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ЗАНЯТИЕ №1

ВОЛГОГРАД

ТЕМА: Препарирование кариозных полостей I-VI классов.

ЦЕЛЬ: Научиться препарировать кариозные полости различной локализации.

ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ ЗАНЯТИЯ: 4,5 часа.

МЕСТО ПРОВЕДЕНИЯ: фантомные классы межкафедрального центра освоения практических навыков.

МАТЕРИАЛЬНОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ: фантомы, стоматологические инструменты, таблицы, слайды, тестовые задания, видеофильмы.

ЛИТЕРАТУРА: 

1. Е.В. Боровский, В.С. Иванов, Ю.М. Максимовский, Л.Н. Максимовская. Терапевтическая стоматология. – М., 1998, 2003. – С. 225-234.

2. А.И. Николаев, Л.М. Цепов. Практическая терапевтическая стоматология. – М., 2007. – С. 52-223.

3. Е.А. Магид, Н.А. Мухин. Фантомный курс терапевтической стоматологии. Атлас. – М., 1987. – С. 44-143.

4. Ю.М. Максимовский. Фантомный курс в терапевтической стоматологии. – М., 2005. - 328 с.

5. С.В. Дмитриенко, А.И. Краюшкин. Частная анатомия постоянных зубов. – Волгоград, 1998. – 175 с.

6. Г.М. Барер с соавт. Клинические ситуации в терапевтической стоматологии. – М., 2000.

7. Лекции по терапевтической стоматологии по теме «Кариес зубов».

ВОПРОСЫ ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ ИСХОДНОГО УРОВНЯ ЗНАНИЙ:

1. Классификация кариозных полостей по Блеку с учетом современных данных.

2. Анатомические особенности различных групп зубов постоянного прикуса.

3. Инструменты и оборудование для препарирования кариозных полостей.

ТЕСТОВЫЙ КОНТРОЛЬ ИСХОДНОГО УРОВНЯ ЗНАНИЙ  

(тесты прилагаются).

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПО ТЕМЕ ЗАНЯТИЯ:

1. Способы и принципы препарирования кариозных полостей.

2. Основные правила и этапы препарирования кариозных полостей.

3. Методы «профилактического расширения» и «биологической целесообразности».

4. Особенности препарирования кариозных полостей I-VI классов, комбинированных полостей.

5. Медикаментозная обработка кариозной полости.

I. СХЕМА 

ориентировочной основы действия

 при препарировании кариозных полостей I-VI классов.

Для полостей I класса:

	№п/п
	Компоненты и последовательность действий (1)
	Средства действия (2)
	Критерии самоконтроля (3)

	1.
	Раскрытие кариозной полости с удалением нависающих краев
	Фиссурные или шаровидные боры (алмазные или твердосплавные), соответствующие по размеру диаметру входного отверстия полости.
	Отвесные стенки кариозной полости, отсутствие нависающих краев, обеспечение доступа для дальнейших манипуляций.

	
	1
	2
	3

	2.
	а) Расширение полости до иммунных зон в соответствии с методом «профилактического расширения» по Блеку;

б) По методу «биологической целесообразности» И.Г. Лукомского этот этап не проводится.
	Фиссурные или конусовидные боры (алмазные или твердосплавные) для расширения полости. Фиссурные боры – для раскрытия фиссур или твердосплавные конусовидные боры с закругленной головкой. Турбинные наконечники с воздушно-водным охлаждением на большой скорости.
	Фиссуры профилактически иссечены, расширены, закруглены. При «раскрытии» фиссур созданы бороздки в пределах эмали шириной 0,7-0,8 мм, глубиной – 1-1,5 мм. В области кариозной полости ткани иссечены на всю глубину поражения.

	3.
	Некрэктомия - удаление размягченного и пигментированного дентина при поверхностном и среднем кариесе. При глубоком кариесе пигментированный, но плотный дентин можно оставить, на дне кариозной полости. 

При глубокой кариозной полости и отсутствии признаков пульпита у молодых пациентов можно оставить на дне полости размягченный дентин, чтобы не вскрыть полость зуба, и провести отсроченное пломбирование с наложением лечебной прокладки под временную пломбу с целью образования заместительного дентина и реминерализации пораженного дентина.
	Экскаваторы, шаровидные боры большого размера (твердосплавные или стальные) на малой скорости работы наконечника при движении бора от дна к стенкам, прерывистыми движениями.

Для идентификации пораженного дентина используются карес-маркеры (препараты на основе красителей – 0,5% р-ра основного фуксина или 1% р-ра красного кислого в пропиленгликоле), которые вводятся в полость с помощью пропитанного ими тампона, затем р-р смывается струей воды).
	Удалены зона распада и деминерализации, границы полости созданы в зоне прозрачного и интактного дентина (в области стенок полости – в пределах интактного дентина). Визуально должно определяться отсутствие размягченного и пигментированного дентина. Здоровый слой дентина не окрашивается кариес-маркером.

