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ВОЛГОГРАД

Тематический план занятий по ортопедической стоматологии для студентов III-V курсов в фантомном центре
III курс 

V семестр 

1. Препарирование зубов под вкладки. Препарирование зубов под штампованные коронки. Припасовка штампованных коронок. Снятие штампованных коронок. Получение альгинатных анатомических слепков.
2.   Препарирование разрушенных зубов (корней) под штифтово-культевые конструкции (ШКК). Изготовление из воска ШКК на однокорневые  и многокорневые зубы с параллельными и непараллельными корневыми каналами. 
VI семестр

1. Препарирование зубов под штампованно-паянные мостовидные конструкции. Получение альгинатных анатомических слепков.  Отливка гипсовых моделей челюстей, формирование на них дефекта челюстей 1-го класса по Бетельману. Изготовление восковых базисов с оклюзионными валиками. Определение центрального соотношения.

 2.    Препарирование зубов под цельнолитые мостовидные конструкции. Ретракция краевой десны. Получение силиконовых уточненных анатомических слепков.
IV курс

VII  семестр

1.  Препарирование зубов под штампованные коронки и штампованно-паянные мостовидные конструкции, цельнолитые и металлокерамические коронки и мостовидные протезы. Изготовление пластмассовых временных коронок и мостовидных протезов.

2.   Препарирование разрушенных зубов (корней) под штифтово-культевые конструкции (ШКК). Изготовление из воска ШКК на однокорневые  и многокорневые зубы с параллельными и непараллельными корневыми каналами. Получение силиконовых уточненных анатомических оттисков для лабораторного изготовления ШКК.

VIII семестр
1.     Изготовление временной шины ( по типу RIBBOND) с применением композитных материалов. Препарирование зубов под шины ( вкладочные, балочные, штифтовые). Моделирование шины.
2.     Препарирование опорных зубов под бюгельные коронки и элементы фиксации и стабилизации бюгельных шинирующих конструкций  ( окклюзионные накладки, перекидные плечи кламмера Bonwill, амбразурные кламмера, ретейнеры). Получение альгинатных анатомических слепков.
V курс
IX семестр 

1.   Препарирование зубов под коронки и мостовидные протезы (штампованные, штампованно-паянные и цельнолитые). Изготовление пластмассовой накусочной каппы для дезокклюзии.

2.  Препарирование зубов под эстетические коронки и мостовидные протезы (металлокерамические, металлопластмассовые, безметалловые). Получение силиконовых уточненных анатомических оттисков (одномоментная методика).

X семестр

1.      Препарирование зубов под вкладки, виниры, безметалловые одиночные коронки с круговым уступом. Препарирование разрушенных зубов и их восстановление с применением стандартных штифтов и композитных материалов. 
2.  Препарирование зубов под цельнолитые и металлокерамические коронки и мостовидные протезы. Изготовление временных пластмассовых коронок и мостовидных протезов. Получение уточненных силиконовых оттисков.

МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

для студентов (III курс V семестр)

ЗАНЯТИЕ №1

Тема: Препарирование зубов под вкладки. Препарирование зубов под штампованные коронки. Припасовка штампованных коронок. Снятие штампованных коронок. Получение альгинатных анатомических слепков.

Цель занятия: овладеть навыками препарирования зубов под вкладки,  штампованные коронки, научиться получать анатомические оттиски альгинатным материалом.
План практического занятия

	№ п/п
	Этап занятий
	Оснащенность занятия
	Место проведения
	Время, мин.

	
	
	материа​лы, оборудование
	учебные пособия, средства контроля
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	Организационные мероприятия
	
	Дневник ежедневного учета посещаемости и успеваемости студентов
	Фантомный класс
	5

	2
	Контроль исходных знаний
	
	Тесты, вопросы, задания на про​верку исходного уровня знаний
	-//-//-
	20

	3
	Инструктаж препо​давателя 
	
	ООД,    таблицы, методические разработки    для студентов,     си​туационные   за​дачи,      модели
	-//-//-
	5

	4
	Самостоятельная работа студента: препарирование на фантомах
	
	Фантомы, табли​цы, планшеты
	-//-//-
	110

	5
	Обсуждение резуль​татов усвоения темы
	
	Собеседование
	-//-//-
	20

	6
	Решение задач на контроль усвоения
	
	Клинические, деонтологические,   контроль​ные задачи
	-//-//-
	20

	7
	Задание на следую​щее занятие
	
	Литература, ме​тодические раз​работки, ООД, лекции
	-//-//-
	5


ЛИТЕРАТУРА
а) Основная литература

Марков Б.П., Лебеденко И.Ю., Еричев В.В. Руководство к практическим занятиям по ортопедической стоматологии. Ч. 1. - М.: ГОУ  ВУНМЦ МЗ РФ, 2001. - 662 с.

Марков Б.П., Лебеденко И.Ю., Еричев В.В. Руководство к практическим занятиям по ортопедической стоматологии. 4.2. - М.: ГОУ ВУНМЦ МЗ РФ, 2001. - 235 с.

Ортопедическая стоматология: Учебник для студентов стоматологич. фак.мед. вузов. / Под ред. В.Н.Копейкина, М.З.Миргазизова. - 2-е изд. доп. - М.: Медицина, 2001. - 621 с.

Трезубов В.Н., Штейнгарт М.З., Мишнев Л.М. Ортопедическая стоматология: Прикладное материаловедение: Учебник для мед. вузов. - СПб.: СпецЛит, 2001.-351 с.

Трезубов В.Н., Щербаков А.С., Мишнев Л.М. Ортопедическая стоматология: Пропедевтика и основы частного курса: Учебник для мед. вузов. - СПб.: СпецЛит, 2001.-480 с

Руководство по ортопедической стоматологии / Под ред. В.Н. Копейкина. - М.: Триада-Х, 1998. - 495 с.

б) Дополнительная литература

Абакаров СИ. Современные конструкции несъемных зубных протезов: Учеб. пособие. - М.: Высш. шк., 1994. - 95 с.

Каламкаров Х.А. Ортопедическое лечение.с применением металлокерамических протезов. - М.: МедиаСфера, 1996. - 176 с.

Копейкин В.Н. Ошибки в ортопедической стоматологии. - М.: Триада-Х, 1998.-175 с.

Логинова Н.К. Функциональная диагностика в стоматологии. - М.: Партнер, 1994.-80 с.

Шварц А.Д. Биомеханика и окклюзия зубов. - М.: Медицина, АО «Мед.
лит.», 1994.--203 с.

Ющук Н.Д., Мартынов Ю.В. Проблемы ВИЧ-инфекции в стоматологии: Учеб.    пособие    для    послевузовской    подготовки    врачей-стоматологов /МГМСУ. - М.: ВЕДИ, 2002. - 95 с.

Контрольные вопросы:
Особенности препарирования зубов под вкладки.

Особенности препарирования зубов под штампованные коронки.

Припасовка штампованной коронки.

Снятие штампованной коронки.

Особенности получения анатомических оттисков альгинатным материалом.

ОРИЕНТИРОВОЧНАЯ ОСНОВА ДЕЙСТВИЙ ВРАЧА 
ПО ОПРЕДЕЛЕНИЮ ПОКАЗАНИЙ И ПРОТИВЛПОКАЗАНИЙ ПРИ ОРТОПЕДИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ДЕФЕКТОВ ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБА ВКЛАДКАМИ
	Последовательность действий
	Симптомы заболевания
	Критерии и формы самоконтроля

	Определите показания к применению вкладок
	Вкладки применяют:

1. при кариесе, клиновидных дефектах, некоторых формах гипоплазии и флюороза, острой и хронической травме

2. при патологической стираемости

3. при изготовлении несъемных, съемных зубных протезов и шинирующих конструкций
	Для восстановления анатомической формы и функции зуба

Для профилактики дальнейшего стирания зубов

Для замковой фиксации и в качестве опорных элементов

	Определите абсолютные противопоказания
	Вкладки не показаны:

· при циркулярном кариесе

· при трехсторонних полостях в сочетании с пришеечным кариесом или клиновидном дефекте

· при системном кариесе

· лицам, пинимающим в лечебных целях желудочный сок или соляную кислоту

· лицам, работающим в кислотных цехах
	Неблагоприятные условия для применения вкладок (плохие условия для их фиксации)

В этих случаях предпочтительнее использовать искусственные коронки

	Относительные противопоказания
	При наличии общесоматических заболеваний:

· прединфарктное состояние

· гипертонический криз
	Препарирование под вкладку может в данный момент ухудшить общее состояние пациента


ООД ВРАЧА ПО ПРЕПАРИРОВАНИЮ ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБА ПОД ВКЛАДКУ

	Последовательность
	Методика проведения
	Средства самоконтроля

	Перед препарированием зуба определите направление выведения восковой модели и затем введения готовой вкладки
	Избранное направление является отправным пунктом при формировании полости, все стенки которой должны быть параллельны этому направлению.
	Восковая модель вкладки будет выводиться беспрепятственно только в избранном направлении. В этом же направлении вводится готовая вкладка.

	Подберите необходимые инструменты для одонтопрепарирования
	Твердосплавные и алмазные боры: фиссурные, шаровидные, обратноконусные разного диаметра.

Вертикальный размер режущего инструмента должен быть больше вертикального размера стенки полости зуба.
	Инструменты должны быть строго ориентированы для избежания вибрации, осложняющей одонтопрепарирование.

Во избежание образования поднутрений на поверхности стенок

	Раскройте полость, проведите профилактическое ее расширение и сформируйте полость вкладки
	Пользуясь угловым наконечником, шаровидным или фиссурным бором, снимите все нависающие участки эмали, уберите размягченный и пигментированный дентин в пределах зон безопасности.

Следите за вертикальным направлением бора.

Придайте полости ящикообразную асимметричную форму с четко выраженными прямыми углами между стенками и плоским дном. Внутренние стенки полости должны быть параллельны друг другу или слекга дивергировать. Вход в полость должен быть несколько шире ее дна.

Дно полости должно быть достаточно толстым (руководствуйтесь ренгенограммой).

При близком расположении дна к пульповой камере выровняйте его висфат-цементом.

При наклоне зуба более 13град в вестибулярную или язычную сторону и тонких стенках, дно полости сформируйте с наклоном в противоположную сторону.

Завершите препарирование сглаживанием стенок карборундовым или алмазными головками и создайте по краю полости на уровне эмали фальц (скос) под углом 45град, шириной примерно в 1мм

Проверьте зондом наличие поднутрений и неровностей на стенке полости.
	Для профилактики вторичного кариеса.

При наклоне наконечника в дентине образуются ниши.

Для беспрепятственного выведения восковой модели вкладки и введения готовой.

Для защиты пульпы от термических влияний со стороны металлической вкладки.

Для предупреждения вскрытия полости зуба и повреждения пульпы.

Для предупреждения смещения вкладки и откола стенки зуба при окклюзионных взаимодействиях сил, направленных под углом на вкладку.

Металл вкладки, перекрывая скошенные эмалевые призмы, предупреждает их отлом и, тем самым, рецидив кариеса.

Окончательным критерием качественного препарирования является беспрепятственное выведение восковой модели вкладки только в избранном направлении.


СХЕМА ОРИЕНТИРОВОЧНОЙ ОСНОВЫ ДЕЙСТВИЯ ПРИ ПРЕПАРИРОВАНИИ ЗУБОВ ПОД ШТАМПОВАННЫЕ КОРОНКИ И ПОЛУЧЕНИИ АНАТОМИЧЕСКИХ ОТТИСКОВ АЛЬГИНАТНЫМ МАТЕРИАЛОМ

	№
	Последовательность
	Методика проведения
	Средства самоконтроля

	1.
	Осмотр.
	Лоток с инструментами.
	

	2.
	Обезболивание.
	Инфильтрационная или проводниковая анестезия.
	Наступление анестезии.

	3.
	Сепарация контактных поверхностей.
	Рука с вращающимся инструментом фиксирована относительно челюсти пациента. Работа односторонними сепарационными дисками, копьевид​ными алмазными борами на турбинном наконечнике.
	Сошлифовывание контактных поверхностей, отпрепарированный зуб приобретает форму кон​туров шейки.

	4.
	Препари​рование оральной и вестибу​лярной  по​верхностей.
	Фиксация положения языка и щек с помощью шпателя и стоматологического зеркала. Работа «в четыре руки»: Пре​рывистый режим работы с во​дяным охлаждением.
	Отсутствие экватора по периметру коронковой части зуба.

	5.
	Сошлифовывание оклюзионной поверхности и режущего края.
	С учетом анатомической фор​мы зуба и зубных рядов на толщину металла 0,25-0,3 мм, каплевидным, шарообразным бором.
	Контуры бугров и фиссур должны быть сохранены.

	6.
	Снятие слепков
	
	

	а.
	Подбор слепочной ложки.
	Проверить соответствие форме и размерам зубной дуги.
	Ложка должна перекрывать весь зубной ряд.

	б.
	Окантовка края ложки.
	Если нет перфорационных отверстий; для удержания слепочного материала.
	Лейкопластырь.

	в.
	Подготовка слепочного материала.
	Дозировка и замешивание компонентов по инструкции.
	Консистенция густой сметаны, однородность.

	г.
	Распределение материала на ложке.
	Выше уровня бортов ложки.
	Чтобы просиять зубные ряды и пришеечную область.

	д.
	Подготовка полости рта.
	Полоскать слабым раствором перманганата калия для удаления зубной пыли; при повышенном рвотном рефлексе — обработка слизистой оболочки аэрозолью лидокаина.
	

	е.
	Введение ложки  в полость рта и  погружение  на  челюсть.
	Зеркалом отодвигаем угол рта и вводим ложку, центрируя ее соответственно середине лица. Погружение на в/ч - сначала в дистальном отделе, затем одновременно прижимается ко всей челюсти. На н/ч - одномоментно по всей челюсти.
	Не допускать затекания в носоглотку.

	ж.
	Удержание ложки     на челюсти.
	На в/ч - указательным пальцем врача во фронтальном отделе. На н/ч - двумя пальцами ко всей челюсти.
	Чтобы избежать смещения и искажения слепка.

	з.
	Выведение ложки     из полости рта и оценка качества слепка.
	С в/ч - указательным пальцем правой руки  надавливаем на ложку в области верхнечелюстного бугра. С н/ч - указательным пальцем правой руки заводим под борт ложки      вдоль      переходной складки  в  боковом  отделе  и рычагообразным     движением сбрасываем ложку с челюсти.
	Отсутствие пор, четкий рельеф без искажений.


СХЕМА ОРИЕНТИРОВОЧНОЙ ОСНОВЫ ДЕЙСТВИЯ

Тема: «Припасовка штампованной коронки в полости рта»

	№


	Последовательность
	Методика проведения
	Средства самоконтроля

	1.
	Одеть коронку на культю зуба.
	1) Коронка свободно располагается на культе - необходимо обжать край коронки в пришеечной 

области, крампонными щипцами; 

2) Коронка располага ется на десне и оставляет     отпечаток на ней, т.е. она широкая – подлежит переделке.

3) Коронка не одевается на культю зуба - допрепарировать экватор по периметру культи.

4) Край коронки глубоко погружается в зубодесневую бороздку, вызывая по беление десневого края, кровоточивость - очертить уровень десневого края на коронке химическим карандашом или экскаватором, затем срезать ее на необходимую величину.
	Коронка должна плотно охватывать шейку зуба, погружаться  в зубодес невую  бороздку на 0,1 мм.

	2.
	Оценить наличие контактных пунктов на коронке.
	Коронка должна восстанавливать контактные пункты с апроксимальных сторон.
	Прохождение 1 слоя копировальной бумаги между коронкой и соседним зубом.

	3.
	Оценить окклюзионные взаимоотношения с зубами антагонистами.
	Зубные ряды не смыкаются, контактирует только коронка с зубами-антагонистами.
	Должен быть восстановлен фиссурно-бугорковый контакт с антагонистами; отсутствие завышения прикуса во всех трех видах окклюзии; плотные окклюзионные контакты на противоположной стороне челюсти. Контроль - множественные, равномерные отпечатки копировальной бумаги на зубных рядах.


ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ

Укажите номер правильного ответа.

1.К микропротезам относятся

1)  Вкладки

2)  Полукоронки

3)  Штифтовые культевые конструкции

4)  Все вышеперечисленное верно 

Укажите номер правильного ответа.

2.Вкладки могут быть изготовлены из:

1)  Пластмассы

2)  Фарфора

3)  Металлических благородных сплавов

4)  Металлических неблагородных сплавов

5)  Всего вышеперечисленного 

Укажите номер правильного ответа.

3.При каком значении ИРОПЗ показано лечение зуба вкладками

1)   0,1-0,2

2)   0,2-0,6

3)  0,6-0,8

4)  >0,8

Укажите номер правильного ответа.

4.При подготовке зуба под вкладку необходимо сформировать фальц под углом

1)  15
[image: image1.wmf]0


2)  30
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3)  45
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4)  60
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5)  90
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Укажите номер правильного ответа.

5.Вкладки используются для

1)  Восстановления дефекта коронки зуба

2)  Восполнения дефекта зубного ряда

3)  Фиксации консольного протеза 

4)  Опоры мостовидных протезов

5)  Предупреждения дальнейшей патологии стирания зубной ткани

6)   1,4,5.

Укажите номер правильного ответа.

6.При препарировании полости зуба под вкладку фальц формируют только для:

1) Для вкладок из благородных сплавов

2) Для вкладок из не благородных сплавов

3) Для вкладок из  фарфора

4) Для вкладок из пластмассы

5) Для любых металлических вкладок 

Укажите номер правильного ответа.

7.Предупреждение вторичного кариеса при лечении вкладками достигается

1) Профилактическим расширением входной полости до “иммунных” зон

2)  Созданием герметичности между краем сформированной в зубе полости и краем вкладки

3)  Сошлифованием эмалевых призм по краю дефекта зуба

4)  Все вышеперечисленное верно 

Укажите номер правильного ответа.

8.После препарирования зуба под вкладку полость должна иметь

1)  Слегка дивергирующие стенки и плоское дно 

2)  Слегка конвергирующие стенки и плоское дно

3)  Все вышеперечисленное верно

9.Силиконовые слепочные материалы относятся

1) К кристаллизующимся

2) К термопластическим

3) К эластическим

4) К гидроколлоидным

10.При непрямом методе восковая модель будущей вкладки изготавливается

1) Непосредственно в полости рта

2) На модели из супергипса

3) На модели из серебряной амальгамы

11.Для двойного слепка используются слепочные массы

1) Твердокристаллические

2) Силиконовые

3) Альгинатные

4) Термопластические

[image: image54.png]


[image: image55.png]


Установите правильное соответствие

12.Класс кариозной полости      
1. Первый

2. Второй

3. Третий

Локализация по Блэку

А. Пришеечные полости

Б. С разрушением режущего края резцов, клыков

В. На аппроксимальных повер​хностях резцов и клыков

Г. На аппроксимальных поверх​ностях моляров и премоляров

Д. В фиссурах на жева​тельных поверхностях моляров и премоляров

13.Класс кариозной   полости
1. Четвертый
2 Пятый

Локализация по Блэку 
А. Пришеечные полости

Б. С разрушением режущего края резцов, клыков

В. На аппроксимальных повер​хностях резцов и клыков

Г. На аппроксимальных поверх​ностях моляров и премоляров

Д. В фиссурах на жева​тельных поверхностях моляров и премоляров

Выберите все правильные ответы

14.Вкладки используются для:

1) восстановления дефекта коронки зуба;

2) восполнения дефекта зубного ряда;

3) фиксации консольного протеза;

4) опоры мостовидных протезов;

5) предупреждения  патологического стирания  зубных тканей.

Выберите один правильный ответ

15.При прямом методе восковая модель будущей вкладки изготавливается:

1) непосредственно в полости рта; 
2) на модели из супергипса;

3) на модели из серебряной амальгамы;

4) по гипсовому штампу в разборной модели.

16.Для снятия оттисков при изготовлении вкладки применяются материалы:

1) гипс;

2) альгинатные;

3) силиконовые;

4) цинкэвгеноловые.

17.Причиной возникновения боли от термических раздражителей после укрепления литой вклад​ки при глубоком кариесе может являться:

1) нарушение режима литья;

2) невыверенные окклюзионные взаимоотношения;

3) отсутствие фальцев по краю полости;

4) отсутствие прокладки на дне полости.
18.Вкладки, расположенные только внутри твердых тканей зуба, относятся к группе:

1) inlay
2) onlay
3) overlay
4) pinlay
19.Вкладки, покрывающие окклюзионную поверхность зуба и одновременно входящие на различную глубину в его твердые ткани, относятся к группе:

5) inlay
6) onlay
7) overlay
8) pinlay
20.Вкладки, охватывающие снаружи большую часть коронки зуба, относятся к группе:

1) inlay
2) onlay
3) overlay
4) pinlay
21.Вкладки, которые дополнительно укрепляются в твердых тканях зуба или в корневом канале с помощью штифтов, относятся к группе:

1) inlay
2) onlay
3) overlay
4) pinlay
Укажите номер правильного ответа.

22.Искусственная коронка должна отвечать следующим требованиям:

1)  Плотно обхватывать шейку зуба

2)  Восстанавливать анатомическую форму зуба

3)  Минимально погружаться в зубо-десневую складку

4)  Не нарушать смыкание зубов в положении центральной окклюзии и при движениях нижней челюсти

5)  Правильные пункты - 1,2,4.

6)  Все вышеперечисленное верно 

Укажите номер правильного ответа.

23.По окончанию препарирования зуба под коронку, диаметр коронки зуба не должен превышать его диаметр

1)  В области экватора 

2)  В области шейки

3)  В области жевательной поверхности (режущего края)

Укажите номер правильного ответа.

24.Толщина металлической штампованной коронки составляет

1)  0,15-0,20 мм

2)   0,25-0,30 мм 

3)  0,35-0,40 мм

Укажите номер правильного ответа.

25.Металлическая штампованная коронка по отношению к десневому краю должна располагаться

1)  Не доходить на 0,2 мм

2)  На уровне десны

3)  Погружаться в зубо-десновую складку на 0,01 мм 

Укажите номер правильного ответа.

26.Удлинение края металлической штампованной коронки ударами молотка допустимо

1)  0,1-0,2 мм 

2)  0,5-1,0 мм

3)  1,5-2,0 мм

4)   Недопустимо

Укажите номер правильного ответа.

27.Припасовка металлической штампованной коронки включает следующие манипуляции 

1)  Коронку накладывают на отпрепарированный зуб без особого усилия и продвигают до десенного края. В случае завышения окклюзии можно     погрузить коронку зуба  в десневую складку до восстановления полного контакта соседних зубов с антагонистами

2)  Коронку накладывают на отпрепарированный зуб и под давлением антагонистов продвигают ее до упора. Допустимо завышение прикуса до 1 мм с учетом последующей адаптации

3)  Коронку накладывают на отпрепарированный зуб без особого усилия и продвигают до десневого края и, при полном охватывании краем коронки шейки зуба, коронку продвигают в зубо-десневую складку на 0,2 мм. Затем проверяют окклюзионные контакты при всех движениях нижней челюсти и наличие плотного контактного пункта с соседними зубами 

Укажите номер правильного ответа.

28.Зоны безопасности у нижних клыков:

1) Режущий край

2) По экватору на вестибулярной, язычной и контактных поверхностях

3)  По шейке зуба на вестибулярной и язычной поверхностях

4)  Правильные пункты 1 и 2

5)   Все вышеперечисленное верно 

Укажите номер правильного ответа.

29.Зоны безопасности у верхних клыков:

1)  Участки наибольшей выпуклости небной (язычной) поверхности, медиальная контактная стенка на уровне шейки 

2)  Режущий край

3)  По шейке зуба на вестибулярной и язычной поверхностях

Укажите номер правильного ответа.

30.Зоны наибольшей опасности у нижних клыков:

1)  Участки наибольшей вогнутости небной (язычной) поверхности, медиальная контактная стенка на уровне шейки 

2)   Участки наибольшей выпуклости небной (язычной) поверхности, медиальная контактная стенка на уровне шейки 

3)  По шейке зуба на вестибулярной и язычной поверхностях

Укажите номер правильного ответа.

31.При препарировании моляров и премоляров наиболее опасной зоной является:

1)  Участки наибольшей вогнутости небной (язычной) поверхности

2)  Медиальная и дистальная контактные стенки на уровне шейки

3)  Скат щечного бугра 

Укажите номер правильного ответа.

32.При препарировании верхних и нижних передних зубов наиболее опасной зоной является:

1)Язычная сторона на уровне экватора

2)  Язычная сторона на уровне шейки

3)  Язычная вогнутость коронки 

Укажите номер правильного ответа.

33.При препарировании верхних и нижних передних зубов наиболее безопасными  зонами являются:

1)  Язычная сторона на уровне экватора и шейки 

2)  Язычная вогнутость коронки

3)  Режущий край

Укажите номер правильного ответа.

34.Материалами для изготовления коронок служат:

1)  Сплавы золота 900-й пробы

2)  Сплавы золота 750-й пробы

3)  Нержавеющая сталь

4)  Пластмассы

5)  Хромокобальтовые  сплавы

6)  Правильные пункты 1,3,4 и 5

7)  Все пункты правильные

35.Для припасовки штампованной коронки в клинике врач получает коронку

1) На гипсовой модели

2) На гипсовом штампике

3) На металлическом штампе

4) Без штампа

36.При изготовлении одиночной коронки оттиск снимают

1) С челюсти, на которую будет изготовлена коронка

2) С обеих челюстей

3) С фрагмента челюсти и отпрепарированным зубом

37.При препарировании зуба для изготовления штампованной коронки с боковых поверхностей зуба сошлифовывают ткани

1) На толщину материала коронки

2) Соответственно периметру шейки зуба

3) Только экватор

38.При изготовлении штампованной коронки моделировка воском производится

1) На гипсовом штампике

2) На гипсовой модели

3) На разборной модели

4) На огнеупорной модели

5) Верно все перечисленное

39.При препарировании зуба под штампованную коронку уступ формируется

1) Над десной

2) На уровне десны

3) Под десной

4) Все перечисленное верно

5) Все перечисленное не верно

40.Величина сошлифовывания твердых тканей тканей зуба при препарировании под одиночную коронку зависит

1) От анатомической формы зуба

2) От анатомической формы зуба и материала коронки

3) От материала коронки

41.Для восстановления анатомической формы зуба на гипсовой модели применяют воск

1) Базисный

2) Липкий

3) Моделировочный для мостовидных протезов

4) Лавакс

42.Препарирование зубов под коронки производят

1) Металлическими фрезами

2) Алмазными головками 

3) Карборундовыми фрезами

4) Алмазными сепарационными дисками

5) Вулканитовыми дисками

43.Боль, возникающую при препарировании зубов можно уменьшить

1) Изменением скорости вращения инструмента

2) Более точной центровкой инструмента

3) Охлаждением зуба

4) Непрерывным препарованием

44.Противопоказанием к изготовлению коронки является

1) Подвижность зуба 3-й степени

2) Разрушение коронки зуба

3) Пульпит

4) Фиксация мостовидных протезов

5) Шинирование зубов

6) Острый периодонтит

45.При препарировании зуба под коронку выделяют следующее количество обрабатываемых поверхностей

1) 2

2) 3

3) 4

4) 5

5) 6

46.Препарирование зуба не требуется при изготовлении коронки

1) пластмассовой

2) комбинированной

3) фарфоровой

4) ортодонтической

47.При штамповке коронки необходимо изготовить штампы

1) один из гипса и один из легкоплавкого металла

2) один из гипса и не менее двух из легкоплавкого металла

3) два из гипса и один из легкоплавкого металла

4) два из гипса и не менее двух из легкоплавкого металла

48.Край штампованной коронки погружается в зубодесневой желобок на (мм)

1) 0,2-0,5

2) 0,5-1,0

3) 1,0-1,5

4) 1,5-2,0

49.При моделировке штампованных коронок в окклюдаторе жевательные бугры должны иметь анатомическую форму

1) невыраженную

2) резко выраженную

3) умеренно выраженную

4) одноименного зуба на противоположной стороне

50.Требования, предъявляемые к штампованной коронке. Она должна

1) иметь плотный контакт с зубами-антагонистами в центральной окклюзии

2) плотно охватывать шейку зуба

3) восстанавливать контакт с рядом стоящими зубами

4) погружаться в зубодесневую бороздку не более чем на 0,2-0,5мм

5) восстанавливать анатомическую форму зуба

51.Показания к изготовлению штампованной коронки

1) кариозный процесс

2) для удерживания съемного протеза

3) разрушение коронковой части зуба

4) изменение цвета зуба

5) использование зуба под опору мостовидного протеза

52.Воспаление десны после фиксации коронки может быть вызвано

1) широким ее краем

2) длинным ее краем

3) отсутствием контакта с соседними зубами

4) невыраженностью экватора

5) отсутствием зубов антагонистов

53.Для постоянной фиксации штампованных коронок применяют

1) водный дентин

2) фосфатные цементы

3) стеклоиономерные цементы

4) акриловые пластмассы

54.Для временной фиксации штампованных коронок применяют

1) водный дентин

2) фосфатные цементы

3) стеклоиономерные цементы

4) акриловые пластмассы

55.При изготовлении штампованных коронок оттиски снимают материалом

1) гипсом

2) альгинатным

3) силиконовым

4) термопластическим

56.Оттиски из альгинатного материала отливают гипсом не позднее

1) 20мин

2) 1часа

3) 2-х часов

57.Альгинатный оттискной материал замешивается

1) на специальной жидкости

2) на воде

3) на физрастворе

58.Аппарат для протягивания гильз при изготовлении штампованных коронок носит название

1) аппарат «Самсон»

2) аппарат «Найша»

3) аппарат Бромстромма

4) аппарат Ларина

Занятие №2

Тема: Препарирование разрушенных зубов (корней) под штифтово-культевые конструкции (ШКК). Изготовление из воска ШКК на однокорневые  и многокорневые зубы с параллельными и непараллельными корневыми каналами. 
Цель занятия: овладеть навыками препарирования зубов под вкладки,  штампованные коронки, научиться получать анатомические оттиски альгинатным материалом.

План практического занятия

	№ п/п
	Этап занятий
	Оснащенность занятия
	Место проведения
	Время, мин.

	
	
	материа​лы, оборудование
	учебные пособия, средства контроля


	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	Организационные мероприятия
	
	Дневник ежедневного учета посещаемости и успеваемости студентов
	Фантомный класс
	5

	2
	Контроль исходных знаний
	
	Тесты, вопросы, задания на про​верку исходного уровня знаний
	-//-//-
	20

	3
	Инструктаж препо​давателя 
	
	ООД,    таблицы, методические разработки    для студентов,     си​туационные   за​дачи,      модели
	-//-//-
	5

	4
	Самостоятельная работа студента: препарирование на фантомах
	
	Фантомы, табли​цы, планшеты
	-//-//-
	110

	5
	Обсуждение резуль​татов усвоения темы
	
	Собеседование
	-//-//-
	20

	6
	Решение задач на контроль усвоения
	
	Клинические, деонтологические,   контроль​ные задачи
	-//-//-
	20

	7
	Задание на следую​щее занятие
	
	Литература, ме​тодические раз​работки, ООД, лекции
	-//-//-
	5


ЛИТЕРАТУРА
а) Основная литература

Марков Б.П., Лебеденко И.Ю., Еричев В.В. Руководство к практическим занятиям по ортопедической стоматологии. Ч. 1. - М.: ГОУ  ВУНМЦ МЗ РФ, 2001. - 662 с.

Марков Б.П., Лебеденко И.Ю., Еричев В.В. Руководство к практическим занятиям по ортопедической стоматологии. 4.2. - М.: ГОУ ВУНМЦ МЗ РФ, 2001. - 235 с.

Ортопедическая стоматология: Учебник для студентов стоматологич. фак.мед. вузов. / Под ред. В.Н.Копейкина, М.З.Миргазизова. - 2-е изд. доп. - М.: Медицина, 2001. - 621 с.

Трезубов В.Н., Штейнгарт М.З., Мишнев Л.М. Ортопедическая стоматология: Прикладное материаловедение: Учебник для мед. вузов. - СПб.: СпецЛит, 2001.-351 с.

Трезубов В.Н., Щербаков А.С., Мишнев Л.М. Ортопедическая стоматология: Пропедевтика и основы частного курса: Учебник для мед. вузов. - СПб.: СпецЛит, 2001.-480 с

Руководство по ортопедической стоматологии / Под ред. В.Н. Копейкина. - М.: Триада-Х, 1998. - 495 с.

б) Дополнительная литература

Абакаров СИ. Современные конструкции несъемных зубных протезов: Учеб. пособие. - М.: Высш. шк., 1994. - 95 с.

Каламкаров Х.А. Ортопедическое лечение.с применением металлокерамических протезов. - М.: МедиаСфера, 1996. - 176 с.

Копейкин В.Н. Ошибки в ортопедической стоматологии. - М.: Триада-Х, 1998.-175 с.

Логинова Н.К. Функциональная диагностика в стоматологии. - М.: Партнер, 1994.-80 с.

Шварц А.Д. Биомеханика и окклюзия зубов. - М.: Медицина, АО «Мед.
лит.», 1994.--203 с.

Ющук Н.Д., Мартынов Ю.В. Проблемы ВИЧ-инфекции в стоматологии: Учеб.    пособие    для    послевузовской    подготовки    врачей-стоматологов /МГМСУ. - М.: ВЕДИ, 2002. - 95 с.

Вопросы для повторения:

1 .Анатомия корней и корневых каналов

2.Методы снятия эмоционального напряжения у больных

3.Методики получения оттисков

Вопросы для самоконтроля знаний по теме занятия:

1.Показания к применению штифтово-культевых конструкций в зависимости от клинического состояния придесневой части корня, типы корней по Цукановой Ф.Н. (1986).

2.Классификация ш/к конструкций.

3.Подготовка корней для изготовления ш/к конструкций.

4.Прямой метод изготовления ш/к конструкций.

5.Лечение многокорневых зубов с непараллельными каналами: «вкладка
во вкладке», «с направляющим одним штифтом».

СХЕМА ОРИЕНТИРОВОЧНОЙ ОСНОВЫ ДЕЙСТВИЯ

	Последовательность
	Методика    выполнения
	Средства

самоконтроля

	1.Подготов-ый этап
	
	

	2.Правильно

усадить пациента в

кресло
	фиксированное положеие головы пациента должно обеспечить свободный доступ к препарируемому

корню (зубу)
	Для исключения травмы окружающих тканей

	3.Rg-rpaфия корней
	
	Для определения периапикальных изменений

	4.Удаление патологических размягченных тканей зуба
	Рука с экскаватором, вращающимся инстр-том

фиксирована относит-но челюсти пациента.

Работа экскаватором, шаровидным и фиссурным

твердосплавными борами.
	Для

исключения

травмы окруж.

тканей

	5.Определение типа

корня по Цукановой


	1-корень, выступающий над десной, без разрушения тканей:

1-подтип - с сохранением всех стенок

2-подтип - с отсутствием одной (неск.)стенок

2- корень на уровне десны с незначительным разрушением цемента корня зуба

3- ниже уровня десны со значительным изменением тв.тканей

4- корни с сохранившейся бифуркацией

5- корни с резким истончением или разрушением бифуркации:

1-подтип - отсутствие ХВП в периапикальных тканях всех корней

2-подтип - наличие ХВП в одном из корней
	Для целесообразного препарирования корневого канала и выбора типа конструкции

	6.Подготовка

к.канала согласно

типу
	Полость конусовидной, ящикообразной формы, без ступени перехода к расширяемому и утлубляемому (на 2/3 длины корня) к. каналу

Рука с вращающимся инстр-том (спец.твердосплавные фрезы) фиксирована относительно челюсти пациента.

Контроль направления расширяемого канала

осуществляется с помощью стом. Зеркала
	Для устранения повреждения окружающих тканей, перфорация стенок к.канала

	7.Обработка

к. канала,

высушивание
	Струей воды, обработка антисепт. раствором,

Высушивание струей воздуха
	Для

устранение

инфицирования

канала,

удаление

патолог.тканей

	8.Изготовление

ш/к конструкции


	Прямой способ:

1.Моделирование корневой части конструкции с помощью модел.воска «Лавакс»,стандартных штифтов из беззольной пластмассы, (в полости рта)

2.Моделирование искусственной культи (надкорневой части) с помощью воска, пластмассы, (в полости рта)

3.Литье вкладки.

