания пародонта, становится необходимым решение двух задач: возмещение потерянного зуба и использование шинирования как средства профилактики заболеваний пародонта. У каждого пациента будут свои особенности заболевания, поэтому и особенности конструкции шины будут строго индивидуальными. Довольно часто допускается протезирование с временным шинированием для профилактики развития пародонтоза или иной патологии. В любом случае требуется планирование мероприятий, способствующих максимальному лечебному эффекту у данного пациента. Так, выбор конструкции шины зависит от числа отсутствующих зубов, степени деформации зубных рядов, наличия и выраженности заболеваний пародонта, возрастом, патологией и видом прикуса, гигиеной полости рта и многими другими параметрами. 

В целом при отсутствии нескольких зубов и выраженной патологии пародонта предпочтение отдают съемным протезам. Конструкция протеза подбирается строго индивидуально и требует нескольких посещений врача. Съемная конструкция требует тщательного планирования и определенной последовательности действий: 

Диагностика и обследование пародонта. 

Подготовка поверхности зубов и получение слепков для будущей модели 

Изучение модели и планирование конструкции шины 

Моделирование восковой репродукции шины 

Получение литейной формы и проверка точности каркаса на гипсовой модели 

Проверка шины (шины-протеза) в полости рта 

Окончательная отделка (полировка) шины

Здесь перечислены не все рабочие этапы, но даже этот перечень говорит о сложности процедуры изготовления съемной шины (шины-протеза). Сложность изготовления объясняет необходимость нескольких сеансов работы с пациентом и длительность по времени от первого до последнего посещения врача. Но результат всех усилий всегда один – восстановление анатомии и физиологии, приводящее к восстановлению здоровья и социальной реабилитации.                  
Постоянное шинирование.

Постоянные шины применяют как лечебные аппараты для иммобилизации зубов на продолжительное время. Больной такими шинами пользуется постоянно.

В зависимости от топографии дефекта зубного ряда, распространенности и степени деструкции пародонта постоянные конструкции могут быть съемными, несъемными и комбинированными. 

1.Несъемные шины.

Несъемные протезы лучше, чем съемные, т.к. фиксируют  зубы в горизонтальной и вертикальной плоскостях.

Они обеспечивают надежное укрепление подвижных зубов, образуя из них блок, способный противостоять как единое целое горизонтальным и вертикальным силам, развивающимся при жевании. Они мало нарушают речь, и больные быстро привыкают к ним.

Главная проблема при изготовлении - обеспечение надежной фиксации шины или шины-протеза к шинируемому зубу. Конструкция должна быть достаточно жесткой и точно прилегать к протезному ложу, имеющему к тому же достаточную площадь контакта. Увеличить площадь контакта и повысить устойчивость к боковому сдвигу можно путем введения в конструкцию парапульпарных или внутриканальных штифтов. Наиболее надежной несъемной конструкцией следует признать такую, фиксирующим элементом которой является цельнолитая облицованная или необлицованная коронка ("цельнолитые несъемные шины"). Жесткость цельнолитой коронковой шины-протеза зависит от материала, из которого изготовлена конструкция. Поперечное сечение конструкции (прямо пропорционально) и ее протяженность (обратно пропорционально). Повысить жесткость конструкции можно путем увеличения поперечного сечения, например, путем создания гирлянды с небной (язычной) поверхности. Для обеспечения необходимой жесткости конструкция дополняется небным бюгелем, укрепленным на Т-задвижках. Пазы под задвижки формируют в области вторых премоляров или первых моляров. Конструкцию ставят на временный цемент, на срок до 3 месяцев, и если за этот срок окажется, что конструкция недостаточно жесткая (это проявляется сколами облицовки, расцементировками, обострением воспалительного процесса в пародонте), то необходимо переделать конструкцию.

В настоящее время показания к использованию металлокерамических конструкций расширяются, и металлокерамические протезы могут применяться при пародонтите легкой и средней степени.                                                                                                                                                                              У металлокерамических протезов отмечен ряд положительных свойств:

биологическая инертность керамики (в отличие от пластмассы) исключает травмирование краевого пародонта;

на глазурованной поверхности металлокерамических протезов значительно менее благоприятные условия для образования бляшки.

Область применения несъемных конструкций ограничена включенными дефектами. Опорный зуб должен быть достаточно устойчивый, иметь достаточно костной опоры. В противном случае показано изготовление съемной шинирующей конструкции (бюгельной). Она надежно шинирует зубной ряд в горизонтальной плоскости и обеспечивает любой вид стабилизации зубного ряда. Открытый маргинальный пародонт имеющихся зубов позволяет избежать травмирования десны в процессе пользования протезом. Недостаток состоит в том, что для фиксации зуба в вертикальном направлении одних цельнолитых кламмеров недостаточно. Решить данную проблему можно при помощи гибридных протезов, т.е. протезов, в конструкции которых присутствуют как кламмерные фиксирующие элементы, так и замковые (например, жесткие фиксаторы, т.е. телескопы).

Бюгельные протезы с бескламмерной фиксацией требуют изготовления анкерных коронок, благодаря чему вся конструкция переходит в вид комбинированных съемных (несъемных) протезов.
Вид стабилизации зубного ряда (протяженность шины) определяется на основе изучения и анализа одонтопародонтограммы и ортопантомограммы больного. В зависимости от локализации шины различают фрон¬тальную, сагиттальную, фронто-сагиттальную, пара-сагиттальную стабилизацию и стабилизацию по дуге (В. Ю. Курляндский, 1956) (рис. 5).

 Виды стабилизации зубного  ряда.                                                                                                                        1: а -сагиттальная (боковая) стабилизация, 6 -фронтальная стабилизация; 2- фронто-сагиттальная стаби¬лизация; В - соединительная коронка;   

4 - парасагиттальная стабилизация; 3   и 5 - стабилизация по дуге


Шины для передних зубов:

а)
вкладочные шины представляют со¬бой группу вкладок, объ¬единенных в прочную

конструкцию, располага¬ющуюся на специально подготовленном ложе.

Ложе для вкладок может располагаться на режущей, оральной и опраксимальных поверхностях. Фиксация вкладок  может      осуществляться также   папрапульпарными и корневыми штифтами.

б) балочные шины для  передних зубов представляют собой блок естественных зубов, иммобилизированных с помощью балки, располагающейся на ораль¬ной поверхности зубов. Положительные свойства этих конструкций: хорошая иммобилизация зубов и соб-людение требований эстетики. Отрицательные- ме¬ханическая обработка твердых тканей зубов (рис. 6).

в) кольцевая шина представляет собой систему спаянных колец и покрывает зубы с вестибулярной стороны до экватора, а с оральной заходит за зубной бугорок, ре¬жущий край зубов остается свободный;

г) колпачковая шина представляет собой систему спа¬янных колпачков, покрывающих режущий край, кон¬тактные поверхности зубов, с оральной поверхности

достигают экватора.

д) шины из полукоронок    имеют вид блока спаянных между собой полукоронок, обеспечивают надежную иммобилизацию. Недостатки: сложны в изготовлении, малоэстетичны (рис. 7).