 


	
	1
	2
	3

	4.
	Формирование полости – создание формы, способствующей фиксации пломбы и обеспечение запломбированному зубу  сопротивляемости и прочности при функциональных нагрузках.
	Фиссурные, конусовидные, пламевидные, грушевидные боры (алмазные, твердосплавные) на большой скорости работы наконечника с воздушно-водяным охлаждением.
	Для амальгамы: полость сформирована в пределах эмали и поверхностного слоя дентина (не менее 1-1,5 мм ниже эмалево-дентинной границы). Для амальгамы I-го поколения полость ящикообразной формы, отвесные стенки, угол между дном и стенками равен 900. Для современных амальгам (высокомедных) – стенки сходящиеся под углом к дну полости, равным 700. 

Для композитов и СИЦ: прямые углы не формируются, между стенками и дном границы сглажены, ретенционные пункты не создаются, можно оставить истонченные жевательные бугры. Для амальгамы бугор иссекают, если размеры полости больше расстояния от середины центральной фиссуры до вершины бугра. 

	
	Создание скоса эмали – в современном представлении – создание угла между первоначальным положением стенки полости и плоскостью скоса (а не между поверхностью зуба и плоскостью скоса).

Скос эмали под углом 

450 необходим для амальгамы I-го поколения.

По поводу создания скоса эмали под композиты мнения ученых различны: некоторые считают, что скос эмали делать не следует, другие предлагают делать скос на всю толщину эмали или часть ее под углом до 450. 
	Алмазные конусовидные или пулевидные боры, или 10-12-гранные твердосплавные финиры для турбинных наконечников.
	Для амальгамы I-го поколения эмаль скошена под углом 450, для современных амальгам и цементов скос не делается.

Для композитов, предусматривающих протравливание эмали, имеется скос на всю 

толщину эмали или ее часть, под углом 10-400 (А.И. Николаев, Л.М. Цепов). Линия скоса не проходит через точки окклюзионных контактов. На стенке, не покрытой эмалью (придесневой), скоса нет.

	5.
	Финирование краев эмали – удаление поврежденных после обработки полости краев эмали для лучшего взаимодействия и краевого прилегания между пломбировочным материалом и тканями зуба.
	16- и 32- гранные тврдосплавные финиры или мелкозернистые алмазные головки (с красной или желтой полосой), на малой скорости с воздушно-водяным охлаждением. Эффективно использование эмалевых ножей и триммеров десневого края, удаляющих тонкий слой эмали без перегревания, вибрации.
	Гладкие поверхности краев эмали, отсутствие рецидивов кариеса, отлома поверхностных участков пломб.


Для полостей II класса:

	№п/п
	Компоненты и последовательность действий (1)
	Средства действия 

(2)
	Критерии 

самоконтроля (3)

	1.


	Раскрытие полости:

а) прямой доступ используется при отсутствии соседнего зуба, при возможности обработки через кариозную полость соседнего зуба, при микроабразивном способе препарирования специальными инструментами через межзубной промежуток. На жевательную поверхность полость не выводится.

б) окклюзионный доступ путем иссечения тканей с жевательной поверхности.

в) вестибулярный или язычный доступ (техника горизонтального туннеля) – при небольшой кариозной полости и высокой клинической коронке зуба.

г) десневой доступ – при обнажении шеек зубов, когда контактная полость становится доступной для обработки со стороны десневого края

д) туннельный доступ – (сохраняется маргинальный гребень) – при небольших поражениях в области экватора или немного ниже. Раскрывают полость с жевательной поверхности в области треугольной ямки, отступя на 2-2,5 мм от края зуба.
	Раздвигание зубов с помощью сепаратора или деревянными клиньями. Фиссурные, шаровидные боры.

Шаровидные или грушевидные боры небольшого размера; после «проваливания» бора в кариозную полость – тонкие фиссурные боры.

Маленькие шаровидные боры с удлиненным стержнем. Металлические пластинки, деревянные клинья для защиты соседнего зуба.

Маленькие шаровидные боры с удлиненным стержнем. Металлические пластинки, деревянные клинья для защиты соседнего зуба.

Боры небольших размеров (шаровидные) с удлиненными стержнями.
	Отсутствие нависающих краев, обеспечение доступа для дальнейших манипуляций.

	2.
	Расширение полости:

а) профилактическое расширение в соответствии с методом Блека (до иммунных зон) – препарирование контактной полости до щечного и язычного закруглений коронки с выключением зуба из контакта с соседним. Применяется при использовании материалов, не обладающих адгезией (амальгама, вкладки), особенно у пациентов с активным течением кариеса.
	