4.Проверка качества литья 

5.Антисептическая обработка вкладки (спирт, эфир) 

6.Припасовка конструкции в полости рта пациента 

7.Антисептическая обработка вкладки и к.канала, фиксация готовой конструкции в полости рта. 

8.Восстановление анатомической форма зуба (штамп, и цельнолитые коронки и др.)

Непрямой способ (косвенный): 1.Снятие оттиска: 1а - одноэтапная методика -с использованием А-силикона. С помощью специальной канюли силикон вводится в корневой канал и снимается оттиск со всего зубного ряда. 1б - двухэтапная методика - с использованием штифтов из беззольной пластмссы. Предварительно обработанный согласно форме канала, штифт вводится в к.канал и снимается оттиск со всего зубного ряда, (штифт должен зафиксироваться в оттиске) 2. В лаборатории отливается модель и на ней моделируется ш/к конструкция. Далее соответствует
	Надежная Фиксация штифта в оттиске -устранение искажений при отливке модели


ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ

Укажите номер правильного ответа.

1.К микропротезам относятся

1. Вкладки

2. Полукоронки

3. Штифтовые культевые конструкции

4. Все вышеперечисленное верно 

Укажите номер правильного ответа.

2.Какие возможны ошибки и осложнения при применении литых штифтовых вкладок

1. Перфорация стенок корня

2. Недостаточная глубина штифта

3. Раскол корня

4. Расцементировка вкладки

5. Все вышеперечисленное 

Укажите номер правильного ответа.

3.Штифтовый зуб состоит из:

1. Искусственной коронки или культи (покрытой искусственной коронкой) и штифта 

2. Искусственной коронки и штифта

3. Все вышеперечисленное верно

Укажите номер правильного ответа.

4.Показанием к применению штифтовых конструкций является ИРОПЗ

1. До 0,6

2. 0,6-0,8

3. Более 0,8 

Укажите номер правильного ответа.

5.Корни зубов подлежат удалению по следующим показаниям

1. Наличие общих хронических заболеваний невыясненной этиологии

2. В случае, если сохранение корней не улучшает условий протезирования

3. Наличие значительных изменений околоверхушечных тканей и невозможности купирования патологического процесса

4. Атрофия костной ткани  3 и 4  степени    

5. Разрушение корня более, чем на 1/2 длинны

6. Правильные пункты 2,3,4,5

7. Все вышеперечисленные пункты правильные 

6.Штифтовая культевая вкладка может быть изготовлена только

1. На однокорневые зубы верхней и нижней челюсти

2. На резцы, клыки и премоляры верхней челюсти

3. На резцы, клыки и премоляры нижней челюсти

4. На зубы любой группы

7.При отломе коронковой части зуба на уровне десны зуб восстанавливают

1. Полукоронкой

2. Экваторной коронкой

3. Штифтовой конструкцией

4. Съемным протезом

5. Вкладкой

8.При изготовлении ШКК длина штифта относительно длины корня составляет

1. 1/3

2. ½

3. 2/3

4. всю длину корня

5. не имеет значения

9.Требования к корням зубов, используемых для восстановления ШКК

1. Канал запломбирован до верхушки

2. Плотные ткани корня

3. Канал не запломбирован до верхушки

4. Толщина стенок корня не менее 1мм

5. Расширение периодонтальной щели

10.Штифтовый зуб с вкладкой

1. По Логану

2. По Ричмонду

3. По Ахметову

4. По Ильиной-Маркосян

11.Штифтовый зуб по Ричмонду – это конструкция

1. С вкладкой

2. Фабричного изготовления

3. С наружным кольцом

4. С надкорневой защиткой

12.При изготовлении ШКК толщина стенок корня зуба должна быть не менее

1. 0,5мм

2. 1,0мм

3. 2,0мм

13.При прямом методе восковая модель будущей ШКК изготавливается

1. Непосредственно в полости рта

2. На модели из супергипса

3. На модели из серебряной амальгамы

14.На культевую вкладку можно изготовить коронку

1. Только штампованную

2. Только литую

3. Только пластмассовую

4. Только комбинированную

5. Любую из существующих

15.ШКК может быть изготовлена из

1. Стали 

2. Кобальто-хромового сплава

3. Золота

4. Стандартных металлических штифтов

5. Стекловолоконных штифтов

16.Для изготовления ШКК в условиях лаборатории врачу необходимо снять оттиск материалом

1. Альгинатным

2. Силиконовым

3. Термопластическим

17.При непрямом методе восковая модель будущей ШКК изготавливается

1. Непосредственно в полости рта

2. На модели из супергипса

3. На модели из серебряной амальгамы

18.«Вкладка во вкладке» используется при восстановлении

1. Однокорневых зубов

2. Многокорневых зубов

3. Многокорневых зубов с непараллельными каналами

19.Для фиксации штифтовых конструкций используются

1. Фосфатные цементы

2. Стеклоиономерные цементы

3. Масляный дентин

4. Композиционные материалы

5. Водный дентин

6. Компомерные цементы

20.Перед снятием двухслойного оттиска ретракция десны необходима, чтобы

1. получить точный отпечаток поддесневой части корня зуба

2. получить точный отпечаток наддесневой части корня зуба

3. остановить кровотечение
МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

для студентов (III курс VI семестр)

Занятие №1

Тема: Препарирование зубов под штампованно-паянные мостовидные конструкции. Получение альгинатных анатомических слепков.  Отливка гипсовых моделей челюстей, формирование на них дефекта челюстей 1-го класса по Бетельману. Изготовление восковых базисов с оклюзионными валиками. Определение центрального соотношения.

 Цель занятия: овладеть навыками препарирования зубов под штампованно-паяные мостовидные конструкции, научиться определять центральную окклюзию при различных типах дефектов зубных рядов по А.И. Бетельману.
План практического занятия

	№ п/п
	Этап занятий
	Оснащенность занятия
	Место проведения
	Время, мин.

	
	
	материа​лы, оборудование
	учебные пособия, средства контроля
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	Организационные мероприятия
	
	Дневник ежедневного учета посещаемости и успеваемости студентов
	Фантомный класс
	5

	2
	Контроль исходных знаний
	
	Тесты, вопросы, задания на про​верку исходного уровня знаний
	-//-//-
	20

	3
	Инструктаж препо​давателя 
	
	ООД,    таблицы, методические разработки    для студентов,     си​туационные   за​дачи,      модели
	-//-//-
	5

	4
	Самостоятельная работа студента: препарирование на фантомах
	
	Фантомы, табли​цы, планшеты
	-//-//-
	110

	5
	Обсуждение резуль​татов усвоения темы
	
	Собеседование
	-//-//-
	20

	6
	Решение задач на контроль усвоения
	
	Клинические, деонтологические,   контроль​ные задачи
	-//-//-
	20

	7
	Задание на следую​щее занятие
	
	Литература, ме​тодические раз​работки, ООД, лекции
	-//-//-
	5


ЛИТЕРАТУРА
а) Основная литература

1. Марков Б.П., Лебеденко И.Ю., Еричев В.В. Руководство к практическим занятиям по ортопедической стоматологии. Ч. 1. - М.: ГОУ  ВУНМЦ МЗ РФ, 2001. - 662 с.

2. Марков Б.П., Лебеденко И.Ю., Еричев В.В. Руководство к практическим занятиям по ортопедической стоматологии. 4.2. - М.: ГОУ ВУНМЦ МЗ РФ, 2001. - 235 с.

3. Ортопедическая стоматология: Учебник для студентов стоматологич. фак.мед. вузов. / Под ред. В.Н.Копейкина, М.З.Миргазизова. - 2-е изд. доп. - М.: Медицина, 2001. - 621 с.

4. Трезубов В.Н., Штейнгарт М.З., Мишнев Л.М. Ортопедическая стоматология: Прикладное материаловедение: Учебник для мед. вузов. - СПб.: СпецЛит, 2001.-351 с.

5. Трезубов В.Н., Щербаков А.С., Мишнев Л.М. Ортопедическая стоматология: Пропедевтика и основы частного курса: Учебник для мед. вузов. - СПб.: СпецЛит, 2001.-480 с

6. Руководство по ортопедической стоматологии / Под ред. В.Н. Копейкина. - М.: Триада-Х, 1998. - 495 с.

б) Дополнительная литература

1. Абакаров СИ. Современные конструкции несъемных зубных протезов: Учеб. пособие. - М.: Высш. шк., 1994. - 95 с.

2. Каламкаров Х.А. Ортопедическое лечение.с применением металлокерамических протезов. - М.: МедиаСфера, 1996. - 176 с.

3. Копейкин В.Н. Ошибки в ортопедической стоматологии. - М.: Триада-Х, 1998.-175 с.

4. Логинова Н.К. Функциональная диагностика в стоматологии. - М.: Партнер, 1994.-80 с.

5. Шварц А.Д. Биомеханика и окклюзия зубов. - М.: Медицина, АО «Мед.
лит.», 1994.--203 с.

6. Ющук Н.Д., Мартынов Ю.В. Проблемы ВИЧ-инфекции в стоматологии: Учеб.    пособие    для    послевузовской    подготовки    врачей-стоматологов /МГМСУ. - М.: ВЕДИ, 2002. - 95 с.

Вопросы для проверки исходного уровня знаний

1. Особенности препарирования зубов под штампованные коронки

2. Классификация оттискных материалов

3. Особенности получения оттисков с верхней и нижней челюстей

Контрольные вопросы:

1. Особенности препарирования зубов под штампованно-паяные мостовидные протезы

2. Особенности получения анатомических оттисков альгинатным материалом

3. Классификация дефектов зубных рядов по А.И. Бетельману

4. Определение центрального соотношения челюстей

СХЕМА ОРИЕНТИРОВОЧНОЙ ОСНОВЫ ДЕЙСТВИЯ

Препарирование зубов под штампованно-паяные мостовидные протезы, получение анатомических оттисков альгинатным материалом

	№
	Последо​ватель​ность
	Методика проведения
	Средства самоконтроля

	1.
	Осмотр.
	Лоток с инструментами.
	

	2.
	Обезболи​вание.
	Инфильтрационная или про​водниковая анестезия.
	Наступление анестезии.

	3.
	Сепарация контактных поверхно​стей.
	Рука с вращающимся инстру​ментом фиксирована относи​тельно челюсти пациента. Ра​бота односторонними сепарационными дисками, копьевид​ными алмазными борами на турбинном наконечнике.
	Сошлифовывание кон​тактных поверхностей, отпрепарированный зуб приобретает форму кон​туров шейки.

	4.
	Препари​рование оральной  и вестибу​лярной   по​верхностей.
	Фиксация положения языка и щек с помощью шпателя и стоматологического зеркала. Работа «в четыре руки». Пре​рывистый режим работы с во​дяным охлаждением.
	Отсутствие экватора по периметру коронковой части зуба.

	5.
	Сошлифо-вывание оклюзионной         по​верхности и режущего края.
	С учетом анатомической фор​мы зуба и зубных рядов на толщину металла 0,25-0,3 мм, каплевидным, шарообразным бором. После этого сглаживают углы перехода с одной поверхности на другую, соблюдая параллельность всех стенок опорных зубов, входя​щих в конструкцию.
	Отпрепарированные  опор​ные   зубы   должны   быть строго параллельны между собой. Стенки зуба долж​ны быть также параллель​ны.  Зубы имеют цилинд​рическую форму и должны - повторять   анатомиче​скую форму.


	6.
	Снятие слепков
	
	

	а.
	Подбор слепочной ложки.
	Проверить соответствие фор​ме и размерам зубной дуги.
	Ложка должна перекры​вать весь зубной ряд.

	б.
	Окантовка края    лож​ки.
	Если нет перфорационных от​верстий; для удержания сле​почного материала.
	Лейкопластырь.

	в.
	Подготовка слепочного материала.
	Дозировка и замешивание компонентов по инструкции.
	Консистенция густой сметаны, однородность.

	г.
	Распреде​ление     ма​териала   на ложке.
	Выше уровня бортов ложки.
	Чтобы просиять зубные ряды и пришеечную об​ласть.

	д.
	Подготовка полости рта.
	Полоскать слабым раствором перманганата калия для уда​ления зубной пыли; при по​вышенном рвотном рефлексе - обработка слизистой оболочки аэрозолью лидокаина.
	

	е.
	Введение ложки        в полость рта и  погруже​ние  на  че​люсть.
	Зеркалом отодвигаем угол рта и вводим ложку, центрируя ее соответственно середине лица. Погружение на в/ч - сначала в дистальном отделе, затем од​новременно прижимается ко всей челюсти. На н/ч - одно​моментно по всей челюсти спереди-назад.
	Не допускать затекания в носоглотку.

	ж.
	Удержание ложки     на челюсти.
	На в/ч - указательным паль​цем врача во фронтальном от​деле. На н/ч - двумя пальцами ко всей челюсти.
	Чтобы избежать смеще​ния и искажения слепка.

	3.
	Выведение ложки      из полости рта и оцен​ка качества слепка.
	С в/ч - указательным пальцем правой руки  надавливаем на ложку в области верхнечелю​стного бугра. С н/ч - указательным пальцем правой руки заводим под борт ложки      вдоль      переходной складки  в  боковом  отделе  и рычагообразным     движением сбрасываем ложку с челюсти.
	Отсутствие пор, четкий рельеф без искажений.


СХЕМА ОРИЕНТИРОВОЧНОЙ ОСНОВЫ ДЕЙСТВИЯ.
Методика определения центральной окклюзии 
при частичном отсутствии зубов при I, II, III типах дефектов зубных рядов по А.И. Бетельману
	№
	Последовательность
	Методика проведения
	Средства самоконтроля

	I тип 
	
	

	1
	Подготовительный этап
	
	

	1.1
	Правильно усадить пациента в кресло. Осмотр и обследование пациента
	Положение головы пациента вертикальное с упором в подголовник
	Чтобы не было смещения нижней челюсти

	2
	Осмотр пациента
	Салфетка, смотровой лоток, стакан
	

	3
	Фиксация мезиодистального положения нижней челюсти
	Просим пациента сомкнуть зубы
	Антагонисты сохранены (фиксированная межальвеолярная высота) и расположены так, что модели сопоставляются в положении центральной окклюзии без применения шаблонов с прикусными валиками.

	II тип 
	
	

	3
	Припасовка прикусных валиков
	Шаблоны с прикусными валиками протирают спиртом, сполоснув, вводят в рот и предлагают больному осторожно сомкнуть зубы. Если антагонирующие зубы разобщены, валики подрезают, если же они смыкаются, а разобщены валики, на последние наслаивают воск. Так поступают до тех пор, пока зубы и валики не будут находиться в контакте. 

	Положение центральной окклюзии проверяют смыканием зубов.

	4
	Фиксация мезиодистального положения нижней челюсти
	На окклюзионной поверхности верхнего прикусного валика делают нарезки клиновидной формы. С нижнего валика, напротив нарезок, снимают тонкий слой и прикрепляют к нему разогретую полоску воска. Затем больного просят сомкнуть челюсти, и разогретый воск нижнего валика входит в нарезки на верхнем в виде выступов клиновидной формы. Валики извлекают из полости рта, охлаждают, устанавливают на модели, а последние загипсовывают в артикулятор.
	Зубы-антагонисты и прикусные валики находятся в плотном контакте

	III тип
	
	

	3
	Определение высоты нижнего отдела лица анатомо-физиологическим методом
	Проводится при расслаблении жевательной и мимической мускулатуры лица
	Мыщцы расслаблены, в полости рта между зубами-антагонистами имеется щель 2-3мм

	4
	Перенос ориентиров высоты нижнего отдела лица на восковую пластинку или мягкие ткани лица
	Проводится при помощи шпателя или циркуля
	Повтор процедуры и сравнение полученных результатов

	5
	Припасовка верхнечелюстного валика
	Формирование окклюзионной плоскости, и моделирование толщины валика в участках челюсти, лишенных зубов
	Контроль линии улыбки. Должны быть свободные движения мимической мускулатуры

	6
	Припасовка валика на нижнюю челюсть
	Припасовка осуществляется по отношению к верхнему валику под контролем высоты нижнего отдела лица
	Ориентир высоты нижнего отдела лица

	7
	Фиксация мезиодистального положения нижней челюсти
	На окклюзионной поверхности верхнего прикусного валика делают нарезки клиновидной формы. С нижнего валика снимают 2мм воска и прикрепляют к нему разогретую полоску воска. Затем больного просят сомкнуть челюсти. При закрывании полости рта пациент касается языком края воскового валика в области задней трети твердого неба и одновременно делает глотательное движение.

Разогретый воск нижнего валика входит в нарезки на верхнем в виде выступов клиновидной формы. Валики извлекают из полости рта, охлаждают, устанавливают на модели, а последние загипсовывают в артикулятор.

	Высота нижнего отдела лица в центральной окклюзии меньше высоты относительного физиологического покоя на 2мм. 

	8
	Нанесение антропометрических ориентиров
	Если отсутствует фронтальная группа зубов:

1. Нанесение средней линии лица 

2. Нанесение линии клыков 

3. Наносится линия улыбки
	Анатомические ориентиры средней линии лица, наружный край крыла носа, межзрачковая линия,.

	9
	Извлечение восковых базисов из полости рта
	
	Визуальный контроль антропометрических ориентиров

	10
	Сопоставление по восковым базисам гипсовых моделей в ЦО
	
	


ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ
Укажите номера правильных ответов.
1. Для определения локализации дефекта зубного ряда используют 
      классификацию:

1) Блека;

2) Шредера;

3) Кеннеди;

4) Келлера;

5) Гаврилова.

Укажите номер правильного ответа.

2. Двусторонний дистально неограниченный дефект зубного ряда 
      определяется как:

1) I  класс по классификации Блека;

2) I тип по классификации Шредера;

3) I класс по классификации Кеннеди;

4) I тип по классификации Келлера;

5) все ответы неправильные.

Укажите номер правильного ответа.

3. Односторонний дистально неограниченный дефект зубного ряда 
      определяют как:

1) II класс по классификации Блека;

2) I тип по классификации Шредера;

3) I класс по классификации Кеннеди;

4) III тип по классификации Келлера;

5) II класс по классификации Кеннеди;

6) все ответы неправильные.

Укажите номер правильного ответа.

4. Дистально ограниченный (“включенный”) дефект зубного ряда 
      в боковом отделе определяют как:

1) III класс по классификации Блека;

2) II тип по классификации Шредера;

3) I класс по классификации Кеннеди;

4) II тип по классификации Келлера;

5) IV класс по классификации Кеннеди;

6) все ответы неправильные.

Укажите номер правильного ответа.

5. Дефект зубного ряда в области передней группы зубов определяют 
      как:

1) IV класс по классификации Блека;

2) III тип по классификации Шредера;

3) III класс по классификации Кеннеди;

4) I класс по классификации Келлера;

5) IV класс по классификации Кеннеди;

6) все ответы неправильные.

Укажите номер правильного ответа.

6. Если в зубном ряду несколько дефектов, относящихся к различным классам, то класс дефекта определяют по:

1) наименьшему классу;

2) наибольшему классу;

3) обоим одновременно.

Укажите номер правильного ответа.

7. К I классу по классификации Кеннеди относят :

1) двусторонний дистально неограниченный дефект зубного ряда;

2) односторонний дистально неограниченный дефект зубного ряд;

3) дистально ограниченный (“включенный”) дефект зубного ряда;

4) дефект зубного ряда в области передней группы зубов.

Укажите номер правильного ответа.

8. К II классу по классификации Кеннеди относят :

1) двусторонний дистально неограниченный дефект зубного ряда;

2) односторонний дистально неограниченный дефект зубного ряд;

3) дистально ограниченный (“включенный”) дефект зубного ряда;

4) дефект зубного ряда в области передней группы зубов.

Укажите номер правильного ответа.

9. К III классу по классификации Кеннеди относят:

1) двусторонний дистально неограниченный дефект зубного ряда;

2) односторонний дистально неограниченный дефект зубного ряд;

3) дистально ограниченный (“включенный”) дефект зубного ряда;

4) дефект зубного ряда в области передней группы зубов.

Укажите номер правильного ответа.

10. К IV классу по классификации Кеннеди относят :

1) двусторонний дистально неограниченный дефект зубного ряда;

2) односторонний дистально неограниченный дефект зубного ряд;

3) дистально ограниченный (“включенный”) дефект зубного ряда;

4) дефект зубного ряда в области передней группы зубов.

Укажите номера правильных ответов.

11. Дифференциальная диагностика между первичной и вторичной частичными адентиями проводят методами:

1) сбора жалоб;

2) сбора анамнеза;

3) осмотра полости рта;

4) пальпации челюстных костей;

5) рентгенографии;

6) электроодонтодиагностики.

Укажите номер правильного ответа.

12. Частичную адентию лечат:

1) мостовидными протезами;

2) бюгельными протезами;

3) съемными пластиночными протезами;

4) штампованными коронками;

5) правильные ответы  1,2,3;

6) правильные ответы  1,4.

Укажите номер правильного ответа.

13. Количество типов соотношения зубных рядов при частичной адентии по классификации А.И. Бетельмана 

1)  2;

2)  3;

3)  4;

4)  5.

Укажите номер правильного ответа.
14. К 1 типу по А.И. Бетельману относятся зубные ряды
1) имеющие не менее 3 пар антагонирующих зубов расположенные во фронтальном и боковых отделах;

2) имеющих хотя бы 1 пару антагонирующих зубов (без изменения их формы и положения);

3) имеются зубы, но нет ни одной антагонирующей пары;

4) беззубые челюсти.

Укажите номер правильного ответа.
15. Ко 2 типу по А.И.Бетельману относятся зубные ряды
1) имеющие не менее 3 пар антагонирующих зубов расположенные во фронтальном и боковых отделах;

2) имеющих хотя бы 1 пару антагонирующих зубов (без изменения их формы и положения);

3) имеются зубы, но нет ни одной антагонирующей пары;

4) беззубые челюсти.

Укажите номер правильного ответа.
16. К 3 типу по А.И. Бетельману относятся зубные ряды
1) имеющие 3 пары антагонирующих  зубов, расположенные во фронтальном и боковых отделах;

2) имеющие хотя бы 1 пару антагонирующих зубов (без изменения их формы и положения);

3) имеются зубы, но нет антагонирующих пар;

4) беззубые челюсти.

Укажите номер правильного ответа.
17. К 4типу по А.И. Бетельману относятся зубные ряды
1) имеющие не менее 3 пар антагонирующих зубов расположенные во фронтальном и боковых отделах;

2) имеющих хотя бы 1 пару антагонирующих зубов;

3) имеются зубы, но нет ни одной антагонирующей пары;

4) беззубые челюсти.

Укажите номер правильного ответа.
18. При 1 типе взаимоотношения зубных рядов по А.И. Бетельману нужен ли этап клинического определения центральной окклюзии
1) да;

2) нет.

Укажите номер правильного ответа.
19. При II типе взаимоотношения зубных рядов по А.И. Бетельману определяя центральную окклюзию проводят этапы
1) определение высоты нижней трети лица в физиологическом покое;

2) припасовка восковых прикусных валиков;

3) фиксация мезио-дистального положения нижней челюсти;

4) нанесение антропометрических ориентиров;

5) правильные ответы 2,3;

6) правильные ответы 1,2,3,4.

Укажите номер правильного ответа.
20. При III типе взаимоотношения зубных рядов по А.И. Бетельману определяя центральную окклюзию проводят этапы
1) определение высоты нижней трети лица в физиологическом покое;

2) припасовка восковых прикусных валиков;

3) фиксация мезио-дистального положения нижней челюсти;

4) нанесение антропометрических ориентиров;

5) правильные ответы 2,3;

6) правильные ответы 1,2,3,4.

Укажите правильную последовательность 
21. Определение центральной окклюзии при III типе взаимоотношения зубных рядов по А.И. Бетельману включает следующие манипуляции:

1) нанесение антропометрических ориентиров;

2) припасовка восковых прикусных валиков;

3) определение высоты нижней трети лица в физиологическом покое;

4) фиксация мезио-дистального положения нижней челюсти.

Укажите правильную последовательность 
22. Определение центральной окклюзии при II типе взаимоотношения зубных рядов по А.И. Бетельману включает следующие манипуляции:

1) нанесение антропометрических ориентиров;

2) припасовка восковых прикусных валиков;

3) определение высоты нижней трети лица в физиологическом покое;

4) фиксация мезио-дистального положения нижней челюсти.

Занятие №2

Тема: Препарирование зубов под цельнолитые мостовидные конструкции. Ретракция краевой десны. Получение силиконовых уточненных анатомических слепков.
Цель занятия: овладеть навыками препарирования зубов под цельнолитые мостовидные конструкции, научиться проводить ретракцию десны и получать уточненные оттиски силиконовым материалом.

План практического занятия

	№ п/п
	Этап занятий
	Оснащенность занятия
	Место проведения
	Время, мин.

	
	
	материа​лы, оборудование
	учебные пособия, средства контроля


	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	Организационные мероприятия
	
	Дневник ежедневного учета посещаемости и успеваемости студентов
	Фантомный класс
	5

	2
	Контроль исходных знаний
	
	Тесты, вопросы, задания на про​верку исходного уровня знаний
	-//-//-
	20

	3
	Инструктаж препо​давателя 
	
	ООД,    таблицы, методические разработки    для студентов,     си​туационные   за​дачи,      модели
	-//-//-
	5

	4
	Самостоятельная работа студента: препарирование на фантомах
	
	Фантомы, табли​цы, планшеты
	-//-//-
	110

	5
	Обсуждение резуль​татов усвоения темы
	
	Собеседование
	-//-//-
	20

	6
	Решение задач на контроль усвоения
	
	Клинические, деонтологические,   контроль​ные задачи
	-//-//-
	20

	7
	Задание на следую​щее занятие
	
	Литература, ме​тодические раз​работки, ООД, лекции
	-//-//-
	5
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Вопросы для повторения

1. Особенности препарирования зубов под цельнолитые коронки

2. Виды уступов

3. Классификация оттискных материалов

Контрольные вопросы

1. Принципы препарирования зубов под цельнолитые мостовидные протезы

2. Ретракция краевой десны.

3. Особенности получения уточненных оттисков силиконовыми материалами.

СХЕМА ОРИЕНТИРОВОЧНОЙ ОСНОВЫ ДЕЙСТВИЯ (ООД).

	п/п
	Последовательность
	Методика проведения
	Средства

самоконтроля

	
	Подготовительный

этап
	Опрос, осмотр больного
	Оценить  зубы,

подлежащие  под

опору мостовидно-

го протеза

	
	Препарирование    зу-

бов   на  фантомных    моделях    под

цельнолитые     конст-

рукции
	Препарирование опорных зубов   начинают   с   сепарации проксимальных   поверхностей алмазным диском или цилиндрическим бором, затем укорачивают коронковую часть на

1/5 её высоты. При препарировании проксимальных поверхностей одновременно создают уступ под углом 90°, отступив от десневого края на 0,5-1,0мм.    Далее    цилиндрическим крупнозернистым   бором   сошлифовывают твердые ткани вестибулярной    поверхности, не доходя до десневого края на 0,5-1,0   мм.   С   оральной  поверхности    также    иссекают твердые ткани. Затем цилиндрическим бором средней зернистости проводят ротационное препарирование, где сглаживают острые углы и участки переходов   вестибулярной   и оральной поверхности на проксимальные.      Одновременно торцевой частью бора сглаживают уступ, делая его плавным и    приближая    к    десневому краю. Препарирование завершают   карандашевидным   бором соответствующей толщины (т.е. толщина бора должна быть равна или меньше глубины уступа, чтобы не травмировать десневой край), который своим торцом формирует 
	При   препарировании зубов необходимо по возможности сохранять анатомическую форму в     соответственно уменьшенном   размере.  Боковые поверхности      зубов должны  несколько конвергировать (4-8°) к жевательной поверхности     или режущему      краю. Угол конвергенции зависит от высоты коронок    опорных зубов. Чем больше высота коронковой части опорного зуба,     тем     больше угол конвергенции. Угол конвергенции также    увеличивается с увеличением количества опор.


	
	
	уступ под углом 135 на заданном     уровне.     Специалисты предлагают   различные   виды уступов: под углом 90°, под утлом 135°, под углом 90° со скосом в 45°,    желобообразный уступ,  символ уступа и др. Наиболее благоприятный - под углом 135°. Расположение уступа   на   уровне   десневого края   наиболее   благоприятен, но на передних зубах может быть и поддесневым.
	

	3
	Ретракция десны или

раскрытие    зубодесневой

складки
	Известны следующие методы: механический, хирургический, механохимический   и   комбинированный. Подбирают хлопчатобумажную нить соответствующей длины (по периметру зуба в пришеечной зоне) и нужного диаметра (для этого необходимо   предварительное измерение глубины десневого желобка). Подготовленную таким образом нить вводят с помощью гладилки из терапевтического набора в десневой желобок, где выдерживают в течение 15-20 мин для получения   стабильной  ретракции десны. За период нахождения нити в десневом желобке снимают   оттиск   зубного   ряда, применив первый слой оттискной массы.  Далее удаляют нити,   продувают  ткани  протезного поля сжатым воздухом и снимают окончательный оттиск. Для этого более текучий слой  массы  накладывают на первый и устанавливают ложку по отпечаткам зубов в полости рта.    Следует избегать чрезмерного давления на ложку
	Диаметр нити должен     соответствовать глубине зубодесневой складки.

	4
	Снятие         двойного

уточненного слепка.
	
	Слепок        должен проснять  всё  проезное     поле,     не должно быть оттяжек.


ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ
Опорными частями несъемного мостовидного протеза могут являться:
1 - коронки,
2 - полукоронки,
3 - вкладки,
4 - кламмера,
5 - телескопические коронки.

Составными частями несъемного мостовидного протеза являются:
1 - коронки,
2 - промежуточная часть,

3 - кламмера.
4 - штанга Румпеля.

Несъемные   мостовидные   протезы   по   способу   передачи   жевательного давления относятся к :
1 - физиологическим;
2 - полуфизиологическим;
3 - нефизиологическим.

Выбор    количества    опорных    зубов    при    планировании    конструкции мостовидного протеза зависит от:
1 - состояния пародонта зубов антагонистов;

2 - топографии дефекта зубного ряда;

3 - протяженности дефекта зубного ряда;

4 - состояния пародонта зубов, ограничивающих дефект;
5 - материала и метода изготовления протеза. 
Несъемный мостовидный протез состоит из :
1 - опорных элементов;
2 - опорных элементов и промежуточной части;
3 - опорных элементов, промежуточной части и базиса;.

Промежуточная часть мостовидного протеза при отсутствии 22 и 23 зубов имеет форму:
1 - седловидную;
2 - промывную;
3 - касательную.

Классификация мостовидных протезов по материалу изготовления:
1 - цельнолитые, полимеризованные, паянные;

2 - паянные, пластмассовые, комбинированные;

3 - комбинированные, металлические, неметаллические;

4 - неметаллические, металлокерамические, фарфоровые;

5 - фарфоровые, металлоакриловые, полимеризованные.

ДОПОЛНИТЕ.
По   классификации   Кеннеди   двусторонний   дистально   неограниченный
зубами дефект относится к
классу. 
ДОПОЛНИТЕ.
По  классификации Кеннеди  односторонний  дистально  неограниченный
зубами дефект относится к
классу. 
ДОПОЛНИТЕ.
По классификации Кеннеди включенный дефект в области фронтальных
зубов относится к
классу. 
При выборе конструкции мостовидного протеза учитывают:
1 - топографии дефекта зубного ряда;

2 - состояния пародонта зубов антагонистов;

3 - величину дефекта зубного ряда;

4 - абсолютную силу жевательных мышц;

5 - анатомическую форму зубов;
6 - состояние пародонта опорных зубов.

Формы промежуточной части мостовидного протеза:
1 - седловидная, промывная, касательная;
2 - промывная, цельнолитая, диоторическая,

3 - касательная, перекрестная, с гирляндой.

Промежуточная часть мостовидного протеза в области боковых зубов по отношению к десне:
1 - касается по всей поверхности,

2 - касается в двух точках,

3 - касается в одной точке,

4 - не касается.

Форма тела мостовидного протеза в области боковых зубов:
1 - касательная,
2 - промывная,
3 - седловидная,

4 - может быть любой,

5 - зависит от протяженности дефекта зубного ряда.

Для временной фиксации несъемных мостовидных протезов применяется

1 - акрил оксид

2 - водный дентин

3 - висфат цемент

4 - силидонт

5 - цинкоксидэвгенольную пасту.