е) шины, укрепляемые на корневых штифтах, приме¬няются для шинирования подвижных депульпированных зубов. Шины обеспечивают хорошую им¬мобилизацию и удобны в эстетическом отношении. К недостаткам можно отнести депульпирование зубов. К ним относятся шина Мамлока, Бруна и др. (рис. 8, 9).

ж) шины из полных коронок для фронтальных зубов ши¬роко используются для иммобилизации подвижных зубов. Эти шины обладают хорошими шинирующими свойствами, эффективно ограничивают патологичес¬кую подвижность зубов. При заболеваниях пародонта полные коронки изготавливают с наддесневым препа-рированием во избежание соприкосновения с десной. Для достижения эстетического эффекта эти шины изго¬тавливаются комбинированными (металлокерамика, металлопластмасса).

 Иммобилизация   зубов,   при которой шины располагаются в переднезаднем направлении на боко¬вых зубах, называется боковой, или сагиттальной. Сагиттальный вид ста¬билизации позволяет создать блок зубов, устойчивый к усилиям, развивающимся в верти¬кальном, трансверзальном и медиодистальном направ¬лениях.

Шины для боковых зубов:

а) вкладочные шины для боковых зубов закрывают часть жевательной поверхности и ограничивают движения их от вертикальной подвижности. Для придания шине большей прочности иногда соединение с зубами про¬исходит за счет штифтов (рис. 10).

6) балочные шины для боковых зубов обес¬печивают наибольшую

функциональную нагруз¬ку. В конструктивные эле¬менты шины могут быть включены полукорон¬ки, коронки, корневые штифты между которыми располагается балка 

в) колпачковые, полукоронковые и шины с экваторными коронками для боковых зу-бов используются для им¬мобилизации    подвижных зубов    при    заболеваниях пародонта.  Они  обладают достаточно хорошими ши¬нирующими свойствами, не прилегают к маргинальной десне и не отягощают ее со¬стояние,  однако  неэффек¬тивны в эстетическом отно¬шении (рис. 1 2). 

г)   шины  из  полных  коронок для боковых зубов широко используются для иммоби-лизации подвижных зубов. По технологии изготовления они могут быть штампо-ванными, литыми, комбинированными. Такая конс¬трукция  шины,  обладая  хорошими  шинирующими свойствами, может быть неэффективна в эстетическом отношении, а, прилегая к маргинальной десне, она может отягощать ее состояние: раздражать ее, травми¬ровать и препятствовать проведению профилактических мероприятий. Поэтому, применяя полные коронки, необходимо проводить наддесневое препарирование. Полные искусственные коронки следует применять в тех случаях, когда соотношение вне- и внутриальвеолярной частей боковых зубов не нарушены. Для дости¬жения эстетического результата предпочтение следует отдавать металлоакриловым и металлокерамическим коронкам.

      Если к боковой стабилизации подключается фронтальный отдел зубного ряда, то такой вид стабили¬зации называется фронто-сагиттальной.

     В зубной дуге с включенными дефектами в боко¬вых отделах ее сагиттальная стабилизация может быть усилена поперечной. Такой вид стабилизации называется парасагиттальный. Обычно подобная стабилизация достигается дуговым протезом, т. е. сочетанием несъем¬ных аппаратов со съемным шинирующим протезом. При такой системе шинирования боковая нагрузка, возника¬ющая на одной стороне, распределяется и на противо¬положную.

     Съемные шины могут применяться для шиниро¬вания одной какой-либо группы зубов или всего зубного ряда, они могут включаться в конструкцию дугового про¬теза как его составная часть, и в этом случае их называют шина-протез.

а) съемные шины при интактных зубных рядах, построен¬ные по типу многозвеньевых кламмеров, обеспечива¬ют иммобилизацию зубов в горизонтальной плоскос¬ти. Элементы перекидных кламмеров, окклюзионных накладок и когтевидных отростков позволяют достичь хорошего шинирующего эффекта 
б) съемные шины при интактных зубных рядах, построен¬ные по типу единой разборной шины для всего зубного ряда. Показанием для их изготовления является невоз-можность наложения перечисленных выше шин в связи с выраженным наклоном отдельных зубов/
 в)  съемные шинирующие дуговые (бюгельные) протезы, применяемые при частичной потере зубов показа¬ны при больших включенных дефектах (3-4 и более отсутствующих зубов),  концевых дефектах,  но при устойчивых или малоподвижных зубах во фронталь-ном отделе, а также отсутствии достаточно прочной дистальной опоры. Съемные шинирующие дуговые протезы позволяют осуществлять поперечную стаби¬лизацию, а включение в конструкцию протеза мно¬гозвеньевых кламмеров дает возможность дополни¬тельной опоры с оральной поверхности, что позволяет создать круговую фиксацию 
     При непрерывности зубного ряда его можно объединять в единый блок непрерывной или многозве¬ньевой шиной. Такой вид стабилизации называется ста¬билизацией по дуге. Стабилизация по дуге мобилизует резервные силы пародонта всех зубов.

    Исходя из того, что при генерализованном пародонтите резервные силы пародонта снижены у всех зу¬бов и степень снижения различна, стабилизировать от¬дельные группы зубов нецелесообразно. При очаговом пародонтите допустимо использовать один из методов стабилизации.

    В шину должны быть включены зубы, не имею¬щие резервных сил пародонта, и зубы, сохранившие их. Следует руководствоваться следующим правилом: сум¬ма коэффициентов функционально значимой группы зу¬бов с непораженным пародонтом, включенных в шину, должна в 1,5-2 раза превышать сумму коэффициентов зубов с пораженным пародонтом и быть равна 1/2 сум¬мы коэффициентов зубов-антагонистов, принимающих участие в акте жевания.

Занятие № 10
Тема: Ортопедическое лечение съемными шинами, шинами-протезами при заболеваниях пародонта и частичном отсутствии зубов. Показания. Планирование конструкции. Параллелометрия и методика ее проведения».Планирование конструкции шины и шины-протеза. Клинико-лабораторные этапы их изготовления».
Цель и задачи : ознакомить студента с основами лечения больных с пародонтитом и пародонтозом съёмными конструкциями шин и шин-протезов, планирование конструкций съёмных шин и шин протезов. Методы параллелометрии.

Основные понятия: окклюзия, прикус, артикуляция, их виды и характеристика, жевательная сила, жевательное давление, методы обследования пациентов в клинике ортопедической стоматологии ( основные, дополнительные).

Вопросы к занятию:

Показания к съёмным шинам.

Ортопедическое лечение съёмными шинами и шинами-протезами при частичном отсутствии зубов.

Методы параллелометрии.

Последовательность клинико-лабораторных этапов при изготовлении съёмных шин.

Последовательность клинико-лабораторных этапов при изготовлении шин-протезов.

Вопросы для самоконтроля:

Макроскопическое строение верхней челюсти. Макроскопическое строение нижней челюсти. Как рассчитать абсолютную силу жевательных мышц?