	Апроксимальная полость раскрыта в щечно-язычном направлении таким образом, что при проведении прямой линии от промежутка между центральными резцами к язычному краю полости, последний находится в поле зрения врача. Создана дополнительная площадка ящикообразной формы (на жевательной поверхности) с профилактическим расширением фиссур. Придесневая стенка располагается на уровне десны или на 1 мм ниже (если это возможно).

	
	б) профилактическое расширение полости для метода «профилактического пломбирования» - при пломбировании зубов композитами (в сочетании со стеклоиономерами, в том числе) у пациентов со средней степенью течения кариеса (возможно также при легкой и тяжелой степени активности кариеса). Наиболее щадящий и часто используемый на практике метод.
	
	Степень выведения контактной полости на щечную или язычную поверхности меньше в сравнении с предыдущим методом. Боковые стенки не касаются соседнего зуба. Придесневая стенка находится на уровне десны или на 1-2 мм выше. Измененная ткань в области фиссур иссечена, вместе с созданием дополнительной площадки.

	
	в) метод биологической целесообразности - препарирование до видимо здоровых тканей (профилактическое расширение не проводится). Показан у лиц с «благополучной полостью рта» (показатель КПУ не более 4, нет рецидивного кариеса, ежедневное пользование флоссами).
	
	Для амальгамы кариозная полость имеет ящикообразную форму, для композитов – грушевидную.

	3.
	Некрэктомия - удаление размягченного и пигментированного дентина. При глубоком кариесе допускается оставление на дне пигментированного, но плотного (крепитирующего) дентина.
	Шаровидные боры больших размеров на малой скорости. Экскаваторы. Кариес-маркеры.
	Отсутствие размягченного и пигментированного дентина. Удален деминерализованный дентин и тонкий слой пограничного дентина (до 1 мм), если это не грозит вскрытием полости зуба. Здоровый слой дентина не окрашивается кариес-маркером. 

	4.
	Формирование полости – для надежной фиксации пломбы, сохранения прочностных свойств зуба.

а) для материалов, не обладающих адгезией (амальгама, металлические или керамические вкладки) формируется «основная» полость ящикообразной формы и дополнительная площадка с параметрами:

глубина – на 1 мм ниже эмалево-дентинной границы; длина – в 2 раза больше длины основной полости; ширина – 1/3 расстояния между вершинами жевательных бугров; форма – ретенционная (в виде «ласточкина хвоста»). По методу профилактического расширения фиссуры иссекаются. По методу биологической целесообразности дополнительная площадка не формируется, создаются ретенционные пункты - вертикальные бороздки на боковых стенках полости. Если размер окклюзионной полости после иссечения фиссур составляет более половины расстояния от середины центральной фиссуры до вершины бугра, то его иссекают на высоту 2 мм и перекрывают в дальнейшем пломбировочным материалом. При МОД-полостях иссечение бугра проводится, если ширина окклюзионного участка полости превышает ¼ расстояния между вершинами жевательных бугров, а глубина – более 2 мм (т.е. дно находится в пределах дентина).

б) при применении композитов и стеклоиономерных цементов формирование полости проводится в соответствии с принципами адгезивной техники и профилактического пломбирования. Создается основная полость и, по мнению многих авторов, целесообразно создание дополнительной площадки.

Параметры дополнительной площадки:

-глубина – не менее 2 мм (углы между дном и стенками сглаживаются); длина – в 2 раза больше длины основной полости; 

ширина – 1/3 расстояния между вершинами жевательных бугров (при МОД-полостях ширина не должна превышать ¼ расстояния между вершинами жевательных бугров); форма - ретенционная или прямоугольная; угол между дном основной полости и дополнительной площадки – 900.

Резко подрытый бугор или сильно истонченная боковая стенка иссекаются на высоту 2 мм. Особенно показано сошлифовывание бугров при МОД-полостях в депульпированных зубах.

Скос эмали для амальгамы проводится по изложенным выше принципам. Скос эмали для композитов и стеклоиономерных цементов на боковых стенках не делается или создается небольшой скос, на придесневой стенке делается скос, если имеется слой эмали.
	Фиссурные, конусовидные, пламевидные, грушевидные боры (алмазные, твердосплавные).

Тонкий фиссурный бор.

Алмазные конусовидные и пулевидные боры или 10-12-гранные твердосплавные финиры для турбинных наконечников

Ручные инструменты (эмалевые ножи).


	Боковые стенки основной полости отвесные, расходящиеся к контактной поверхности (под вкладки – слегка расходящиеся к окклюзионной поверхности). Придесневая стенка плоская, под прямым углом к вертикальной оси полости. Угол между дном основной полости и дополнительной площадки равен 900. Угол между дном и стенками дополнительной площадки равен 900.

Переход между основной полостью и дополнительной площадкой (узкая часть «ласточкина хвоста») находится посередине между буграми, ширина этой части дополнительной площадки в 2 раза меньше ширины основной полости.