Расположение промежуточной части мостовидных протезов по отношению к гребню альвеолярного отростка:
1. Касательное    во    фронтальном    отделе    и    висячее    с    «промывным»
пространством в области жевательной группы зубов
2. Касательное во всех случаях
3. Касательное в области жевательных зубов с «промывным» пространством во
фронтальном отделе
Причинами частичной вторичной адентии являются:
1. 1.Осложнение кариеса. 2.Заболевания пародонта. 3.Травмы зубов и челюстей. 4.Нарушение эмбриогенеза зубных тканей. 5.0ператвные вмешательства в чел.-лицевой области. 6.Отсутствие зачатков постоянных зубов
2. 1.Осложенения   кариеса.   2.3аболевания   пародонта.   3.Травмы   дубов   и
челюстей. 4.Оперативные вмешательства в чел.-лицевой области
3. 1.Осложнения      кариеса.      2.3аболевания      пародонта.      3 .Оперативные
вмешательства в чел.-лицевой области.4.Отсутствие зачатков зубов
Ведущими симптомами в клинике частичной потери зубов являются:
1. 1.Нарушение  функции  височно-нижнечелюстного  сустава.  2.Деформация
зубных рядов. 3.Болевой синдром. 4.Отонврологические симптомы
2. 1.Нарушение   функции   височно-нижнечелюстного   сустава.   2.Нарушение
функции   жевательной   мускулатуры.   3.Болевой   синдром.   4.Нарушение
фонетики
3. 1.Нарушение   эстетических   норм.   2.Нарушение   функции   жевательной
мускулатуры.    3. Функциональная    перегрузка    отдельных    групп    зубов.
4.Нарушение    фонетики.    5.Нарушение    непрерывности    зубного    ряда.
6.Появление функционирующей и нефункционирующей групп зубов
Мостовидные протезы делятся по следующим признакам:
1. По характеру крепления
2. По материалу изготовления
3. По конструкции
4. По методу изготовления
5. По отношению промежуточной части к альвеолярному отростку
6. По количеству и виду опор
7. По конструкции опорной части протеза
8. По расположению опорных зубов
9. По виду промежуточной части

Особенности препарирования зубов при лечении мостовидными протезами:
1. 1-Сепарация контактных поверхностей опорных зубов. 2-Сошлифовывание
жевательной    поверхности    с    сохранением    анатомической    формы.    3-
Сошлифовывание самой выступающей части зуба. 4-Сглаживание острых
углов отпрепарированных зубов
2. 1-Сепарация контактных поверхностей опорных зубов. 2-Сошлифовывание
жевательной поверхности с сохранением анатомической формы. 3-Создание
параллельности    стенок    опорных    зубов.     4-Сошлифовывание    самой
выступающей части зуба. 5-Сглаживание острых углов отпрепарированных
зубов 
Слепки снимают на этапе припасовки
1) цельнолитых одиночных коронок
2) цельнолитых мостовидных протезов без облицовок
2) цельнолитых протезов с облицовками
3) металлокерамических протезов
4) одиночных штампованных коронок
5) штампованных коронок для изготовления паянного мостовидного протеза

Альгинатные слепочные материалы используют при изготовлении
1) Штампованных коронок
2) Цельнолитых коронок
3) Вкладок
4) Паянных мостовидных протезов
5) Цельнолитых мостовидных протезов
6) Металлокерамических протезов
7) Штифтовых конструкций
8) Съемных протезов

Методику двойного слепка применяют при изготовлении
1) одиночных цельнолитых коронок без облицовок
2) цельнолитых мостовидных протезов без облицовок
3) цельнолитых мостовидных протезов с пластмассовой облицовкой
4) металлокерамических протезов
5) штампованных коронок
6) мостовидных паянных протезов
7) фарфоровых коронок

Для облицовки мостовидных протезов и коронок используются пластмассы
1) суперпонт
2) синма
3) этакрил
4) фторакс
5) изозит
6) карбопласт
7) пиропласт
8) хромазит
9) силидонт
В качестве опор для несъемных протезов используются
1) интактные зубы с непораженным пародонтом
2) зубы, каналы которых запломбированы до верхушки
3) зубы, с изменениями в периапикальных тканях
4) корни, каналы которых запломбированы до верхушки
5) имплантаты

Диагностические модели необходимы для
1) утончения характера смыкания зубных рядов с оральной стороны
2) антропометрических измерений
3) выявления асимметрии зубов
4) определения наклона коронки зуба
5) определения клинического экватора
6) определение общей экваторной линии зубного ряда
7) определения конструкционных особенностей зубных протезов
8) уточнения задней границы протеза
9) контроля эффективности лечения

При оценке качества слепка для изготовления мостовидных протезов важны
1) рельеф зубодесневой бороздки по периметру каждого из опорных зубов
2) точность отображения положения тканей в области отсутствующих зубов
3) точность отображения тканей по переходной складке
4) отсутствие пор
5) отсутствие размытых, нечетких отпечатков

Клинически мостовидные протезы перед фиксацией оценивают по параметрам
1) легкости наложения на культи опорных зубов
2) касательной или промывной формы промежуточной части мостовидного
протеза
3) точности воспроизведения формы и цвета искусственных зубов
4) точности воспроизведения окклюзионных поверхностей
5) отсутствие суперконтактов
6) точности   погружения   коронки   в   зубодесневую   бороздку   по   всему
периметру шейки зуба
При отсутствии второго премоляра возможно изготовление
1) несъемного мостовидного протеза с опорами на моляр и премоляр
2) съемного мостовидного протеза
3) съемного пластиночного протеза
4) консольного протеза с дистальной опорой
5) консольного протеза с медиальной опорой

При отсутствии 11, 12, 21 и 22 зубов возможно изготовление
1) несъемного мостовидного протеза с опорами на 13 или 23 зубы
2) съемного мостовидного протеза
2) съемного пластиночного протеза
3) консольного протеза с дистальной опорой
4) съемного бюгельного протеза
5) несъемного мостовидного протеза с опорами на 13, 14, 15, и 23, 24,25 зубы
6) несъемного мостовидного протеза с опорами на 13, 14, 15, 16 и 23, 24, 25,
26 зубы
При отсутствии 14 и 13 зубов возможно изготовление
1) несъемного мостовидного протеза с опорами на 15 и 12-у зубы
2) съемного мостовидного протеза
3) съемного пластиночного протеза
4) консольного протеза с дистальной опорой
5) съемного бюгельного протеза
6) несъемного мостовидного протеза с опорами на 16,15 и 12 зубы
7) несъемного мостовидного протеза с опорами на 16,15 и 12,11 зубы

При отсутствии 16,15,14 зубов возможно изготовление
1) несъемного мостовидного протеза с опорами на 17 и 13 зубы
2) съемного мостовидного протеза
3) съемного пластиночного протеза
4) консольного протеза с дистальной опорой
5) съемного бюгельного протеза
6) несъемного мостовидного протеза с опорами на18,17и13,12 зубы
7) несъемного мостовидного протеза с опорами на17и13, 12,11 зубы

При отсутствии 17, 16, 15, 14 зубов возможно изготовление
1) несъемного мостовидного протеза с опорами на 18 и 13 зубы
2) съемного мостовидного протеза
3) съемного пластиночного протеза
4) консольного протеза с дистальной опорой
5) съемного бюгельного протеза
6) несъемного мостовидного протеза с опорами на18и13, 12 зубы
7) несъемного мостовидного протеза на18и13,12, 11,21 зубы

Адаптация к мостовидным протезам наступает
1) через 5-7 дня
2) в течение 15 дней
3) в течение 1 месяца

МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

для преподавателей (4 курс VII семестр)

Занятие №1

Тема:Препарирование зубов под штампованные коронки и штампованно-паянные мостовидные конструкции, цельнолитые и металлокерамические коронки и мостовидные протезы. Изготовление пластмассовых временных коронок и мостовидных протезов.

Цель занятия: овладеть навыками препарирования зубов под штампованные коронки и  штампованно-паянные мостовидные конструкции,  под  цельнолитые  и металлокерамические коронки и мостовидные конструкции. Освоить изготвление пластмассовых временных коронок и мостовидных протезов.
План практического занятия
	№

 п/п

	Этап занятий

	Оснащенность занятия
	Место проведения
	Время, мин.


	
	
	материалы, оборудо-

вание
	учебные пособия, средства контроля
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	 1
	Организа-ционные мероприятия
	
	Дневник ежедневного учета посещаемости и успеваемости студентов
	Фантомный класс
	5

	2
	Контроль исходных знаний
	
	Тесты, вопросы, задания на проверку исходного уровня знаний
	-11-11-
	20

	3
	Инструктаж преподавателя
	
	ООД,  таблицы,
методические разра-ботки для студентов, ситуационные задачи,
модели
	-11-11-
	5

	4
	Самостоятельная работа студента: препарирование на фантомах
	
	Фантомы, таблицы, планшеты
	-11-11-
	110

	5
	Обсуждение результатов усвоения темы
	
	Собеседование
	-11-11-
	20

	6
	Решение задач на контроль усвоения
	
	Клинические, деонтологические, контрольные задачи
	-11-11-
	20

	7
	Задание на следующее занятие
	
	Литература, методи-ческие разработки, ООД, лекции
	-11-11-
	5


ЛИТЕРАТУРА
а)
Основная литература
1. Марков Б.П., Лебеденке И.Ю., Еричев В.В. Руководство к практическим занятиям по ортопедической стоматологии. Ч. 1. - М.: ГОУ ВУНМЦ МЗ РФ, 2001. - 662 с.
2. Марков Б.П., Лебеденко И.Ю., Еричев В.В. Руководство к практиче ским занятиям по ортопедической стоматологии. 4.2. - М.: ГОУ ВУНМЦ МЗ РФ, 2001. - 235 с.
3. Ортопедическая стоматология: Учебник для студентов стоматологич. фак.мед. вузов. / Под ред. В.Н.Копейкина, М.З.Миргазизова. - 2-е изд. доп. - М.: Медицина, 2001. - 621 с.
4. Трезубов В.Н., Штейнгарт М.З., Мишнев Л.М. Ортопедическая стома тология: Прикладное материаловедение: Учебник для мед. вузов. - СПб.: СпецЛит, 2001.-351 с.
5. Трезубов В.Н., Щербаков А.С., Мишнев Л.М. Ортопедическая стома тология: Пропедевтика и основы частного курса: Учебник для мед. ву зов. - СПб.: СпецЛит, 2001.-480 с
6. Руководство по ортопедической стоматологии / Под ред. В.Н. Копей- кина. - М.: Триада-Х, 1998. - 495 с.
б)
Дополнительная литература
1. Абакаров СИ. Современные конструкции несъемных зубных протезов: Учеб. пособие. - М.: Высш. шк., 1994. - 95 с.
2. Каламкаров Х.А. Ортопедическое лечение.с применением металлоке- рамических протезов. - М.: МедиаСфера, 1996. -176 с.
3. Копейкин В.Н. Ошибки в ортопедической стоматологии. - М.: Триада- X, 1998.-175С.
4. Логинова Н.К. Функциональная диагностика в стоматологии. - М.: Партнер, 1994.-80С.
5. Шварц А.Д. Биомеханика и окклюзия зубов. - М.: Медицина, АО «Мед. лит.», 1994.--203 с.
6. Юшук Н.Д., Мартынов Ю.В. Проблемы ВИЧ-инфекции в стоматологии: Учеб.    пособие  для   послевузовской   подготовки   врачей- стоматологов /МГМСУ. - М.: ВЕДИ, 2002. - 95 с.
Вопросы для проверки исходного уровня знаний
1. Особенности препарирования зубов под штампованные коронки.
2. Особенности препарирования зубов под цельнолитые металлические и комбинированные коронки.
3. Особенности получения оттисков с верхней и нижней челюстей
Контрольные вопросы:
1. Особенности     препарирования     зубов     под     штампованно-паяные мостовидные протезы.
2. Особенности     препарирования     зубов     под    цельнолитые металлические и металлокерамические мостовидные протезы.
3. Методы ретракции десны.
4. Особенности   получения оттисков альгинатным материалом, двойных уточненных оттисков.
5. Методы изготовления временных коронок и мостовидных протезов.
АННОТАЦИЯ К ТЕМЕ
ПРИНЦИПЫ ПРЕПАРИРОВАНИЯ
Препарирование должно проводиться турбинной и механической бормашиной, хорошо центрированными абразивами, при полноценном освещении. Зубы с живой пульпой необходимо препарировать прерывисто, с обязательным водяным охлаждением и под местной анестезией. Даже при соблюдении перечисленных условий не исключена вероятность травматического повреждения пульпы зуба в результате препарирования. Поэтому необходимо знать зоны безопасности твердых тканей передней группы зубов и оптимальную глубину препарирования каждого зуба.
Изготовление штампованно-паяного мостовидного протеза состоит из ряда последовательных клинических и лабораторных этапов.
К1. Определение показаний и выбор конструкций, обработка зубов под опорные коронки. Снятие рабочего и вспомогательного слепка.
Л1. Отливка моделей. Изготовление прикусных валиков при II - III типах дефектов зубных рядов. Определение центральной окклюзии. Загипсовка в артикулятор. Изготовление коронок по методике ММСИ.
К2. Припасовка коронок в полости рта. Определение центральной окклюзии. Снятие слепков.
Л2. Отливка моделей. Загипсовка в артикулятор в положении центральной окклюзии. Моелирование промежуточной части из воска. Замена воска на металл. Спаивание промежуточной части с опорными коронками.
КЗ. Проверка каркаса мостовидного протеза в полости рта.
ЛЗ. Шлифовка, полировка готового мостовидного протеза.
К4. Припасовка и фиксация на цемент протеза в полости рта. Рекомендации пациенту по пользованию данной конструкцией.
И. При применении мостовидных протезов силы пародонта используются путем соединения в единый блок зубов, расположенных по обеим сторонам дефекта зубного ряда.
Препарирование  зубов  под искусственные  коронки проводится  в  несколько последовательных этапов:
1)
планирование на диагностических моделях с помощью параллелометра объема сошлифовывания твердых тканей на различных поверхностях зуба;
2)
сошлифовывание окклюзионной поверхности для разобщения с антагонистами;
3) сепарация контактных поверхностей для отделения зуба от соседних;
4) сошлифовывание экватора вестибулярной и оральной поверхности;
5) сглаживание граней зуба
6) препарирование придесневой части зуба.
Препарирование опорных зубов для коронок начинают с операции апроксимальных стенок с целью создания их параллельности. После сепарации препарирование продолжают алмазными борами с вестибулярной и нёбной (язычной) стороны, затем уменьшают коронку зуба с окклюзионной поверхности на толщину будущей коронки на 0,25-0,3 мм. Переходы с одной поверхности на другую сглаживают, чтобы не было острых углов. Каждый препарированный зуб должен иметь форму цилиндра с диаметром, равным диаметру шейки зуба или меньше. Стенки препарированных зубов должны быть параллельны друг другу, для чего часто бывает необходимо сошлифовывать твердые ткани больше, чем при изготовлении одиночной коронки, иначе мостовидный протез наложить не удастся. При большом наклоне опорных зубов для придания им параллельности приходится иногда депульпировать зубы или отказаться от мостовидного протеза, а применить другую специальную конструкцию.
После того, как закончено препарирование, снимают рабочий и вспомогательный слепки и отдают зуботехническую лабораторию.
Многие авторы( сходятся во мнении, что форма культи подготовленного зуба одинакова для фарфоровой, пластмассовой и литой комбинированной, в том числе и металлокерамической, коронок. Цель препарирования заключается в создании путем сошлифовывания определенной формы культи зуба. Эта форма культи зуба должна обеспечить протезное пространство для искусственной коронки и возможность ее наложения. Поэтому после препарирования диаметр коронки зуба становится равным или меньше диаметра шейки. У пациентов в возрасте 20—30 лет препарирование зубов следует проводить осторожно, опираясь на данные клинического и рентгенологического обследования. В случае опасности повреждения пульпы ее следует удалить, пожертвовав ее функцией ради эстетики[2]. При необходимости культя депульпированного зуба укрепляется известными способами.
Виды металлокерамических коронок в зависимости от размещения фарфоровой облицовки:
/ — фарфоровая облицовка покрывает большую часть поверхности зуба; 3 — фарф. облицовка покрывает губную поверхность, режущий край. 2— фарфоровая облицовка покрывает лишь губную поверхность
Последовательность изготовления металлокерамического протеза следующая: 1) препаровка зубов и получение двухслойного слепка, определение цвета керамического покрытия; 2) изготовление комбинированной разъемной модели;
3) подготовка моделей опорных зубов;
4)
получение пластмассового остова (колпачков) коронок; 5) моделирование каркаса коронок; 6) моделирование промежуточной части протеза; 7) установка литниковой системы, приготовление огнеупорной формы и получение каркаса протеза методом
литья; 8) припасовка и шлифовка каркаса; 9) обезжиривание поверхности каркаса и получение оксидной пленки; 10) нанесение первого—грунтового— слоя
керамического покрытия и его обжиг; 11) моделирование из дентинной массы формы коронок и  зубов промежуточной части;
12) второй обжиг; 13) коррекция размера, формы керамического покрытия, окклюзионной поверхности коронок и фасеток; 14) третий обжиг; 15) припасовка протеза в полости рта; 16) коррекция цвета и глазуровка протеза при окончательном (четвертом) обжиге;
17) окончательная обработка металлического каркаса протеза; 18) фиксация протеза в полости рта.
Изготовление комбинированной разъемной модели не отличается от описанной выше методики.
При препарировании зуба под цельнолитые мостовидные протезы необходимо придерживаться определенной последовательности:
· Сепарация проксимальных поверхностей.

· Укорочение коронки зуба на 1/5 длины.

· Препарирование оральной и вестибулярной поверхностей.

· Финальное препарирование.
Для сепарации проксимальных поверхностей применяют односторонний алмазный сепарационный диск, которым отделяют опорный зуб от соседнего и при этом одновременно создают уступ, не доводя его до десневого края на 0,5—1,0 мм. Далее зуб укорачивают на 1/5 высоты коронковой части. Для работы на этих этапах используют механическую бормашину.
Подготовку оральной и вестибулярной поверхностей проводят следующим образом. Алмазным бором — обратный конус — формируют в твердых тканях вдоль десневого края бороздку глубиной до 1,0 мм, которая не доходит до десны на 0,5—1,0 мм. Далее сошлифовывают твердые ткани по всей поверхности зуба от режущего края до дна сформированной бороздки. Подготовку вестибулярной поверхности зуба можно провести и другим способом. С помощью цилиндрического алмазного бора делают бороздку глубиной до 1,0 мм на середине вестибулярной поверхности зуба вдоль его оси, отступив от десневого края на 0,5—1,0 мм. Затем сошлифовывают твердые ткани зуба по всей поверхности до дна бороздки.
Проведя в вышеуказанной последовательности предварительную подготовку опорного зуба, приступают к финальному препарированию и окончательному формированию уступа под углом 90°. Делают это турбинной бормашиной с помощью цилиндрическое бора с алмазным покрытием. Сглаживают переходные поверхности (с проксимальных на вестибулярную и оральную), удаляют зоны поднутрения. Одновременно проводят доработку уступа, доводя его до заданного уровня. Уступ такой формы позволяет в точности восстановить анатомическую форму зуба в пришеечной зоне, что соответственно улучшает ее эстетические свойства и исключает травму слизистой оболочки десны (нередки случаи поддесневого расположения края фарфоровых коронок). Прямоугольная форма уступа лучшим образом способствует передаче функциональной нагрузки через коронку и опорный зуб, что уменьшает количество осложнений в виде раскола фарфоровой коронки. Поэтому в процессе завершения препарирования необходимо уделять особое внимание окончательной подготовке уступа. Цилиндрическим алмазным бором сглаживают все шероховатости на уступе и при необходимости расширяют его. Затем добиваются равномерного расположения уступа по всему периметру опорного зуба на необходимом уровне. Завершают обработку уступа с помощью торцевого бора для прямого или углового наконечника. Подбирают бор соответствующего размера (по ширине уступа) и, работая на небольших оборотах поочередно в обоих направлениях (по часовой стрелке и против) по всей поверхности уступа, сглаживают его, удаляя все шероховатости и неровности. Уступ и соответственно край фарфоровой коронки рекомендуется располагать на уровне десны. В отдельных случаях по эстетическим показаниям возможно поддесневое расположение вестибулярной поверхности и участков перехода вестибулярной поверхности на проксимальные, но не более 1/5 глубины десневого желобка (кармана).
Таким образом, после препарирования опорный зуб по возможности должен сохранять свою анатомическую форму, только в соответственно уменьшенном размере. При этом необходимо учесть, что боковые поверхности зуба должны несколько конвертировать (4-6°) по отношению к режущему краю.
Препарирование зубов при изготовлении металлокерамических протезов следует проводить с формированием пришеечного уступа независимо от уровня его расположения. Специалисты предлагают различные виды уступов - под углом 90°, под углом 135°, под углом 90° со скосом в 45°, желобо-образный уступ, символ уступа и др. Наиболее широко применяется благоприятный для тканей краевого пародонта уступ под углом 135° (рис. 3).
Форма и ширина уступа зависят от конструирования опорной коронки. Есть предложения врачей на оральной поверхности и участках перехода её на проксимальные участки в пришеечной зоне моделировать металлическую полосу («гирлянду») шириной в несколько миллиметров, которая не будет облицовываться фарфором. Считается, что гирлянда является участком терморегуляции в металлокерамической конструкции.
Следовательно, на месте расположения края гирлянды достаточно при препарировании опорных зубов сошлифовывать твердые ткани на толщину гирлянды, которая равна толщине цельнолитого каркаса [(0,4±ОД) мм], т. е. создавать так называемый символ уступа. Такое щадящее препарирование важно для зубов с живой пульпой. Кроме того, анализируя осложнения при применении металлокерамических протезов, сколы фарфоровой облицовки довольно часто наблюдают в пришеечных участках опорных коронок. Наличие гирлянды сократит число осложнений на этих участках, даже при условии возникновения напряжений на месте ее расположения. При препарировании опорных зубов необходимо по возможности сохранять анатомическую форму зуба в соответственно уменьшенном размере. Боковые поверхности зубов должны несколько конвергировать (4-8°) к жевательной поверхности или режущему краю. Угол конвергенции зависит от высоты коронок опорных зубов и количества последних. Чем больше высота коронковой части опорного зуба, тем больше угол конвергенции. Угол конвергенции также увеличивается с увеличением количества опор. Чрезмерное увеличение конвергенции боковых поверхностей (до 20°), что, к сожалению, часто наблюдается на практике, приводит к быстрому расцементированию металлокерамического протеза.
Следует отметить некоторые особенности препарирования зубов под цельнометаллической цельнолитой конструкции:
Препарирование зуба для изготовления цельнометаллической цельнолитой конструкции следует проводить с соблюдением тех же принципов, но на меньшую глубину - до 0,5 мм.
Одним из основных этапов изготовления цельнолитых несъемных протезов является получение оттиска.
Требования к оттискным материалам и их свойствам давать точное отображение тканей протезного поля также возрастают. Обычные однослойные оттиски не обеспечивают высокой точности, поэтому при изготовлении металлокерамических протезов применяют двуслойные (двойные) оттиски. При получении таких оттисков используют силиконовые материалы. Силиконовая оттискная масса, применяемая для металлокерамики, состоит из двух (и более) материалов разной консистенции и поставляется в следующих товарных формах:
Раздельно хранимые паста-катализатор и паста основная.
Паста основная и жидкость (катализатор). В зависимости от коней стенции силиконовые оттискные материалы разделяются на два типа:
I.
Материал жидкой консистенции.
II.
Материал тестообразной консистенции.
I тип используется для второго (корригирующего) слоя а II тип - для первого (ориентировочного) слоя двуслойного оттиска.
Отечественной промышленностью и зарубежными фирмами выпускаются следующие силиконовые массы для получения двуслойных оттисков:
сиэласт 03, сиэласт 05 (Украина),
Dentalex (Словакия),
Optosil, Xantopren, Delicron (Германия),
Exaflex (Япония) и др.
Двуслойные оттиски могут быть использованы в отдельных случаях (большой объем работы, глубокий десневой карман, расположение уступа на уровне десневого края и др.) при изготовлении фарфоровых коронок.
Двуслойные оттиски, применяемые при изготовлении цельнолитых несъемных протезов, требуют особо точного отображения тканей краевого пародонта, твердых тканей зуба в пришеечной зоне, десневого края и десневого желобка (кармана). Для этой цели проводится особая манипуляция — ретракция десны, заключающаяся в расширении десневого желобка для последующего введения в него оттискного материала.
Ретракция десны должна проводиться при здоровом состоянии тканей пародонта. При наличии признаков гингивита необходимо провести соответствующее терапевтическое лечение до полного исчезновения воспалительного процесса. Если у пациента пародонтит, то раскрытие десневого кармана проводится в стадии ремиссии патологического процесса. В противном случае может произойти обострение и усугубление патологического процесса с переходом его в нижележащие отделы, что, в свою очередь в дальнейшем вызовет обнажение шеек опорных зубов а это в значительной степени ухудшит эстетические свойства металлокерамического протеза.
Ретракция десны - процедура болезненная и должна при обязательном местном обезболивании с применением соответствующих анестетиков.
Известны следующие методы ретракции десны: механический, хирургический, механохимический, комбинированный, т. е. применение вышеуказанных методов в сочетании.
Механический метод ретракции десны заключается в раскрытии десневого желобка с помощью различных механических средств. Для этой цели могут быть использованы пластмассовые коронки, изготовленные на диагностической модели и скорригированные в полости рта. Затем коронки фиксируются временным цементом на сутки для получения ретракции десны. В дальнейшем пластмассовые коронки могут быть использованы как временные протезы после соответствующей обработки в пришеечной зоне. Для механической ретракции десны можно использовать сухую хлопчатобумажную нить, алюминиевые колпачки, заполненные гуттаперчей, и др. Некоторые зарубежные фирмы, например «Веспг» (Германия) и др., выпускают для этой же цели стандартные кольца разного диаметра из плотной бумаги. Для проведения ретракции десны подбирают кольцо соответствующего диаметра, рабочую сторону подрезают в соответствии с конфигурацией десневого края. Подготовленное таким образом кольцо погружают, перекрыв уступ по оси зуба до десневого желобка, и удерживают в таком положении 1-2 мин. Кольцо выводят непосредственно перед введением второго (корригирующего) слоя оттискной массы.
Механохимическую ретракцию десны проводят, используя хлопчатобумажную нить (кольцо), пропитанную медикаментозным составом. Этот наиболее часто применяемый метод рекомендуется как менее травматичный при правильном его проведении. Процедуру следует проводить осторожно, избегая травмы мягких тканей краевого пародонта. Подбирают хлопчатобумажную нить соответствующей длины (по периметру зуба в пришеечной зоне) и нужного диаметра (для этого необходимо предварительное измерение глубины десневого желобка), которую погружают в медикаментозный состав для импрегнации на несколько минут. Подготовленную таким образом нить вводят с помощью гладилки из терапевтического набора в десневой желобок, где выдерживают в течение 15-20 мин для получения стабильной ретракции десны. За период нахождения ретракционной нити в десневом желобке снимают оттиск зубного ряда, применив первый (ориентировочный) слой силиконовой массы. Для получения окончательного оттиска удаляют нить (нити), продувают ткани протезного поля сжатым воздухом (особенно десневой желобок) и, наложив второй (корригирующий) слой массы на первый оттиск, устанавливают ложку по отпечаткам зубов в полости рта. При этом следует избегать чрезмерного давления на ложку, достаточно лишь плотно прижать ее к зубному ряду.
Для импрегнации хлопчатобумажной нити применяются различные медикаментозные препараты и их комбинации, которые можно разделить на две группы: содержащие адреналин и не содержащие адреналина. Проведенные испытания и изучение различных медикаментозных составов показали, что составы, содержащие адреналин, могут вызывать общие системные реакции организма (учащение пульса, повышение артериального давления и др.) в зависимости от объема проводимой работы и состояния здоровья пациента.
Выполнив подготовительные мероприятия, приступают к получению оттиска.
Двуслойная двухэтапная методика - суть метода заключается в том, что оттиск снимается в два этапа отдельно базисной и корригирующей массами. Для улучшения качества конечного оттиска от отпечатка отпрепарированных зубов формируются отводящие каналы, которые при получении второго слоя позволяют излишкам корригирующего материала беспрепятственно выдавливаться за пределы проснимаемого участка. Создание каналов позволяет исключить возникновение зон повышенного давления, приводящих к искажениям в окончательном оттиске. С этой же цель удаляются межзубные перегородки и поднутрения в первичном оттиске, так как в момент введения оттиска с корригирующей массой они могут препятствовать точной репозиции первичного оттиска и протезного ложа. При получении корригирующего оттиска необходимо кратковременное, в течение 10-15 секунд, нажатие на ложку для более точного отображения протезного ложа. Более длительная компресия не желательна, так как может привести к деформации оттиска.
Двуслойная одноэтапная - данная методика предполагает одновременное введение базисной и корригирующей масс. Пластичный базисный материал укладывается в ложку и формируется в виде желобка в области зубов или альвеолярного отростка. Подготовленная таким образом ложка заполняется материалом средней вязкости. После этого ложка немедленно вводится в полость рта, центрируется и фиксируется. Для получения лучшего результата рекомендуется дополнительно при помощи шприца нанести корригирующий материал к проснимаемым участкам.
Однослойная одноэтапная - этот способ основан на том, что на высушенные обработанные зубы из специального шприца-миксера наносится масса средней вязкости. При этом особое внимание необходимо уделять пришеечной области зубов. Одновременно помощник врача готовит и укладывается в оттискную ложку этот же материал. Затем ложка вводится в полость рта, прижимается и фиксируется.
Инжекторная - для этой методики необходим инжектор (пистолет для смешивания материала). Методика применима при получении оттиска для одиночных коронок. До препарирования снимается базисный оттиск. Он специально подготавливается - проделываются сквозные отверстия в области обрабатываемого зуба. Затем, после препарирования и ретракции десны, оттиск вводится в полость рта и репонируется на место. К отверстиям подводится кончик лабиринта инжектора и, под давлением, подается корригирующий материал.
Изготовление временных (провизорных) коронок
Для предупреждения возможной реакции пульпы на препарирование зубов следует широко применять временные коронки. А также известно, сколько хлопот доставляет наложение протеза на зубы, длительное время выключенные из контакта с антагонистами вследствие препарирования их окклюзионных поверхностей. Наложение временных коронок предупреждает смещение препарированных зубов в период изготовления протеза. Наконец, для пациентов с неустойчивой психикой, болезненно переносящим нарушение формы, величины и цвета передних зубов, провизорные коронки имеют большое значение.
Наибольшее распространение получили три способа изготовления временных коронок: 1. перед подготовкой зубов получают оттиск альгинатной массой и по нему отливают рабочую модель из гипса. Глазным скальпелем или острым шпателем подготавливают опорные зубы модели под пластмассовые коронки.
Для облегчения последующей припасовки коронок снимаемый слой гипса должен быть несколько меньше слоя твердых тканей, который будет снят с естественного зуба. Опорные зубы на гипсовой модели смазывают вазелином, в отпечатки зубов на оттиске кладут приготовленную самотвердеющую пластмассу, подобранную заранее по цвету естественных зубов. Оттиск накладывают на модель и удерживают на ней до окончания полимеризации пластмассы. После этого модель отделяют от оттиска.
Пластмассовые коронки освобождают от гипса, обрабатывают, полируют и проверяют в полости рта больного.
2.
По оттиску, полученному альгинатной массой, отливают две гипсовые модели. На одной модели с помощью термовакуумного аппарата и пластинки из полистирола толщиной 0,4 мм изготавливают индивидуальную ложку. Она должна закрывать все опорные зубы, а при протезировании мостовидным протезом охватывать не менее двух зубов с каждой стороны дефекта. На второй гипсовой модели опорные зубы подготавливают под  пластмассовые  коронки.  Приготовленный фрагмент индивидуальной ложки из полистирола смазывают тонким слоем вазелина, заполняют самотвердеющей  пластмассой  и накладывают на подготовленные  опорные  зубы гипсовой модели. После полимеризации пластмассы готовые коронки освобождают от индивидуальной ложки и гипса, обрабатывают, полируют и передают в клинику. При изготовлении временного мостовидного протеза из пластмассы на первой модели в области дефекта укрепляют липким  воском  стандартные пластмассовые зубы, учитывая окклюзионные взаимоотношения.
Искусственные зубы переходят сначала в индивидуальную ложку из полистирола при ее изготовлении, а затем соединяются с опорными коронками мостовидного протеза с помощью самотвердеющей пластмассы.
3.
Было обнаружено( одно существенное преимущество: при изготовлении временных протезов   отсутствует   контакт  препарированных   зубов   и   краевого   пародонта   с мономером пластмассы. Однако присущая самотвердеющей пластмассе пористость снижает   качество   временных   протезов.   Выходом   из   положения   может   быть полимеризация самотвердеющей пластмассы в специальной барополимеризационной камере под давлением в 6 атм. Это существенно улучшает качество провизорных коронок.
Высокая эстетичность временных пластмассовых протезов может быть обеспечена использованием пластмасс горячей полимеризации. Для этого на рабочей гипсовой модели, полученной по альгинатному оттиску до препарирования зубов, с опорных зубов снимают слой гипса на толщину пластмассовых коронок. С помощью моделировочного воска восстанавливают анатомическую форму и, если необходимо, моделируют промежуточную часть мостовидного протеза, а затем осуществляют замену воска на пластмассу горячей полимеризации традиционным лабораторным способом. Готовые временные протезы отделяют от гипса, обрабатывают, полируют и передают в клинику для проверки в полости рта больного.
Последовательность изготовления металлокерамического протеза следующая: 1) препаровка зубов и получение двухслойного слепка, определение цвета керамического покрытия; 2) изготовление комбинированной разъемной модели;
3) подготовка
моделей опорных зубов;
4)
получение пластмассового остова (колпачков) коронок; 5) моделирование каркаса коронок; 6) моделирование промежуточной части протеза; 7) установка литниковой системы, приготовление огнеупорной формы и получение каркаса протеза методом литья; 8) припасовка и шлифовка каркаса; 9) обезжиривание поверхности каркаса и получение оксидной пленки; 10) нанесение  первого—грунтового— слоя керамического покрытия и его обжиг; 11) моделирование из дентинной массы формы коронок и зубов промежуточной части; 12)  второй обжиг; 13) коррекция   размера,   формы   керамического покрытия, окклюзионной поверхности коронок и фасеток; 14) третий обжиг; 15) припасовка протеза в полости рта; 16) коррекция цвета и глазуровка протеза при окончательном (четвертом) обжиге; 17) окончательная обработка металлического каркаса протеза; 18) фиксация протеза в полости рта. Изготовление комбинированной разъемной модели не отличается от описанной выше  методики.
ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ
Выберите один правильный ответ
1.
Опорами несъемного мостовидного протеза могут быть:
1. коронки, полукоронки, вкладки;
2. вкладки, полукоронки, спорно-удерживающие кламмеры;
3. спорно-удерживающие кламмеры, штифтовые зубы, телескопические коронки;
4. телескопические коронки, опорно-удерживающие кламмеры, аттачмены.
Выберите один правильный ответ
2.
Промежуточная часть мостовидного протеза в области боковых зубов по отношению к десне:
1. прилегает к ней по всей поверхности;
2. касается в двух точках; касается в одной точке;
3. не касается.
3
Одонтопародонтограмма дает возможность судить о:
1. состоянии костной ткани пародонта;
2. состоянии слизистой оболочки полости рта;
3. степени подвижности зубов;
4. наличии воспаления в пародонте.
4
Несъемный мостовидный протез состоит из:
1. промывной части;
2. опорных элементов и промежуточной части;
3. опорных элементов, промежуточной части и базиса;
4. телескопических коронок и тела.
5
Классификация мостовидных протезов по методу изготовления:
1. цельнолитые, полимеризованные, паяные;
2. паяные, пластмассовые, комбинированные;
3. комбинированные, металлические, неметаллические;
4. неметаллические,   металлокерамические, фарфоровые;
5. фарфоровые,   металлоакриловые,   полимеризованные.
6  Коронки из нержавеющей стали спаивают:
1. оловом;
2. серебряным припоем; золотым припоем;
3. нержавеющей сталью.
7
Моделирование тела паяного мостовидного протеза производится:
1. перед моделированием опорных коронок;
2. на этапе припасовки опорных коронок на модели;
3. одновременно с моделированием опорных коронок;
4. после этапа припасовки опорных коронок в клинике.
Выберите все правильные ответы
8
Припой должен иметь температуру плавления относительно температуры
плавления спаиваемых частей:
1. выше;
2. ниже;
3. равную.
9.
Перед снятием двухслойного оттиска ретракция десны необходима, чтобы:
1. получить точный отпечаток поддесневой части зуба
2. получить точный отпечаток наддесневой части зуба;
3. остановить кровотечение;
4. выбрать оттискной материал.
10.
При изготовлении цельнолитого мостовидного протеза для оттиска
используют массу:
1)   альгинатную; 2) силиконовую; 3) цинкэвгеноловую; 4) тиоколовую.
Выберите все правильные ответы
И.  Причинами расцементировки опорных коронок
металлокерамического  мостовидного протеза могут быть:
1. чрезмерная конусность культи зуба;
2. чрезмерное укорочение зуба;
3. невыверенная функциональная окклюзия;
4. некачественное литье;
5. деформация двухслойного оттиска.
Выберите один правильный ответ
12.     Создание    чрезмерной    конусности    культи    опорных    зубов    при изготовлении металлокерамического мостовидного протеза обусловливает:
1. травму пародонта;
2. ослабление фиксации протеза;
3. затрудненное наложение протеза;
4. эстетический дефект в области шейки зуба.
Выберите все правильные ответы
13.
Возможные   осложнения   при   пользовании   металлокерамическими мостовидными протезами:
1. откол облицовки;
2. изменение цвета облицовки;
3. быстрое истирание облицовки;
4. повышенное истирание зубов-антагонистов.
Выберите один правильный ответ
14.
При выборе конструкции мостовидного протеза учитывают:
1. топографию дефекта зубного ряда;
2. состояние пародонта зубов-антагонистов;
3. величину дефекта зубного ряда;
4. анатомическую форму зубов;
5. состояние пародонта опорных зубов.
ОТВЕТЫ 1)-1
2) -2 3)-1 4) -2 5)-1
6) -2
7) -4
8) -2
	10)
	-2
	