Статистические и динамические методы определения жевательной эффективности.

Что относится к основным и дополнительным методам обследования стоматологического больного. Схема чтения рентгенограмм.

Форма проверки знаний и умений: опрос, тест, практическая часть.
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Особенности протезирования больных с дефектами зубного ряда

 при пародонтозе и пародонтитах.

К особенностям клинической картины пародонта, осложненной потерей зубов, следует отнести появление дополнительной функциональной нагрузки, обусловленной уменьшением числа зубов. Большое значение для развития болезни в этих условиях имеет количество утраченных зубов, расположение дефекта, вид прикуса, степень атрофии альвеолярной части. При утрате боковых зубов передние получают дополнительную нагрузку. В связи с этим увеличивается подвижность зубов, верхние резцы и клыки веерообразно расходятся, выдвигаясь вперед, промежутки между ними увеличиваются, уменьшается межальвеолярная высота, и как следствие уменьшается нижняя треть лица. Одновременно изменяется положение нижней головки нижней челюсти в суставной ямке, возникает опасность функциональной перегрузки сустава.

Все указанные особенности течения пародонтоза и пародонтита при частичной потере зубов определяют характер ортопедической терапии. Она заключается в шинировании сохранившихся зубов и протезировании дефекта.

Пациентов с заболеваниями пародонта и нарушением непрерывности зубных рядов модно разделить на три группы. К первой группе относятся больные с включенными, ко второй - с концевыми (односторонними и двусторонними) дефектами зубной дуги; третью группу составляют больные с множественными дефектами и небольшими (по 2-3) группами зубов.

При расположении дефекта в переднем отделе зубного ряда протезирование осуществляется при помощи различных видов мостовидных протезов. Опорами являются оставшиеся зубы. Мостовидный протез является шиной. Если дефект большой (потеря клыков, премоляров), оставшиеся корневые зубы шинируют несъемной шиной, а дефект замещают съемным протезом.

При односторонних и двусторонних включенных дефектах, образующихся при удалении 1-2 моляров и премоляров, шинирование осуществляется мостовидными протезами, опорными элементами которых являются экваторные и полные коронки.

Понижение высоты тела мостовидного протеза ведет к уменьшению площади спайки его с коронкой, что вызывает поломку протезов. В этих случаях применяют литые конструкции или малые седловидные протезы с кламмерами на зубы, блокированные несъемными шинами. Мостовидные протезы противопоказаны, если дистально расположенный зуб подвижен. Для этого применяют шинирование дуговым протезом с непрерывным кламмером и когтевидными отростками при подвижности передних зубов.

Съемные шинирующие протезы показаны при больших включенных дефектах, значительном поражении пародонта или отсутствии достаточно прочной дистальной опоры. Применяют дуговой протез, который позволяет осуществить поперечную стабилизацию.

Передняя группа зубов шинируется несъемными шинами. При большой подвижности зубов шинирование может быть усилено путем включения в нижний дуговой протез многозвеньевого кламмера, благодаря чему передние зубы получают дополнительную поддержку с язычной стороны. Можно создать и круговую фиксацию. Для этого многозвеньевой кламмер снабжают когтевидными отростками. Лучшая круговая фиксация достигается при взаимном сочетании несъемных шин и шинирующего съемного протеза.

Шинирование остаточного зубного ряда возможно тремя способами: несъемными шинами, шинирующими приспособлениями, включенными в конструкцию съемного протеза и путем комбинации этих способов. Конструкция несъемной шины зависит от положения шинированных зубов. Предпочтение отдается шинам, покрывающим окклюзионную поверхность.

При пародонтопатиях, осложненных концевыми (односторонними или двусторонними) дефектами, протезирование производится съемными протезами. Показания к применению определяются величиной дефекта, состоянием пародонта сохранившихся зубов, выраженностью альвеолярных отростков и твердого неба.

При комбинированных дефектах протезированию предшествует шинирование каждой группы зубов несъемными протезами. Дистально расположенные зубы блокируют экваторными, а зубы, видимые при улыбке - комбинированными коронками. Границы протезов у таких больных должны быть максимально полными, чтобы с одной стороны, сделать протез устойчивым, а с другой - разгрузить оставшиеся зубы путем передачи давления на небе и беззубые альвеолярные части.

Правильно подобранный и проведенный комплекс ортопедических вмешательств, направленный не только на восстановление дефектов зубного ряда, но и на надежную стабилизацию оставшихся зубов, способствует нормализации окклюзионных нагрузок, трофики пародонта и репаративным процессам в его тканях, повышая тем самым эффективность лечения заболеваний пародонта.

Съемные шины не имеют таких недостатков, но не обеспечивают жесткой иммобилизации подвижных зубов в трех направлениях: вертикальном, трансверсаль-ном и мезиодистальном. В случае применения этих шин возможны автономные вертикальные движения зубов, что в известной мере снижает их шинирующие свойства. Несмотря на это, съемные шины с опорно-удерживающими (фиксирующие) элементами разгружают подвижные зубы от мезиодистальных и трансверсальных (горизонтальных) окклюзионных сил, которые значительно вреднее и наиболее пагубно действуют на ткани пародонта и течение патологического процесса. 

В связи с этим некоторые конструкции съемных шин и шинпротезов нашли довольно широкое применение в стоматологической практике.

К съемным шинам относятся шина, в конструкцию которой включен многозвеньевой кламмер; шина с литой металлической каппой на передние зубы; цельнолитая шина на весь зубной ряд с дугой, когтевидными накладками или формирующими элементами для иммобилизации передних зубов.

Протезирование. Зубное протезирование при паро-донтозе и пародонтите осуществляется мостовидными (несъемными) и съемными протезами различных конструкций. Нередко в конструкцию этих протезов включаются шинирующие элементы (шина-протез). При заболеваниях пародонта и подвижности зубов ограничено применение консольных несъемных протезов, фарфоровых коронок, цельнолитых металлокерамических и металлоакриловых протезов.

Из съемных широкое распространение получили бюгель-ные протезы с различными фиксирующими элементами, в том числе цельнолитые пластинки (при IV классе дефектов по Кеннеди). Такими протезами можно заменить дефекты различной протяженности и топографии.

В конструкцию бюгельных протезов включаются многозвеньевой кламмер, окклюзионные накладки, когтевидные и другие фиксирующие элементы. При заболеваниях пародонта расширяются показания к включению в конструкцию бюгельных протезов как фиксирующих элементов, так и окклюзионных накладок для распределения жевательного давления на возможно большее число оставшихся зубов и уменьшение их перегрузки в центральной, передней и боковых окклюзиях. В случае использования бюгельных протезов десневой край как с вестибулярной, так и с оральной стороны остается свободным, что позволяет при необходимости беспрепятственно проводить терапевтическое лечение.

Применение протезов таких конструкций дает возмож-ность приваривать искусственные зубы по мере удаления расшатанных зубов.