Контуры основной полости сглаженные, форма полости - грушевидная. Боковые стенки полости расположены под углом 900 к поверхности зуба. Придесневая стенка сформирована под углом 900 к вертикальной оси зуба. Угол между придесневой стенкой и дном полости прямой или острый, слегка закруглен. Если на придесневой стенке была эмаль, сделан ее скос.

Дополнительная площадка сформирована посередине между жевательными буграми. Все фиссуры, не перекрытые дополнительной площадкой, раскрыты и, в дальнейшем, загерметизированы (по методу профилактического пломбирования).Наружные контуры пломб располагаются в пределах «иммунных зон».

Скос эмали под углом 450 для амальгамы I-го поколения.



	5. 
	Финирование краев эмали – удаление поврежденных после обработки полости краев эмали для лучшего взаимодействия и краевого прилегания между пломбировочным материалом и тканями зуба.
	Лучше проводить ручными инструментами (чтобы не повредить соседний зуб).
	Гладкие поверхности краев эмали, отсутствие в дальнейшем рецидива кариеса и отлома пломб.


Для полостей III класса:

	№п/п
	Компоненты и последовательность действий (1)
	Средства действия

 (2)
	Критерии 

самоконтроля (3)

	1.


	Раскрытие кариозной полости:

а) прямой доступ (при отсутствии соседнего зуба, при наличии трем и диастем, при наличии на контактной поверхности соседнего зуба отпрепарированной полости);

б) язычный доступ обеспечивает сохранение вестибулярной поверхности, не пораженной кариесом. Трепанационное отверстие препарируется в области проекции очага поражения. После «проваливания» бора в кариозную полость, иссекается контактная стенка;

в) вестибулярный доступ (если есть дефект вестибулярной поверхности или старая пломба).


	Алмазный или твердосплавный шаровидный бор небольшого размера.

Шаровидный или грушевидный алмазный бор. Металлическая матрица для защиты соседнего зуба.


	Удалены подрытые края эмали, создан доступ для дальнейших манипуляций.

Путем препарирования создана полость на язычной поверхности на расстоянии 0,5-1 мм от края зуба, расположенная ближе к десне. Иссечена контактная стенка. Неизмененная эмаль (даже не имеющая подлежащего дентина) сохранена.

Иссечена пораженная деминерализованная эмаль с вестибулярной поверхности (удалена старая пломба), создан доступ для дальнейших манипуляций.



	2.
	Расширение полости.

Рекомендации для профилактического расширения:

а) проводится в минимальном объеме (зона кариес-восприимчивых участков невелика – в области контактного пункта и в промежутке между ним и шейкой зуба), а у пациентов с легкой и средней степенью течения кариеса можно не проводить вообще;

б) ограничивается расширение в сторону режущего края; резцовая часть контактного пункта, по возможности, сохраняется;

в) иссекается ткань зуба в точке контакта десневого края полости с соседним зубом;

г) измененная слепая ямка (пигментированная) включается в расширенную контактную полость в виде дополнительной площадки, если между ними остается менее 1 мм пораженных тканей;

д) полость не расширяется в вестибулярном направлении, оптимальное расположение вестибулярной границы полости – в межзубном промежутке без выхода на вестибулярную поверхность зуба.
	Фиссурные или конусовидные боры.


	Иссечена ткань в области контакта десневого края  с соседним зубом. Резцовая часть контактного пункта сохранена. Вестибулярная поверхность сохранена, ее граница достигает межзубного промежутка.

Полость может быть расширена за счет включения зоны иссечения пораженной слепой ямки в виде дополнительной площадки.



	3.
	Некрэктомия - удаление всех пораженных тканей (деминерализованной эмали и измененного дентина). Удаляется не только весь размягченный, но и весь пигментированный дентин.


	Шаровидный, фиссурный боры, экскаватор.
	Отсутствие деминерализованных и пигментированных участков ткани.

	4.
	Формирование полости.

Конфигурация полости зависит от вариантов доступа:

при прямом доступе она в пределах апроксимальной поверхности в виде треугольника; при язычном и вестибулярном доступах полость имеет сложную конфигурацию. 

Особенности ее формирования:

а) пульпарная стенка углубляется в дентин не более, чем на 0,5 мм; б) максимально сохраняется ткань на вестибулярной поверхности и со стороны режущего края; в) сохраняется здоровая эмаль, не имеющая подлежащего дентина; г) тонкая полоска по режущему краю, оставшаяся после некрэктомии, подлежит удалению (переводя полость в IV класс);

д) дополнительных ретенционных пунктов можно не создавать, но желательно сделать ретенционные подрезки в виде желобка, идущего от вестибулярной поверхности к язычной или на резцовой стенке полости (если режущий край не истончен) в виде  точечного углубления в месте перехода резцовой стенки в аксиальную (пульпарную); е) если иссекается слепая ямка, формируется дополнительная площадка, придесневая стенка которой располагается на расстоянии 1-1,5 мм от края десны перпендикулярно продольной оси зуба и переходит в придесневую стенку контактной полости без ступенек; ширина дополнительной площадки составляет 1,5-2 мм, глубина – 1-1,5 мм (при формировании дополнительной площадки максимально сохраняется придесневой эмалевый валик на небной поверхности, полость должна располагаться как можно дальше и от режущего края);