	И)
	-1
	,2,3

	12)
	-2
	

	13)
	- 1
	

	14)
	- 1
	


Вариант 4
Укажите номер правильного ответа:
1.
При проведении эпидемиологического исследования обследуются следующие возрастные группы:
1) 6,9, 12,40-50, 60-70 лет
2) 6, 12, 15, 35-44, 65-74 лет
3) 9, 12, 17,45-55, 65-75 лет
Укажите номера правильных ответов:
2.
Потребность в ортопедическом лечении зависит от:
1) распространенности стоматологических заболеваний, подлежащих ортопедическому лечению
2) обращаемости населения в стоматологические поликлиники
3) посещениями   пациентов   за   стоматологической   ортопедической помощью
Укажите номер правильного ответа:
3.
Норматив обеспеченности врачебными кадрами по ортопедической стоматологии в расчете на 10 000 взрослого населения:
1) 0,5 врачебной должности
2) 1,0 врачебная должность
3) 1,5 врачебной должности
4) 2,0 врачебной должности
Укажите номер правильного ответа:
4.
Оптимальная нагрузка врача - ортопеда выражается:
1) Трудовыми единицами, числом посещений, финансовым планом
2) Трудовыми единицами
3) Финансовым планом
4) Числом посещений
5) Трудовыми единицами, финансовым планом
Укажите номер правильного ответа:
5.
Первичная медицинская документация ортопедического отделения:
1) Форма № 030/у, форма № 037 - 1/у, форма № 039 - 4/у, форма №
043/у, заказ - наряд
2) Форма № 039 - 4/у, заказ - наряд, форма № 030/у
3) Форма № 043/у, заказ - наряд, форма № 039 - 4/у, форма № 037 - 1/у
4) Заказ - наряд, форма № 043/у
Укажите номера правильных ответов:
6.
Ортопедическое стоматологическое отделение включает:
1) Клинические кабинеты
2) Зуботехническая лаборатория
3) Бухгалтерия
4) Отдел медицинской статистики
5) Физиотерапевтическое отделение
6) Рентгенологическое отделение
7) Пародонтологическое отделение
Укажите номер правильного ответа:
7.
Во врачебном ортопедическом кабинете на каждое кресло с универ сальной стоматологической установкой площадь увеличивается на:
1) 14м2
2) 10м2
3) 7м2
Укажите номер правильного ответа:
8.
Площадь основного производственного помещения по изготовлению зубных протезов планируется исходя из нормы:
1) 4м2 на одного зубного техника
2) Зм2 на одного зубного техника
3) 6м2 на одного зубного техника
Укажите все правильные ответы
9.
История болезни является документом:
1) библиографическим;
2) юридическим;
3) медицинским;
4) статистическим.
10.
Установите правильное соответствие
I
- Вид зуботехнических работ
1) Перевод композиций из воска в металл
2) Перевод композиций из воска в пластмассу
3) Соединение частей мостовидного протеза
II
- Помещение лаборатории
А. Паяльная
Б. Гипсовочная
В. Полировочная
Г. Литейная
Д. Основная рабочая
Е. Полимеризационная
Вариант 5
Укажите номера правильных ответов.
1.
В структуру организации стоматологической помощи входят:
1) Министерство здравоохранения РФ
2) Главный стоматолог РФ
3) Главный стоматолог области, края
4) Главный стоматолог города
5) Главный стоматолог района
6) Муниципальное учреждение
7) Федеральные учреждения
Укажите номер правильного ответа:
2.
Стоматологический статус населения регионов оценивается при проведении:
1) диспансеризации населения
2) плановой санации полости рта
3) эпидемиологического обследования населения
Укажите номер правильного ответа:
3.
ВОЗ рекомендуют проводить эпидемиологические обследования 1 раз:
1) в год
2) в 2 года
3) в 5 лет
Укажите номер правильного ответа:
4.
Соотношение должностей врач - медицинская сестра в ортопедическом отделении должно быть:
1) 1:2
2) 1:1,5
3) 1:3
4) 1:2
Укажите номер правильного ответа:
5.
Соотношение должностей врач - зубной техник должно быть:
1) 0,5:1,0
2) 1,0:1,0
3) 1,0:2,0

4) 2,0:3,0
5) 2,0 и более в зависимости от производственной необходимости 
Укажите номер правильного ответа:
6.
Во врачебном ортопедическом кабинете на одно кресло положена площадь:
1) 7м2
2) 12м2
3) 14м2
Укажите номер правильного ответа:
7.
Коэффициент естественной освещенности в лечебных кабинетах дол жен быть:
1) 1,0%
2) 1,5%
3) 2,0%
Укажите номер правильного ответа:
8.
В стоматологических кабинетах температура должна быть:
1) 23°С
2) 20°С
3) 18°С
Укажите все правильные ответы
9.
История болезни является документом:
1) библиографическим;
2) юридическим;
3) медицинским;
4) статистическим.
10.
Установите правильное соответствие
I
- Вид зуботехнических работ
1) Отливка моделей, гипсовка в кюветы
2) Замешивание, паковка пластмасс
3) Проведение процесса отверждения пластмасс
II
- Помещение лаборатории
А. Паяльная
Б. Гипсовочная
Г. Полировочная
Д. Литейная
Е. Основная рабочая
Ж. Полимеризационная
Вариант 6
Укажите номера правильных ответов:
1.
Ортопедическое стоматологическое отделение включает:
1) Клинические кабинеты
2) Зуботехническая лаборатория
3) Бухгалтерия
4) Отдел медицинской статистики
5) Физиотерапевтическое отделение
6) Рентгенологическое отделение
7) Пародонтологическое отделение
Укажите номер правильного ответа:
2.
Во врачебном ортопедическом кабинете на одно кресло положена площадь:
1) 7м2
2) 12м2

3) 14м2
Укажите номер правильного ответа:
3.
Для стерилизации инструментов, лотков, оттискных ложек выделяют изолированное помещение при ортопедическом кабинете имеющем:
1) 3 кресла
2) 4 кресла
3) 5 кресел
Укажите номер правильного ответа:
4.
Норматив обеспеченности  врачебными кадрами по  ортопедической стоматологии в расчете на 10 000 взрослого населения:
1) 0,5 врачебной должности
2) 1,0 врачебная должность
3) 1,5 врачебной должности
4) 2,0 врачебной должности
Укажите номер правильного ответа:
5.
Соотношение должностей врач - медицинская сестра в ортопедическом отделении должно быть:
1) 1:2
2) 1:1,5

3) 1:3
4) 1:2
Укажите номер правильного ответа:
6.
Площадь основного производственного помещения по изготовлению зубных протезов планируется исходя из нормы:
1) 4м2 на одного зубного техника
2) Зм2 на одного зубного техника
3) 6м2 на одного зубного техника
Укажите все правильные ответы
7.
История болезни является документом:
1) библиографическим;
2) юридическим;
3) медицинским;
4) статистическим.
Укажите номера правильных ответов.
8.
В структуру организации стоматологической помощи входят:
1) Министерство здравоохранения РФ
2) Главный стоматолог РФ
3) Главный стоматолог области, края
4) Главный стоматолог города
5) Главный стоматолог района
6) Муниципальное учреждение
7) Федеральные учреждения
Укажите номер правильного ответа:
9.
Стоматологический статус населения регионов оценивается при проведении:
1) диспансеризации населения
2) плановой санации полости рта
3) эпидемиологического обследования населения
10.
Установите правильное соответствие
I
- Вид зуботехнических работ
1) Перевод композиций из воска в металл
2) Перевод композиций из воска в пластмассу
3) Соединение частей мостовидного протеза
II
- Помещение лаборатории А. Паяльная
Б. Гипсовочная
В. Полировочная
Г. Литейная
Д. Основная рабочая
Е. Полимеризационная
Шаблон ответов
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практического занятия по ортопедической стоматологии
ПО ТЕМЕ:
Препарирование разрушенных зубов (корней) под штифтово-культевые конструкции (шкк). Изготовление из воска шкк на однокорневые и многокорневые зубы с
параллельными и не параллельными
каналами. Получение уточненных оттисков для
лабораторного изготовления ШКК.
для студентов (4 курс VII семестр) 2008-2009 гг.
ЗАНЯТИЕ  2
ВОЛГОГРАД
Цель  занятия: Овладеть  навыками  препарирования  разрушенных  зубов (корней)   под   шкк,   изготовление   из   воска   шкк   на   однокорневые   и многокорневые зубы с параллельными и не параллельными каналами, снятия уточненных оттисков для лабораторного изготовления шкк . 
План практического занятия
	№
п/п
	Этап занятий
	Оснащенность занятия
	Место проведения
	Время,
мин.

	
	
	материалы, оборудован ие
	учебные пособия, средства контроля
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	
	
	Дневник
	
	

	1
	Организационные мероприятия
	
	ежедневного учета посещаемости и успеваемости
	Фантомный класс
	5

	
	
	
	студентов
	
	

	2
	Контроль исходных знаний
	
	Тесты, вопросы, задания на проверку исходного уровня
знаний
	-11-11-
	20

	
	Инструктаж преподавателя
	
	ООД,    таблицы,
методические разработки   для студентов,     ситуационные   задачи,
модели
	-11-11-
	5

	3
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	4
	Самостоятельная работа студента: препарирование на фантомах
	
	Фантомы, таблицы, планшеты
	-11-11-
	ПО

	5
	Обсуждение результатов усвоения темы
	
	Собеседование
	-11-11-
	20

	6
	Решение задач на контроль усвоения
	
	Клинические, деонтологические, контрольные задачи
	-11-11-
	20

	7
	Задание на следующее занятие
	
	Литература, ме​тодические раз​работки, ООД,
лекции
	-11-11-
	5
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Вопросы для проверки исходного уровня знаний
1. Классификация восков
Контрольные вопросы:
1. Особенности    препарирование    разрушенных    зубов    (корней)    под штифтово-культевые конструкции
2. Изготовление из воска шкк на однокорневые зубы.
3. Изготовление из воска шкк на многокорневые зубы с параллельными и не параллельными каналами.
4. Получение уточненного оттиска для лабораторного изготовления шкк.
Введение.
Несвоевременное лечение зубов, с разрушенной коронкой, влечет за собой развитие морфологических изменений в структуре зубных рядов, приводящих к функциональной дезорганизации в зубочелюстной системе. Чем дольше существует патология, тем сложнее восстановление целостности зубных рядов и артикуляционного равновесия.
Существует множество методов устранения дефектов зубов, когда ИРОПЗ (индекс разрушения окклюзионной поверхности зуба) не превышает 80%. Однако, при полном разрушении коронковой части зуба актуальность проблемы восстановления нарушенного морфофунктдионального единства зубных рядов побуждает к поискам наиболее оптимальных реабилитационных мер. Одним из направлений в решении поставленной задачи является сохранение корней зубов, пригодных для протезирования, предупреждая, тем самым, образование дефектов и деформаций зубных рядов, атрофию альвеолярных отростков.
Следует отметить особую значимость сохранения корней зубов, когда их удаление, не всегда обоснованное, приведет к формированию концевого дефекта зубного ряда. Использование корня - это последний шанс микропротезирования, возможность моделирования естественной формы межзубного промежутка. Для достижения данной цели могут быть с успехом применены всевозможные штифтовые конструкции и, в частности, штифтовые зубы.
Штифтовой зуб представляет собой конструкцию, которая укрепляется в корневом канале при помощи штифта и применяется при субтотальном или полном разрушении естественной коронки зуба, как самостоятельный протез, а также для фиксации несъемных протезов, например мостовидных.
Штифтовые зубы известны очень давно. Еще Пьер Фошар в начале XVIII века (1728 г.) применял этот вид протеза, причем сначала фиксировал штифт в корневом канале, а уже затем прикреплял к нему искусственную коронку собственной конструкции из клыков„ морского коня, покрытых эмалью.
К настоящему7 моменту предложено большое количество штифтовых зубов, но обязательными их частями являются штифт, входящий в корневой канал и искусственная коронка.
Наибольшую известность получили следующие штифтовые зубы:
1) по Ричмонду и в модификации ММСИ со штампованным колпачком:
2) по Катцу - с надкорневой защиткой и полукольцом;
3) по Ортону - цельнолитой, с опорной вкладкой;
4) по Ильиной-Маркосян - с опорной частью в виде литой вкладки кубической формы;
5) по Цитрину -  с опорной частью в виде литой вкладки, состоящей из двух встречных треугольников, соединенных вершинами;
6) по Копейкину - надкорневая культевая вкладка со штифтом, которую можно покрывать  коронкой любого вида;
7) по Шаргородскому - с кольцом из нержавеющей стали и пластмассовой или фарфоровой облицовкой;
8) по Денису (фарфоровая коронка и штифт);
9) по Логану - фарфоровый зуб со штифтом (монолитный);
10) по Дювелю - диаторический фарфоровый зуб, в котором укрепляется штифт со специальной шайбой;
11) по Ахмедову - металлическая коронка со штифтом, облицованная пластмассой;
12) по Паршину - металлическое кольцо, штифт и пришлифованный стандартный  зуб из пластмассы;
13) по Ширакой - стандартный пластмассовый зуб и штифт;
14) пластмассовый штифтовый зуб - стандартный штифт с пластмассовой коронковой частью;
15) стандартные штифтовые конструкции Бонвиля, Форстера, Стиля;
16) штифтовые зубы с вкладкой но Штейнбергу- Константинову.
В зависимости от выполняемой функции различают восстановительные штифтовые зубы, с помощью которых соответственно восстанавливают коронковую часть зуба, и опорные, применяемые в качестве опоры для других конструкций зубных протезов; по конструкции -монолитные и составные; по методу изготовления - литые, паяные.
До принципу укрепления на корне различают:
1) штифтовые конструкции, в которых надкорневая часть только соприкасается с культей зуба
(простой штифтовым зуб, стандартные штифтовые конструкции Логана, Дювеля, Бонвиля, Форстера, Стиля и др.);
2) штифтовые зубы, при которых устье корневого канала герметично закрывается вкладкой (по Ильиной-Маркосян, Цитрину, Копейкину, Штейнбергу, Константинову);
3) штифтовые   конструкции,   которые   герметически   закрывают   культю   зуба   не   только надкорневой пластинкой, но и дополнительно кольцом или полукольцом (по Ричмонду, Шаргородскому. Катцу. Ахмедову. Ортону, Шаровой с соавторами).
Основными требованиями, предъявляемыми к надкорневой части штифтового зуба, являются надежная изоляция корня от среды полости рта, а также укрепление стенки корня по периметру. 
Показания к применению штифтовых конструкций:
1. Штифтовые зубы применяют для восстановления коронковой части зуба при полном ее отсутствии или значительном разрушении (индекс разрушения окклюзионной поверхности зуба 0.8 и более).
2. В качестве опоры мостовидного протеза.
3. Штифтовые конструкции в комбинации с другими элементами для шинирования зубов при заболеваниях пародонта.
4. Для армирования депульпированных зубов.
5. Штифты для реплантируемых зубов.
 Противопоказания к применению штифтовых конструкций:
1. Некупированные патологические изменения в периапикальных тканях.
2. Непроходимость корневых каналов.
3. Короткие корни с истонченными стенками.
4. Атрофия костной ткани альвеолярного отростка у корня на 3/4 и более.
5. Разрушение корня более чем на 1/4 его длины.
6. Дефект какой-либо из стенок корня равный или больший 1/4 величины корня.
В  блоках, объединяющих большую  группу зубов,  а также для  кламмерной фиксации, не рекомендуется использовать корни со  значительными кистозными изменениями периапикальных тканей, даже при успешно проведенном их лечении. 
Требования, предъявляемые к корням зубов, служащих опорой штифтовых конструкций:
1. Канал корня должен быть хорошо проходим на протяжении, равном длине штифта;
2. Околоверхушечная   часть   корневого   канала   должна   быть хорошо запломбирована   и верхушечный пародонт лишен признаков острого или хронического воспаления (гранулема, кистогранулема, киста и пр.).
При наличии околоверхушечных изменений, если они не носят обширного характера, отсутствии свищей и хорошем пломбировании верхушки корня допустимо протезирование штифтовым зубом. При значительном поражении пародонта верхушки корня протезирование штифтовым зубом может быть осуществлено после резекции корня, если остается достаточная длина корня;
3. Корень должен иметь длину большую, чем высота будущей коронки;
4. Стенки  должны  иметь  достаточную  толщину  (не  менее  2  мм),   чтобы  противостоять жевательному давлению, передаваемому через штифт, а выступающая часть - твердой, не пораженной кариесом;
5. Культя   корня   должна   быть   открытой.   Если   она   прикрыта   десной,   то   производят гингивэктомию;
6. Корень должен быть устойчивым
Исходя из клинического состояния надальвеолярной части можно выделить 4 типа корней, которые можно использовать в качестве опоры при восстановлении коронковой части зубов (Ф.Н. канова, 1986).
I
тип - корни с сохранившейся наддесневой частью (2 мм и более)
II
тип - корни на уровне десны с сохранением стенок
III тип - корни, края которых скрыты под десной
IV тип - корни с разрушением бифуркации.
Выбор конструкции штифтового зуба зависит от величины сохранившейся наддесневой масти корня зуба, вида прикуса и других условий. Так, при глубоком прикусе для восстановления передних зубов можно применять только цельнолитые штифтовые зубы с пластмассовой или керамической облицовкой. В тех случаях, когда часть передних зубов выступает над десной на 1-2 мм (I тип), показаны штифтовые зубы по Ричмонду, Катцу, Шаргородскому. Ахмедову. Ильиной-Маркосяп, Девису, Логану, или культевая штифтовая вкладка по Копейкину, а в группе боковых зубов - только культевая штифтовая коронка по Копейкину или культевой штифтовый зуб. При П типе корней могут быть применены штифтовые зубы по Ильиной-Маркосян. Цитрину, Оргону, Логану, Девису, Копейкину, пластмассовый штифтовый зуб.
При III и IV типе корней показана культевая штифтовая вкладка по Копейкину, кроме -юго восстановление коронковой части таких зубов можно произвести при помощи анкерных штифтов, облицованных стеклоиономерными цементами типа «Vetremer», композиционными пломбировочными материалами (''СОRЕ МАХ II") с последующим покрытием цельнолитыми коронками.
Клинико-лабораторные этапы изготовления штифтовых зубов
При всех конструкциях штифтовых зубов необходимо подготовить наддесневую часть зуба, расширить корневой канал. Подготовку культи зуба следует начинать с иссечения размягченного дентина, тонких стенок и выступов коронки зуба с использованием шаровидных, фиссурных, пламевидных боров, фасонных головок и сепарационных дисков. С целью предотвращения развития вторичного кариеса и прочного соединения поверхности культи зуба и штифтовой конструкции необходимо сошлифовывание пораженных твердых тканей зуба до здоровых тканей.
С помощью эндодоптического набора, боров, корневых сверел, римеров формируют ложе для штифта так, чтобы штифт погружался в канал на 2/3 - 1/2 длины корня, при этом внутрикорневая часть штифтового зуба должна быть несколько длиннее или равной надкорневой.
В настоящее время ряд известных штифтовых конструкций не применяют в клинике. Мы предлагаем свою классификацию современных штифтовых конструкций.
Классификация современных штифтовых конструкции
1. Штифтовые конструкции, применяемые для ургентной помощи как для временного, так и для постоянного восстановления коронковой части зуба (пластмассовый штифтовый  зуб, штифтовый зуб по Шираком и др.).
2. Универсальные,   индивидуально   изготавливаемые   цельнолитые   штифтовые   констркции (культевая   штифтовая   коронка   по   Копейкипу,   культевой   штифтовый   зуб,   составные  культевые штифтовые вкладки).
3. Промышленно   изготовленные  штифты   и   культевые  вкладки  (Radix-anker, Cyico, Mooser, Ikadent ,  С-РОSТ и др.).
4. Композитные культевые вкладки, армированные полимерными волокнами («Ribbond» и др.).
5. Штифтовые  конструкции  для  лечения  переломов  корней  (литая  культевая  штифтовая вкладка   с   внутрикультевым   каналом   и   резьбовым   штифтом   Брагина   Е.А.   с   соавт., внутрикорневые штифты и апикальная титановая вкладка Грибана А.М. с соавт.).
6. Трансдентальные   штифты   (эндодонто-эндооссальные   имплантаты)   и   парапульпарные штифты.
Подготовку канала следует начинать с раскрытия устья шаровидным бором № 1. Затем можно приступить к расширению фиссурно-торцовым бором, римером, фиссурными барами соответствующего диаметра. Целесообразно производить создание ложа для штифга с постепенным увеличением диаметра режущего инструментария, направляя инстр-.'мент соответственно расположению канала. Расширение корневого канала нужно осуществля; . под контролем рентгенограммы. В процессе разработки канала корня его стенки должны  толщину не менее 1-1,5 мм.
Толшина штифта, зависит от прочностных свойств применяемого сплава (золото 750-й пробы, нержавеющая сталь, кобальтохромовый, серебряно-палладиевый сплавы и др.) обычно не менее ]-1,3 мм. Оптимальной толщиной можно считать 1/3 диаметра корня зуба.
Пластмассовый штифтов ьш зуб (простой штифтовый зуб) является самой простой конструкцией. В подготовленный корневой канал припасовывается штифт из кламмерной или ортодонтической проволоки диаметром 1-1,8 мм (диаметр зависит от функциональной принадлежности зуба и размеров корневого канала), с выступающей внекорневой частью различной конфигурации, обычно в виде петли. После этого получают оттиск и модель с перешедшим в нее штифтом. Зуб моделируется из воска и по общепринятым правилам воск заменяется на пластмассу, обрабатывается, припасовывается и фиксируется на зубе цементом.
Применение быстротвердеющих пластмасс упрощает и ускоряет изготовление штифтового зуба. Протез изготавливается в один сеанс. Установив штифт в канал корня, заготавливают быстродействующую пластмассу и наносят ее на штифт, моделируя форму коронки. Для удобства можно воспользоваться заранее приготовленным целлулоидным колпачком. По затвердении пластмассы штифтовый зуб выводят из корня, вне полости рта шлифуют и полируют, после чего укрепляют в корне цементом.
Преимуществами пластмассового штифтового зуба являются простота, дешевизна изготовления, эстетичность, однако возможны рассасывание цемента между коронкой и штифтом или штифтом и корнем, поломка штифта или наддесневои пластмассовой части, изменение цвета пластмассы.
Штифтовый зуб с кольцом по Ричмонду. В настоящее время используется крайне редко. Данная конструкция состоит из кольца, надкорневой защитной пластинки и штифта. Ее можно изготовить, если коронковая часть выступает над десной на 2-3 мм. Измеряют окружность корня тонкой проволокой или дентиметром. Соответственно этой длине изготавливают кольцо из золотого сплава 900 пробы, толщиной 0,25-0,28 мм, высотой - 4-4,5 мм, к которому припаивают пластинку для получения колпачка. После припасовки колпачка на корне в пластинке делают отверстие (чтобы не ошибиться - можно заполнить полученный колпачок размягченным воском, наложить на культю, и на воске отпечатается вход в корневой канал, что и будет ориентиром для сверления отверстия), через которое припасовывают штифт из золотоплатинового сплава, снимают слепок, получают модель, на которой штифт золотым припоем соединяется с колпачком, и вновь его накладывают на культю. Получают полные слепки с зубных радов обеих челюстей, модели запшсовывают в окклюдатор. Моделируют из воска будущее металлическое ложе для фасетки, отливают его и спаивают с колпачком. Затем пришлифовываю! и присоединяют к колпачку и металлическому ложу фарфоровую фасетку или изготавливают пластмассовую облицовку. После этого штифтовый зуб припасовывают и укрепляют цементом.
В связи со сложностью изготовления паяного колпачка распространение получила конструкция со штампованным стальным колпачком - штифтовый зуб по Ричмонду в модификации ММСИ. Защитный колпачок является главным достоинством конструкции штифтового зуба по Ричмонду: кольцо обеспечивает надежную защиту выступающей над десной части корня от попадания слюны, развития кариеса и расцементирования.
Штифтовый туб по Ахмедову. Корень зуба препарируют с соблюдением правил обработки зуба под полную металлическую коронку. Культя зуба служит опорой для плотного прилегания края коронки и обязательно должна выступать над уровнем десны. После припасовки металлической коронки оральную стенку коронки перфорируют бором соответственно проекции корневого канала, сквозь отверстие в корневой канал вводят ранее припасованный штифт из нержавеющей проволоки. Получают слепок со штифтом и определяют цвет пластмассы. В лаборатории получают модель, припаивают штифт к коронке и вырезают на ее вестибулярной поверхности окошко. После облицовки припасовывают коронку со штифтом во рту.
Штифтовый зуб по Ильнной-Маркосян состоит из проволочного штифта и литой вкладки кубической формы, которая исключает вращение штифта и герметически закрывает корневой канал, препятствуя попаданию в него слюны. Клинические этапы изготовления зуба: подготовка поверхности корня и его устьевой части для вкладки, расширение корневого канала, припасовка штифта, получение слепка, моделирование вкладки, установка штифта, припасовка отлитой вкладки с защитной пластинкой и штифтом, получение гипсового слепка, наложение и фиксация готового штифтового зуба. Выступающую часть корня сошлифовывают до уровня десны, затем в устьевой части канала формируют полость кубической формы для вкладки, которую моделируют прямым методом путем вдавливания размягченного воска в подготовленный зуб. Затем в корневой канал вводят разогретый проволочный штифт. Свободный конец штифта предварительно сплющивают и изгибают под прямым углом. После уточнения качества прилегания восковой вкладки к зубу ее вместе со штифтом извлекают, очищают от излишков воска и передают в литейную. Поперечное сечение литой вкладки 2-3 мм.
Многие клиницисты справедливо отмечают сложность изготовления этого штифтового зуба, а также то, что при этом еще больше ослабляются стенки корня, увеличивается возможность их поломки и особенно боковых.
Штнфтовый чуб по Цитрину. Цитрин Д Н. предложил вместо кубической формы вкладку в виде двух встречных треугольников, соединенных вершинами. Он считает их более устойчивыми в переднезаднем направлении, и при этом требуется меньшее препарирование боковых стенок канала Кроме того, дополнительно предлагается в корневую покрышку впаивать 2-3 штифтика, а в оральной и вестибулярной стенках корня делать соответствуюшие им каналы
Культевая штифтовая коронка по Копейкнну (культевая штифтовая вкладка). Культевая штифтовая коронка представляет собой цельнолитую конструкцию, состоящую из искусственной культи коронковой части зуба, внутрикорневого штифта или штифтов, покрывающуюся коронкой (штампованный, литой и др.).
По размеру и форме культя должна максимально соответствовать культе естественного зуба после его препарирования под коронку выбранной конструкции. Культевые коронки имеют ряд преимуществ по сравнению со штифтовыми зубами других конструкций:
1) могут служить опорными элементами несъемных и съемных протезов;
2) позволяют    восстанавливать    большинство    корней    зубов,    как    однокорневых,    так    и
многокорневых;
3) возможность неоднократной замены без извлечения культи;
4) возможность восстановления зубов, разрушенных ниже уровня десны;
5) возможность восстановления многокорневьгх зубов с разъединенными корнями;
6) облегчается  протезирование  мостовидными  протезами  с  опорой  на  корни зубов,  так как
культями компенсируется непараллельность корневых каналов;
7) восстановление коронковой части патологически стертых зубов.
Подготовка корня зависит от степени разрушения коронки зуба. При сохранении части естественной коронки зуба возможны два варианта подготовки корня. Первый - предусматривает полное сошлифовывание разрушенной коронки, второй - более щадящий, рассчитан на сохранение прочных стенок разрушенной коронки. При этом хрупкие, истонченные и размягченные стенки коронки зуба иссекаются до прочных структур.
Расширение капала проводят с учетом анатомического строения корня и толщины его стенок. Для исключения вращения штифта устье канала следует формировать овальной формы У передних зубов нужно избегать истончения губной стенки в придесневой трети корня, а у нижних - наоборот язычной, находящихся под значительным давлением при смыкании зубов.
Чем толще и длиннее штифт, тем больше площадь его поверхности, а следовательно, и больше сцепление между штифтом и корнем, осуществляемое посредством цемента. При расширении канала не рекомендуется истончать стенку корня менее 1.5 мм, исключение допустимо для нижних резцов и вторых премоляров, у которых жевательное давление в силу их положения почти совпадает с продольной осью зуба. Для увеличения толщины штифта и для предупреждения его вращения устье канала расширяют с учетом как формы самого канала, так и направления сил, которые действуют на зуб во время центральной и других окклюзии. Для сплюснутых корней устье можно расширить в вестибулярном направлении с образованием дополнительной полости в устье канала, но глубиной не более 2 мм.
Угол схождения (конвергенция) также имеет значение для устойчивости штифта. Лучшими свойствами в этом отношении обладают цилиндрические штифты, однако несмотря на удобство описанной формы, конические штифты продолжают широко применяться, поскольку они соответствуют форме корневых каналов и легко в него вводятся. Рао У .-С., КетНагсИ: К.А.. Кге|"с1 К.Р. (1987) исследовали проявление нагрузок в зубах, восстановленных с помощью штифтовых вкладок с анализом механических нагрузок, фотоэластических моделей, метода математического моделирования. Было выявлено, что цилиндрические штифты большого диаметра и длины в зубах с нормальным пародонтом уменьшают нагрузки на дентин по сравнению со штифтами малого диаметра. Когда имеются заболевания пародонта, основная нагрузка приходится на конец штифта, поэтому целесообразно изготовление цилиндрических штифтов с коническим концом, для снижения риска перелома корня. Угол конвергенции не должен превышать 3 градуса ( Каламкаров Х.А., 1984).
После препарирования корня приступают к изготовлению искусственной культи со штифтом. Наибольшее распространение получил прямой способ. Он заключается в следующем: подготовленный под культю корень изолируется ватным тампоном от слюны. Полость для штифта освобождается от опилок струей воздуха, затем стенки ее увлажняются отжатой ватной турундой. Палочке моделировочного воска (лавакс), разогретой до пластичного состояния (лучше в горячей воде), придают конусовидную форму и прижимают к поверхности корня с таким расчетом, чтобы воск заполнил подготовленный канал корня и дал хороший отпечаток его поверхности. Сквозь воск, покрывающий поверхность кормя, в канал вводят заранее припасованный металлический штифт диаметром 1-1,5 мм из упругой стальной проволоки, разогретой над пламенем спиртовки до температуры плавления воска. При создании культи моляров или премоляров, как правило, заготавливают 2-3 штифта: один (более длинный) вводят в большой хорошо проходимый и имеющий более толстые стенки корневой канал. Другие штифты делают более короткими и вводят в оставшиеся каналы. Оси большого и малых штифтов должны быть параллельны.
Охлажденную струей холодной воды заготовку выводят из канала. Совпадение кончиков проволоки и воскового штифта означает, что корневой канал хорошо проходим и получено его негативное отображение на всю длину.
При широких, хорошо проходимых каналах можно отказаться от введения металлического штифта в восковую композицию вкладки, если удалось получить отображение ее внутрикорневой части нужной длины.
Затем моделируют искусственную культю, форма которой зависит от будущей коронки. Для этого при помощи моделировочных шпателей создают направление, необходимый зазор между соседними зубами и антагонистами, закругляют углы, создают некоторое сужение в направлении режущего края, также формируют по показанию уступ. Смоделированную культовую штифтовую вкладку выводят из корневого канала, помещают в сосуд с холодной водой и передают в лабораторию для отливки из металла.
Известен метод изготовления культевой штифтовой вкладки из пластмассы. С этой целью используют самотвердеюшую беззольную пластмассу. В начале по диаметру и длине корня припасовывают стандартный штифт из пластмассы, который должен свободно входить в корневой канал на всем протяжении. Смазывают стенки канала вазелином, размешивают самотвердеюшую пластмассу и посредством шприца наполняют ею канал, вводят пластмассовый штифт. Надкорневую часть штифта также закрывают пластмассой, формируя ее в соответствии с формой культи отпрепарированного зуба. После затвердения пластмассы штифт с надкорневой частью извлекают из корневого канала. Обрабатывают культю зуба режущими инструментами, соблюдая все требования, предъявляемые к препарированному зубу с учетом выбранной конструкции искусственной коронки. Заготовку культевой штифтовой вкладки из пластмассы передают в лабораторию для отливки из металла. Самотвердеющая пластмасса полностью выгорает в муфельной печи.
Косвенный метод изготовления культевой вкладки предусматривает получение двуслойного оттиска с поверхности корня и корневого канала, при этом в канал корня из шприца нагнетается силиконовый материал (Ьази'с Х1га, экзафлекс, алъфасил). По полученному оттиску отливается рабочая модель из сверхпрочного гипса или огнеупорная модель, на которой производится моделировка восковой композиции культевой вкладки, а затем ее отливают из металла.
При припасовке отлитой культевой штифтовой вкладки добиваются плотного прилегания всей отлитой части к корневой и коронковой поверхностям зуба, после чего фиксируют ее цементом (цинкфосфатный, поликарбоксилатный и др.). В следующее посещение приступают к изготовлению искусственной коронки.
В последние годы выпускаются стандартные культевые штифтовые вкладки различного размера и формы для восстановления передних и боковых зубов.
Цельнолитые штифтовые зубы. Для цельнолитых штифтовых зубов характерно соединение отдельных частей во время литья без применения припоя. Они могут как цельнометаллическими, гак и иметь фарфоровую или пластмассовую облицовку.
Наряду с вышеперечисленными показаниями протезирование цельнолитыми культевыми штифтовыми зубами может дать наилучшие результаты при отсутствии коронковой части боковых зубов, осложненным феноменом Попова-Годона, когда в следствие недостаточного расстояния от корня разрушенного зуба до окютюзионной поверхности антагониста невозможно или малоэффективно применение штифтовых зубов других конструкций без предварительного устранения зубоальвеолярного удлинения (Брагин Е. А., Скрыль А.В., Строганов Г.Н. рацпредложение № 964 от 30.12.98).
Цельнолитые штифтовые зубы отливают из кобальтохромового, хромоникелевого, золотоплатинового сплавов. При подготовке поверхности корня учитывают степень усадки сплава. Из перечисленных сплавов наибольшая объемная усадка у хромоникелевого сплава, поэтому для того чтобы компенсировать ее, поверхность корня делают прямой, вогнутой либо скошенной в вестибулярную и оральную стороны от канала. При использовании сплавов, которые дают меньшую усадку, поверхность корня должна быть скошена в вестибулярную сторону. При сохраненной наддесневои части зуба производится ее препарирование как под цельнолитую коронку с созданием угла конусности 5 градусов. Пломбированный корневой канал раскрывается на 1/2-1/3 длины. Получается двуслойный оттиск, при этом коррегирующая паста вводится в корневые каналы шприцом. Изготавливается рабочая модель из сверхпрочного гипса, покрывающаяся слоем изоляционного лака, компенсирующего усадку сплава, из которого будет производиться отливка. Полученная восковая композиция штифтового зуба переводится в металл, припасовывается и фиксируется на зубе цементом.
Фиксация культевых вкладок. Исследования влияния метода цементирования на ретенцию культовых штифтовых вкладок показали, что при сравнении трех методов введения цемента (1 цемент накладывался на штифт вкладки; 2 вводился только в канал зуба; 3 на штифт и в канал) наилучшая ретенция вкладок из золотого сплава была при втором способе.
Восстановление разрушенной коронки многокорневых зубов составными культевыми штифтовыми вкладками.
Восстановление разрушенной коронки многокорневых зубов сопряжено с некоторыми трудностями: невозможностью применения большинства известных конструкций штифтовых зубов, отсутствием параллельности между корневыми каналами и др. В подобной ситуации одними из лучших признаны культевые штифтовые вкладки. В традиционном исполнении, вследствие часто встречающейся непараллельности корневых каналов, в наиболее проходимый канал изготавливается основной штифт, погружающийся в него на максимально возможную глубину, а в другие - вспомогательные, погружающиеся на незначительную глубину. Для более рационального восстановления разрушенной коронковой части многокорневых зубов с непараллельными корневыми каналами целесообразно применение составной культевой штифтовой вкладки, состоящей из двух, трех частей, соединяемых между собой по типу «замка», например в виде «ласточкиного хвоста».
В.Н. Копейкин предлагает культевую коронку, состоящую из двух разъемных деталей: частичной культи со штифтом, укрепляемым в одном из каналов многокорневого зуба и собственно коронки со штифтом, укрепляемым в другом канале этого же зуба, имеющей углубление, точно соответствующее форме частичной культи (рис. 1). Ее изготавливают в два посещения. При первом посещении разрабатывают корневые каналы на 1/2-1/3 их длины. Для штифта собственно коронки выбирается небный - для верхних зубов, дистальный - для нижних, для штифта частичной культи - обычно медиальнощечный, но можно использовать каналы в любой комбинации. В расширенные каналы припасовывают пластмассовые штифты, изготовленные из полимеризованной пластмассы (расцветки от норакрилабазиса, старых съемных протезов и др.). Моделируют частичную культю из пластмассового теста на припасованном и введенном в канал штифте. После полимеризации заготовке придается нужная форма, при этом необходимо, чтобы сторона частичной культи, прилежащая к штифту коронки или к каналу, выбранному для него, была параллельна ему, или же угол, образованный линией, перпендикулярной оси штифта коронки и опущенный на линию, проведенную вдоль стороны частичной культи, прилежащей к штифту коронки, составлял не менее 90°. Остальные стороны частичной культи сводятся слегка на конус. Изготовленную таким образом из быстротвердеющей пластмассы частичную культю фиксируют в канале зуба любой пастой для временной фиксации (репин, дентин) и смазывают тонким слоем вазелина. Аналогично из пластмассового теста