Шинирование оставшихся зубов и протезирование де-фектов зубных рядов при пародонтите и пародонтозе воз-можны также путем комбинации несъемных и съемных шин-протезов. Основными требованиями при этом остаются обеспечение надежной мобилизации подвижных зубов, устранение перегрузки пародонта, распределение нагрузки на зубы и слизистую оболочку протезного ложа, исключение дополнительного раздражения шинами-протезами тканей маргинального пародонта и создание оптимальных условий для терапевтического и хирургического лечения.

Прогноз. При всех формах гингивита чаще всего благоприятный. Успешным лечением генерализованного пародон-тита следует считать стабилизацию процесса при поддерживающей терапии и соблюдении гигиены полости рта. Безуспешное лечение (продолжающаяся кровоточивость, прогрессирующая подвижность зубов, увеличивающаяся глубина экссудации из пародонтального кармана) наблюдается у больных с серьезными заболеваниями: болезни крови, нарушения обмена веществ; отрицательном влиянии лекарственных препаратов (гидантоин, циклоспорин), генетически обусловленных синдромах (болезнь Дауна), синдроме Папийона—Лефевра и др.; быстро прогрессирующем паро-донтите у взрослых. Если пациенты не выполняют правила гигиены полости рта, то их лечение обречено на неудачу.
2. Съемные шины

Шинирующие свойства съемных шин обеспечиваются различной комбинацией непрерывных опорно-удерживающих и перекидных кламмеров, а также разной формы окклюзионных накладок. Распространению их способствовала разработка методик параллелометрии, точного литья на огнеупорных моделях, применение хромокобальтовых сплавов и сплавов из благородных металлов.

Съемные шины могут применяться для шинирования одной какой-либо группы зубов или всего зубного ряда. При иммобилизации передних зубов шину желательно доводить до премоляров, а при шинировании боковых - до клыков.

Съемные шины могут включаться в конструкцию дугового протеза как его составляющая часть. Это шины-протезы:

шина типа непрерывного кламмера;

шина-каппа;

единая шина для всего зубного ряда.

Сравнительная оценка съемных и несъемных шин.

Оба вида шин обладают положительными и отрицательными свойствами.

К положительным свойствам несъемных шин относится:

их способность обеспечивать блокирование системы в трех направлениях: вертикальном, трансверзальном, медиодистальном;

оставляя открытым десневой карман (исключение - блок полных коронок), делают его доступным для медикаментозной и хирургической (кюретаж) терапии;

больные быстро привыкают к несъемным шинам, а фонетические нарушения возникают редко и быстро устраняются без помощи врача.

Отрицательные свойства несъемных шин:

необходимость препарирования зубов, сопровождающееся грубой травмой эмали и дентина;

применение штифтовых шин предусматривает удаление пульпы, что при пломбировании каналов порождает опасность развития верхушечного периодонтита;

несъемные шины трудно накладываются при веерообразном расхождении зубов;

конструкции колпачковых шин непрочны и разрываются по линии пайки, имеет место расцементировка;

несъемные шины ухудшают гигиену полости рта

Шинирующие свойства несъемных шин обеспечиваются кламмерами, когтевидными отростками и окклюзионными накладками. Они создают иммобилизацию лишь в двух направления:  вестибулооральном, медиолатеральном (для передних зубов) или медиодистальном (для боковых зубов). Эти шины не всегда создают фиксацию в вертикальном направлении.

Съемные шины легко поддаются очистке, меньше нарушают гигиену полости рта. Нарушения эстетики минимальны.

Преимуществом является возможность применять их для профилактики функциональной перегрузки пародонта, при дефектах зубных рядов с признаками заболевания пародонта, но без патологической подвижности зубов.

Изготовление съемных шин производится в лаборатории, в полости рта больного манипуляции сокращаются. Это также относится к достоинствам этого вида шинирования.

К недостаткам таких шин относится то, что при изготовлении их требуется большая точность: обязательное применение параллелометрии и точного литья на огнеупорных моделях. При нарушении точности наложения и снятия шины возможна перегрузка пародонта отдельных зубов.

Показания к включению зубов в шину.

Показания к включению зубов в шину зависят от величины атрофии зубной альвеолы и формы заболевания пародонта. Зубы с подвижностью III степени подлежат удалению. Необходимо удалить зубы с подвижностью II степени, если имеется атрофия более 2/3 лунки. Зубы с подвижностью I степени при атрофии лунки более чем на половину при пародонтитах удаляют, а при пародонтозе их нужно включить в шину. При хронических периапикальных изменениях зубы с подвижностью I степени и с хорошо пломбированными корневыми каналами подлежат шинированию. При плохой обтурации корневого канала зуб может быть включен в шину только при отсутствии изменений верхушечного периодонта и спокойного клинического течения (отсутствие болей до лечения и через 3-4 недели после него). В случае обострения хронического периодонтита, зуб не включается в шину. Зубы с подвижностью II степени и хроническими околоверхушечными очагами, даже если каналы хорошо пломбированы, шинированию не подлежат. Наличие свищевого хода является противопоказанием к включению зуба в шинирующий блок, даже если канал запломбирован.

Основные виды шинирования.

Направление патологической подвижности любого зуба всегда определенно и зависит от расположения его в зубной дуге. Для моляров и премоляров линии их подвижности лежат почти в параллельных плоскостях, для резцов и клыков - в плоскостях, расположенных под углом друг к другу. Наилучший результат при шинировании достигается, если шина объединяет зубы, линии, подвижности которых лежат в пересекающихся плоскостях. Для передней группы зубов применяется шина, объединяющая резцы и клыки. Это передняя иммобилизация. Она удобна потому, что, во-первых, пародонт клыков менее поражен и принимает на себя часть давления, разгружая, ослабленный пародонт резцов; во-вторых, восстанавливается единство группы зубов, имеющих одинаковую функцию; в-третьих, зубы расположены по дуге, в связи с этим шина приобретает  большую устойчивость.

Иммобилизация зубов, при которой шина располагается в переднезаднем направлении, называется боковой (сагиттальной). Боковая иммобилизация позволяет создать блок зубов, устойчивых к усилиям, развивающимся в вертикальном, поперечном и переднезаднем направлениях. При определенной степени атрофии лунок этого бывает достаточно, чтобы уменьшить функциональную нагрузку и получить терапевтический эффект.

Съемные шины в ортопедической стоматологии 

Шинирование съемными конструкциями может применяться как при наличии цельного зубного ряда, так и при отсутсвии некоторых зубов. Съемные шины обычно уменьшают подвижность зубов не во всех направлениях, но к положительным моментам относят отсутствие необходимости шлифовки или иной обработки зубов, создание хороших условий для гигиены полости рта, а также проведения лечения.