ж) при язычном расположении полости, на оральной стенке делается равномерный скос эмали под углом 40-450 (ширина скоса – 0,2-0,5 мм); на контактной поверхности эмаль слегка скашивают за исключением точки контакта резцовой стенки с соседним зубом;

з) при вестибулярном расположении полости, на передней поверхности зуба делается широкий (не менее 2 мм) пологий скос эмали – в придесневой области на всю толщину эмали, к режущему краю глубина скоса уменьшается (контуры скоса желательно сделать волнистыми); на контактной поверхности эмаль скашивается слегка;

и) при больших размерах поражения (с язычной и с вестибулярной поверхности) формируется «сквозная» полость с максимальным сохранением вестибулярной эмали; дно полости делается валикообразным; скосы на язычной или вестибулярной поверхности такие же, как описано выше.
	Фиссурные, конусовидные боры.

Маленький шаровидный бор.

Маленький шаровидный или фиссурный бор.

Штрипсы с алмазным покрытием, эмалевые ножи.

Штрипсы, эмалевые ножи.


	При прямом доступе полость имеет форму треугольника, обращенного основанием к десневому краю (в пределах апроксимальной поверхности).

Сформированная контактная полость с выходом на язычную или вестибулярную поверхность с учетом всех особенностей.

На границе пульпарной и придесневой стенок в виде желобка создан ретенционный пункт в направлении от вестибулярной поверхности к язычной.

Создан ретенционный пункт в виде точечного углубления на резцовой стенке.

Сформирована апроксимальная полость с дополнительной площадкой в области слепой ямки в соответствии с правилами.

Сформирована апроксимальная полость с выходом на язычную и вестибулярную поверхности, дно полости валикообразное.



	5. 
	Финирование краев эмали.

Очень важный этап для эстетической реставрации – грубая обработка или отказ от финишной обработки приводит к появлению в дальнейшем «белой линии» вокруг полости и нарушению краевого прилегания материала с последующим прокрашиванием этого участка («течь шва»). Финишная обработка скоса эмали проводится по типу полирования, что оптимизирует процессы преломления и отражения света на границе композита с тканями зуба, позволяет сохранить естественную прозрачность тканей зуба и сделать границу композит/ эмаль невидимой.
	Мелкозернистые алмазные боры или 20-32-гранные твердосплавные финиры.
	Ровные, гладкие края эмали.


Для полостей IV класса:

	№п/п
	Компоненты и последовательность действий (1)
	Средства действия

 (2)
	Критерии 

самоконтроля (3)

	
	Показания к прямой реставрации полостей IV класса - разрушение коронки менее, чем не 1/3, отсутствие аномалий и деформаций прикуса, дефектов зубного ряда.
	
	

	1.
	Раскрытие кариозной полости:

а) вестибулярный доступ (наиболее распространенный) – иссекают пораженную, деминерализованную ткань вестибулярной поверхности, а также ткани, затрудняющие эстетическую реставрацию; удаляются старые пломбы полностью;

б) прямой доступ – иссекается пораженная ткань на контактной поверхности и режущем крае (если отсутствует соседний зуб, или на нем отпрепарирована полость, а также при наличии трем и диастем);

в) язычный доступ используется, когда есть возможность сохранить вестибулярную поверхность;

г) инцизальный доступ (через режущий край) используется в случае стирания режущего края, когда открывается доступ к контактной кариозной полости.
	Алмазный шаровидный или грушевидный бор небольшого размера.

Шаровидный или грушевидный алмазный бор, металлическая пластинка для защиты соседнего зуба.

Тонкий фиссурный бор


	Удалена вестибулярная поверхность в области дефекта, старая пломба; создан доступ для дальнейших манипуляций.

Удалена пораженная деминерализованная ткань, по возможности максимально сохранена вестибулярная поверхность.

Полость раскрыта с язычной поверхности, имеется доступ к контактной поверхности, пораженной кариесом.

Кариозная полость на контактной поверхности раскрыта через широкий стертый режущий край с максимальным сохранением эмали вестибулярной и язычной поверхности.



	2.
	Профилактическое расширение полости проводится в минимальном объеме (особенно у пациентов с легкой и средней степенями тяжести течения кариеса). С профилактической целью иссекается только эмаль в точке контакта десневого края полости с соседним зубом.


	Фиссурные, конусовидные боры.
	Иссечена эмаль в точке контакта десневого края полости с соседним зубом. расширение полости в вестибулярном направлении проведено с учетом последующего эстетического восстановления зуба.