моделируют собственно коронку. После уточнения границ частичной культа и собственно коронки воском непосредственно на зубе обе детали передают в лабораторию, где их переводят в металл.
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Рис. 1. Схема цельнолитой коронки для многокорневых зубов в разрезе.
/ - частичная культ» со штифтам^ укрепляемым в одном из канаюсмногокарневосо з\-ъа; 2 - собсте^нмо коронка со шптфпюм. укрепляемым а другом канале этого же .?№<7. 3 - сторона частичной культи, прилежащая г. штифт)1 коронки (должна быть параллияыш оси ишшфта коронки). 4 - перпендикуляр к оса шптфгпа хоронкъ и к линии, провеянной #Эо.7б стороны чаат4чной кулъгпи. нрилелстцей к иигшфту коронки. 5 - линия, проведенная в&аль стороны частично!» кулытг, прилелсспией г: шпгифпп' коронки. У",-ол .межОу линиями 4 и 5 ди.1лсен соопоеля/лъ 9С^.
При втором посещении последовательно припасовывают и фиксируют в каналах зуба цементом штифт частичной культи и собственно коронку со штифтом. Изготовление составных культовых вкладок удобнее производить лабораторным методом. В клинике в первое посещение препарируют наддесневую часть зуба, расшюмбировывают на нужную глубину корневые каналы. Снимают двуслойный оттиск с зубного ряда, при этом коррегирутощая паста нагнетается в корневые каналы диспансером (с противоположной челюсти получают вспомогательный оттиск). По двухслойному слепку из сверхпрочного гипса отливается рабочая модель, на которой в окклюдаторе моделируется восковая композиция культевой вкладки. Перед моделировкой модель покрывается изоляционным лаком или смазывается растительным маслом. Из воска моделируется часть культевой вкладки, при этом нужно стремиться к тому, чтобы внутренняя часть одной половины была параллельна направлению внутрикорневого штифта другой половины вкладки. Это можно проконтролировать с помощью интрадентального параллелометра (Скрыль А.В., Скрыль В.И. рацпредложение № 922 от 24.09.97 г.), состоящего из спаянных между собой стрежня, вводимого в канал, и- анализирующей пластины, позволяющей определить параллельность внутренней поверхности одной части вкладки и внутрикорневого штифта другой части (рис. 2). Для удобства предложено три разновидности интрадентальньгх параллелометров, отличающихся расположением стержня по отношению к анализирующей пластике.
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Рис. 2- Составная культевая штифтовая вкладка и интрадентальныи
параллелометр.
/ -       рукоятки. 2 - анл"мтр\-юи1ая шиашти [ширмни 4-6 .-ил», слина - ! 5 -'.iv, пюлишн^ -02 мм} 3 - стержень «пхгмстр I .им. д.тна .•»_> .им. бН\тл{П1КОрнс(^я длин я "^-10 .\1«*,.
Моделировку части культевой вкладки завершают формированием на ее окклюзионкой поверхности ложа для замка в виде «ласточкиного хвоста». Готовая восковая композиция переводится в металл и припасовывается на модели, затем моделируется вторая, а при необходимости третья части культевой вкладки, заменяющихся на металл обычным способом. Отливку можно производить из любых литьевых сплавов, но более удобным и практичным можно считать серебряно-палладиевый сплав благодаря легкости его обработки, выраженному антибактериальному действию. Во второе посещение культевая вкладка припасовывается и фиксируется на зубе с соблюдением последовательности введения ее частей. Изготовление составной культевой вкладки таким способом уменьшает затраты времени врача, менее утомительно для пациента, исключается контакт с мономером быстротвердеющей, пластмассы, что способствует профилактике развития аллергических реакций на пластмассу.
Составная культевая вкладка, в отличие от неразборной конструкции, позволяет восстанавливать разрушенную коронку многокорневых зубов, используя для этого любые непараллельные каналы на максимально возможную глубину, способствует равномерному распределению жевательного давления между корнями зуба, что позволяет разгрузить ослабленную кариозным процессом область бифуркации, трифуркации зубов.
Зоркий В.В., Брагин Е.А., Сойхер М.Г. предложили способ изготовления штифтовой вкладки с внутрикультевым каналом для многокорневых зубов (патент № 2111719 от 31.05.96 г.), осуществляемый следующим образом.
Прямой метод. Подготовка корней зуба проводится по общепринятой методике. После расширения каналов в области устьев корней, создается амортизационная полость, а каналы зуба пломбируются на 1/3 их длины.
На рис.3 фиг. 1 представлен этап выбора дополнительного металлического штифта, где 1-корневая часть зуба, 2- тонкий канал, 3- металлический дополнительный штифт, 4- широкий канал зуба. Штифт должен примеряться к более тонкому каналу зуба, так как в его проекции лучше располагать внутрикультевой канал. В качестве дополнительного штифта можно использовать активные титановые штифты. Корень зуба с более широким каналом рекомендуется заполнять литым штифтом культевой вкладки.
На фиг. 2 представлен этап создания восковой композиции штифтовой вкладки с ее армированием проволочным штифтом, где 4- широкий канал зуба, 5- проволочный штифт, 6-восковая композиция. Разогретый воск вводится в больший по диаметру корневой канал зуба 4, с последующим его армированием проволочным штифтом 5. Введение воска следует производить под давлением. После чего моделируется культевая часть восковой композиции 6.
На фиг. 3 представлен этап введения дополнительного металлического штифта 3, через восковую композицию 6 штифтовой вкладки, в более тонкий канал 2. по намеченному пути.
На фиг 4 представлен этап выведения дополнительного металлического штифта 3 из тонкого канала 2, через восковую композицию 6. Дополнительный металлический штифт 3 поворачивается несколько раз вокруг своей оси и выводится. На фиг. 5 представлен этап выведения восковой композиции б, армированной проволочным штифтом 5, с созданным внутрикультевым каналом.
На фиг. 6 изображен дополнительный металлический штифт 3 и трубчатая заготовка 8, которая вводится во внутрикультевой канал 7, находящийся в восковой композиции 6. Диаметр трубчатой заготовки 8 должен быть равен диаметру металлического штифта 3 или быть немного больше. Края (рубчатой заготовки должны выступать на 3-4 мм из восковой композиции.
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Для избежания облитерации трубчатой заготовки металлом во время литья, ее края необходимо сжать Замещение восковой композиции на металл проводится по общепринятым методикам. Получив металлическую композицию края трубчатой заготовки необходимо обрезать под вкладку, а полученный внутрикультевой канал проверить на соразмерность к ранее подготовленному дополнительному металлическому штифту. В случае необходимости внутрикультевой канал расширяется до нужных размеров алмазными борами различных диаметров
Рис 3 Способ изготовления штифтовой вкладки с внутрикультевым каналом для многокорневых зубов
На фиг. 7 представлена литая штифтовая вкладка 9, где 7- внутрккультевой канал, 10- литой штифт. 3- дополнительный металлический штифт.
Перед фиксацией литой штифтовой вкладки и дополнительного металлического штифта, они подвергаются медицинской обработке, так же как корневые каналы и полость зуба, по общепринятой методике.
На фиг. 8 изображена корневая часть зуба 1, тонкий канал 2, дополнительный металлический штифт 3, широкий канал 4, внутрикультевой канал 7, литая штифтовая вкладка 9 с литым штифтом 10.
Фиксация проводится в следующей последовательности: после введения цементной массы сметанообразной консистенции в широкий канал 4. тонкий канал 2 и внутрикультевой канал 7 литая штифтовая вкладка 9. вводится литым штифтом 10 в широкий канал 4, а дополнительный металлический штифт 3, вводится через внутрикультевой канал 7 в тонкий канал 2.
Последовательность этапов изготовления штифтовой вкладки с дополнительным внутрикультевым каналом для многокорневых зубов непрямым методом:
1. Подготовка корней.
2. Снятие оттиска.
3. Изготовление огнеупорной модели.
4. Припасовка дополнительного металлического штифта.
5. Введение воска, моделирование восковой композиции.
6. Создание внутрикультевого канала посредством введения дополнительного металлического штифта в восковую композицию.
7. Выведение дополнительного металлического штифта из восковой композиции и введение в внутрикультевой канал трубчатой заготовки.
8. Замещение восковой композиции на металл.
9. Припасовка и фиксация конструкции.
Следует отметить, что полученная таким способом консфукция наиболее ч очна. т.к. при лигье на огнеупорной модели происходит наименьшая линейная усадка металла. Наличие большего периода времени, необходимого для выполнения работы, дает возможность точного изготовления конструкции и, облегчая работу врачу-стоматологу, так же является более приемлемым для пациентов. Предлагаемая авторами конструкция отличается простотой, несложностью в изготовлении, работе. Соответствуя клиническим требованиям, может использоваться как опора мостовидного протеза. Высокая степень стабилизации штифтовой вкладки с дополнительным внутрикультевым каналом для дополнительного металлического штифта, делает ее весьма универсальной в применении для лечения многокорневых зубов с разрушенной коронковой частью. Параллельность или непараллельность корневых каналов зуба не играет никакого значения, так как конструктивная особенность предлагаемой штифтовой вкладки с внутрикультевым каналом под дополнительный металлический штифт позволяет добиться желаемого результата несмотря на непараллельность каналов корней многокорневых зубов.
Известна конструкция культевой вкладки на многокорневые зубы с непараллельными каналами (Ф.Н. Цуканова, 1986), когда из воска в полости рта моделируется искусственная культя, основной штифт разогревается и вводится через восковую композицию в канал до упора, поочередно разогреваются дополнительные штифты, вводятся в каналы и извлекаются до застывания воска. Чтобы во время литья культи каналы, созданные штифтами, не заполнились расплавленным металлом, вставляются в них графитовые стержни, вкладка припасовывается в полости рта. При цементировке смазываются цементом стенки зуба, каналы, отверстия в культе и ее внутренняя поверхность. Ранее припасованные дополнительные штифты с насечками вводятся в отверстия культи и в каналы до упора. После затвердения цемента выступающие концы штифтов срезаются.
Конструкция культовых вкладок при патологической стнраемости.
При патологической стираемости твердых тканей зубок П, III степени условия фиксации несъемных протезов неблагоприятны, вследствие укорочения коронковой части зуба. С целью улучшения условий фиксации несъемных протезов стертые зубы восстанавливаются культевыми штифтовыми вкладками, предварительно производится депулъпирование^ зубов. Для снижения риска возникновения осложнений (раскол корня, расцементировка. поломка протеза и др.) С.Д; Арутюнов (1997) предлагает вносить некоторые изменения в конструкцию культевых вкладок. На двухмерной модели системы «корень зуба - культовая вкладка» для традиционной конструкции методом голографической интерферометрии были проведены расчеты напряженно-деформированною состояния системы при горизонтальном направлении нагр\;зки. Кз эпюры напряжений явствует, что максимальное напряжение реализуется у вершины корневого штифта и равно 250°о от внешней жевательной нагрузки, что может привести к разрушению корня зуба. Для амортизации горизонтального компонента окклюзионной нагрузки С.Д. Арутюнов предлагает модификацию культевой вкладки, имеющую односторонний или двухсторонний «дробитель» горизонтальной составляющей функциональной нагрузки. Эпюры напряжений этой конструкции наглядно показывают существенное снижение напряжения у вершины корневого штифта, равного 80°о от внешнего воздействия При препарировании наддесневой части для изготовления культевой вкладки с «дробителем» нагрузки создается скос под углом 45-60 к внутренней стенке канала с одной или обеих сторон (вестибулярной, оральной). Для улучшения фиксации культевой штифтовой вкладки при укороченном штифте и профилактики откола пришеечной части корня С.Д. Арутюнов предлагает культевую вкладку с «воротничком», образующим уступ, на который будет опираться искусственная коронка (рис. 4).
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Рис. 4   Модифицированная конструкция литой культевой штифтовой вкладки с односторонним и двусторонним дробителем нагрузки, литая штифтовая вкладка с «воротничком».
Восстановление зубов, разрушенных ниже уровня десны
Анализ клинических ситуаций, возникающих а клинике ортопедической стоматологии, позволяет констатировать что нередко значительную трудность представляет лечение и протезирование зубов с разрушением их коронок ниже уровня десневого края Обычно такие зубы просто удаляются, и вместе с ними может исчезнуть последняя возможность реабилитации пациента с помошью несъемных ортопедических конструкции, не прибегая при этом к имплантации
Восстановление таких зубов может быть успешно проведено при помощи культовых штифтовых вкладок. Нередко поверхность корней зубов, разрушенных ниже уровня десны, прикрыта нависающей, патологически измененной слизистой оболочкой десны. Перед началом ортопедического лечения должны быть проведены ее иссечение, лазеркоагуляция или диатермокоагуляция. После эндодонтического лечения формируется полость под культевую штифтовую вкладку по общепринятой методике или с учетом препарирования под культевые вкладки с «дробителем» нагрузки, с «воротничком» и поддесневой «защиткой».
Поддесневая «защитна» прилегает к пораженной стенке корня так, чтобы образовался уступ со скосом в 135 градусов, на который будет опираться искусственная коронка. Последняя конструкция позволяет восстанавливать коронковую часть зубов при поддесневых поражениях стенок корня до 5 мм.
Применение лазерного скальпеля предотвращает возникновение кровоточивости десен, что позволяет сразу приступить к моделировке культевых вкладок, если предварительно не требуется проведение эндодонтического лечения (Брагин Е.А., Чепраков В.В., Скрыль А.В., Строганов Г.Н. рацпредложение № 963 от 30.12.98)
Перед восстановлением корней зубов, разрушенных ниже уровня десны Б.Л. Земсков, некоторые другие стоматологи предлагают производить ортодонтическую экструзию (выдвижение) корня. Отмечено, что соотношение корень коронка уменьшается лишь отчасти (1п«Ьег 0.5. 1974, 1976), но при этом решаются три основные проблемы, возникающие при восстановлении обычным способом зубов с поддесневыми разрушениями коронок: восстанавливается «биологическое пространство», заключающее в себе соединительный эпителий и прикрепительный аппарат десны (В1оск Р.Ь. 1987); снижается риск бактериальной интервенции при размещении краев восстановлений на здоровой зубной структуре, на уровне или выше десневого гребня; достигается нормальная длина коронки зуба, которая присутствовала до" разрушения, происходит лишь уменьшение длины корня. Зубное выдвижение требует приложения малых сил 20-30 г, не оказывает давления на окружающую кость, но происходит легкое напряжение периодонтальной связки и стимулирование процессов образования новой кости, сходное с физиологическим дентоальвеолярным удлинением зубов при отсутствии антагонистов Для ортопедической экструзии можно использовать крючок, фиксируемый в корне или временный штифтовый зуб с микроштифтом и горизонтальную дугу, укрепляемую на опорных зубах композитным материалом. Проведение экструзии осуществляется посредством резиновой тяги, количество опорных зубов 2-3 с каждой стороны от выдвигаемого корпя. Скорость выдвижения -0,98 мм за одну неделю и скорость восстановления пародонта - в среднем 5 недель для выдвижения 1 мм, при условии, что сила тяги не превышала 30 г. При выдвижении корня на дистанцию более 3 мм рекомендуется производить остеотомию с гингивопластикой. Восстановление коронковой части зуба по окончании экструзии производится культовой вкладкой и искусственной коронкой. Сроки ортопедического лечения после выдвижения корней прямо соотносятся со временем восстановления пародонта к вертикальной нагрузке. Нецелесообразно проводить экструзию при итоговом соотношении корень/коронка менее 1.
Реставрация отлома коронки зуба культевой штифтовой вкладкой с заданной формой ее наддесневой части.
Течение воспалительного процесса в пульпе сопровождается структурно-функциональными изменениями в твердых тканях зуба. Деминерализация дентина, эмали обусловливает снижение их механической прочности, поэтому при использовании депульпированных зубов в качестве опоры под различные ортопедические конструкции без предварительного армирования, увеличивается вероятность отлома коронковой части. Довольно часто в клинике встречаются отломы коронковой части зубов, являющихся опорой мостовидного протеза В подобной ситуации мы предлагаем свой метод реставрации коронки зуба культевой штифтовой вкладкой с заданной формой се наддесневой части, при условии соответствия покровной конструкции предъявляемым к ней требованиям.
Культя зуба препарируется под культевую штифтовую вкладку. В подготовленные соответствующим образом корневые каналы и в очищенную от цемента искусственную коронку вводится коррегирующая паста силиконовой оттискной массы. После чего покровная конструкция устанавливается на место под контролем окклюзии. Полученная силиконовая композиция вкладки аккуратно извлекается из коронки и передается в зубо-техническую лабораторию для дублирования в восковую композицию. Производится ее загипсовка в гипсовую форму (до половины вкладки, после затвердения отливается вторая половина). Силиконовая композиция осторожно извлекается из затвердевшей гипсовой формы, в каждой половине которой вырезается литниковый канал. По нему заливается расплавленный воск, и застывшая восковая композиция извлекается и заменяется на металл обычным способом. Готовая культевая вкладка припасовывается в полоста рта и фиксируется цементом, после чего фиксируется покровная конструкция.
Способ восстановления коронки зуба с заданной формой ее иаддесневой части
Необходимость восстановления коронковой части зуба может возникнуть не только при ее отломе в процессе пользования несъемным зубным протезом. Но и на этапах изготовления покровной конструкции, когда первоначально по какой-то причине не были иссечены все нежизнеспособные твердые ткани зуба, либо были допущены ошибки в оценке прочности оставшихся после препарирования твердых тканей депулъпированных зубов и не проводилось их армирование. Кроме того, опорные зубы иногда приходится депульпировать уже на заключительных этапах ортопедического лечения, в силу потери жизнеспособности пульпы в результате термического ожога и др., а создание доступа к корневым каналам сопровождается, зачастую, утратой большого объема твердых тканей. В этой ситуации восстановление коронковой части зуба можно произвести литой культевой штифтовой вкладкой с заданной формой ее наддесневой части по вышеописанной методике, или когда восковая композиция вкладки изготавливается в полости рта по готовой искусственной коронке путем отдавливания введенного в канал размягченного воска. Однако, это будет характеризоваться, порой, меньшей точностью соответствия внутренней поверхности покровной конструкции, в следствие возможных деформаций при извлечении восковой композиции, усадки металла и др. Наибольшее несоответствие будет в местах установки в последствии удаляющихся литников. Это потребует дополнительной коррекции культевой вкладки, что может усилить несоответствие покровной коронке и отразиться на качестве ее фиксации
Для достижения оптимального результата мы предлагаем еще один способ восстановления коронки зуба с заданной формой ее наддесневой части.
Способ осуществляется следующим образом: при отломе естественной коронки зуба, покрытой одиночной искусственной коронкой или служащей опорой для мостовидного протеза, производится удаление остатков твердых тканей из искусственной коронки. Одиночная коронка или мостовидный протез накладываются на зубы, для контроля соответствия предъявляемым к ним требованиям (рис. 5). На фиг. 1 изображены мостовидный протез 1 с опорой на нижние первый премоляр и второй моляр, на фиг. 2 показан оглом коронковой части зуба 2, служившего одной из опор мостовидного протеза 1. Затем проводится некрэктомия, иссечение чрезмерно истонченных стенок зуба, разрабатывается корневой канал (каналы) на 1/2-2/3 длины, с созданием посадочного ложа для анкерного штифта, выбор которого осуществляется в соответствии с данными рентгенографии. Сформированное ложе для штифта освобождается от дентинных опилок. В канал вводится пропитанная разогретым воском ватная турунда, и наполненная также разогретым воском искусственная коронка устанавливается на остаток зуба под контролем окклюзии. Внутренние стенки коронки предварительно смазываются вазелиновым маслом, для исключения приклеивания воска к стенкам коронки. Установленная на зуб коронка охлаждается струей холодной воды, избытки воска удаляются. Если покровная конструкция представлена штампованной коронкой, то полученную восковую культю необходимо откорректировать с целью придания ей цилиндрической формы, так как выраженный экватор будет создавать трудности на дальнейших этапах реставрации. Затем искусственная коронка извлекается из полости рта и освобождается от остатков вазелинового масла. В полости рта остается корень зуба с восковой культей, в точности соответствующей внутренним стенкам искусственной коронки, после чего искусственная коронка заполняется корригирующей пастой силиконовой оттискной массы и накладывается на восковую культю [image: image58.png]Pitc. 2. Bitsi cpe3os Kpach MOOCTH, NPENapHPYEMOii MO METALTHYECKY!O BKTAIKY:
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под контролем окклюзии
Рис.5 Способ восстановления зуба с заданной формой ее наддесневой части (Брагин Е А., Скрыль А. В.).
На фигуре 3 представлен этап формирования восковой культи, где 1-мостовидный протез, 3-восковая культя, 4-опорная коронка мостовидного протеза 1. На фиг. 4 изображена коррегирующая паста силиконового слепочного материала 5. На фигуре 5 представлен этап заполнения опорной коронки 4 мостовидного протеза 1 корригирующей пастой силиконовой оттискной массы 5. По окончании отверждения оттискного материала искусственная коронка извлекается, внутри остается тонкий слой корригирующей пасты. Восковая композиция культи удаляется, и в заполненное цементом ложе для штифта ввинчивается анкерный штифт (штифты, если зуб многокорневой). Избытки затвердевшего цемента удаляются, штифт покрывается реставрационным материалом (композиционный материал, стеклоиономерный цемент химического или двойного отверждения), вносимым также в искусственную коронку с силиконовой прослойкой. Коронка устанавливается на зубе под контролем окклюзии. На фиг. 6 изображены мостовидный протез 1, наложенный на опорный зуб и восковую культю 3, где 6-силиконовая прослойка внутри опорной коронки 4. На фиг. 7 показаны ввинченные анкерные штифты 7. На фиг. 8 изображен этап создания культи из реставрационного материала, где 1-мостовидный протез, 4-опорная коронка мостовидного протеза 1, 6-силиконовая прослойка, 7-анкерные ш.ифты,8-культя из реставрационного материала. Силиконовая прослойка предотвращает приклеивание реставрационного материала к внутренней поверхности коронки, обеспечивает в последующем оптимальный слой цемента для постоянной фиксации покровной конструкции. Использование вместо силиконовой массы вазелинового масла может не позволит добиться необходимой степени изоляции. После затвердения реставрационного материала искусственная коронка снимается с культи зуба, дополнительно производится светополимеризация при использовании материалов двойного отверждения. Если в созданной культе имеются пустоты, необходимо их заполнить реставрационным материалом для достижения монолитности., что обеспечит равномерное распределение жевательной нагрузки Одновременное создание культи и фиксация искусственной коронки, когда силиконовая прослойка не используется, может привести к формированию пустот в толще реставрационного материала, способствующих неравномерному распределению окклюзионной нагрузки, что может спровоцировать повторные переломы, а также при возникновении в дальнейшем необходимости замены покровной конструкции снижается вероятность сохранения и повторного использования созданной культи, в результате возможного ее разрушения при снятии ортопедической конструкции. На фиг. 9 показана восстановленная коронковая часть зуба, где 7-анкерные штифты, 8-ку.тьтя из реставрационного материала. На фиг. 10 отображен этап фиксации мостовидного протеза на опорных зубах, где 1-мостовидный протез (МП), 4-опорная коронка МП 1, 7-анкерные штифты, 8-культя из реставрационного материала, 9- материал для постоянной фиксации.
Таким образом, использование пролагаемого технического решения позволяет произвести одномоментное восстановление коронковой части зуба без переделки отвечающей предъявляемым требованиям покровной конструкции, особенно дорогостоящей и недавно изготовленной. Предлагаемый способ применим при отломс естественной коронки зуба, ранее покрытого искусственной коронкой
Способ изготовления культевых штифтовых вкладок
При одномоментном восстановлении большого количества зубов культовыми штифтовыми вкладками прямым методом порой требуется значительная препаровка фиксированных культевых вкладок, что чревато разного рода осложнениями, в частности термическим ожогом тканей пародонта, вследствие большой теплоемкости металлических конструкций, особенно при применении сплавов на основе серебра. Предложен способ, позволяющий облегчить одномоментное изготовление нескольких культевых вкладок. Смоделированные прямым методом и отлитые из металла культевые вкладки вводятся в корневые каналы и получается оттиск с зубного ряда. По слепку с вкладками отливается модель из сверхпрочного гипса, на которой при помощи бормашины формируют наддесневые части культевых вкладок. Параллельность между штифтовыми конструкциями, являющимися опорой мостовидного протеза, контролируется в параллелометре После чего производят окончательную припасовку и фиксацию культевых штифтовых вкладок в корнях зубов. Таким образом, удается облегчить изготовление культевых вкладок, свести к минимуму объем манипуляций в полости рта
Метод изготовления культевых вкладок лабораторным способом на огнеупорных моделях
При существующем методе изготовления кулътевых вкладок лабораторным способом моделирование производится на моделях, изготовленных по двухслойным оттискам. Этот метод особенно удобен при изготовлении кудьтевых вкладок на жевательные зубы, так как в полости рта труднее учесть межокклюзионные соотношения в данной области из-за трудного доступа. Недостатком этого метода являются затруднения, возникающие при извлечении восковой композиции штифтовой конструкции из полости зуба на модели, связанные с точным прилеганием ее к стенкам полости и корневым каналам. Предложен метод литья культевой вкладки на огнеупорной модели, при котором культевую вкладку не извлекают из полости зуба на модели. Сущность его состоит в следующем. Изготовление кудьтевой вкладки лабораторным методом идет обычным способом до момента отливки модели по двухслойному оттиску. Модель отливают из супергипса с добавлением маршаллита. Затем на ней моделируют восковую композицию культевой вкладки, не извлекая которую из огнеупорной модели, выпиливают гипсовый блок с вкладкой и помещают его в опоку, предварительно установив литниковую систему. Дальнейшие тпы изготовления культевой вкладки проводят по обычной технологии отливки металлических конструкций из благородных сплавов. Таким образом, исключается возможность деформации восковой композиции культевой вкладки при ее извлечении из полости зуба на модели, экономится время и облегчается труд зубного техника.
Применение культевых вкладок при разрушении бифуркации, трифуркации многокорневых зубов
Во многокорневых зубах, в частности нижних молярах, при невозможности купирования очага воспаления в верхушечном или межкорневом периодонтите производится коронковорадикулярная гемисекция. Образовавшийся дефект зубного ряда восстанавливается мостовидным протезом с опорой на оставшийся корень и зуб ограничивающий дефект (рис. 6).
Рис. 6. Схема восстановления зубов после коронковорадикулярной гемисекции и сепарации.
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Можно произвести восстановление зуба после гемисекции консольным несъемным протезом с единой окклюзионной поверхностью с опорой на восстановленный культевой вкладкой оставшийся корень (Брагин Е.А.. Скрыль А.В., Ивенский В.Н., Строганов Г.Н. рацпредложение № 927 от 26.11.97 г.).
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Этот способ позволяет отказаться от препарирования интактных зубов, предотвратить атрофию альвеолярной кости, возникающую после удаления зуба, получить хороший эстетический эффект.
После коронковорадикулярной сепарации корни многокорневых зубов восстанавливаются культевыми вкладками и мостовидным протезом с единой окклюзионной поверхностью с опорой на разъединенные корни, промывная часть которого делается висячей (Брагин Е.А., Скрыль А.В., Строганов Г.Н., рацпредложение № 946 от 24.06.98 г).
Изготовление культевых вкладок из риббонда.
Изготовить культовую вкладку можно непосредственно в полости рта в одно посещение с применением системы «Риббонд» и фотокомпозитов. В данном примере рассматривается в качестве фотоотверждаемых материалов продукция фирмы «Керр» США, «Геркулайт», «Оптибонд».
Небольшой кусочек риббонда пропитывается оптибондом ЗА-ЗВ, сворачивается в шнурок и отверждается светоотверждающей лампой. Специальными ножницами корректируется длина штифта, так как волокна риббонда очень прочные и сходны по строению с материалом, используемым для изготовления пуленепробиваемых жилетов. Эндодонтическим зондом измеряется длина подготовленного канала, и отрезается нить риббонда, в два раза превышающая измеренную, плюс удвоенную длину желаемого восстановления. Оптибондом 1 обрабатывается дентин в канале и отверждается. Оптибондом ЗА-ЗВ смачивается риббонд, и шприцом оптибонд ЗА-ЗВ вводится в канал. Эндодонтическим штопфером с горизонтальной насечкой на конце размещается риббонд в глубине канала. Между двумя выходящими из канала лентами вводится ранее подготовленный штифт из риббонда. выступающая из канала часть которого оборачивается и отверждается пропитанной оптибондом ЗА-ЗВ широкой плоской риббонда. Необходимым количеством фотокомпозита моделируется наддесневая часть культевой вкладки, полимеризуется и обрабатывается борами.
Преимуществами культевых вкладок из риббонда является хорошая адаптация к остаткам корня, прекрасный оптический эффект при 
использовании фарфоровых коронок, изготовление культевой вкладки в одно посещение.
Стандартные штифты
Стандартные штифты бывают нескольких разновидностей: ступенчатые, круглые, граненые, изогнутые в виде змейки, поверхность - гладкая, рифленая, с винтовой резьбой. Среди них выделяют ввинчивающиеся (активные) или без резьбы (цементируемые или пассивные). Наличие насечек на пассивных штифтах увеличивает силу сцепления со стенкой канала, однако создает большое напряжение в тканях зуба, увеличивающее вероятность поломки корня.
Материалы, из которых изготавливается штифт, могут быть различными. В запломбированном канале процессы коррозии сведены к минимуму, поэтому для штифтов используют латунь или соединение латунной культи со стальным штифтом, нержавеющую сталь, титан и его сплавы.
Нередко применяются сплавы золота с платиной или покрытия металла золотом. Просвечиваемость через композиционный материал желтого цвета создает более хороший цветовой эффект, чем просвечиваемость стали Сплавы титана и титан также находят применение, когда предполагается внутрикостное введение внутриканального штифта (эндодонто-эыдооссальная имплантация). В качестве альтернативы металлическим штифтам стали использоваться углеродные штифты, фиксирующиеся с помощью дентинны.х адгезивов. цемента или смолы. Они меньше провоцируют корневые переломы по сравнению с металлическими штифтами.
Успех реставрации коронковой части зуба с помощью промышленно изготовленных штифтов зависит от физических и электрохимических свойств металлов и используемых материалов, длины и формы штифта, остаточной массы корня зуба. Корневой штифт должен укреплять оставшуюся коронковую часть зуба, равномерно распределить окклюзионную нагрузку по всей длине корня, обеспечивать себе не ослабляя корень глубокую посадку.
Выбор и количества штифтов зависит в значительной мере от объема, проходимости канала после проведенного эндодонтического лечения, от числа корневых каналов, от потери дентиннои массы, расстояния до зубов-антагонистов и соседних зубов. Риск переломов зуба, как в вертикальном, так и в горизонтальном направлении, связан с утратой дентиннои массы, с типом зубов-антагонистов (естественный зуб, съемный или несъемный протез), с характером основной окклюзионной нагрузки, приходящейся на зуб.
Штифты должны обеспечивать длительный срок службы эндодонтической обтурации, восстановление копонково-корневой части зуба наиболее простым способом, учитывая анатомию канала и резистентность корня, опираться на дентин, а не на материал для пломбирования корневого канала с тем, чтобы не нарушать герметичность верхушки корня.
Основным критерием выбора штифта является его форма. Цилиндрические штифты являются наиболее простыми и обладают наилучшей ретенцией, но их форма не совпадает с формой корня зуба, что повышает риск перфорации. Показаны, в основном, для коротких и массивных корней. У конических штифтов происходит снижение ретенции с увеличением утла конусности. Они более адаптированы морфологически и давление на уровне верхушки корня зуба менее значительно при их цементировании. Цштиндроконические штифты - штифты промежуточного типа более устойчивы, чем конические, и в меньшей степени нагружают корневой дентин.
Некоторые виды промышленно изготовленных штифтов. Гладкие корневые штифты цилиндрической формы: УЬОСК (Коте().
Система включает гамму штифтов из нержавеющей стали и титана, имеющих 3 различных диаметра и 4 длины, цвете кодированных, что обеспечивает выбор цепочки: бор-штифт-ключ. Система позволяет восстанавливать с помощью композита или амальгамы зубы с полностью разрушенной коронкой, а также может служить для изготовления временных зубов Штифт пассивен, оснащен конической головкой с ретенционными выступами. Внутрикорневая часть штифта имеет строго цилиндрическую форму с 4 желобками, необходимыми для снятия нагрузки п пппдптткыпм нэппйвлснии и эвзкушши лишнего це.ментэ. во впсмя Фиксации штифта. ^л.я снижения аксиальной нагрузки апикальный кончик штифта имеет скос. Желобки, расположенные вдоль штифта, обеспечивают его ретенцию
Цилиндрические корневые штифты с винтовой резьбой (ЗСКЕИ^-РОЯТ), Система штифтов с винтовой резьбой УЬОСК во всем идентична предыдущей. Единственное отличие состоит в том, что штифты в этих двух системах имеют разные поверхности, что приводит к незначительному увеличению диаметра внутрикорневой части штифтов второй системы.
Система штифтов из никель-хрома и титана КАВ1Х-АХКЕК (МаШе/ег). Их головки состоят из параллельных пластинок в форме лепестков, расположенных вокруг цилиндрической оси. Часть штифта непосредственно под головкой снабжена винтовой резьбой, нижняя часть гладкая, апикальный конец округлой формы (рис.7-1)
Корневые штифты конической формы. Система гладких штифтпк МООХЕК (МаШеГсг).

 1ти штифты  имеют винтовой желобок,
проходных сверел. Дополнительное посадочное ложе под опорное основание культи штифта у входа в корневой канал создается торцевой фрезой с направляющим стержнем. Разверткой производится окончательное расширение и сглаживание стенок канала корня до полного его соответствия внутри корневой части штифта. Надкорневая часть культевых вкладок и эндоканальных штифтов корректируется сошлифовыванием, а культя вокруг установленных штифтов создается при помощи композитов или амальгамы.
Петербургской фирмой «Сириус» предложен штифт, в котором головка и внутрикорневая часть разделены. На введенный в канал штифт навинчивается головка - будущая культя. Павлкж В.М. с соавт (1990) создали штифты, содержащие коронковую часть состоящую из шляпки, шейки и корневой накладки (рис. 8а). Корневая часть изогнута в виде змейки в двух взаимно перпендикулярных плоскостях и ее длина 12-15 мм, длина коронковой части - 5-8 мм, диаметр шейки и корневой части 1-2 мм, диаметр шляпки и корневой накладки 2-4 мм. Изготавливаются из стали 12Х18Н10Т методом вытачивания с последующей штамповкой корневой части до придания ей змеевидной формы.
С-РО8Т    система     (В1$со).     До     недавнего     времени     стандартизированные     штифты изготавливались  из   металла,  но  несмотря  на присущую  металлу  прочность в  ряде  случаев ломались    и    приводили    к   вертикальному   перелому   корня.    С-Ро$1,    предложенный   В15со, представляет из себя углеродистые волокна, соединенные в пучок и сформированные воедино на эпоксидной матрице. Этот новый вид углеродистых штифтов лишен многих недостатков жестких штифтов, обладая высоким модулем эластичности, близким к эластичности дентина. Кроме того, этот штифт может адгезивно соединяться с корнем зуба при использовании дентинных адгезизов (АИ Вопс! П, В1зсо) и композитных цементов (ВиоНпк:, Кегтотег, С&В сетепт, В1$со), что будет способствовать   более   эффективному   распределению   нагрузки   между   штифтом   и   корнем, концентрацию напряжения и вероятность перелома корня. Конструкция этого штифта основана на принципе, что прочность и сопротивление к перелому «неживого», эндодонтически леченного зуба, восстановленного этой системой будет соответствовать корню, состоящему на 100% из дентина без пулъпарной полости и канального пространства. Штифт параллелен почти на всем протяжении   со   ступенчатым   уменьшением   диаметра   на   протяжении   последних   3   мм   у апикального конца, что дает возможность более идеального размещения штифта в канале, не прибегая к истончению стенок у верхушки канала. Корневой канал разрабатывается корневыми сверлами, не доходя до верхушки 4-5 мм. В зависимости от диаметра корня подбирается штифт № 1,   2   или   3   и   апикальная   часть   канала   обрабатывается   соответствующим   ему   размером предварительным сверлом с торцевой рабочей частью. Окончательное формирование ложа для штифта производится сверлом соответствующего размера, с нерабочей торцевой частью Штифт устанавливается в корневой канала и проверяется его положение. При необходимости длина штифта   легко   корректируется   бором.   Обработанный   хэндибластером   штифт   покрывается универсальным адгезивом АН Вопо1 II, В1$со, только праймером В. Растворитель с поверхности штифта испаряется струей воздуха, и на поверхности штифта остается липкий, блестящий слой неполимеризованного    мономера,    полимеризующийся    при    контакте    с    самотвердеющим композитным цементом. Дентин канала протравливается 15 секунд А11-Е1сЬ (В13со), оставляющего чистую  поверхность  и  раскрывающего  дентинные  канальцы.   Канал  промывается  и слегка просушивается   бумажными   турундами,   сохраняя   небольшую   влажность.   Пять   аппликаций адгезива АИ Вопс! II, рптег В, наносятся одна за другой на стенки канала, после чего канал просушивается воздушной струей для удаления растворителя из адгезива. Композитный цемент вводится в канал каналонаполнителем, и штифт, покрытый цементом, устанавливается в канале до упора.  Культя создается при помощи прочного композиционного материала В15-Соге. В1$со, наносимого непосредственно на излишки цемента и штифт, с которым произойдет химическое сцепление,     способствуя     прочности     восстановительной    системы.     С-Ро$1    не    является рентгеноконтрастным материалом, и его присутствие определяется на рентгенограмме о наличию полоски контрастного композиционного цемента по периферии. После затвердения композита культя   обрабатывается   под   коронку,   и   изготовленная   коронка   фиксируется   композитным
Занятие №2

Тема: Препарирование разрушенных зубов (корней) под штифтово-культевые конструкции (ШКК). Изготовление из воска ШКК на однокорневые  и многокорневые зубы с параллельными и непараллельными корневыми каналами. Получение силиконовых уточненных анатомических оттисков для лабораторного изготовления ШКК.
 Цель  занятия:   Овладеть  навыками  препарирования  разрушенных  зубов (корней)   под   шкк,   изготовление   из   воска   шкк   на   однокорневые   и многокорневые зубы с параллельными и не параллельными каналами, снятия уточненных оттисков для лабораторного изготовления шкк . 
План практического занятия
	№ п/п
	Этап занятий
	Оснащенность занятия
	Место проведения
	Время, мин.