При сохранности зубных рядов используют следующие виды шин: 

Шина Эльбрехта. Сплав каркаса эластичный, но достаточно прочный. Это обеспечивает защиту от подвижности зубных рядов во всех направлениях, кроме вертикального, т.е. не дает защиты при жевательной нагрузке. Именно поэтому такая шина применяется при начальных стадиях заболевания пародонта, когда умеренная жевательная нагрузка не приводит к прогрессированию заболевания. Кроме того, шина Эльбрехта используется при наличии подвижности зубов I степени (минимальная подвижность). Шина может иметь верхнее (около верхушки зуба), среднее или нижнее (прикорневое) расположение, а также шина может быть широкой. Вид крепления и ширина шины зависят от конкретной ситуации, а потому и подбирается врачом индивидуально для каждого пациента. Существует возможность учета появления искусственных зубов для изменения конструкции. 

Шина Эльбрехта с т-образными кламмерами в области передних зубов. Такая конструкция позволяет добиться дополнительной фиксации зубной дуги. Однако эта конструкция годиться лишь при минимальной подвижности зубов и отсутствии выраженного воспаления пародонта, т.к. такая конструкция может вызвать дополнительное травмирование пародонта при наличии выраженных воспалительных изменений. 

Съемная шина с литой каппой. Это модификация шины Эльбрехта, позволяющая снизить подвижность резцов и клыков в вертикальном (жевательном) направлении. Защита обеспечивается наличием специальных колпачков в области передних зубов, которые и снижают жевательную нагрузку на них. 

Круговая шина. Она может быть обычной или с когтевидными отростками. Используется при невыраженной подвижности зубов, т.к. значительное отклонение зубов от своей оси приводит к сложностям при попытке надевания или снятия протеза. При значительном отклонении зубов от своей оси рекомендуется применение разборных конструкций.

При отсутствии некоторых зубов также могут быть использованы съемные протезы. Учитывая тот факт, что потеря зуба может провоцировать заболевания пародонта, становится необходимым решение двух задач: возмещение потерянного зуба и использование шинирования как средства профилактики заболеваний пародонта. У каждого пациента будут свои особенности заболевания, поэтому и особенности конструкции шины будут строго индивидуальными. Довольно часто допускается протезирование с временным шинированием для профилактики развития пародонтоза или иной патологии. В любом случае требуется планирование мероприятий, способствующих максимальному лечебному эффекту у данного пациента. Так, выбор конструкции шины зависит от числа отсутствующих зубов, степени деформации зубных рядов, наличия и выраженности заболеваний пародонта, возрастом, патологией и видом прикуса, гигиеной полости рта и многими другими параметрами. 

В целом при отсутствии нескольких зубов и выраженной патологии пародонта предпочтение отдают съемным протезам. Конструкция протеза подбирается строго индивидуально и требует нескольких посещений врача. Съемная конструкция требует тщательного планирования и определенной последовательности действий: 

Диагностика и обследование пародонта. 

Подготовка поверхности зубов и получение слепков для будущей модели 

Изучение модели и планирование конструкции шины 

Моделирование восковой репродукции шины 

Получение литейной формы и проверка точности каркаса на гипсовой модели 

Проверка шины (шины-протеза) в полости рта 

Окончательная отделка (полировка) шины

Здесь перечислены не все рабочие этапы, но даже этот перечень говорит о сложности процедуры изготовления съемной шины (шины-протеза). Сложность изготовления объясняет необходимость нескольких сеансов работы с пациентом и длительность по времени от первого до последнего посещения врача. Но результат всех усилий всегда один – восстановление анатомии и физиологии, приводящее к восстановлению здоровья и социальной реабилитации.
Занятие № 11
Тема:   Планирование конструкции. Параллелометрия и методика ее проведения». Планирование конструкции шины и шины-протеза. Клинико-лабораторные этапы их изготовления».
Цель и задачи : ознакомить студента с основами лечения больных с пародонтитом и пародонтозом съёмными конструкциями шин и шин-протезов, планирование конструкций съёмных шин и шин протезов. Методы параллелометрии.

Основные понятия: окклюзия, прикус, артикуляция, их виды и характеристика, жевательная сила, жевательное давление, методы обследования пациентов в клинике ортопедической стоматологии ( основные, дополнительные).

Вопросы к занятию:

Показания к съёмным шинам.

Ортопедическое лечение съёмными шинами и шинами-протезами при частичном отсутствии зубов.

Методы параллелометрии.

Последовательность клинико-лабораторных этапов при изготовлении съёмных шин.

Последовательность клинико-лабораторных этапов при изготовлении шин-протезов.

Вопросы для самоконтроля:

Макроскопическое строение верхней челюсти. Макроскопическое строение нижней челюсти. Как рассчитать абсолютную силу жевательных мышц?

Статистические и динамические методы определения жевательной эффективности.

Что относится к основным и дополнительным методам обследования стоматологического больного. Схема чтения рентгенограмм.

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

Литература Основная:

1.Трезубов В.Н., Щербаков А.С. «Ортопедическая стоматология» - Спб: Фолиант.2006 г.

2.Копейкин В.Н., Курляндский В.Ю. «Зубопротезная техника» - Москва. 1978 г.
3.Курляндский В.Ю. «Ортопедическая стоматология» - Москва.1977 г.
Дополнительная.

1.Аболмасов Н.Г., Аболмасов Н.Н. «Ортопедическая стоматология» - Руководство. М-2002 г.
2.Жулев Е.Н. «Частичные съемные протезы (теория, клиника и лабораторная техника)» - Руководство. - Н.Новгород: изд. НГМА, 2000 г.
3.В.Р. Шашмурина, Н.Г. Аболмасов «Коллагенопластика альвеолярного отростка при непосредственном протезировании зубов». Сборник научных трудов СГМА 1994 стр. 102-103.

4.В.Р. Шашмурина, Н.Г. Аболмасов «Специальная подготовка альвеолярных отростков челюстей перед непосредственным протезированием» Сборник научных трудов СГМА 1995 год.I. 

Содержание темы:

Параллелометрия    моделей. 

Планирование конструкции дугового протеза заключается:

во первых:

 в определении пути введения  и выведения протеза;

определении числа, характера и локализации фиксаторов;

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

   во вторых:

 в установлении границ  базиса;

положения дуги на небе  и  альвеолярной части  нижней челюсти. 

Кламмерная системы НЕЯ. 

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

 Кламмер № 2  - Роуча .  

Эластический  опорно-удерживающий  кламмер с  Т- образными плечами. 

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

Кламмер №3 

Комбинированный  опорно-удерживающий кламмер. 

Применяется  когда  разделительная  линия имеет неодинаковое направление на различных  поверхностях. 

Когда зуб наклонен в щечную или в язычную сторону. 

Кламмер №4  

Одноплечий  обратнодействующий  опорно-удерживающий кламмер.

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

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

Кламмер №5  

Одноплечий кольцевой  или круговой опорно-удерживающий кламмер. 

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

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

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

Параллелометр:

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

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

При любом смещении вертикальный стержень  всегда параллелен своему исходному положению. 

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

 Параллелометр снабжен набором стержней: 

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

2. Графитовым стержнем для очерчивания  разделительной линии.

3.  Лезвием для снятия излишков воска. 