	3.
	Некрэктомия проводится в соответствии с принципами эстетической реставрации: удаляется деминерализованная эмаль и кариозно измененный дентин, в том числе, пигментированный. Часто удаляется неповрежденная эмаль, не имеющая подлежащего дентина. На дне полости некрэктомия проводится очень осторожно.


	Шаровидный, фиссурный боры, экскаватор.
	Удалены кариозно измененный ткани: эмаль, пигментированный дентин. иссечена неповрежденная эмаль, не имеющая подлежащего дентина.

	4.
	Формирование полости предусматривает создание ретенционных пунктов и дополнительных площадок (за исключением небольших полостей, когда надежную фиксацию пломбы можно обеспечить за счет скоса эмали, по площади в 2 раза превосходящего площадь дефекта).

Разновидности формирования полости:

1) при «сквозной» полости через вестибулярный доступ формируется полость с дополнительной площадкой на язычной поверхности в области слепой ямки шириной 1,5-2 мм (дальше от режущего края); дно делается валикообразным (пульпарная стенка углубляется не более, чем на 0,5 мм); угол между десневой и пульпарной стенкой делается прямым или острым и слегка закругленным; на границе пульпарной и придесневой стенок делается ретенционная подрезка в виде желобка, идущего от вестибулярной повверхности к язычной. Можно использовать парапульпарные штифты (пины). Скос эмали на вестибулярной стенке в придесневой области делается на всю толщину эмали, к режущему краю глубина скоса уменьшается. Контуры скоса делаются волнистыми. В случае дефекта ¼ коронки зуба с сохранением более половины режущего края на вестибулярной поверхности делается скос эмали шириной 4 мм с плавными волнистыми контурами, а с небной поверхности вдоль всей стенки препарируется ретенционный желобок (вогнутый скос) шириной 2 мм. В случае дефекта 1/3 коронки с сохранением менее половины режущего края, оставшийся режущий край укорачивается на 2 мм, чтобы в последующем перекрыть его композитным материалом; на вестибулярной поверхности делается волнистый скос шириной 4 мм; на небной стенке формируется ретенционный желобок (вогнутый скос) шириной 2 мм.

2) если размеры полости небольшие, вестибулярная эмаль сохранена, а раскрытие полости осуществляется с помощью язычного доступа, сформированная полость должна иметь следующие параметры: основная полость в виде треугольника, обращенного основанием к десневому краю; максимально сохраняется вестибулярная эмаль, даже не имеющая подлежащего дентина; угол между десневой и пульпарной стенками создается прямой или острый, слегка закругленный; дополнительная площадка формируется либо на язычной поверхности, либо по режущему краю. Принципы создания дополнительной площадки на язычной поверхности такие же, как описано выше. Дополнительная площадка по режущему краю может быть сформирована двумя способами: а) в виде желобка между вестибулярной и небной пластинками эмали глубиной 1-1,5 мм, по длине доводится до противоположной контактной поверхности; 

б) иссекается небная эмаль и создается площадка в виде ступеньки высотой 1-2 мм, по длине доходящей до эмали противоположной контактной поверхности (в месте окончания дополнительной площадки рекомендуется сделать дополнительный ретенционный пункт в виде углубления). Если режущий край тонкий (менее 2 мм), использовать его для дополнительной площадки нельзя. Не рекомендуется создавать дополнительные площадки с иссечением вестибулярной эмали. Можно сделать ретенционную подрезку в виде желобка на границе пульпарной и придесневой стенок, идущего в направлении от вестибулярной поверхности к язычной. Скос эмали делается на язычных стенках полости под углом 40-450, шириной 0,2-0,5 мм. Скос эмалевых стенок дополнительной площадки, расположенной на режущем крае, делается в пределах 10-150. Слегка скашивается эмаль на контактной и вестибулярной поверхностях.

3) если полость препарировалась через инцизальный доступ, формирование проводится с максимальным сохранением эмали на вестибулярной и язычной поверхностях зуба (даже если она не имеет подлежащего дентина). Основная полость имеет грушевидную форму с основанием, обращенным к десневому краю. Угол между десневой и пульпарными стенками полости делается прямым или острым, слегка закругленным. Дополнительная площадка в виде желобка глубиной 1-1,5 мм между вестибулярной и небной пластинками вдоль режущего края, по длине доводится до эмали противоположной контактной поверхности. Скос эмалевых стенок дополнительной площадки делается в пределах 10-150. Эмаль на контактной поверхности слегка скашивается. Точку контакта вестибулярной эмали с соседним зубом не иссекают (если она не изменена), скос на этом участке не делают;

4) если дефект тканей составляет от 1/3 до ½  объема коронки, проводится препарирование под композитную облицовку (винир).