	
	
	материалы,
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	2
	3
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	5
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	Организационные мероприятия
	
	Дневник
ежедневного учета
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студентов
	Фантомный класс
	5

	2
	Контроль исходных знаний
	
	Тесты, вопросы,
задания на проверку
исходного уровня
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	-11-11-
	20

	3
	Инструктаж препо​давателя
	
	ООД,    таблицы,
методические разработки   для студентов,     си​туационные   задачи, модели
	-11-11-
	5

	4
	Самостоятельная работа
студента: препар-ирование на фантомах
	
	Фантомы, таблицы, планшеты
	-11-11-
	ПО

	5
	Обсуждение результатов усвоения темы
	
	Собеседование
	-11-11-
	20

	6
	Решение задач на контроль усвоения
	
	Клинические,
деонтологические,
контрольные задачи
	-11-11-
	20

	7
	Задание на следующее занятие
	
	Литература, ме​тодические раз​работки, ООД, лекции
	-11-11-
	5
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Вопросы для проверки исходного уровня знаний
1. Классификация восков
Контрольные вопросы:
1. Особенности    препарирование    разрушенных    зубов    (корней)    под штифтово-культевые конструкции
2. Изготовление из воска шкк на однокорневые зубы.
3. Изготовление из воска шкк на многокорневые зубы с параллельными и не параллельными каналами.
4. Получение уточненного оттиска для лабораторного изготовления шкк.
Введение.
Несвоевременное лечение зубов, с разрушенной коронкой, влечет за собой развитие морфологических изменений в структуре зубных рядов, приводящих к функциональной дезорганизации в зубочелюстной системе. Чем дольше существует патология, тем сложнее восстановление целостности зубных рядов и артикуляционного равновесия.
Существует множество методов устранения дефектов зубов, когда ИРОПЗ (индекс разрушения окклюзионной поверхности зуба) не превышает 80%. Однако, при полном разрушении коронковои части зуба актуальность проблемы восстановления нарушенного морфофункционального единства зубных рядов побуждает к поискам наиболее оптимальных реабилитационных мер. Одним из направлений в решении поставленной задачи является сохранение корней зубов, пригодных для протезирования, предупреждая, тем самым, образование дефектов и деформаций зубных рядов, атрофию альвеолярных отростков.
Следует отметить особую значимость сохранения корней зубов, когда их удаление, не всегда обоснованное, приведет к формированию концевого дефекта зубного ряда. Использование корня -это последний шанс микропротезирования, возможность моделирования естественной формы межзубного промежутка. Для достижения данной цели могут быть с успехом применены всевозможные штифтовые конструкции и, в частности, штифтовые зубы.
Штифтовой зуб представляет собой конструкцию, которая укрепляется в корневом канале при помощи штифта и применяется при субтотальном или полном разрушении естественной коронки зуба, как самостоятельный протез, а также для фиксации несъемных протезов, например мостовидных.
Штифтовые зубы известны очень давно. Еще Пьер Фошар в начале XVIII века (1728 г.) применял этот вид протеза, причем сначала фиксировал штифт в корневом канале, а уже затем прикреплял к нему искусственную коронку собственной конструкции из клыков морского коня, покрытых эмалью.
К настоящему моменту предложено большое количество штифтовых зубов, но обязательными их частями являются штифт, входящий в корневой канал и искусственная коронка.
Наибольшую известность получили следующие штифтовые зубы:
1) по Ричмонду и в модификации ММСИ со штампованным колпачком:
2) по Кашу - с надкорневой защиткой и полукольцом;
3) по Ортону - цельнолитой, с опорной вкладкой;
4) по Ильиной-Маркосян - с опорной частью в виде литой вкладки кубической формы;
5) по Цитрину -  с опорной частью в виде литой вкладки, состоящей из двух встречных треугольников, соединенных вершинами;
6) по Копейкину - надкорневая культевая вкладка со штифтом, которую можно покрывать коронкой любого вида:
7) по Шаргородскому - с кольцом из нержавеющей стали и пластмассовой или фарфоровой облицовкой;
8) по Девису (фарфоровая коронка и штифт);
9) по Логану - фарфоровый зуб со штифтом (монолитный);
10) по Дювелю - диаторический фарфоровый зуб, в котором укрепляется штифт со специальной шайбой;
11) по Ахмедову - металлическая коронка со штифтом, облицованная пластмассой:
12) по  Паршину  -  металлическое  кольцо,  штифт  и  пришлифованный  стандартный  зуб  из пластмассы;
13) по Ширакой - стандартный пластмассовый зуб и штифт;
14) пластмассовый штифтовый зуб - стандартный штифт с пластмассовой коронковои частью;
15) стандартные штифтовые конструкции Бонвиля, Форстера. Стиля;
16) штифтовые зубы с вкладкой по Штейнберу- Константинову.
В зависимости от выполняемой функции различают восстановительные штифтовые зубы, с помощью которых соответственно восстанавливают коронковую часть зуба, и опорные, применяемые в качестве опоры для других конструкций зубных протезов; по конструкции -монолитные и составные; по методу изготовления - литые, паяные.
До принципу укрепления на корне различают:

1) штифтовые конструкции, в которых надкорневая часть только соприкасается с культей зуба (простой штифтовый зуб, стандартные штифтовые конструкции Логана, Дювеля, Бонвиля, Форстера, Стиля и др.);
2) штифтовые зубы, при которых устье корневого канала герметично закрывается вкладкой (по Ильиной-Маркосян, Цитрину, Копейкину, Штейнбергу, Константинову);
3) штифтовые конструкции, которые герметически закрывают культю зуба не только надкорневой пластинкой, но и дополнительно кольцом или полукольцом (по Ричмонду, Шаргородскому, Катцу, А^хмедову, Ортону, Шаровой с соавторами).
Основными требованиями, предъявляемыми к надкорневой части штифтового зуба, являются надежная изоляция корня от среды полости рта, а также укрепление стенки корня по периметру. Показания к применению штифтовых конструкций:

1. Штифтовые зубы применяют для восстановления коронковой части зуба при полном ее отсутствии или значительном разрушении (индекс разрушения окклюзионной поверхности зуба 0,8 и более).
2. В качестве опоры мостовидного протеза.
3. Штифтовые конструкции в комбинации с другими элементами для шинирования зубов при заболеваниях пародонта
4. Для армирования депульпированных зубов.
5.
Штифты для реплантируемых зубов.
Противопоказания к применению штифтовых конструкций:
1. Некупированные патологические изменения в периапикальных тканях.
2. Непроходимость корневых каналов.
3. Короткие корни с истонченными стенками.
4. Атрофия костной ткани альвеолярного отростка у корня на 3/4 и более.
5. Разрушение корня более чем на 1/4 его длины.
6. Дефект какой-либо из стенок корня равный или больший 1/4 величины корня.
В блоках, объединяющих большую группу зубов, а также для кламмерной фиксации, не рекомендуется использовать корни со значительными кистозными изменениями периапикальных тканей, даже при успешно проведенном их лечении.
Требования, предъявляемые к корням зубов, служащих опорой штифтовых конструкций:

1. Канал корня должен быть хорошо проходим на протяжении, равном длине штифта;
2. Околоверхушечная часть корневого канала должна быть хорошо запломбирована и верхушечный пародонт лишен признаков острого или хронического воспаления (гранулема, кистогранулема, киста и пр.).
При наличии околоверхушечных изменений, если они не носят обширного характера, отсутствии свищей и хорошем пломбировании верхушки корня допустимо протезирование штифтовым зубом. При значительном поражении пародонта верхушки корня протезирование штифтовым зубом может быть осуществлено после резекции корня, если остается достаточная длина корня;
3. Корень должен иметь длину большую, чем высота будущей коронки;
4. Стенки должны имть достаточную толщину (не менее 2 мм), чтобы противостоять жевательному давлению, передаваемому через штифт, а выступающая час1ь - твердой, не пораженной кариесом;
5. Культя корня должна быть открытой. Если она прикрыта десной, то производят гингивэктомию;
6. Корень должен быть устойчивых!
Исходя из клинического состояния надальвеолярной части можно выделить 4 типа корней, которые можно использовать в качестве опоры при восстановлении коронковой части зубов (Ф.Н.

vK-анова, 1986).
I
тин - корни с сохранившейся наддесневой частью (2 мм и более)
II
тип - корни на уровне десны с сохранением стенок
III тип - корни, края которых скрыты под десной
IV тип - корни с разрушением бифуркации.
Выбор конструкции штифтового зуба зависит от величины сохранившейся наддесневой части корня зуба, вида прикуса и других условий. Так, при глубоком прикусе для восстановления передних зубов можно применять только цельнолитые штифтовые зубы с пластмассовой или керамической облицовкой. В тех сл>чаях, когда часть передних зубов выступает над десной на 1-2 мм (I тип), показаны штифтовые зубы по Ричмонду, Катцу, Шаргородскому, Ахмедову, Ильиной-Маркосян. Девису, Логану, или культевая штифтовая вкладка по Копейкину, а в группе боковых зубов - только культевая штифтовая коронка по Копейкину или культевой штифтовый зуб. При II типе корней могут быть применены штифтовые зубы по Ильиной-Маркосян, Цитрину, Ортону, Логану, Девису, Копейкину, пластмассовый штифтовый зуб.
При III и IV типе корней показана культевая штифтовая вкладка по Копейкину, кроме того восстановление коронковой части таких зубов можно произвести при помощи анкерных штифтов, облицованных стеклоиономерными цементами типа "Vetremer", композиционными пломбировочными материалами (''CORE МАХ П") с последующим покрытием цельнолитыми коронками.
Клинико-лабораторные этапы изготовления штифтовых зубов
При всех конструкциях штифтовых зубов необходимо подготовить наддесневую часть зуба, расширить корневой канал. Подготовку культи зуба следует начинать с иссечения размягченного дентина, тонких стенок и выступов коронки зуба с использованием шаровидных, фиссурных, пламевидных боров, фасонных головок и сепарационных дисков. С целью предотвращения развития вторичного кариеса и прочного соединения поверхности культи зуба и штифтовой конструкции необходимо сошлифовывание пораженных твердых тканей зуба до здоровых тканей.
С помощью эндодонтического набора, боров, корневых сверел, римеров формируют ложе для штифта так, чтобы штифт погружался в канал па 2/3 - 1/2 длины корня, при этом внутрикорневая часть штифтового зуба должна быть несколько длиннее или равной надкорневой.
В настоящее время ряд известных штифтовых конструкций не применяют в клинике. Мы предлагаем свою классификацию современных штифтовых конструкций.
Классификация современных штифтовых конструкций
!. Штифтовые конструкции, применяемые для ургентной помощи как для временного, так и для постоянного восстановления коронковой части зуба (пластмассовый штифтовый зуб, штифтовый зуб по Ширакой и др.).
2. Универсальные, индивидуально изготавливаемые цельнолитые штифтовые конструкции (культевая штифтовая коронка по Копейкину, культевой штифтовый зуб, составные культевые штифтовые вкладки).
3. Промышленно изготовленные штифты и культевые вкладки (RADIX-ANKER, CYTCO, MOOSER, IKADENT, C-POST и др.).
4. Композитные культевые вкладки, армированные полимерными волокнами («Ribbond» и др.).
5. Штифтовые конструкции для лечения переломов корней (литая культевая штифтовая вкладка с внутрикультевым каналом и резьбовым штифтом Брагина Е.А. с соавт., внутрикорневые штифты и апикальная титановая вкладка Ерибана A.M. с соавт.).
6. Трансдентальные штифты (эндодонто-эндооссальные имплантаты) и парапульпарные штифты.
Подготовку канала следует начинать с раскрытия устья шаровидным бором № 1. Затем можно приступить к расширению фиссурно-торцовым бором, римером, фиссурными борами соответствующего диаметра. Целесообразно производить создание ложа для штифта с постепенным увеличением диаметра режущего инструментария, направляя инструмент соответственно расположению канала. Расширение корневого канала нужно осуществлять под контролем  рентгенограммы.  В  процессе разработки  канала  корня  его стенки должны  иметь
толщину не менее 1-1,5 мм.
Толшина штифта, зависит от прочностных свойств применяемого сплава (золото 750-й пробы, нержавеющая сталь, кобальтохромовый, серебряно-палладиевый сплавы и др.) обычно не менее 1-1,3 мм. Оптимальной толщиной можно считать 1/3 диаметра корня зуба.
Пластмассовы и штифтовы и зуб (простой штифтовый зуб) является самой простой конструкцией. В подготовленный корневой канал припасовывается штифт из кламмерной или ортодонтической проволоки диаметром 1-1,8 мм (диаметр зависит от функциональной принадлежности зуба и размеров корневого канала), с выступающей внекорневой частью различной конфигурации, обычно в виде петли. После этого получают оттиск и модель с перешедшим в нее штифтом. Зуб моделируется из воска и по общепринятым правилам воск заменяется на пластмассу, обрабатывается, припасовывается и фиксируется на зубе цементом.
Применение быстротвердеющих пластмасс упрощает и ускоряет изготовление штифтового зуба. Протез изготавливается в один сеанс Установив штифт в канал корня, заготавливают быстродействующую пластмассу и наносят ее на штифт, моделируя форму коронки. Для удобства можно воспользоваться заранее приготовленным целлулоидным колпачком. По затвердении пластмассы штифтовый зуб выводят из корня, вне полости рта шлифуют и полируют, после чего укрепляют в корне цементом.
Преимуществами пластмассового штифтового зуба являются простота, дешевизна изготовления, эстетичность, однако возможны рассасывание цемента между коронкой и штифтом пли штифтом и корнем, поломка штифта или наддесневон пластмассовой части, изменение цвета пластмассы.

Штифтовый зуб с кольцом по Ричмонду. В настоящее время используется крайне редко. Данная конструкция состоит из кольца, надкорневой защитной пластинки и штифта. Ее можно изготовить, если коронковая часть выступает над десной на 2-3 мм. Измеряют окружность корня тонкой проволокой или дентиметром. Соответственно этой длине изготавливают кольцо из золотого сплава 900 пробы, толщиной 0,25-0,28 мм, высотой - 4-4,5 мм, к которому припаивают пластинку для получения колпачка. После припасовки колпачка на корне в пластинке делают отверстие (чтобы не ошибиться - можно заполнить полученный колпачок размягченным воском, наложить на культю, и на воске отпечатается вход в корневой канал, что и будет ориентиром для сверления отверстия), через которое припасовывают штифт из золотоплатинового сплава, снимают слепок, получают модель, на которой штифт золотым припоем соединяется с колпачком, и вновь его накладывают на культю. Получают полные слепки с зубных рядов обеих челюстей, модели загипсовывают в окклюдатор. Моделируют из воска будущее металлическое ложе для фасетки, отливают его и спаивают с колпачком. Затем пришлифовывают и присоединяют к колпачку и металлическому ложу фарфоровую фасетку или изготавливают пластмассовую облицовку. После этого штифтовый зуб припасовывают и укрепляют цементом.
В связи со сложностью изготовления паяного колпачка распространение получила конструкция со штампованным стальным колпачком - штифтовый зуб по Ричмонду в модификации ММСИ. Защитный колпачок является главным достоинством конструкции штифтового зуба по Ричмонду: кольцо обеспечивает надежную защиту выступающей над десной части корня от попадания слюны, развития кариеса и расцементирования.
Штифтовый зуб по Ахмедову. Корень зуба препарируют с соблюдением правил обработки зуба под полную металлическую коронку. Культя зуба служит опорой для плотного прилегания края коронки и обязательно должна выступать над уровнем десны. После припасовки металлической коронки оральную стенку коронки перфорируют бором соответственно проекции корневого канала, сквозь отверстие в корневой канал вводят ранее припасованный штифт из нержавеющей проволоки. Получают слепок со штифтом и определяют цвет пластмассы. В лаборатории получают модель, припаивают штифт к коронке и вырезают на ее вестибулярной поверхности окошко. После облицовки припасовывают коронку со штифтом во рту.

Штифтовый зуб по Ильинай-Маркосян состоит из проволочного штифта и литой вкладки кубической формы, которая и.сключает вращение штифта и герметически закрывает корневой канал, препятствуя попаданию в него слюны. Клинические этапы изготовления зуба: подготовка поверхности корня и его устьевой части для вкладки, расширение корневого канала, припасовка штифта, получение слепка, моделирование вкладки, установка штифта, припасовка отлитой вкладки с защитной пластинкой и штифтом, получение гипсового слепка, наложение и фиксация готового штифтового зуба. Выступающую часть корня сошлифовывают до уровня десны, затем в устьевой части канала формируют полость кубической формы для вкладки, которую моделируют
прямым методом путем вдавливания размягченного воска в подготовленный зуб. Затем в корневой канал вводят разогретый проволочный штифт. Свободный конец штифта предварительно сплющивают и изгибают под прямым углом. После уточнения качества прилегания восковой вкладки к зубу ее вместе со штифтом извлекают, очищают от излишков воска и передают в литейную. Поперечное сечение литой вкладки 2-3 мм.
Многие клиницисты справедливо отмечают сложность изготовления этого штифтового зуба, а также то, что при этом еще больше ослабляются стенки корня, увеличивается возможность их поломки и особенно боковых.
Штифтовый зуб по Цитрину. Цитрин Д Н. предложил вместо кубической формы вкладку в виде двух встречных треугольников, соединенных вершинами. Он считает их более устойчивыми в переднезаднем направлении, и при этом требуется меньшее препарирование боковых стенок канала Кроме того, дополнительно предлагается в корневую покрышку впаивать 2-3 штифтика, а в оральной и вестибулярной стенках корня делать соответствующие им каналы

Культевая штифтовая коронка по Копейкнну (культевая штифтовая вкладка). Культевая штифтовая коронка представляет собой цельнолитую конструкцию, состоящую из искусственной культи коронковой части зуба. внутрикорневого штифта или штифтов, покрывающуюся коронкой (штампованный, литой и др.).

По размеру и форме культя должна максимально соответствовать культе естественного зуба после его препарирования под коронку выбранной конструкции. Культевые коронки имеют ряд преимуществ по сравнению со штифтовыми зубами других конструкций: 1) могут служить опорными элементами несъемных и съемных протезов; 2; позволяют    восстанавливать    большинство    корней    зубов,    как    однокорневых,    так    и многокорневых;
3) возможность неоднократной замены без извлечения культи;
4) возможность восстановления зубов, разрушенных ниже уровня десны;
5) возможность восстановления многокорневых зубов с разъединенными корнями;
6) облегчается  протезирование  мостовидными  протезами  с  опорой  на  корни  зубов,  так как культями компенсируется непараллельность корневьгх каналов;
7) восстановление коронковой части патологически стертых зубов.
Подготовка корня зависит от степени разрушения коронки зуба. При сохранении части естественной коронки зуба возможны два варианта подготовки корня. Первый - предусматривает полное сошлифовывание разрушенной коронки, второй - более щадящий, рассчитан на сохранение прочных стенок разрушенной коронки. При этом хрупкие, истонченные и размягченные стенки коронки зуба иссекаются до прочных структур.
Расширение канала проводят с учетом анатомического строения корня и толщины его стенок. Для исключения вращения штифта устье канала следует формировать овальной формы, У передних зубов нужно избегать истончения губной стенки в придесневой трети корня, а у нижних - наоборот язычной, находящихся под значительным давлением при смыкании зубов.
Чем толще и длиннее штифт, тем больше площадь его поверхности, а следовательно, и больше сцепление между штифтом и корнем, осуществляемое посредством цемента. При расширении канала не рекомендуется истончать стенку корня менее 1.5 мм, исключение допустимо для нижних резцов и вторых премоляров, у которых жевательное давление в силу их положения почти совпадает с продольной осью зуба. Для увеличения толщины штифта и для предупреждения его вращения устье канала расширяют с учетом как формы самого канала, так и направления сил, которые действуют на зуб во время центральной и других окклюзии. Для сплюснутых корней устье можно расширить в вестибулярном направлении с образованием дополнительной полости в устье канала, но глубиной не более 2 мм.
Угол схождения (конвергенция) также имеет значение для устойчивости штифта. Лучшими свойствами в этом отношении обладают цилиндрические штифты, однако несмотря на удобство описанной формы, конические штифты продолжают широко применяться, поскольку они соответствуют форме корневых каналов и легко в него вводятся. Pao Y.C., Reinhardt R.A., Krejci R.F. (1987) исследовали проявление нагрузок в зубах, восстановленных с помощью штифтовых вкладок с анализом механических нагрузок, фотоэластических моделей, метода математического моделирования. Было выявлено, что цилиндрические штифты большого диаметра и длины в зубах с нормальным пародонтом уменьшают нагрузки на дентин по сравнению со штифтами малого диаметра. Когда имеются заболевания пародонта, основная нагрузка приходится на конец штифта.
поэтому целесообразно изготовление цилиндрических штифтов с коническим концом, для снижения риска перелома корня. Угол конвергенции не должен превышать 3 градуса ( Каламкаров Х.А., 1984).
После препарирования корня приступают к изготовлению искусственной культи со штифтом Наибольшее распространение получил прямой способ. Он заключается в следующем: подготовленный под культю корень изолируется ватным тампоном от слюны. Полость для штифта освобождается от опилок струей воздуха, затем стенки ее увлажняются отжатой ватной турундой. Палочке моделировочного воска (лавакс), разогретой до пластичного состояния (лучше в горячей воде), придают конусовидную форму и прижимают к поверхности корня с таким расчетом, чтобы воск заполнил подготовленный канал корня и дал хороший отпечаток его поверхности. Сквозь воск, покрывающий поверхность корня, в канал вводят заранее припасованный металлический штифт диаметром 1-1,5 мм из упругой стальной проволоки, разогретой над пламенем спиртовки до температуры плавления воска. При создании культи моляров или премоляров, как правило, заготавливают 2-3 штифта: один (более длинный) вводят в большой хорошо проходимый и имеющий более толстые стенки корневой канал. Другие штифты делают более короткими и вводят в оставшиеся каналы. Оси большого и малых штифтов должны быть параллельны.
Охлажденную струей холодной воды заготовку выводят из канала. Совпадение кончиков проволоки и воскового штифта означает, что корневой канал хорошо проходим и получено его негативное отображение на всю длину.
При широких, хорошо проходимых каналах можно отказаться от введения металлического штифта в восковую композицию вкладки, если удалось получить отображение ее внутрикорневой части нужной длины.
Затем моделируют искусственную культю, форма которой зависит от будущей коронки. Для этого при помощи моделировочных шпателей создают направление, необходимый зазор между соседними зубами и антагонистами, закругляют углы, создают некоторое сужение в направлении режущего края, также формируют по показанию уступ. Смоделированную культевую штифтовую вкладку выводят из корневого канала, помещают в сосуд с холодной водой и передают в лабораторию для отливки из металла.
Известен метод изготовления культевой штифтовой вкладки из пластмассы. С этой целью используют самотвердеюшую беззольную пластмассу. В начале по диаметру и длине корня припасовывают стандартный штифт из пластмассы, который должен свободно входить в корневой канал на всем протяжении. Смазывают стенки канала вазелином, размешивают самотвердеющую пластмассу и посредством шприца наполняют ею капал, вводят пластмассовый штифт. Надкорневую часть штифта также закрывают пластмассой, формируя се в соответствии с формой культи отпрепарированного зуба. После затвердения пластмассы штифт с надкорневой частью извлекают из корневого канала. Обрабатывают культю зуба режущими инструментами, соблюдая все требования, предъявляемые к препарированному зубу с учетом выбранной конструкции искусственной коронки. Заготовку клльтевой штифтовой вкладки из пластмассы передают в лабораторию для отливки из металла. Самотвердеющая пластмасса полностью выгорает в муфельной печи.
Косвенный метод изготовления клльтевой вкладки предусматривает получение двуслойного оттиска с поверхности корня и корневого канала, при этом в канал корня из шприца нагнетается силиконовый материал (Lastic Xtra, экзафлекс, алъфасил). По полученному оттиску отливается рабочая модель из сверхпрочного гипса иди огнеупорная модель, на которой производится моделировка восковой композиции культевой вкладки, а затем ее отливают из металла.
При припасовке отлитой культевой штифтовой вкладки добиваются плотного прилегания всей отлитой части к корневой и коронковой поверхностям зуба, после чего фиксируют ее цементом (цинкфосфатный, поликарбоксилатный и др.). В следующее посещение приступают к изготовлению искусственной коронки.
В последние годы выпускаются стандартные культевые штифтовые вкладки различного размера и формы для восстановления передних и боковых з\бов
Цельнолитые штифтовые зубы. Для цельнолитых штифтовых зубов характерно соединение отдельных частей во время литья без применения припоя. Они могут как цельнометаллическими,
гак и иметь фарфоровую или пластмассовую облицовку.
Наряду с вышеперечисленными показаниями протезирование цельнолитыми культевыми штифтовыми зубами может дать наилучшие результаты при отсутствии коронковой части боковых зубов, осложненным феноменом Попова-Годона, когда в следствие недостаточного расстояния от корня разрушенного зуба до окклюзионной поверхности антагониста невозможно или малоэффективно применение штифтовых зубов других конструкций без предварительного устранения зубоальвеолярного удлинения (Брагин Е. А., Скрыль А.В., Строганов Г.Н. рацпредложение № 964 от 30.12.98).
Цельнолитые штифтовые зубы отливают из кобальтохромового, хромоникелевого, золотоплатинового сплавов. При подготовке поверхности корня учитывают степень усадки сплава. Из перечисленных сплавов наибольшая объемная усадка у хромоникелевого сплава, поэтому для того чтобы компенсировать ее, поверхность корня делают прямой, вогнутой либо скошенной в вестибулярную и оральную стороны от канала. При использовании сплавов, которые дают меньшую усадку, поверхность корня должна быть скошена в вестибулярную сторону. При сохраненной наддесневои части зуба производится ее препарирование как под цельнолитую коронку с созданием угла конусности 5 градусов. Пломбированный корневой канал раскрывается на 1/2-1/3 длины. Получается двуслойный оттиск, при этом коррег ирующая паста вводггтся в корневые каналы шприцом. Изготавливается рабочая модель из сверхпрочного гипса, покрывающаяся слоем изоляционного лака, компенсирующего усадку сплава, из которого будет производиться отливка. Полученная восковая композиция штифтового зуба переводится в металл, припасовывается и фиксируется на зубе цементом.

Фиксация культевых вкладок. Исследования влияния метода цементирования на ретенцию культевых штифтовых вкладок показали, что при сравнении трех методов введения цемента (1 цемент накладывался на штифт вкладки; 2 вводился только в канал зуба; 3 на штифт и в канал) наилучшая ретенция вкладок из золотого сплава была при втором способе.
Восстановление разрушенной коронки многокорневых зубов составными культевыми
штифтовыми вкладками.
Восстановление разрушенной коронки многокорневых зубов сопряжено с некоторыми • трудностями: невозможностью применения большинства известных конструкций штифтовых -зубов, отсутствием параллельности между корневыми каналами и др. В подобной ситуации одними из лучших признаны культевые штифтовые вкладки. В традиционном исполнении, вследствие часто встречающейся непараллельности корневых каналов, в наиболее проходимый канал изготавливается основной штифт, погружающийся в него на максимально возможную глубину, а в другие - вспомогательные, погружающиеся на незначительную глубину. Для более рационального восстановления разрушенной коронковой части многокорневых зубов с непараллельными корневыми каналами целесообразно применение составной кулътевой штифтовой вкладки, состоящей из двух, трех частей, соединяемых между собой по типу «замка», например в виде «ласточкиного хвоста».
В.Н. Копейкин предлагает культевую коронку, состоящую из двух разъемных деталей: частичной культи со штифтом, укрепляемым в одном из каналов многокорневого зуба и собственно коронки со штифтом, укрепляемым в другом канале этого же зуба, имеющей углубление, точно соответствующее форме частичной культи (рис. 1). Ее изготавливают в два посещения. При первом посещении разрабатывают корневые каналы на 1/2-1/3 их длины. Для штифта собственно коронки выбирается небный - для верхних зубов, дистальный - для нижних, для штифта частичной культи - обычно медиальнощечный, но можно использовать каналы в любой комбинации. В расширенные каналы припасовывают пластмассовые штифты, изготовленные из полимеризованной пластмассы (расцветки от норакрилабазиса, старых съемных протезов и др.). Моделируют частичную культю из пластмассового теста на припасованном и введенном в канал штифте. После полимеризации заготовке придается нужная форма, при этом необходимо, чтобы сторона частичной культи, прилежащая к штифту коронки или к каналу, выбранному для него, была параллельна ему, или же угол, образованный линией, перпендикулярной оси штифта коронки и опущенный на линию, проведенную вдоль стороны частичной культи, прилежащей к штифту коронки, составлял не менее 90 . Остальные стороны частичной культи сводятся слегка на конус. Изготовленную таким образом из быстротвердеющей пластмассы частичную культю фиксируют в канале зуба любой пастой для временной фиксации (репин,  дентин)  и  смазывают тонким  слоем  вазелина.  Аналогично  из  пластмассового  теста
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оделируют собственно коронку. После уточнения границ частичной культи и собственно коронки воском непосредственно на зубе обе детали передают в лабораторию, где их переводят в металл.

Рис. I. Схема цельнолитой коронки для многокорневых зубов в разрезе.

1 - частичная культя со штифтом. укрепляемым в одном из каналос многокорнееого зуба; 2 - собственно коронка со штифтом, укрепгяемым а другом копаче этого лее zvoa. 5 - сторона частичной культи, прилежащая г. штифту коронки 0огжна быть паралле,1ъна оси ишгифта коронки). -/- перпендикуляр к оси штифта коронки и к линии провеянной sdo.ib стороны чаагтчнои культи, прилежащей к итшфту коронки. 5 - линия. )1роъе0енная вдоль стороны частичной культи, прилежтией г. шпшфту коронки. Угол межОу линиями 4 и 5 должен составлять 9(Г
При втором посещении последовательно припасовывают и фиксируют в каналах зуба цементом штифт частичной культи и собственно коронку со штифтом. Изготовление составных культевых вкладок удобнее производить лабораторным методом. В клинике в первое посещение препарируют наддесневую часть зуба, распломбировывают на нужную глубину корневые каналы. Снимают двуслойный оттиск с зубного ряда, при этом коррегирующая паста нагнетается в корневые каналы диспенсером (с противоположной челюсти получают вспомогательный оттиск) По двухслойному слепку из сверхпрочного гипса отливается рабочая модель, на которой в окклюдаторе моделируется восковая композиция культевой вкладки. Перед моделировкой модель покрывается изоляционным лаком или смазывается растительным маслом. Из воска моделируется часть культевой вкладки, при этом нужно стремиться к тому, чтобы внутренняя часть одной половины была параллельна направлению внутрикорневого штифта другой половины вкладки. Это можно проконтролировать с помощью интрадентального паралл ело метра (Скрыль А.В., Скрыль В.И. рацпредложение № 922 от 24.09.97 г.), состоящего из спаянных между собой стрежня, -вводимого в канал, и анализирующей пластины, позволяющей определить параллельность внутренней поверхности одной части вкладки и внутрикорневого штифта другой части (рис. 2). Для удобства предложено три разновидности интрадентальных параллелометров, отличающихся расположением стержня по отношению к анализирующей пластине
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Рис. 2. Составная культевая штифтовая вкладка и интрадентальный
параллелометр.
/-       рукоятка, 2 - анализирующая пластина {ширина -J-б.нч. (пина -15 .\t«. талищна - 0 2 m\<j S - стержень (диаметр 1 аш. дайна 5.5 .uv. емпарикорнеьая длина 7-10 лгм...
Моделировку части культевой вкладки завершают формированием на ее окклюзионкой поверхности ложа для замка в виде «ласточкиного хвоста». Готовая восковая композиция переводится в металл и припасовывается на модели, затем моделируется вторая, а при необходимости третья части культевой вкладки, заменяющихся на металл обычным способом. Отливку можно производить из любых литьевых сплавов, но более удобным и практичным можно считать серебряно-палладиевый сплав благодаря легкости его обработки, выраженному антибактериальному действию. Во второе посещение культевая вкладка припасовывается и фиксируется на зубе с соблюдением последовательности введения ее частей. Изготовление составной культевой вкладки таким способом уменьшает затраты времени врача, менее утомительно для пациента, исключается контакт с мономером быстротвердсющей, пластмассы, что способствует профилактике развития аллергических реакций на пластмассу.
Составная культевая вкладка, в отличие от неразборной конструкции, позволяет восстанавливать   разрушенную   коронку   многокорневых   зубов,   используя   для   этого   любые
непараллельные каналы на максимально возможную глубину, способствует равномерному распределению жевательного давления между корнями зуба, что позволяет разгрузить ослабленную кариозным процессом область бифуркации, трифуркации зубов.
Зоркин ВВ., Брагин Е.А., Сойхер М.Г. предложили способ изготовления штифтовой вкладки с внутрикультевым каналом для многокорневых зубов (патент № 2111719 от 31.05.96 г.), осуществляемый следующим образом.
Прямой метод. Подготовка корней зуба проводится по общепринятой методике. После расширения каналов в области устьев корней, создается амортизационная полость, а каналы зуба пломбируются на 1/3 их длины.
На рис.3 фиг. 1 представлен этап выбора дополнительного металлического штифта, где 1-корневая часть зуба, 2- тонкий канал, 3- металлический дополнительный штифт, 4- широкий канал зуба. Штифт должен примеряться к более тонкому каналу зуба, так как в его проекции лучше располагать внутрикультевой канал. В качестве дополнительного штифта можно использовать активные титановые штифты. Корень зуба с более широким каналом рекомендуется заполнять литым штифтом культевой вкладки. На фиг. 2 представлен этап создания восковой композиции штифтовой вкладки с ее армированием проволочным штифтом, где 4- широкий канал зуба, 5- проволочный штифт, 6-восковая композиция. Разогретый воск вводится в больший по диаметру корневой канал зуба 4, с последующим его армированием проволочным штифтом 5. Введение воска следует производить под давлением. После чего моделируется культевая часть восковой композиции 6.