  Анализирующий стержень 

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

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

Это делается следующим образом: 

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

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

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

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

Изучение модели челюсти  в  параллелометре  ставит своей задачей: 

   выявить  разделительную линию       

       зуба,  делящую его на две части: 

Окклюзионную ( опорную)

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

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

Известны три метода выявления пути введения протеза:  

 1.  Произвольный .

 2. Метод определения среднего наклона длинных осей  опорных  зубов.

 3. Метод выбора.

1.  Произвольный метод: 

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

Данный метод показан только при  параллельности  вертикальных  осей  зуба.

2. Метод выявления среднего наклона продольных осей зубов:  

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

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

Направление продольной  ось зуба  чертят на боковой поверхности  цоколя модели. 

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

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

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

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

 3. Метод выбора:

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

Существует  четыре основных вида  наклона модели: 

1. Передний,

2. Задний 

3. Правый боковой

4. Левый боковой.  

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

Опорная и удерживающая поверхности коронки зуба: 

Часть коронки зуба,

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

Она обеспечивает:

1. ретенцию  протеза

2. ретенцию бокового     

трансверсального смещения протеза

3. удерживание протеза на челюсти. 

Топография периметра коронки зуба при ее наклоне: 

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

Планирование бюгельгого протеза состоит из: 

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

Выявления  ретенционных пунктов для каждого кламмера в отдельности.  

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

Формы базиса протеза.      

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

NOWAK   описывает целенаправленную установку модели на столике параллелометра.  

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

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

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

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

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

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

Части коронок, находящиеся ниже линии наибольшего периметра,  служат для расположения ретенционной  части кламмера.

Тема №12-13: Виды шин по материалам и клинико-лабораторные этапы изготовления. «Клинико-лабораторные этапы изготовления съемных шин и шин-протезов. Демонстрация всех клинико-лабораторных этапов: получение огнеупорных моделей, методы литья, припасовка и наложение шины в полости рта. Самостоятельная работа студентов: подготовка гипсовой модели к дублированию». Сравнительная характеристика съемных и несъемных шин (шин-протезов), применяемых при лечении пациентов с заболеваниями пародонта. Критерии оценки результатов лечения»
Цель и задачи: ознакомить студентов с припасовкой и наложением съёмной шины, рассмотреть со студентами подготовку гипсовой модели к дублированию, клинико-лабораторные этапы изготовления съёмной шины, изучить методы литья. ознакомить студентов с критериями результатов лечения несъёмными и съёмными шинами, обучить обследованию пациентов с заболеваниями пародонта, провести сравнительную характеристику съёмных и несъёмных шин.

 Основные понятия: окклюзия, прикус, артикуляция, их виды и характеристика, жевательная сила, жевательное давление, методы обследования пациентов в клинике ортопедической стоматологии ( основные, дополнительные).

Вопросы к занятию:

Чем обеспечиваются шинирующие свойства шин.

Получение огнеупорных моделей.

Методы литья.

Последовательность клинико-лабораторных этапов изготовления шин и шин протезов.

Вопросы для самоконтроля:

Макроскопическое строение верхней челюсти. Макроскопическое строение нижней челюсти. Как рассчитать абсолютную силу жевательных мышц?

Статистические и динамические методы определения жевательной эффективности.

Что относится к основным и дополнительным методам обследования стоматологического больного.Схема чтения рентгенограмм.
Положительные свойства съёмных и несъёмных шин.

Отрицательные свойства съёмных и несъёмных шин.

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

Использованная литература:

Литература Основная:

1.Трезубов В.Н., Щербаков А.С. «Ортопедическая стоматология» - Спб: Фолиант.2006 г.

2.Копейкин В.Н., Курляндский В.Ю. «Зубопротезная техника» - Москва. 1978 г.
3.Курляндский В.Ю. «Ортопедическая стоматология» - Москва.1977 г.
Дополнительная.

1.Аболмасов Н.Г., Аболмасов Н.Н. «Ортопедическая стоматология» - Руководство. М-2002 г.
2.Жулев Е.Н. «Частичные съемные протезы (теория, клиника и лабораторная техника)» - Руководство. - Н.Новгород: изд. НГМА, 2000 г.
3.В.Р. Шашмурина, Н.Г. Аболмасов «Коллагенопластика альвеолярного отростка при непосредственном протезировании зубов». Сборник научных трудов СГМА 1994 стр. 102-103.

4.В.Р. Шашмурина, Н.Г. Аболмасов «Специальная подготовка альвеолярных отростков челюстей перед непосредственным протезированием» Сборник научных трудов СГМА 1995 год.I. 

Содержание занятия.

I. Комплексный метод лечения предусматривает выявление этиологических факторов, четкое определение патогенетического механизма и ведущих звеньев заболевания. Это необходимо для определения средств этиотропной и патоиогенетической терапии и для выработки конкретного плана комплексного лечения пародонта. 

     Основной принцип лечения  пародонтита  состоит в осуществлении    комплексной терапии, которая включает  местное консервативное, физиотерапическое, хирургическое и ортопедическое лечения, а так же предусматривает  примененеи средств общего  воздействия на весь организм.  Местное лечение заключается  в устранение  экзогенных  факторов в полости рта, причем проводится  одновременно с применением   других методов (терапевтических, физиотерапевтических, хирургических и ортопедических) (ЛДС 1).

Лечение предусматривает:

А)  ликвидацию местных  экзогенных факторов, вызывающих и поддерживающих  воспитательный процесс (удаление зубных отложений, нависающих краев пломб, коррекция или  замена ортопедических  протезов и др.);

Б)  воздействие на воспитательный  процесс (проведение  местного и общего  противовоспитательного лечения);

В) стимуляцию реактивности организма;

Г)  десенсибилизирующую терапию;

Д)  общеукрепляющую терапию.

    Ортопедические методы в комплексном лечении заболеваний пародонта позволяют нормализовать окклюзионные соотношения, снять  травмирующее действие жевательного  давления, восстановить  непрерывность зубного ряда, удержать подвижные зубы в период обострения  заболевания и улучшить  качество терапевтических и хирургических методов лечения. 

    Ортопедическое лечение заболеваний пародонта  связано с применением  различных конструкций шин. Лечебный эффект  той или иной шины основан на законах биомеханики (ЛДС 2).

     При помощи шины удается объединить зубы в общую систему, составляющую  при восприятии жевательного давления   единое целое. Таким путем достигается  иммобилизация зубов, перераспределение  нагрузки на зубы со здоровым   пародонтом или на альвеолярный отросток, равномерное  распределение жевательного давления на оставшиеся  зубы, с одновременным устранение эстетических  дефектов, нормализация функции  жевания и речи.

ЛДС 1. Комплексное лечение пародонтита

Терапевтическое лечение
Хирургическое лечение
Физиотерапевтическое лечение

Ортодонтическое лечение
Ортопедическое лечение

Снятие зубных отложений; стимулирующая лекарственная терапия; десенсибилизирующая терапия;  противовоспитательная терапия. Обучения профессиональной  гигиене полости рта
Кюретаж зубодесневых карманов; простая гингивэктомия  
Электрофорез; диатермокоагуляция; УВЧ- терапия; массаж десен; вакуум терапия, гидротерапия
Лечение вестибулярного смещения зубов, устранение трем, диастем; лечение 

Вестибулярного частичным отсутствием зубов; лечение феномена Попова – Годона при пародонтите
 Избирательное пришлифовывание  зубов; 

непосредственное  протезирование; 

временное шинирование; постоянное шинирование.