	Фиссурные, конусовидные, шаровидные боры.
	Создана «сквозная» полость с дополнительной площадкой шириной 1,5-2 мм, глубиной 1-1,5 мм. Придесневая стенка площадки переходит в придесневую стенку основной полости без уступов, располагается параллельно десневому краю, на расстоянии 1-1,5 мм от него. Угол между дном основной полости и дном дополнительной площадки сглаженный. Максимально сохранен придесневой эмалевый валик на язычной поверхности.

Основная полость в виде треугольника расположена на язычной и апроксимальной поверхностях, вестибулярная поверхность сохранена. Дополнительная площадка сформирована в области слепой ямки, или по режущему краю по описанным правилам. 

Созданы 2 варианта дополнительной площадки по режущему краю согласно описанным методикам.

Создана основная полость грушевидной формы с максимальным сохранением эмали на вестибулярной и язычной поверхностях. Дополнительная площадка проходит вдоль режущего края. параметры полости соответствуют описанной методике.



	5.
	Финирование краев эмали.

Финишная обработка стенок полости проводится по типу полирования для сохранения естественной прозрачности тканей, улучшения краевого прилегания пломбы и создания невидимой границы композит/эмаль. Финишная обработка краев полости в области скосов проводится по общепринятым правилам.
	Мелкозернистые алмазные боры или 20-, 32-гранные финиры.

Мелкозернистые алмазные боры или 20-, 32-гранные финиры, эмалевые ножи.


	Гладкие стенки и края полости.

Гладкие края полости.


Для полостей V класса:

	№п/п
	Компоненты и последовательность действий (1)
	Средства действия

 (2)
	Критерии 

самоконтроля (3)

	1.
	Раскрытие кариозной полости – как правило, не проводится
	
	Имеется хороший доступ для дальнейших манипуляций.

	2.
	Профилактическое расширение при хроническом течении кариеса не проводится. При недостаточной кариесрезистентности тканей зуба профилактическое расширение проводится в медиодистальном направлении до закруглений коронки.

Придесневую стенку расширяют до уровня десны или на 0,1-0,3 мм под нее. По направлению к жевательной поверхности расширение проводится до границы средней и пришеечной трети вестибулярной поверхности.
	Фиссурные, конусовидные боры.
	Кариозная полость расширена в пределах измененных тканей, придесневая часть ее – в пределах эмали (не переходя эмалево-цементную границу). 

	3.
	Некрэктомия - удаление деминерализованной эмали и измененного дентина (на фронтальных зубах, в том числе, пигментированного). При некариозных поражениях (отсутствии видимо измененных, деминерализованных тканей) иссекается дентин со стенок и дна полости на глубину 0,5-1 мм.
	Экскаватор, шаровидные боры или грушевидные твердосплавные, на небольшой скорости, микромоторным наконечником в области дна полости.
	Удалены измененные участки ткани. При некариозных поражениях удален плотный дентин со дна и стенок на глубину 0,5-1 мм.

	4. 
	Формирование полости – создание формы, обеспечивающей ретенцию пломбы путем:

а) создания конвергенции окклюзионной и придесневой стенок – между дном и этими стенками должны быть острые углы (до 450), слегка закругленные; медиальная и дистальная стенки формируются под углом 900 к поверхности зуба;

б) создание ретенционных подрезок на окклюзионной и придесневой стенках в виде бороздок в дентине, идущих вдоль эмалево-дентинной границы в месте соединения этих стенок с дном кариозной полости. Края полости формируются в зависимости от ее расположения по отношению к эмалево-цементной границе:

а) при расположении полости над эмалево-цементной границей делается круговой скос по всему периметру (в придесневой области – 0,5-1 мм, чтобы граница пломбировочного материала располагалась в десневой борозде и была скрыта десневым краем; на медиальной и дистальной стенках скос до 1 мм, либо не делается вообще; в сторону режущего края делается пологий скос эмали шириной 2-5 мм).

б) при расположении полости в области эмалево-цементной границы скос на стенках, имеющих эмаль (медиальной, дистальной, окклюзионной) делается так же, как описано выше; на дентинной стенке (около десны) скос не делается, пломбировочный материал должен соединяться с дентином и цементом корня встык;

в) при расположении полости на поверхности корня (ниже эмалево-цементной границы), она округлена дентином и цементом, поэтому скос не делается.
	Шаровидные, грушевидные твердосплавные боры на небольшой скорости микромоторным наконечником.
	Почкообразная форма полости с придесневой стенкой, параллельной десневому краю. Полость, расположенная на поверхности корня, имеет овальную форму. Дно полости выпуклое, на расстоянии до 1,5 мм от поверхности эмали в пришеечной области и до 1 мм от поверхности корня.

Обеспечена макромеханическая ретенция пломбы за счет создания конвергенции окклюзионной и придесневой стенок или за счет создания ретенционных подрезок в дентине на стенках полости в месте соединения их с дном.