На фиг. 3 представлен этап введения дополнительного металлического штифта 3, через восковую композицию 6 штифтовой вкладки, в более тонкий канал 2, по намеченному пути.
На фиг 4 представлен этап выведения дополнительного металлического штифта 3 из тонкого канала 2, через восковую композицию 6. Дополнительный металлический штифт 3 поворачивается несколько раз вокрут своей оси и выводится.
На фиг. 5 представлен этап выведения восковой композиции 6, армированной проволочным штифтом 5, с созданным внутрикультевым каналом.
На фиг. 6 изображен дополнительный металлический штифт 3 и трубчатая заготовка 8, которая вводится во внутрикультевой канат 7, находящийся в восковой композиции 6. Диаметр трубчатой заготовки 8 должен быть равен диаметру металлического штифта 3 или быть немного больше. Края чрубчатой заготовки должны выступать на 3-4 мм из восковой композиции.
Для избежания облитерации трубчатой заготовки металлом во время литья, ее края необходимо сжать. Замещение восковой композиции на металл проводится по общепринятым методикам. 11олучив металлическую композицию края трубчатой заготовки необходимо обрезать под вкладку, а полученный внутрикультевой канат проверить на соразмерность к ранее подготовленному дополнительному металлическому штифту. В случае необходимости внутрикультевой канал расширяется до нужных размеров азмазными борами различных диаметров.
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Рис. 3. Способ изготовления штифтовой вкладки с внутри кул ьтевым каналом для многокорневых зубов.

На фиг. 7 представлена литая штифтовая вкладка 9, где 7- внутрккультевой канал, 10-.литой штифт, 3- дополнительный металлический штифт.
Перед фиксацией литой штифтовой вкладки и дополнительного металлического штифта, они подвергаются медицинской обработке, так же как корневые каналы и полость зуба, по общепринятой методике.
На фиг. 8 изображена корневая часть зуба 1, тонкий канал 2, дополнительный металлический штифт 3, широкий канал 4, внутрикультевой канал 7, литая штифтовая вкладка 9 с литым штифтом 10.
Фиксация проводится в следующей последовательности: после введения цементной массы смет-анообразной консистенции в широкий канал 4, тонкий канал 2 и внутрикультевой канал 7 литая штифтовая вкладка 9, вводится литым штифтом 10 в широкий канал 4, а дополнительный металлический штифт 3, вводится через внутрикультевой канал 7 в тонкий канал 2.

\

Последовательность этапов изготовления штифтовой вкладки с дополнительным внутрикультевым каналом для многокорневых зубов непрямым методом:
1. Подготовка корней.
2. Снятие оттиска.
3. Изготовление огнеупорной модели.
4. Припасовка дополнительного металлического штифта.
5. Введение воска, моделирование восковой композиции.
6. Создание внутрикультевого канала посредством введения дополнительного металлического штифта в восковую композицию.
7. Выведение дополнительного металлического штифта из восковой композиции и введение в внутрикультевой канал трубчатой заготовки.
8. Замещение восковой композиции на металл.
9.
Припасовка и фиксация конструкции.
Следует отметить, что полученная таким способом конструкция наиболее точна, т.к. при литье
на огнеупорной модели происходит наименьшая линейная усадка металла. Наличие большегопериода времени, необходимого для выполнения работы, дает возможность точного изготовления конструкции и, облегчая работу врачу-стоматологу, так же является более приемлемым для пациентов. Предлагаемая авторами конструкция отличается простотой, несложностью в изготовлении, работе. Соответствуя клиническим требованиям, может использоваться как опора мостовидного протеза. Высокая степень стабилизации штифтовой вкладки с дополнительным внутрикультевым каналом д.ля дополнительного металлического штифта, делает ее весьма универсальной в применении для лечения многокорневых зубов с разрушенной коронковой частью. Параллельность или непараллельность корневых каналов зуба не играет никакого значения, так как конструктивная особенность предлагаемой штифтовой вкладки с внутрикультевым каналом под дополнительный металлический штифт позволяет добиться желаемого результата несмотря на непараллельность каналов корней многокорневьгх зубов.
Известна конструкция культевой вкладки на многокорневые зубы с непараллельными каналами (Ф.Н. Цуканова, 1986), когда из воска в полости рта моделируется искусственная культя, основной штифт разогревается и вводится через восковую композицию в канал до упора, поочередно разогреваются дополнительные штифты, вводятся в каналы и извлекаются до застывания воска. Чтобы во время литья культи канаты, созданные штифтами, не заполнились расплавленным металлом, вставляются в них графитовые стержни, вкладка припасовывается в полости рта. При цементировке смазываются цементом стенки зуба, каналы, отверстия в культе и ее внутренняя поверхность. Ранее припасованные дополнительные штифты с насечками вводятся в отверстия культи и в каналы до упора. После затвердения цемента выступающие концы штифтов срезаются.
Конструкция культовых вкладок при патологической стираемое™.
При патологической стираемое™ твердых тканей зубов П, Ш степени условия фиксации несъемных протезов неблагоприятны, вследствие укорочения коронковой части зуба. С целью улучшения условий фиксации несъемных протезов стертые зубы восстанавливаются культевыми штифтовыми вкладками, предварительно производится депульпирование зубов. Для снижения риска возникновения осложнений (раскол корня, расцементировка, поломка протеза и др.) С.Д. Арутюнов (1997) предлагает вносить некоторые изменения в конструкцию культевых вкладок. На двухмерной модели системы «корень зуба - культевая вкладка» для традиционной конструкции методом голографической интерферометрии были проведены расчеты напряженно-деформированного состояния системы при горизонтальном направлении нагрузки. Из эпюры напряжений явствует, что максимальное напряжение реализуется у вершины корневого штифта и равно 250% от внешней жевательной нагрузки, что может привести к разрушению корня зуба. Для амортизации горизонтального компонента окклюзионной нагрузки v..Д. Арутюнов предлагает модификацию культевой вкладки, имеющую односторонний или двухсторонний «дробитель» горизонтальной составляющей функциональной нагрузки. Эпюры напряжений этой конструкции наглядно показывают существенное снижение напряжения у вершины корневого штифта, равного 80% от внешнего воздействия. При препарировании наддесневой части для изготовления культевой вкладки с «дробителем» нагрузки создается скос под утлом 45-60 к внутренней стенке канала с одной или обеих сторон (вестибулярной, оральной). Для улучшения фиксации культевой штифтовой вкладки при укороченном штифте и профилактики откола пришеечной части корня С.Д. Арутюнов предлагает культевую вкладку с «воротничком», образующим уступ, на который будет опираться искусственная коронка (рис. 4).
Рис. 4. Модифицированная конструкция литой культевой штифтовой вкладки с односторонним и двусторонним дробителем нагрузки, литая штифтовая вкладка с «воротничком».

Восстановление зубов, разрушенных ниже уровня десны
Анализ клинических ситуаций, возникающих в клинике ортопедической стоматологии, позволяет констатировать,

что нередко значительную трудность представляет лечение и протезирование зуоов с разрушением их коронок ниже уровня десневого края Обычно такие зубы просто удаляются, и вместе с ними можег исчезнуть последняя возможность реабилитации пациента с помощью несъемных ортопедических конструкций, не прибегая при этом к имплантации

Восстановление таких зубов может быть успешно проведено при помощи культевых штифтовых вкладок. Нередко поверхность корней зубов, разрушенных ниже уровня десны, прикрыта нависающей, патологически измененной слизистой оболочкой десны Перед началом ортопедического лечения должны быть проведены ее иссечение, лазеркоагуляция или диатермокоагу'дяция. После эндодонтического лечения формируется полость под культевую штифтовую вкладку по общепринятой методике или с учетом препарирования под культевые вкладки с «дробителем» нагрузки, с «воротничком» и поддесневой «защиткой».
Поддесневая «защитка» прилегает к пораженной стенке корня так, чтобы образовался уступ со скосом в 135 градусов, на который будет опираться искусственная коронка. Последняя конструкция позволяет восстанавливать коронковую часть зубов при поддесневых поражениях стенок корня до 5 мм.
Применение лазерного скальпеля предотвращает возникновение кровоточивости десен, что позволяет сразу приступить к моделировке культевых вкладок, если предварительно не требуется проведение эндодонтического лечения (Братин Е.А., Чепраков ВВ., Скрыль А.В., Строганов Г.Н. • рацпредложение № 963 от 30.12.98).
Перед восстановлением корней зубов, разрушенных ниже уровня десны Б.Л. Земсков, некоторые другие стоматологи предлагают производить ортодонтическую экструзию (выдвижение) корня. Отмечено, что соотношение корень коронка уменьшается лишь отчасти (Ingber D.S. 1974, 1976), но при этом решаются три основные проблемы, возникающие при восстановлении обычным способом зубов с поддесневыми разрушениями коронок: восстанавливается «биологическое пространство», заключающее в себе соединительный эпителий и прикрепительный аппарат десны (Block PL. 1987); снижается риск бактериальной интервенции при размещении краев восстановлений на здоровой зубной структуре, на уровне или выше десневого гребня; достигается нормальная длина коронки зуба, которая присутствовала до разрушения, происходит лишь уменьшение длины корня. Зубное выдвижение требует приложения малых сил 20-30 г, не оказывает давления на окружающую кость, но происходит легкое напряжение периодонтальной связки и стимулирование процессов образования новой кости, сходное с физиологическим дентоадьвеолярным удлинением зубов при отсутствии антагонистов. Для ортопедической экструзии можно использовать крючок, фиксируемый в корне или временный штифтовый 3vo с микроштифтом и горизонтальную дугу, укрепляемую на опорных зубах композитным материалом. Проведение экструзии осуществляется посредством резиновой тяги, количество опорных зубов 2-3 с каждой стороны от выдвигаемого корпя. Скорость выдвижения -0.9S мм за одну неделю и скорость восстановления пародонта - в среднем 5 недель для выдвижения 1 мм, при условии, что сила тяги не превышала 30 г. При выдвижении корня на дистанцию более 3 мм рекомендуется производить остеотомию с гингивопластикой. Восстановление коронковой части зуба по окончании экструзии производится культевой вкладкой и искусственной коронкой. Сроки ортопедического лечения после выдвижения корней прямо соотносятся со временем восстановления пародонта к вертикальной нагрузке. Нецелесообразно проводить экструзию при итоговом соотношении корень/коронка менее 1
Реставрация отлома коронки зуба культевой штифтовой вкладкой с заданной формой ее
наддесневой части.
Течение воспалительного процесса в пульпе сопровождается езруктурно-функциональными изменениями в твердых тканях зуба. Деминерализация дентина, эмали обусловливает снижение их механической прочности, поэтому при использовании депульпированных зубов в качестве опоры под различные ортопедические конструкции без предварительного армирования, увеличивается вероятность отлома коронковой части. Довольно часто в клинике встречаются отломы коронковой части зубов, являющихся опорой мостовидного протеза. В подобной ситуации мы предлагаем свой метод реставрации коронки зуба культевой штифтовой вкладкой с заданной формой ее наддесневой   части,  при  условии  соответствия  покровной  конструкции   предъявляемым  к ней\\

требованиям.
Культя зуба препарируется под культевую штифтовую вкладку. В подготовленные соответствующим образом корневые каналы и в очищенную от цемента искусственную коронку вводится коррегирующая паста силиконовой оттискной массы. После чего покровная конструкция устанавливается на место под контролем окклюзии. Полученная силиконовая композиция вкладки акклратно извлекается из коронки и передается в зубо-техническую лабораторию для дублирования в восковую композицию. Производится ее загипсовка в гипсовую форму (до половины вкладки, после затвердения отливается вторая половина). Силиконовая композиция осторожно извлекается из затвердевшей гипсовой формы, в каждой половине которой вырезается литниковый канал. По нему заливается расплавленный воск, и застывшая восковая композиция извлекается и заменяется на металл обычным способом. Готовая культевая вкладка припасовывается в полости рта и фиксируется цементом, после чего фиксируется покровная конструкция.
Способ восстановления коронки зуба с заданной формой ее наддесневой части

Необходимость восстановления коронковой части зуба может возникнуть не только при ее отломе в процессе пользования несъемным зубным протезом. Но и на этапах изготовления покровной конструкции, когда первоначально по какой-то причине не были иссечены все нежизнеспособные твердые ткани зуба, либо были допущены ошибки в оценке прочности оставшихся после препарирования твердых тканей депулъпированных зубов и не проводилось их армирование. Кроме того, опорные зубы иногда приходится депульпировать уже на заключительных этапах ортопедического лечения, в силу потери жизнеспособности пульпы в результате термического ожога и др., а создание доступа к корневым каналам сопровождается, зачастую, утратой большого объема твердых тканей. В этой ситуации восстановление коронковой части зуба можно произвести литой культевой штифтовой вкладкой с заданной формой ее наддесневой части по вышеописанной методике,. или когда восковая композиция вкладки изготавливается в полости рта по готовой искусственной коронке путем отлавливания введенного в канал размягченного воска. Однако, это будет характеризоваться, порой, меньшей точностью соответствия внутренней поверхности покровной конструкции, в следствие возможных деформаций при извлечении восковой композиции, усадки металла и др. Наибольшее несоответствие будет в местах установки в последствии удаляющихся литников. Это потребует дополнительной коррекции культевой вкладки, что может усилить несоответствие покровной коронке и отразиться на качестве ее фиксации.
Для достижения оптимального результата мы предлагаем еще один способ восстановления коронки зуба с заданной формой ее наддесневой части.
Способ осуществляется следующим образом: при отломе естественной коронки зуба, покрытой одиночной искусственной коронкой или служащей опорой для мостовидного протеза, производится удаление остатков твердых тканей из искусственной коронки. Одиночная коронка иди мостовидный протез накладываются на зубы, для контроля соответствия предъявляемым к ним требованиям (рис. 5). На фиг. 1 изображены мостовидный протез 1 с опорой на нижние первый премоляр и второй моляр , на фиг. 2 показан отлом коронковой части зуба 2, служившего одной из опор мостовидного протеза 1. Затем проводится некрэктомия, иссечение чрезмерно истонченных стенок зуба, разрабатывается корневой канал (каналы) на 1/2-2/3 длины, с созданием посадочного ложа для анкерного штифта, выбор которого осуществляется в соответствии с данными рентгенографии. Сформированное ложе для штифта освобождается от дентинных опилок. В канал вводится пропитанная разогретым воском ватная турунда, и наполненная также разогретым воском искусственная коронка устанавливается на остаток зуба под контролем окклюзии. Внутренние стенки коронки предварительно смазываются вазелиновым маслом, для исключения приклеивания воска к стенкам коронки. Установленная на зуб коронка охлаждается струей холодной воды, избытки воска удаляются. Если покровная конструкция представлена штампованной коронкой, то полученную восковую культю необходимо откорректировать с целью придания ей цилиндрической формы, так как выраженный экватор будет создавать трудности на дальнейших этапах реставрации. Затем искусственная коронка извлекается из полости рта и освобождается от остатков вазелинового масла. В полости рта остается корень зуба с восковой культей, в точности соответствующей внутренним стенкам искусственной коронки, после чего искусственная коронка заполняется корригирующей пастой силиконовой оттискной массы и накладывается на восковую культю под контролем окклюзии.
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Рис 5. Способ восстановления коронки зуба с заданной формой ее наддесневой части (Брагин Е. А., Скрыль А. В.).
На" фигуре 3 представлен этап формирования восковой культи, где 1-мостовидный протез, 3-восковая культя, 4-опорная коронка мостовидного протеза 1. На фиг. 4 изображена коррегирующая паста силиконового слепочного материала 5. На фигуре 5 представлен этап заполнения опорной коронки 4 мостовидного протеза 1 корригирующей пастой силиконовой оттискной массы 5. По окончании отверждения оггискного материала искусственная коронка извлекается, внутри остается тонкий слой корригирующей пасты. Восковая композиция культи удаляется, и в заполненное цементом ложе для штифта ввинчивается анкерный штифт (штифты, если зуб многокорнекой). Избытки затвердевшего цемента удаляются, штифт покрывается реставрационным материалом (композиционный материал, стеклоиономерный цемент химического или двойного отверждения), вносимым также в искусственную коронку с силиконовой прослойкой. Коронка устанавливается на зубе под контролем окклюзии. На фиг. 6 изображены мостовидный протез 1, наложенный на опорный зуб и восковую культю 3, где 6-силиконовая прослойка внутри опорной коронки 4. На фиг. 7 показаны ввинченные анкерные штифты 7 На Лиг. 8 нзобпажен этап создания культи из реставрационного материала, где 1-мостовидный ппотез, 4-опорная колонка мостовидного протеза 1, 6-силиконовая прослойка, 7-анкерные шифты,8-культя из реставрационного материала. Силиконовая прослойка предотвращает приклеивание реставрационного материала к внутренней поверхности коронки, обеспечивает в последующем оптимальный слой цемента для постоянной фиксации покровной конструкции. Использование вместо силиконовой массы вазелинового масла может не позволит добиться необходимой степени изоляции. После затвердения реставрационного материала искусственная коронка снимается с культи зуба, дополнительно производится светополимеризация при использовании материалов двойного отверждения. Если в созданной культе имеются пустоты, необходимо их заполнить реставрационным материалом для достижения монолитности, что обеспечит равномерное распределение жевательной нагрузки. Одновременное создание культи и фиксация искусственной коронки, когда силиконовая птюслойка не используется, может привести к формированию пустот в толще реставрационного материала, способствующих неравномерному распределению окклюзионной нагрузки, что может спровоцировать повторные переломы, а также при возникновении в дальнейшем необходимости замены покровной конструкции снижается вероятность сохранения и повторного использования созданной культи, в результате возможного ее разрушения при снятии ортопедической конструкции. На фиг. 9 показана восстановленная коронковая часть зуба, где 7-анкерные штифты, 8-культя из реставрационного материала. На фиг. 10 отображен этап фиксации мостовидного протеза на опорных зубах, где l-мостовидный протез (МП), 4-опорная коронка МП 1, 7-анкерные штифты. 8-культя из реставрационного материала, 9- материал для постоянной фиксации.
14
Таким образом, использование предлагаемого технического решения позволяет произвести одномоментное восстановление коронковой части зуба без переделки отвечающей предъявляемым требованиям покровной конструкции, особенно дорогостоящей и недавно изготовленной. Предлагаемый способ применим при отломс естественной коронки зуба, ранее покрытого искусственной коронкой

Способ изготовления культевых штифтовых вкладок
При одномоментном восстановлении большого количества зубов культевыми штифтовыми вкладками прямым методом порой требуется значительная препаровка фиксированных культевых вкладок, что чревато разного рода осложнениями, в частности термическим ожогом тканей пародонта, вследствие большой теплоемкости металлических конструкций, особенно при применении сплавов на основе серебра. Предложен способ, позволяющий облегчить одномоментное изготовление нескольких культевых вкладок. Смоделированные прямым методом и отлитые из металла культевые вкладки вводятся в корневые каналы и получается оттиск с зубного ряда. По слепку с вкладками отливается модель из сверхпрочного гипса, на которой при помощи бормашины формируют наддесневые части культевых вкладок. Параллельность между штифтовыми конструкциями, являющимися опорой мостовидного протеза, контролируется в параллелометре. После чего производят окончательную припасовку и фиксацию культевых штифтовых вкладок в корнях зубов. Таким образом, удается облегчить изготовление культевых вкладок, свести к минимуму объем манипуляций в полости рта

Метод изготовления культевых вкладок лабораторным способом на огнеупорных моделях
При существующем методе изготовления культевых вкладок лабораторным способом моделирование производится на моделях, изготовленных по двухслойным оттискам. Этот метод особенно удобен при изготовлении культевых вкладок на жевательные зубы, так как в полости рта труднее учесть межокклюзионные соотношения в данной области из-за трудного доступа. Недостатком этого метода являются затруднения, возникающие при извлечении восковой композиции штифтовой конструкции из полости зуба на модели, связанные с точным прилеганием ее к стенкам полости и корневым каналам. Предложен метод литья культевой вкладки на огнеупорной модели, при котором культовую вкладку не извлекают из полости зуба на модели. Сущность его состоит в следующем. Изготовление культевой вкладки лабораторным методом идет обычным способом до момента отливки модели по двухслойному оттиску. Модель отливают из супергипса с добавлением маршаллита. Затем на ней моделируют восковую композицию культевой вкладки, не извлекая которую из огнеупорной модели, выпиливают гипсовый блок с вкладкой и помещают его в опоку, предварительно установив литниковую систему. Дальнейшие этапы изготовления культевой вкладки проводят по обычной технологии отливки металлических конструкций из благородных сплавов. Таким образом, исключается возможность деформации восковой композиции культевой вкладки при ее извлечении из полости зуба па модели, экономится время и облегчается труд зубного техника.
Применение культевых вкладок при разрушении бифуркации, трифуркации многокорневых зубов
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Рис. 6. Схема восстановления зубов после коронковорадикулярной гемисекции и сепарации.
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Во многокорневых зубах, в частности нижних молярах, при невозможности купирования очага воспаления в верхушечном или межкорневом периодонтите производится коронковорадикулярная гемисекция. Образовавшийся дефект зубного ряда восстанавливается мостовидным протезом с опорой на оставшийся корень и зуб ограничивающий дефект (рис. 6).
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Можно произвести восстановление зуба после гемисеюдии консольным несъемным протезом с единой окклюзионной поверхностью с опорой на восстановленный культевой вкладкой оставшийся корень (Брагин Е.А., Скрыль А.В., Ивенский В.Н., Строганов Г.Н. рацпредложение № 927 от 26.11.97 г.).
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Этот способ позволяет отказаться от препарирования интактных зубов, предотвратить атрофию альвеолярной кости, возникающую после удаления зуба, получить хороший эстетический эффект.
После коронковорадикулярной сепарации корни многокорневых зубов восстанавливаются культевыми вкладками и мостовидным протезом с единой окклюзионной поверхностью с опорой на разъединенные корни, промывная часть которого делается висячей (Брагин Е.А., Скрыль А.В., Строганов Г.Н., рацпредложение № 946 от 24.06.98 г).
Изготовление культевых вкладок из риббонда.
Изготовить культевую вкладку можно непосредственно в полости рта в одно посещение с применением системы «Риббонд» и фотокомпозитов. В данном примере рассматривается в качестве фотоотверждаемых материалов продукция фирмы «Керр» США, «Геркулайт», «Оптибонд».'
Небольшой кусочек риббонда пропитывается оптибондом ЗА-ЗВ, сворачивается в шнурок и отверждается светоотверждаюшей лампой. Специальными ножницами корректируется длина штифта, так как волокна риббонда очень прочные и сходны по строению с материалом, используемым для изготовления пуленепробиваемых жилетов. Эндодонтическим зондом измеряется длина подготовленного канала, и отрезается нить риббонда, в два раза превышающая измеренную, плюс удвоенную длину желаемого восстановления. Оптибондом 1 обрабатывается дентин в канале и отверждается. Оптибондом ЗА-ЗВ смачивается риббонд, и шприцом оптибонд ЗА-ЗВ вводится в канал. Эндодонтическим штопфером с горизонтальной насечкой на конце размещается риббонд в глубине канала. Между двумя выходящими из канала лентами вводится ранее подготовленный штифт из риббонда, выступающая из канала часть которого оборачивается и отверждается пропитанной оптибондом ЗА-ЗВ широкой плоской риббонда. Необходимым количеством фотокомпозита моделируется наддесневая часть культевой вкладки, полимеризуется и обрабатывается борами.
Преимуществами культевых вкладок из риббонда является хорошая адаптация к остаткам корня, прекрасный оптический эффект при использовании фарфоровых коронок, изготовление культевой вкладки в одно посещение.
Стандартные штифты
Стандартные штифты бывают нескольких разновидностей: ступенчатые, круглые, граненые, изогнутые в виде змейки, поверхность - гладкая, рифленая, с винтовой резьбой. Среди них выделяют ввинчивающиеся (активные) или без резьбы (цементируемые или пассивные). Наличие насечек на пассивных штифтах увеличивает силу сцепления со стенкой канала, однако создает большое напряжение в тканях зуба, увеличивающее вероятность поломки корня.
Материалы, из которых изготавливается штифт, могут быть различными. В запломбированном канале процессы коррозии сведены к минимуму, поэтому для штифтов используют латунь или соединение латушюй культи со стальным штифтом, нержавеющую сталь, титан и его сплавы.
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Нередко применяются сплавы золота с платиной или покрытия металла золотом. Просвечиваемость через композиционный материал желтого цвета создает более хороший цветовой эффект, чем просвечиваемость стали Сплавы титана и титан также находят применение, когда предполагается внутрикостное введение внутриканального штифта (эндодонто-эндооссальная имплантация) В качестве альтернативы металлическим штифтам стали использоваться углеродные штифты, фиксирующиеся с помощью дентинных адгезивов, цемента или смолы. Они меньше провоцируют корневые переломы по сравнению с металлическими штифтами.
Успех реставрации коронковой части зуба с помощью промышленно изготовленных штифтов зависит от физических и электрохимических свойств металлов и используемых материалов, длины и формы штифта, остаточной массы корня зуба. Корневой штифт должен укреплять оставшуюся коронковую часть зуба, равномерно распределить окклюзионную нагрузку по всей длине корня, обеспечивать себе, не ослабляя корены глубокую посадку.
Выбоо и количества штифтов зависит в значительной мере от объема пгюходимости канала после проведенного эндодонтического лечения, от числа корневых каналов, от потери дентинной массы, расстояния до зубов-антагонистов и соседних зубов. Риск переломов зуба, как в вертикальном, так и в горизонтальном направлении, связан с утратой дентинной массы, с типом зубов-антагонистов (естественный зуб, съемный или несъемный протез), с характером основной окклюзионной нагрузки, приходящейся на зуб.
Штифты должны обеспечивать длительный срок службы эндодонтической обтурации, восстановление коронково-корневой части зуба наиболее простым способом, учитывая анатомию канала и резистентность копня. опипатьс.ч на дентин, а не на материал для пломбирования корневого канала с тем, чтобы не нарушать герметичность верхушки корня.
Основным критерием выбора штифта является его форма. Цилиндрические штифты являются наиболее простыми и обладают наилучшей ретенцией, но их форма не совпадает с формой корня зуба, что повышает риск перфорации. Показаны, в основном, для коротких и массивных корней. У конических штифтов происходит снижение ретенции с увеличением угла конусности. Они более адаптированы морфологически и давление на уровне верхушки корня зуба менее значительно при их цементировании. Цилиндроконические штифты - штифты промежуточного типа более устойчивы, чем конические, и в меньшей степени нагружают корневой дентин.
Некоторые виды промышленно изготовленных штифтов. Гладкие корневые штифты цилиндрической формы: VLOCK (Komet).
Система включает гамму штифтов из нержавеющей стали и титана, имеющих 3 различных диаметра и 4 длины, цветокодированных, что обеспечивает выбор цепочки: бор-штифт-ключ. Система позволяет восстанавливать с помощью композита или амальгамы зубы с полностью разрушенной коронкой, а также может служить для изготовления временных зубов. Штифт пассивен, оснащен конической головкой с ретенционными выступами. Внутрикорневая часть штифта имеет строго цилиндрическую форму с 4 желобками, необходимыми для снятия нагрузки n пио^ольном напоавлении и эвакуации лишнего цемента во впемя Фиксации штифта. Лдя снижения аксиальной нагрузки апикальный кончик штиЛта имеет скос. Желобки, пас-положенные вдоль штифта, обеспечивают его ретенцию
Цилиндрические корневые штифты с винтовой резьбой (SCREW-POST). Система штифтов с винтовой резьбой VLOCK во всем идентична предыдущей. Единственное отличие состоит в том, что штифты в этих двух системах имеют разные поверхности, что приводит к незначительному увеличению диаметра внутрикорневой части штифтов второй системы.
Система штифтов из никель-хрома и титана RADIX-ANKER (Maillefer). Их головки состоят из параллельных пластинок в форме лепестков, расположенных вокруг цилиндрической оси. Часть штифта непосредственно под головкой снабжена винтовой резьбой, нижняя часть гладкая, апикальный конец округлой формы (рис.7-1).
Корневые штифты конической формы. Система гладки.* штифтов MOOSER (Maillefer).  Эти штифты имеют винтовой желобок,
17
проходных сверел. Дополнительное посадочное ложе под опорное основание культи штифта у входа в корневой канал создается торцевой фрезой с направляющим стержнем. Разверткой производится окончательное расширение и сглаживание стенок канала корня до полного его соответствия внутрикорневой части штифта. Надкорневая часть культевых вкладок и эндоканальных штифтов корректируется сошлифовыванием, а культя вокруг установленных штифтов создается при помощи композитов или амальгамы.
Петербургской фирмой «Сириус» предложен штифт, в котором головка и внутрикорневая часть разделены. На введенный в канал штифт навинчивается головка - будущая культя. Павлюк В.М. с соавт (1990) создали штифты, содержащие коронковую часть состоящую из шляпки, шейки и корневой накладки (рис. 8а). Корневая часть изогнута в виде змейки в двух взаимно перпендикулярных плоскостях и ее длина 12-15 мм, длина коронковой части - 5-8 мм, диаметр шейки и корневой части 1-2 мм, диаметр шляпки и корневой накладки 2-4 мм. Изготавливаются из стали 12Х18Н10Т методом вытачивания с последующей штамповкой корневой части до придания ей змеевидной формы.
C-POST система (Bisco). До недавнего времени стандартизированные штифты изготавливались из металла, но несмотря на присущую металлу прочность в ряде случаев ломались и приводили к вертикальному перелому корня. C-Post, предложенный Bisco, представляет из себя углеродистые волокна, соединенные в пучок и сформированные воедино на эпоксидной матрице. Этот новый вид углеродистых штифтов лишен многих недостатков жестких штифтов, обладая высоким модулем эластичности, близким к эластичности дентина. Кроме того, этот штифт может адгезивно соединяться с корнем зуба при использовании дентинных адгезизов (All Bond П, Bisco) и композитных цементов (Duolink, Rezinomer, C&B cement, Bisco), что будет способствовать более эффективному распределению нагрузки между штифтом и корнем, концентрацию напряжения и вероятность перелома корня. Конструкция этого штифта основана на принципе, что прочность и сопротивление к перелому «неживого», эндодонтически леченного зуба, восстановленного этой системой будет соответствовать корню, состоящему на 100% из дентина без пульпарной полости и канального пространства. Штифт параллелен почти на всем протяжении со ступенчатым уменьшением диаметра на протяжении последних 3 мм у апикального конца, что дает возможность более идеального размещения штифта в канале, не прибегая к истончению стенок у верхушки канала. Корневой канал разрабатывается корневыми сверлами, не доходя до верхушки 4-5 мм. В зависимости от диаметра корня подбирается штифт № 1, 2 или 3 и апикальная часть канала обрабатывается соответствующим ему размером предварительным сверлом с торцевой рабочей частью. Окончательное формирование ложа для штифта производится сверлом соответствующего размера, с нерабочей торцевой частью. Штифт устанавливается в корневой канала и проверяется его положение. При необходимости длина штифта легко корректируется бором. Обработанный хэндибластером штифт покрывается универсальным адгезивом All Bond 11, Bisco, только праймером В. Растворитель с поверхности штифта испаряется струей воздуха, и на поверхности штифта остается липкий, блестящий слой неполимеризованного мономера, полимеризующийся при контакте с самотвердеющим композитным цементом. Дентин канала протравливается 15 секунд All-Etch (Bisco), оставляющего чистую поверхность и раскрывающего дентинные канальцы. Канал промывается и слегка просушивается бумажными турундами, сохраняя небольшую влажность. Пять аппликаций адгезива All Bond II, primer В, наносятся одна за другой на стенки канала, после чего канал просушивается воздушной струей для удаления растворителя из адгезива. Композитный цемент вводится в канал каналонаполнителем, и штифт, покрытый цементом, устанавливается в канале до упора. Культя создается при помощи прочного композиционного материала Bis-Core, Bisco, наносимого непосредственно на излишки цемента и штифт, с которым произойдет химическое сцепление, способствуя прочности восстановительной системы. C-Post не является рентгеноконтрастным материалом, и его присутствие определяется на рентгенограмме о наличию полоски контрастного композиционного цемента по периферии. После затвердения композита культя   обрабатывается   под   коронку,   и   изготовленная   коронка   фиксируется   композитным
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Вариант 7
Укажите номер правильного ответа:
1.
Во врачебном ортопедическом кабинете на каждое кресло с универ​
сальной стоматологической установкой площадь увеличивается на:
1) 14м2
2) 10м2
3) 7м2
Укажите номер правильного ответа:
2.
Коэффициент естественной освещенности в лечебных кабинетах дол
жен быть:
1) 1,0%
2) 1,5%
3) 2,0%
Укажите номер правильного ответа:
3.
В стоматологических кабинетах температура должна быть:
1) 23°С
2) 20°С

3) 18°С
Укажите все правильные ответы
4.
История болезни является документом:
1) библиографическим;
2) юридическим;

3) медицинским;

4) статистическим.

Укажите номер правильного ответа:
5.
Для стерилизации инструментов, лотков, оттискных ложек выделяют
изолированное помещение при ортопедическом кабинете имеющем:
1)3 кресла
2) 4 кресла
3) 5 кресел

6.
Установите правильное соответствие
I
- Вид зуботехнических работ
1) Отливка моделей, гипсовка в кюветы
2) Замешивание, паковка пластмасс

3) Проведение процесса отверждения пластмасс

II
- Помещение лаборатории
А. Паяльная
Б. Гипсовочная Г. Полировочная
Д. Литейная
Е. Основная рабочая
Ж. Полимеризационная
Укажите номер правильного ответа:
7.
ВОЗ рекомендуют проводить эпидемиологические обследования 1 раз:
1) в год
2) в 2 года
3) в 5 лет
Укажите номера правильных ответов:
8.
Потребность в ортопедическом лечении зависит от:
1) распространенности стоматологических заболеваний, подлежащих ортопедическому лечению
2) обращаемости населения в стоматологические поликлиники
3) посещениями   пациентов   за   стоматологической   ортопедической помощью
Укажите номер правильного ответа:
9.
Соотношение должностей врач - зубной техник должно быть:
1) 0,5:1,0
2) 1,0:1,0
3) 1,0:2,0

4) 2,0:3,0
5) 2,0 и более в зависимости от производственной необходимости
Укажите номер правильного ответа:
10.
Первичная медицинская документация ортопедического отделения:
1) Форма № 030/у, форма № 037 - 1/у, форма № 039 - 4/у, форма № 043/у, заказ - наряд
2) Форма № 039 - 4/у, заказ - наряд, форма № 030/у
3) Форма № 043/у, заказ - наряд, форма № 039 - 4/у, форма № 037 - 1/у
4) Заказ - наряд, форма № 043/у
Шаблон ответов
	
	В-1
	В-2
	В-3
	В-4
	В-5
	В-6
	В-7
	В-8
	В-9
	В-10

	1
	1,2,3,4,5
	3
	2
	2
	1,2,3,4,5
	1,2,3,4
	3
	2
	2
	2,3,4

	2
	3
	1,2
	5
	1,2
	3
	3
	2
	5
	5
	2

	3
	2
	5
	2
	2
	3
	2
	2
	2
	3
	2

	4
	3
	3
	2
	5
	3
	2
	2,3,4
	5
	2
	3

	5
	1,2,3,4
	3
	2
	3
	5
	3
	2
	1,2,3,4
	1,2
	5

	6
	3
	2
	1,2,3,4,5
	1,2,3,4
	3
	2
	1Б,2В, ЗЖ
	2
	2,3,4
	3

	7
	2
	2
	5
	3
	2
	2,3,4
	3
	2
	1 Г, 2Е,
ЗА
	3

	8
	2
	2,3,4
	1,2,3,4
	2
	2
	1,2,3,4,5
	1,2
	2
	1,2,3,4
	3

	9
	2,3,4
	2
	2
	2,3,4
	2,3,4
	3
	5
	1,2,3,4,5
	3
	1,2,3,4,5

	10
	1Г.2Е,
ЗА
	1 Б, 2В, ЗЖ
	2,3,4
	1Г,2Е,
ЗА
	1Б,2В, ЗЖ
	1Г,2Е, ЗА
	3
	2,3,4
	2
	1Б,2В, ЗЖ


МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

для студентов (IV курс VIII семестр)

Занятие №1

Тема:  Изготовление временной шины ( по типу RIBBOND) с применением композитных материалов. Препарирование зубов под шины ( вкладочные, балочные, штифтовые). Моделирование шины.