ЛДС 2. Законы биомеханики, используемые в ортопедической стоматологии

Характеристика биомеханических принципов

Название 

метода

Биомеханические  методы использования шин

1. Шина, укрепленная на зубах, вследствие жесткости ограничивает свободу их подвижности. Зубы могут совершать движения лишь вместе с шиной и в одном направлении

2. Шинирующая конструкция, объединяя в блок все передние и все боковые зубы, разгружает их пародонт при откусывании или разжевывании пищи.


3. Нагрузка в шинирующем блоке воспринимается в первую очередь зубами, имеющими меньшую патологическую подвижность: они разгружают зубы с более пораженным паро-донтом.

4. Зубы расположены по дуге, кривизна которой более выражена в переднем отделе, поэтому шинирующая конструкция, а
расположенная по дуге, более устойчива к действию наружных сил, чем шина, расположенная линейно.

5. Порядок распределения жевательной нагрузки зависит от точки приложения сил.

6.  При линейном расположении шины возможны колебания шин, когда зубы имеют I или II степень подвижност

 II. Классификация шин:

а) по продолжительности - постоянные и временные;

б) по способу фиксации — съемные и несъемные;

в) по способу изготовления — лабораторного и клини¬ческого изготовления;

г) по материалу - металлические, пластмассовые, ком¬позитные, комбинированные;

д) по методике изготовления — литые, штампованные, паяные, изготовленные путем полимеризации, лигатурные;

е) по конструкции - разные виды вкладок, коронок, мостовидных протезов, бюгельных и пластиночных протезов.

III. Для того чтобы выполнять роль лечебного аппарата, шина должна соответствовать следующим требова¬ниям:

•
создавать прочный блок из группы зубов, ог¬раничивая их движения в трех направлениях:

вертикальном, вестибулооральном, медиолатеральном (для передних) и медиодистальном (для боковых зубов);

•
быть устойчивой и прочно фиксированной на зубах;

•
не оказывать раздражающего действия на мар¬гинальный пародонт;

•
не препятствовать медикаментозной, и хирурги¬ческой терапии тканей пародонта;

•
не иметь ретенционных пунктов для задержа¬ния пищи;

•
не создавать своей окклюзионной поверхнос¬тью блокирующих пунктов при движении ниж¬ней челюсти;

•
не нарушать речи;

•
не вызывать грубых нарушений внешнего вида больного;

•
легко накладываться и сниматься с зубных ря¬дов;

•
равномерно   перераспределять   жевательное давление на опорные зубы и замещать дефект зубных рядов.

        Объединяя различными конструкциями протезов зубы с разным состоянием пародонта, следует использо¬вать резервные силы многих зубов или даже всего зуб¬ного ряда. Учет наличия резервных сил, их отсутствия или развития функциональной недостаточности лежит в основе выбора конструкции шинирующих аппаратов и протезов.

IV. Вид стабилизации зубного ряда (протяженность шины) определяется на основе изучения и анализа одонтопародонтограммы и ортопантомограммы больного. В зависимости от локализации шины различают фрон¬тальную, сагиттальную, фронто-сагиттальную, пара-сагиттальную стабилизацию и стабилизацию по дуге (В. Ю. Курляндский, 1956) (рис. 5).

 5. Виды стабилизации зубного ряда.                                                                                                                        1: а -сагиттальная (боковая) стабилизация, 6 -фронтальная стабилизация; 2- фронто-сагиттальная стаби¬лизация; В - соединительная коронка;   

4 - парасагиттальная стабилизация; 3   и 5 - стабилизация по дуге


Шины для передних зубов:

а)вкладочные шины представляют со¬бой группу вкладок, объ¬единенных в прочную

конструкцию, располага¬ющуюся на специально подготовленном ложе.

Ложе для вкладок может располагаться на режущей, оральной и опраксимальных поверхностях. Фиксация вкладок  может      осуществляться также   папрапульпарными и корневыми штифтами.

б) балочные шины для  передних зубов представляют собой блок естественных зубов, иммобилизированных с помощью балки, располагающейся на ораль¬ной поверхности зубов. Положительные свойства этих конструкций: хорошая иммобилизация зубов и соб-людение требований эстетики. Отрицательные- ме¬ханическая обработка твердых тканей зубов (рис. 6).

в) кольцевая шина представляет собой систему спаянных колец и покрывает зубы с вестибулярной стороны до экватора, а с оральной заходит за зубной бугорок, ре¬жущий край зубов остается свободный;

г) колпачковая шина представляет собой систему спа¬янных колпачков, покрывающих режущий край, кон¬тактные поверхности зубов, с оральной поверхности достигают экватора.

д) шины из полукоронок    имеют вид блока спаянных между собой полукоронок, обеспечивают надежную иммобилизацию. Недостатки: сложны в изготовлении, малоэстетичны (рис. 7).

е) шины, укрепляемые на корневых штифтах, приме¬няются для шинирования подвижных депульпированных зубов. Шины обеспечивают хорошую им¬мобилизацию и удобны в эстетическом отношении. К недостаткам можно отнести депульпирование зубов. К ним относятся шина Мамлока, Бруна и др. (рис. 8, 9).

ж) шины из полных коронок для фронтальных зубов ши¬роко используются для иммобилизации подвижных зубов. Эти шины обладают хорошими шинирующими свойствами, эффективно ограничивают патологичес¬кую подвижность зубов. При заболеваниях пародонта полные коронки изготавливают с наддесневым препарированием во избежание соприкосновения с десной. Для достижения эстетического эффекта эти шины изго¬тавливаются комбинированными (металлокерамика, металлопластмасса).

 Иммобилизация   зубов, при которой шины располагаются в переднезаднем направлении на боко¬вых зубах, называется боковой, или сагиттальной. Сагиттальный вид ста¬билизации позволяет создать блок зубов, устойчивый к усилиям, развивающимся в верти¬кальном, трансверзальном и медиодистальном направ¬лениях.