Скос эмали сделан в соответствии с рекомендациями – в зависимости от уровня расположения кариозной полости.

	5.
	Финирование краев эмали – проводится по типу полирования. Финишная обработка стенок полости, на которых отсутствует эмаль, не проводится. При отсутствии условий для макромеханической фиксации пломбы можно сделать поверхность эмали «макрошероховатой».
	Мелкозернистые алмазные боры или твердосплавные  20-,32- гранные финиры, на небольшой скорости с воздушно-водяным охлаждением.

Алмазные боры с крупной зернистостью (черная или зеленая полоса) с микромоторным наконечником на небольшой скорости с воздушно-водяным охлаждением.
	Гладкие стенки и края полости.

Шероховатая поверхность эмали.




Для полостей VI класса

	№п/п
	Компоненты и последовательность действий (1)
	Средства действия

(2)
	Критерии 

самоконтроля (3)

	
	Перед препарированием проводится анализ окклюзионных взаимоотношений и фиксирование окклюзионных контактов с помощью копировальной бумаги (в связи с тем, что дефекты находятся в области повышенных окклюзионных и абразивных нагрузок.


	
	

	1.
	Раскрытия кариозной полости, как правило, не требуется, в связи с желобовидной или чашеобразной ее формой. Ослабленная эмаль, особенно на резцах, максимально сохраняется.
	
	

	2.
	Расширение полости на фронтальных зубах не проводится. На буграх жевательных зубов расширение полости проводится с таким расчетом, чтобы граница пломбы с тканями зуба не проходила через точки окклюзионных контактов.
	
	

	3.
	Некрэктомия - проводится очень экономно (удаляется лишь пигментированный дентин; эмаль, даже не связанная с дентином, сохраняется).
	Шаровидные или грушевидные боры на небольшой скорости.
	Отсутствие пигментированного дентина. Ослабленные участки эмали сохранены.

	4.
	Формирование полости:

а) на вершине бугров клыков, премоляров и моляров формируется полость цилиндрической формы с параллельными или слегка сходящимися ко дну стенками, чего можно достичь, создав скос эмали по краям полости 1,5-2 мм; после определения границ реставрации острые участки эмали по краям коронки зуба сошлифовываются;

б) в области режущего края резца формируется канавка со слегка закругленным дном, глубиной 1,5-2 мм; все эмалевые края полости сохраняются.
	Шаровидные, конусовидные боры.
	Сформирована полость в области бугра моляря цилиндрической формы глубиной 2 мм.

Сформирована полость на режущем крае резца в виде канавки глубиной 2 мм, эмалевые края сохранены полностью.



	5.
	Финирование краев эмали проводится по типу полирования.
	Мелкозернистые алмазные боры, твердосплавные финиры. Эмалевые ножи.
	Гладкие края и стенки полости.


II. Медикаментозная обработка кариозной полости.

С появлением композитов изменился подход к медикаментозной обработке полостей: спирт и эфир применять не рекомендуется из-за токсичности и низкой высушивающей способности, кроме того, эти препараты могут снизить адгезию композитов, а спирт разрушает полимерную матрицу композита.

Схема ориентировочной основы действия при проведении

 медикаментозной обработки кариозной полости

	№п/п
	Компоненты и последовательность действий (1)
	Средства действия 

(2)
	Критерии самоконтроля (3)

	1.
	Обильное промывание полости водой, вводно-воздушным шпреем из пистолета стоматологической установки (желательно, чтобы в пистолет подавалась не водопроводная вода, а имелась автономная подача дистиллированной воды из специальной емкости).
	Коффердам, «пылесос», стоматологическая установка.


	Очищение кариозной полости от дентинных опилок, ротовой жидкости и др. загрязнений.

	2.
	Высушивание с помощью пистолета стоматологической установки или ватным шариком.
	Стоматологическая установка.
	Кариозная полость высушена.

	3.
	Медикаментозная обработка кариозной полости ватным шариком, смоченным растворами антисептиков. Высказываются опасения, что нежелательно использовать средства, выделяющие атомарный кислород или хлор (перекись водорода, гипохлорит натрия), т.к. эти газы могут проникнуть в пристеночный дентин и ингибировать процесс полимеризации адгезивной системы композита (нарушить свойства «гибридного слоя»).
	Ватные шарики. Растворы антисептиков: 3-5% р-р гипохлорита натрия; 0,06-0,1% р-р хлоргексидина; 3% р-р перекиси водорода; 0,02% р-р фурацилина. Предпочтение следует отдать 2% р-ру хлоргексидина или препарату «Consepsis» (в шприцах), содержащему этот р-р (рН=6,0), который наносится кисточкой, подсушивается и не смывается.
	Бактерицидное воздействие на микрофлору, находящуюся в кариозной полости и пристеночном дентине.

	4.
	Высушивание кариозной полости воздухом из пистолета.
	
	Кариозная полость высушена.