Шины для боковых зубов:

а) вкладочные шины для боковых зубов закрывают часть жевательной поверхности и ограничивают движения их от вертикальной подвижности. Для придания шине большей прочности иногда соединение с зубами про¬исходит за счет штифтов.                                                                                               6) балочные шины для боковых зубов обес¬печивают наибольшую функциональную нагруз¬ку. В конструктивные эле¬менты шины могут быть включены полукорон¬ки, коронки, корневые штифты между которыми располагается балка.                                                                                                                           в) колпачковые, полукоронковые и шины с экваторными коронками для боковых зу-бов используются для им¬мобилизации    подвижных зубов    при    заболеваниях пародонта.  Они обладают достаточно хорошими ши¬нирующими свойствами, не прилегают к маргинальной десне и не отягощают ее состояние, однако неэффективны в эстетическом отно¬шении.                                                  г) шины  из  полных  коронок для боковых зубов широко используются для иммоби-лизации подвижных зубов. По технологии изготовления они могут быть штампованными, литыми, комбинированными. Такая конструкция шины, обладая хорошими шинирующими свойствами, может быть неэффективна в эстетическом отношении, а, прилегая к маргинальной десне, она может отягощать ее состояние: раздражать ее, травми¬ровать и препятствовать проведению профилактических мероприятий. Поэтому, применяя полные коронки, необходимо проводить наддесневое препарирование. Полные искусственные коронки следует применять в тех случаях, когда соотношение вне- и внутриальвеолярной частей боковых зубов не нарушены. Для дости¬жения эстетического результата предпочтение следует отдавать металлоакриловым и металлокерамическим коронкам.                                                                                                                                                                                           Если к боковой стабилизации подключается фронтальный отдел зубного ряда, то такой вид стабили¬зации называется фронто-сагиттальной.

В зубной дуге с включенными дефектами в боко¬вых отделах ее сагиттальная стабилизация может быть усилена поперечной. Такой вид стабилизации называется парасагиттальный. Обычно подобная стабилизация достигается дуговым протезом, т. е. сочетанием несъем¬ных аппаратов со съемным шинирующим протезом. При такой системе шинирования боковая нагрузка, возника¬ющая на одной стороне, распределяется и на противо¬положную.
Съемные шины могут применяться для шиниро¬вания одной какой-либо группы зубов или всего зубного ряда, они могут включаться в конструкцию дугового про¬теза как его составная часть, и в этом случае их называют шина-протез.

а) съемные шины при интактных зубных рядах, построен¬ные по типу многозвеньевых кламмеров, обеспечива¬ют иммобилизацию зубов в горизонтальной плоскос¬ти. Элементы перекидных кламмеров, окклюзионных накладок и когтевидных отростков позволяют достичь хорошего шинирующего эффекта 
б) съемные шины при интактных зубных рядах, построен¬ные по типу единой разборной шины для всего зубного ряда. Показанием для их изготовления является невоз-можность наложения перечисленных выше шин в связи с выраженным наклоном отдельных зубов/
 в)  съемные шинирующие дуговые (бюгельные) протезы, применяемые при частичной потере зубов показа¬ны при больших включенных дефектах (3-4 и более отсутствующих зубов),  концевых дефектах,  но при устойчивых или малоподвижных зубах во фронталь-ном отделе, а также отсутствии достаточно прочной дистальной опоры. Съемные шинирующие дуговые протезы позволяют осуществлять поперечную стаби¬лизацию, а включение в конструкцию протеза мно¬гозвеньевых кламмеров дает возможность дополни¬тельной опоры с оральной поверхности, что позволяет создать круговую фиксацию. 
     При непрерывности зубного ряда его можно объединять в единый блок непрерывной или многозве¬ньевой шиной. Такой вид стабилизации называется ста¬билизацией по дуге. Стабилизация по дуге мобилизует резервные силы пародонта всех зубов.    Исходя из того, что при генерализованном пародонтите резервные силы пародонта снижены у всех зу¬бов и степень снижения различна, стабилизировать от¬дельные группы зубов нецелесообразно. При очаговом пародонтите допустимо использовать один из методов стабилизации.    В шину должны быть включены зубы, не имею¬щие резервных сил пародонта, и зубы, сохранившие их. Следует руководствоваться следующим правилом: сум¬ма коэффициентов функционально значимой группы зу¬бов с непораженным пародонтом, включенных в шину, должна в 1,5-2 раза превышать сумму коэффициентов зубов с пораженным пародонтом и быть равна 1/2 сум¬мы коэффициентов зубов-антагонистов, принимающих участие в акте жевания.

Шина — приспособление для иммобилизации (полная неподвижность или значительное уменьше¬ние подвижности) группы или всех зубов зубного ряда.   
Шина, применяемая на определенный срок лечения, называется временной.                                                     Временные шины могут быть из армированного композита акриловых пластмасс,                                                              В качестве временных шин может использоваться техника прямой дуги (брекет-система)
    Появление композитов и широкое внедрение в стоматологическую практику адгезивных технологий привело к созданию новых материалов, которые исполь¬зуются в пародонтологии для изготовления шинирую¬щих конструкций, в т. ч. и временных. В качестве метода выбора используют назубные шины, не требующие зна¬чительного препарирования твердых тканей зубов, т. н. адгезивные армированные шины. Они в большинстве случаев имеют малый объем, прочно фиксируются на зубах, эстетичны, легко полируются, обеспечивают надеж¬ную иммобилизацию подвижных зубов, легко снимают¬ся и при наличии дефекта в зубном ряду способны нести искусственный зуб.
Известен метод композитного шинирования со связыванием зубов арамидной нитью - «вантовая систе¬ма по Реховскому» с однорядным или двухрядным кру¬говым плетением.

V.   Метод   временного   шинирования   применяют   при генерализованном   или  очаговом  хроническом  па¬родонтите в период обострения и в течение всего периода комплексного лечения до момента наложе¬ния постоянного шинирующего аппарата. Временное шинирование   позволяет  устранить  травматическое воздействие патологической подвижности и функции жевания —  одного  из  патогенетических  признаков, поддерживающего    гемодинамические    нарушения при пародонтите. Шина обеспечивает равномерное распределение сил жевательного давления между па¬родонтом зубов, включенных в шину, создает покой пораженным тканям и способствует повышению эффективности патогенетически обоснованной и симп¬томатической терапии. Применение временной шины позволяет разорвать патогенетическую цепь: воспале¬ние - нарушенное кровоснабжение - дистрофия -функция жевания; способствует улучшению трофики тканей пародонта, ликвидации воспалительного про¬цесса. Кроме того, без предварительной иммобилиза¬ции зубов не рекомендуется проводить хирургическое лечение пародонта.                             Временные шины должны соответство¬вать следующим требованиям:                                                               - надежно фиксировать все зубы;                                                                                                                                            - легко накладываться и сниматься с зубных ря¬дов;                                                                                                        - равномерно   перераспределять   жевательное давление на опорные зубы и замещать дефектзубных рядов;                                                                                                                                                                                                - не препятствовать лекарственной терапии и хи¬рургическому лечению;                                                                                   - не травмировать слизистую оболочку десны;                                                                                                                        - быть простыми в изготовлении и доступными по цене.                                                                                                                Наиболее простым способом временного шини¬рования является применение лигатурных шин. Кроме того, временные шины могут быть изготовлены из быстротвердеющих акриловых пластмасс в лаборатории или непосредственно в полости рта, а также из компо¬зитов или светоотверждаемых композитных материалов (оральные, вестибулярные, многозвеньевые).                                                           Временные шины могут быть металлические: гнутые, литые, штампованные каппы с окклюзионными окнами. Можно применять многозвеньевую шину, фик¬сирующуюся на зубах с помощью цианакрилатного клея или с помощью различных.