Цель занятия: ознакомить студентов с методами изготовления временных шин по типу Риббонд. Изучить методику изготовления временных шин с использованием стекловолоконной нити и композиционного материала. Разобрать принципы и методику препарирования зубов под шины (вкладочные, штифтовые). Освоить моделирование шин.

План практического занятия.

	№
	Этап занятия
	Оснащенность занятия
	Место проведения
	Время

(мин)

	
	
	Материалы и 

оборудование
	Учебные пособия

и средства контроля
	
	

	1.
	Организацион-ные меро-приятия
	
	Академический журнал (дневник), план занятия
	Межкафедральный учебный центр

(учебный   класс)
	5

	2.
	Проверка исходного уровня

знаний
	Таблицы,  модели
	Тесты, вопросы и задания на проверку исходного уровня знаний
	Там же
	10

	3.
	Разбор темы с демонстрацией
	Стомат.

установка, инструмен-тарий, фантомные модели челюстей
	ООД
	Там же
	20

	4.
	Самостоятель-ная работа студентов с фантомами.
	
	ООД, ЛДС
	Там же
	130



	5.
	Подведение итогов


	
	Тестовый контроль
	
	10

	7.
	Задание на дом
	
	
	
	5

	8.
	Литература
	
	
	
	


Список литературы:

Основной:

1. Копейкин В.Н. «Руководство по ортопедической стоматологии», М., «Медицина» 1988 г.

2. Копейкин В.Н. «Руководство по ортопедической стоматологии», М., «Медицина» 1993 г.

 3. Курляндский В.Ю. «Ортопедическая стоматология», 1977 г.

4. Гаврилов Е.И., Щербаков А.С. «Ортопедическая стоматология», 1984 г.

5.Марков В.П., Лебеденко И.Ю., Еричев В.В. «Руководство к практическим занятиям по ортопедической стоматологии»., М., 2001 г.

6. Аболмасов М.Г., Аболмасов Н.Н., Бычков В.А., Аль-Хаким. «Ортопедическая стоматология», М., 2002 г. 
7. Щербаков А.С., Гаврилов Е.И., Трезубов В.Н., Жулев Е.Н.  «Ортопедическая стоматология», 1998 г.

8. Перзашкевич Л.М., Липшиц Д.Н. «Шинирование при пародонтозе., Медицина, 1985 г.

9. Акулович А.В., Рогатнев В.П. «Применение системы «Splint-It!» для шинирования подвижных зубов в комплексном лечении заболеваний пародонта»/ Новое в стоматологии. №4.2000. – с.3-12

10. Иоффе Е. «Краткое руководство по клинической эндодонтии. Краткое руководство по восстановлению зубов./ Новое в стоматологии. №3.1997(53), с.139.

11. Методические разработки. Лекции.

12. Акулович А.В. "Применение современных материалов для шинирования"/ Стоматология, Материалы IV съезда Стомат. Ассоциации России, 1998 г.

13. Акулович А.В., Орехова Л.Ю. "Современные методики шинирования подвижных зубов в комплексном лечении заболеваний пародонта" / "Новое в стоматологии" №4 - 1999 г.

14. Барер Г.М., Лемецкая Т.И. "Болезни пародонта. Клиника, диагностика, лечение", 1996 г.

15. Вебер Г. "Ортопедическое лечение обширных дефектов зубного ряда с применением имплантов и без них"

16. Кулаков О.Б., Шамшина А.В., Супрунов С.Н. "Опыт применения системы Фибер-Сплинт производства Швейцарии при лечении заболеваний пародонта и замещении одиночных дефектов зубного ряда" / "Вестник стоматологии" №6 -1999г.
Дополнительной
1. Laudenbach KW, Stoller N, Laster L: The effects of periodontal surgery on horizontal tooth mobility. J Dent Res (Special Issue), 56: abstract no. 596,1977.
2. Scharer P: die stegkonstruktion als vesteigungemittel im vestgebiss. Thesis, University of Zurich, Switzerland, 1961.
3. Muhlemann HR, Sardir S, Reteitschak KH: Tooth mobility: its causes and significance. J Periodont , 36:148-153,1965.
4. Renggli HH, Schweizer H: Splinting of teeth with removable bridges- biological effects. J Clin Periodont, 1:43-46,1974.
5. Tarnow DP, Fletcher P: Splinting of periodontally involved teeth: indications and contraindications. New York State Dental Journal, 52(5):24-27,1986.
6. Wheeler TT, McArthur WP, Mag-nusson I, et al: Modeling the relationship between clinical, microbiologic, and im-
munologic parameters and alveolar bone levels In an elderly population. J Peri-odontol 65:68-78, 1994.
7. McGuire MK and Nunn ME: Prognosis versus actual outcome. II. The effectiveness of clinical parameters in developing an accurate prognosis. J Periodontol 67:666-674,1996.
8. Strassler HE, Serio FG: Stabilization of the natural dentition in periodontal cases using adhesive restorative materials. Periodontal Insights 4(3):4-10, 1997.
9. Strassler HE: New generation bonded reinforcing materials for anterior periodontal tooth stabilization and splinting. DentClin North Am 43(1): 105-126, 1999.
10. Strassler HE, Scherer W, LoPresti J, Rudo D: Long term clinical evaluation of a woven polyethylene ribbon used for tooth stabilization and splinting. Journal of the Israel Orthodontic Society 1997; 5(3):11-15
Вопросы для  проверки исходного уровня знаний.

1. Перечислить средства индивидуальной защиты и указать их назначение.
2. Перечислить и указать назначение выбора и пользования инструментов, применяемых для временного шинирования зубов.

3. Перечислить материалы, применяемые для временного шинирования зубов.
4. Свойства, состав, применение адгезивных систем, композиционных светоотверждаемых материалов.

5. Порядок работы со светоотверждающими лампами и значение адекватной световой энергии для полимеризации композитов. 

Контрольные вопросы по теме занятия:

1. Комплексное лечение пародонтитов.
2. Классификация шин.

3. Требования к шинам.

4. Метод временного шинирования как лечебный этап, направленный на создание устойчивости зубов и зубных рядов в целом.

5.Вкладочные, балочные, штифтовые шины для передних и боковых зубов. Особенности препарирования зубов, конструкции и фиксации шин.
Тестовые задания:

1. Выберите метод стабилизации (лечения) очагового пародонтита с распространением на всю переднюю группу зубов:
1) фронтальная стабилизация
2) сагиттальная стабилизация
3) парасагиттальная стабилизация

4) фронтосагиттальная стабилизация

5) стабилизация по дуге


6) стабилизация по дуге в сочетании с парасагиттальной стабилизацией
2. Выберите метод стабилизации (лечения) очагового пародонтита с односторонним распространением на жевательную группу зубов:
1) фронтальная стабилизация
2) сагиттальная стабилизация
3) парасагиттальная стабилизация

4) фронтосагиттальная стабилизация

5) стабилизация по дуге

6) стабилизация по дуге в сочетании с парасагиттальной стабилизацией
3. Выберите метод стабилизации (лечения) очагового пародонтита с двусторонним распространением на жевательную группу зубов:
1) фронтальная стабилизация
2) сагиттальная стабилизация
3) парасагиттальная стабилизация

4) фронтосагиттальная стабилизация

5) стабилизация по дуге


6) стабилизация по дуге в сочетании с парасагиттальной стабилизацией

4. Метод ортопедического лечения очагового пародонтита при атрофии альвеолярного отростка центрального резца верхней челюсти на 25% длины корня (начальная стадия)
1) интердентальная шина В.Н. Копейкина
2) Шина Мамлока
3) шина Эльбрехта
4) шина из цельнолитых (металлокерамических, металлоакриловых) коронок 

5) экваторные коронки в сочетании со съемной шиной, состоящей из бюгеля и опорно-удерживающих кламмеров
5. Метод ортопедического лечения очагового пародонтита при атрофии альвеолярного отростка центрального резца нижней челюсти до 50% длины корня (начальная стадия)
1) интердентальная шина В.Н. Копейкина
2) Шина Мамлока
3) шина Эльбрехта
4) шина из цельнолитых (металлокерамических, металлоакриловых) коронок 

5) экваторные коронки в сочетании со съемной шиной, состоящей из бюгеля и опорно-удерживающих кламмеров
6. Метод ортопедического лечения очагового пародонтита при атрофии альвеолярного отростка центрального резца нижней челюсти более 50% длины корня (начальная стадия)
1) интердентальная шина В.Н. Копейкина
2) Шина Мамлока
3) шина Эльбрехта
4) шина из цельнолитых (металлокерамических, металлоакриловых) коронок 

5) экваторные коронки в сочетании со съемной шиной, состоящей из бюгеля и опорно-удерживающих кламмеров
7. Шина – это приспособление для иммобилизации
1) группы зубов
2) всего зубного ряда
3) правильны оба ответа
8. Чаще всего метод временного шинирования используют в:

1) начальной стадии пародонтита

2) начальной стадии пародонтоза

3) развивающейся стадии пародонтита при подвижности зубов II-III степени и атрофии более ½

9. При необходимости шинирования на 2-3 месяца применяют шины

1) постоянные

2) временные

10. Для временного шинирования снятие симптомов острого воспаления

1) показано

2) не показано

11. Наличие зубных отложений (камни) и гноетечение для временного шинирования является противопоказанием

1) да

2) нет

12. Шинирование передней группы зубов называется стабилизацией

1) фронтальной

2) сагиттальной

3) парасагиттальной

13. Шинирование жевательной группы зубов называется стабилизацией

1) фронтальной

2) сагиттальной

3) парасагиттальной

4) по дуге

14. Шинирование двух жевательных групп зубов называется стабилизацией

1) фронтальной

2) сагиттальной

3) фронтосагиттальной

4) парасагиттальной

5) по дуге

6) по дуге вместе с парасагиттальной

15. Шинирование всех групп зубов называется стабилизацией

1) фронтальной

2) сагиттальной

3) фронтосагиттальной

4) парасагиттальной

5) по дуге

6) по дуге вместе с парасагиттальной

16. Иммедиат-протезы могут быть

1) съемными

2) несъемными

3) правильны оба ответа

17. Временные шины применяют в течение всего периода комплексного лечения до момента наложения постоянного шинирующего аппарата

1) да

2) нет

18. Временное шинирование является

1) этиологическим лечением пародонтита

2) патогенетическим лечением пародонтита

3) патогенетическим лечением пародонтоза

4) симптоматическим лечением пародонтита

19. Временные шины должны

1) надежно фиксировать шинируемые зубы

2) равномерно распределять жевательное давление

3) при необходимости замещать дефект зубного ряда

4) не препятствовать лекарственной терапии и хирургическому лечению

5) хорошо проводить электрический ток

6) не травмировать слизистую оболочку десны

7) отличаться простотой изготовления

8) правильные ответы 1,2,5

9) правильные ответы 1,2,3,4,5,7

20. Временная пластмассовая шина с оральной стороны должна

1) доходить до десневого края

2) погружаться в зубодесневую бороздку на 0,5 мм

3) погружаться в зубодесневую бороздку на 1,0 мм

4) не доходить до десневого края

21. Шина Вязьмина-Копейкина обеспечивает стабилизацию

1) фронтальную

2)  сагиттальную

3) фронтосагиттальную

4) парасагиттальную

5) по дуге

6) по дуге вместе с парасагиттальной

22. Временное шинирование при пародонтите проводят

1) до избирательной пришлифовки зубов

2) после избирательной пришлифовки зубов

3) вместо избирательной пришлифовки зубов

4) до и после избирательной пришлифовки зубов

23. Для изготовления временной шины препарирование опорных зубов

1) возможно

2) желательно

3) обязательно

4) требуется

24. При изготовлении капповой временной шины повышение центральной окклюзии на 2 мм

1) недопустимо

2) возможно

3) желательно

25. Изготовление временных шин возможно 

1) в клинике врачом

2) в лаборатории зубным техником

3) правильны оба ответа

26. К временным шинам относятся

1) шина Вязьмина-Копейкина

2) каповая шина из пластмассы

3) лигатурное связывание зубов с покрытием композитом или быстротвердеющей пластмассой

4) шина Эльбрехта

5) шина Шпрега

6) правильные ответы 1,2,3

7) правильные ответы 4,5,6

27. При ортопедическом лечении генерализованного пародонтита (постоянном шинировании) ставят задачи

1) добиться перераспределения жевательного давления, приходящегося на отдельные зубы, на весь зубной ряд

2) объединить в блок все зубы каждой челюсти

3) устранить патологическую подвижность зубов

4) предупредить смещение зубов

5) правильные ответы 1,2,3,4

28. При необходимости шинирования зубов на 2-3 года применяют шины

1) временные

2) постоянные

29. Для постоянного шинирования снятие симптомов острого воспаления

1) показано

2) не показано

30. Наличие зубных отложений (камня) и гноетечения для постоянного шинирования является противопоказанием

1) да

2) нет

31. Шинирующие аппараты влияют на кровообращение в тканях пародонта

1) да 

2) нет

Схема ориентировочной основы действия при изготовлении шины материалом Ribbond
	Этапы действия
	Средства действия
	Критерии самоконтроля

	1.Фантом-муляж, установ-ленный в стоматологическом кресле, с пластмассовой моделью верхней и нижней челюсти, с натуральными фронтальными зубоми нижней челюсти 321123, укрепленными в модели эластическим материалом для имитации подвижности.
	Стоматологическая уста-новка, наконечник угловой, наконечник турбинный, щеточка для углового наконечника с пемзой (или фосфат-цемент) для очистки зубов от налета.
	

	2. Удаление зубных отложений с оральной поверхности, на которой будет проводиться шинирование.
	Щеточные головки проведения профессиональной  гигиены. Ультразвуковые или внутриротовые пескоструйные аппараты для снятия зубных отложений (Airflow).
	Визуальный и инструментальный контроль наличия отложений.

	3.Сошлифовывание тканей зуба с язычной стороны в области средней трети коронки в пределах эмали.
	Шаровидный и фиссурный алмазные боры.
	

	4. Антисептическая обработка полости рта.
	Слабые растворы антисептиков (хлоргексидин) или жидкость для полоскания рта Клиренс (Радуга-Р), Calypso (Septodont)
	Эффективно удаляют слизь и пищевые остатки, обладают дезинфицирующим эффектом.

	5. Измерение рабочей  длины арматуры. 
	Стекловолоконная лента, средство измерения (линейка, шаблон и т.п.)
	удобно использовать специальную фольгу, которая затем прикладывается к ленте, либо это можно сделать, предварительно изготовив рабочие модели

	6. Отрезание необходимого участка ленты. Изоляция межзубных промежутков.
	Ножницы, деревянные или пластмассовые клинышки для межзубных промежутков.
	 В наборах с полиэтиленовыми шинами в комплект входят специальные ножницы, что, несомненно, удобно. хоти повышает их стоимость. При работе же со стекловолоконными шинами используется нанесение бонда на конец измеренного участка, полимеризация его и отрезание в уже отвердевшей части. Если этого не сделать, то лента разволокнится при попытке ее разрезать.

	7. Высушивание рабочей поверхности.
	Воздух со стоматологической установки
	Идеальным вариантом является работа с коффердамом. После завершения его необходимо подрезать для корректного выведения из полости рта.

	8. Протравливание эмали. 
	Средство для травления эмали
	У разных производителей время экспозиции средств варьируется от 20 до 45 секунд. После этого производится тщательное обильное смывание средства и полоскание полости рта. 

	9.Повторное высушивание рабочей поверхности.
	
	

	10. Нанесение бондинговой системы на поверхность зуба, полимеризация.
	Бондинг (адгезив), инструменты, полимеризационная лампа
	После нанесения бондинговых систем рекомендуется вначале раздуть их струей воздуха для формирования более тонкого однородного слоя, затем полимеризовать в течение 10 секунд.

	11.  Нанесение на поверхность зубов светоотверждаемого композита. 
	Композиционный материал, инструмент.
	Лучше использовать текучий композит ("Revolution", Kerr;  "Aelitflo", Bisco и др.) для лучшего пропитывания шины.

	12. Наложение стекловолоконной ленты на поверхность зубов. Тщательная адаптация полоски на поверхности зубов. Полимеризация.
	Стекловолоконная лента, бондинг
	Стекловолоконную ленту необходимо заранее обработать адгезивом,  но не полимеризовывать.

После адаптации ленты экспозиция должна быть не менее 20 секунд.

	13. Наложение порции композита. полностью закрывающей арматуру. Полимеризация.
	Композиционный материал, инструмент.
	Экспозиция не менее 40 секунд.

	14. Обработка и полировка поверхности, как после композитной реставрации.
	Финиры, полиры, шлифовочные полоски.
	


Схема ориентировочной основы действия при изготовлении штифтовых шин

	Этапы действия
	Средства действия
	Критерии самоконтроля

	1.Фантом-муляж, установ-ленный в стоматологическом кресле, с пластмассовой моделью верхней и нижней челюсти, с натуральными фронтальными зубоми нижней челюсти 321123, укрепленными в модели эластическим материалом для имитации подвижности.
	Стоматологическая уста-новка, наконечник угловой, наконечник турбинный, щеточка для углового наконечника с пемзой (или фосфат-цемент) для очистки зубов от налета.
	

	2. Удаление зубных отложений с оральной поверхности, на которой будет проводиться шинирование.
	Щеточные головки проведения профессиональной  гигиены. Ультразвуковые или внутриротовые пескоструйные аппараты для снятия зубных отложений (Airflow).
	Визуальный и инструментальный контроль наличия отложений.

	3.Сошлифовывание тканей зуба с язычной стороны в области средней трети коронки в пределах эмали.
	Шаровидный и фиссурный алмазные боры.
	Для защиты режущего края зуба от попадания пищи и сохранения эстетического эффекта на нем создают скос под углом 45° с плавным переходом с язычной поверхности.

	4.Подготовка корневых каналов под штифты
	Шаровидный и фиссурный алмазные боры, Largo, Gates Glidden, эндодонтические инструменты
	Диаметр каналов зависит от размера коронок: обычно он равен диаметру стандартных кламмеров. Глубина канала, а следовательно, и длина штифта слагается из вертикального размера зуба в коронке плюс 3 — 4 мм длины корневого канала. Канал может иметь небольшое расширение к окклюзионной поверхности.

	4. Антисептическая обработка полости рта.
	Слабые растворы антисептиков (хлоргексидин) или жидкость для полоскания рта Клиренс (Радуга-Р), Calypso (Septodont)
	Эффективно удаляют слизь и пищевые остатки, обладают дезинфицирующим эффектом.

	5. Припасовка штифтов под корневые каналы 
	Стандартная кламмерная проволока
	Стандартные кламмеры припасовывают к каналу таким образом, чтобы расплющенная хвостовая часть кламмера выступала над окклюзионной поверхностью на 3 — 4 мм; для лучшей ретенции в слепочном материале ее можно загнуть под прямым углом. Перед снятием слепка все зубы необходимо связать между собой толстой ниткой по типу временной проволочной шины. Это необходимо для того, чтобы не произошло смещения зубов по отношению друг к другу. Затем следует проконтролировать положение зубов в дуге и правильность препарирования окклюзионной поверхности — наличие небольшого расстояния между зубами-антагонистами.


	6. Снятие альгинатных оттисков.
	Стандартные анатомические ложки из листовой нержавеющей стали (ТУ-64-1-345-781) на в/ч: №1;2;3; на н/ч: №1;2;3; перфорированные из стали и пластмассы. Альгинатные и термопластичес- кие массы (Радуга-Р, Россия), BISICO Chrominat (BISICO, Германия), Impression Compound (Kerr, США); Dentiplast (Spofa Dental, Чехия).

Гипс, силиконовые (BISICO Si soft и BISICO S4-hydrophil фирмы BISICO, Германия; Stomaflex, Ortosil, Xantopren) и поливинилсилоксановые массы (Exaflex/Examix Monoplastype и др. 


	Оттиски должны отображать режущий край и всю окклюзионную поверхность шинируемых зубов и только окклюзионную поверхность других зубов данного зубного ряда. Обязательно снимают вспомогательный оттиск с зубного ряда противоположной челюсти с целью моделирования шины техником на фиксированных в окклюдаторе моделях. После выведения оттисков штифты должны остаться в оттиске. Оттиск отдается в лабораторию для изготовления шины.

	7. Оценка отлитой шины
	Визуально
	Если на поверхности, обращенной к зубу, обнаружены излишки металла, которые образуются иногда вследствие наличия пор в огнеупорной массе, стачивают их абразивными инструментами.

	8. Припасовка шины 
	Абразивные инструменты, копировальная бумага.
	При припасовке шины в тех случаях, когда она недостаточно плотно прилегает к тканям зуба по всей площади (имеется зазор между зубом и металлом), применяют копировальную бумагу. На все зубы, включаемые в шину, размещают полоску копировальной бумаги, штифтами прокладывают ее и прижимают к зубам шину — выявляются участки, препятствующие прилеганию шины. Эти участки подлежат сошлифовыванию. Процесс повторяют до тех пор, пока металлический каркас не будет плотно прилегать к тканям зуба.

	9. Изоляция от слюны и высушивание рабочей поверхности.
	Ватные валики, слюноотсос, воздух.


	

	10. Фиксация шины на цемент
	Стеклоиономерные цементы, стомат. инструменты
	Шину цементируют по правилам фиксации культевых штифтовых вкладок и других видов штифтовых конструкций.


Занятие № 2

Тема: Препарирование опорных зубов под бюгельные коронки и элементы фиксации и стабилизации бюгельных шинирующих конструкций  ( окклюзионные накладки, перекидные плечи кламмера Bonwill, амбразурные кламмера, ретейнеры). Получение альгинатных анатомических слепков.

Цель занятия:  изучить принципы препарирования опорных зубов под бюгельные коронки и элементы фиксации и стабилизации бюгельных шинирующих конструкций (окклюзионные накладки, перекидные плечи кламмера Бонвиля, амбразурные кламмеры, ретейнеры). Уметь получать альгинатные анатомические оттиски.

План практического занятия

	№ п/п
	Этап занятий
	Оснащенность занятия
	Место проведения
	Время, мин.

	
	
	материа​лы, оборудование
	учебные пособия, средства контроля
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	Организационные мероприятия
	
	Дневник ежедневного посещаемости и успеваемости студентов
	Фантомный класс
	5

	2
	Контроль исходных знаний
	
	Тесты, вопросы, задания на про​верку исходного уровня знаний
	-//-//-
	20

	3
	Инструктаж препо​давателя и решение учебных задач по теме
	
	ООД,    таблицы, методические разработки    для студентов,     си​туационные   за​дачи,      модели
	-//-//-
	10

	4
	Самостоятельная работа студента: препарирование на фантомах
	
	Фантомы, табли​цы, планшеты
	-//-//-
	110

	5
	Обсуждение резуль​татов усвоения темы
	
	Собеседование
	-//-//-
	20

	6
	Решение задач на контроль усвоения
	
	Клинические, деонтологические,   контроль​ные задачи
	-//-//-
	10

	7
	Задание на следую​щее занятие
	
	Литература, ме​тодические раз​работки, ООД, лекции
	-//-//-
	5


ЛИТЕРАТУРА
А. Обязательная

	1
	Щербаков А. С.
Гаврилов Е. И.
Трезубов В. Н.
ЖулевН.Н.
	Ортопедическая стоматология
	С. Петербург, ИКФ «Фолиант», 1997 год,-565 с

	2
	Копейкин В. Н.
Пономарева В. А.
Миргазизов М. 3.
Миликевич В. Ю.
Большаков Г. В. и др.
	Ортопедическая стоматология


	М., Медицина, 1988г., - 511с.

под редакцией

В.Н.Копейкина



	3
	Боровский Е. В.
Копейкин В. Ы.
Колесов А. А.
Шаргородский А.Г.
	Стоматология. Руководство к практическим занятиям


	М., Медицина, 1987г., -с. 309-396.



	4
	Копейкин В. Н.
Демнер Л. М.
	Зубопротезная техника


	М., Медицина, 1985г.



	5
	Дойников А. К.
Синицын В. Д.
	Зуботехническое материало​ведение
	М., Медицина, 1986г., - 208 с.

	6
	Гернер М. М.

Нападов М. А. Каральник Д. М. Баттовский В. Н. Копейкин В. Н. Дойников А. И. Варламов Б. Л.
	Материаловедение в стомато​логии


	М., Медицина, 1984г., - 424 с. Ред. Рыбакова А. И.



	7
	ШтейнгардМ. В.
Трезубов В. Н.
Макарова К. А.
	Зубное протезирование. Руко​водство по стоматологиче​скому материаловедению
	М., 1996г.,-162 с.



	8
	Под ред.
Копейкина В. Н.
	Руководство по ортопедиче​ской стоматологии
	М., Медицина, 1993г., - 495с.

	9
	Троянский Г. Н.
	История развития Советской ортопедической стоматологии
	М., Медицина, 1975г., - 140 с.

	10
	Лекции  и методические разработки  кафедры


Б. Дополнительная

	1
	Абакаров С. И.


	Современные конструкции не​съёмных зубных протезов
	М., Высшая школа, 1994г.-94 с.

	2
	Аболмасов Н.Г.
Аболмасов Н.Н.
Бычков В. А.
Шамшурина В. Р.
	Замещение дефектов зубов и зубных радов несъемными про​тезами
	Смоленск, 1995г. -175с.

	3
	Богословский С. О.


	Высокочастотное литье в зубо​протезной технике
	М., Медицина, 1977г., - 143 с.

	4
	Большаков Г. В.
	Одонтопреиарирование
	М. Медицина, 1991г.

	5
	Быков В. Л.


	Гистология и эмбриология орга​нов полости рта человека
	С-Петербург, 1996г. – 246 с.

	6
	Жулев Е. Н.


	Несъёмные протезы


	Н. Новгород, Изд-во

НГМА, 1995г. -365 с.

	7
	Аболмасов Н.Г.
Аболмасов Н.Н.
Бычков В. А.

Аль-Хаким А.
	Ортопедическая стоматология
	М., 2002г.

	8
	Марков Б.Т.

Лебеденко И.Ю.

Еричев В.В.
	Руководство к практическим занятиям по ортопедической стоматологии
	М., I, II ч., 2001г.

	9
	Дмитриенко С.В.

Краюшкин А.И.
	Частная анатомия постоянных зубов
	Волгоград, 1998г.

	10
	Дмитриенко С.В.

Иванов Л.П.

Краюшкин А.И.

Краюшкин А.А.
	Руководство по моделированию зубов
	1998г.


Вопросы для повторения:

4. Конструкционные элементы бюгельных протезов, обеспечивающие фиксацию и стабилизацию

5. Классификация оттискных материалов

6. Особенности получения оттисков с верхней и нижней челюстей

Контрольные вопросы:
5. Особенности препарирования зубов под бюгельные коронки

6. Особенности препарирования под элементы фиксации и стабилизации бюгельных шинирующих конструкций (окклюзионные накладки, перекидные плечи кламмера Бонвиля, амбразурные кламмеры, ретейнеры).

7. Особенности получения анатомических оттисков альгинатным материалом 

Самостоятельная работа студентов:

1. Препарирование зубов под бюгельные коронки и элементы фиксации и стабилизации бюгельных шинирующих конструкций (окклюзионные накладки, перекидные плечи кламмера Бонвиля, амбразурные кламмеры, ретейнеры).

2. Снятие альгинатных анатомических оттисков. 

Перечень мануальных навыков:
1. Уметь препарировать зубы под бюгельные коронки и элементы фиксации и стабилизации бюгельных шинирующих конструкций (окклюзионные накладки, перекидные плечи кламмера Бонвиля, амбразурные кламмеры, ретейнеры).

2. Уметь снимать альгинатные анатомические оттиски.

СХЕМА ОРИЕНТИРОВОЧНОЙ ОСНОВЫ ДЕЙСТВИЯ (ООД) .
	Последовательность
	Методика проведения
	Средства самоконтроля

	Подготовительный этап


	В зависимости от требующейся подготовки, опорные зубы разделяют на три группы: (1) опорные зубы, требующие лишь незначительного препарирования их коронковой части; (2) опорные зубы, требующие замещений, за исключением полных коронок; (3) опорные зубы, для которых необходимы полные коронки.


	Осмотр полости рта, зубов, получение диагностических моделей.

	Предварительные измерения, диагностика Подготовка опорных зубов
	Во многих случаях наилуч​ший цельнолитой съемный протез можно сделать только путем правильной подготовки опорных зу​бов под кламмера (сошлифовывания) с целью:
■  улучшить расположение линии обзора, пути введения протеза;

■  создать закругление в месте перехода окклюзионной поверхности на боковую поверхность зуба (см. ниже);

■   создать места для  накладок.
Во всех случаях требуются диагностические модели челюстей. Это не означает предварительную неточную разметку, напротив, выбирают путь введения будущего цельнолитого протеза, который зависит от локализации поднутрений.

В положении модели, соответствующем пути введения протеза, обозначают основные направля​ющие линии. Только после этого можно определить — нужно ли и какую коррекцию зубов сделать.

	Анализ диагностических моделей, параллелометрия, маркировка участков, требующих коррекции.

	Препарирование поверхностей опорных зубов
	Поверхности опорных зубов препарируют в следующей последовательности. 
А. Проксимальные поверхности формируют параллельными пути введения, чтобы сформировать направля​ющие поверхности.
 Б. При необходимости снижают уровень межевой линии на щёчной и язычной поверхностях с тем, чтобы кончик удерживающего плеча кламмера лежал в десневой трети коронки, остальные части удерживающих плеч лежали на грани​це между средней и десневой третями коронки, а обратное плечо - на противоположной стороне зуба, причем не выше пришеечной части средней трети коронки. 
В. Участок зуба, на котором расположено начало удерживающего плеча кламмера, должен быть модифицирован, если необходимо обеспечить более прямой доступ к десневой трети зуба.

 Г. Последним этапом подготовки полости рта к протезированию является создание ложа для окклюзионной накладки, через которое окклюзионные силы будут направляться вдоль длинной оси опорного зуба. 
Препарирование:

Ложа для окклюзионных накладок на здоровой эмали препарируют алмазными шаровидными борами  или карбидными борами. Вначале используют большую из двух алмазных головок для укорочения краевого гребня и форми​рования контуров ложа для накладки. После этого образовавшееся ложе для окклюзионной накладки можно считать готовым, за исключением недостаточно вогнутого дна. Затем бором с меньшей алмаз​ной головкой углубляют дно ложа для окклюзион​ной накладки, одновременно формируя необходи​мую ложкообразную форму на внутренней стороне укороченного краевого гребня. Эмалевые призмы сглаживают скользящими движениями шаровидно​го бора соответствующего размера, вращающегося на умеренной скорости, после чего применяют белые полировочные камни, керамические и резиновые полировочные головки, пемзу.

Если на отпрепарированном ложе для окклюзи​онной накладки обнаружен небольшой дефект эмали, его лучше проигнорировать до завершения препарирования ложа; затем маленькими борами препарируют его полость и устанавливают неболь​шую пломбу. Обработав её так, чтобы она был вро​вень с дном созданного ранее ложа для накладки

После реконтурирования эмали на опорный зуб наносят фторсодержащий гель. Применение геля следует отложить до того, пока не будут получены оттиски для модели, на которой будет изготовлен каркас. Фторсодержащие гели и необратимые гидроколлоиды оттискных материалов, предполо​жительно, не полностью совместимы.

Препарирование лож для окклюзионных накла​док на существующих замещениях (пломбах) проводиться ана​логично препарированию на здоровой эмали. Вначале следует выполнять проксимальное препа​рирование, поскольку если проксимальную поверх​ность препарируют после создания ложа для окклюзионной накладки, то очертания ложа иногда непо​правимо изменяются.

Бюгельные коронки:

Независимо от типа используемой коронки, врач должен отпрепарировать опорный зуб так, чтобы ложе для накладки имело достаточную глубину. Для этого вначале обрабатывают аксиальные поверх​ности зуба, а затем создают углубление на окклюзи​онной поверхности. Поскольку локализа​цию окклюзионной накладки определяют на этапе планирования   лечения,   эта   информация   будет известной   еще  до   препарирования   зуба.

Окклюзионные накладки:

1.   Ложе для окклюзионной накладки должно иметь форму округленного треугольника, с вершиной, направленной к центру окклюзионной поверх​ности.

2.   Ложе должно  иметь одинаковые длину  и ширину, основание треугольника на крае мини​мум 2,5 мм как для моляров, так и для премоляров. Ложа для накладок меньших размеров не обеспечивают адекватного пространства для металла накладок, особенно если накладка окон​турена так, что восстанавливается морфология окклюзионной поверхности опорного зуба. 
3. Край опорного зуба необходимо укоротить в участке ложа для накладки,

чтобы металл накладки имел достаточную массивность для обеспече​ния прочности и жесткости накладки и малого соединителя. Это значит, что в большинстве слу​чаев необходимо укоротить краевой гребень примерно на 1,5 мм

4. Дно ложа для окклюзионной накладки долж​но находиться апикально относительно краевого гребня и окклюзионной поверхности и иметь вогнутую, или ложкообразную форму. Формировать ложе для накладки следует с осторожностью, чтобы в процессе препарирова​ния избежать возникновения острых или линей​ных углов.

Угол, образованный окклюзионной наклад​кой и вертикальным малым соединителем, от которого она начинается, не должен пре​вышать 90°. Только таким обра​зом можно направить окклюзионные силы вдоль длинной оси опорного зуба. Угол, превышающий 90° , не обеспечивает перенесения окклюзионных сил вдоль опорной вертикальной оси опорного зуба.
Расширенная окклюзионная накладка

В случае дефектов, когда крайним опорным зубом явля​ется мезиально наклоненный моляр, следует сконструировать и установить расширенную окклюзионную накладку, чтобы свести к мини​муму дальнейшее отклонение опорного зуба и обеспечить   направление   действия   сил   вдоль длинной оси опорного зуба. Такая накладка должна простираться более чем на 1/2 мезиодистальной ширины зуба, составлять приб​лизительно 1/3 щечноязычной ширины зуба, обеспечивать ширину металла накладки как мини​мум в 1 мм, а ложе для нее должно быть закруг​ленным, без поднутрений и острых углов.
Межроксимальные окклюзионные накладки:

Ложа под такие накладки препарируют аналогично индивидуаль​ным ложам для окклюзионных накладок, учитывая, что они должны простираться в язычную сторону дальше, чем обычно. Чтобы избежать межпроксимального межзубного заклинивания кар​каса, вместо одиночной накладки используют смеж​ные накладки. Объединенные накладки предназна​чены для отведения пищи от контактных пунктов.

Чтобы избежать уменьшения или удаления кон​тактных пунктов опорных зубов, следует внима​тельно препарировать ложа для таких накладок. Тем не менее, следует удалить значительную часть зуба, придавая компоненту накладки достаточную массивность для обеспечения прочности и придания формы, не изменяющей окклюзии. Следо​вательно, для определения межокклюзионных кон​тактов на участках планируемого расположения накладок необходимо провести анализ диагности​ческих моделей. Для беспрепятственного установ​ления накладок необходимо большое простран​ство.
Язычные межпроксимальные участки требуют лишь небольшого препарирования. Следует избе​гать создания вертикального желобка, чтобы пред​отвратить вращательное действие малого соедини​теля на опорные зубы.
Язычные накладки на резцах и клыках:

1.    Препарирование на язычной поверхности на гра​нице десневой и средней трети зуба выполняют в виде слегка закругленной буквы V, верхушка которой направлена в резцовую сторону. Начи​нать  препарирование можно с использования обратноконусного   алмазного   бора,   перейдя потом на меньшие по диаметру с заокругленными концами на завершающем этапе. Необходимо устранить все острые углы, ложе для накладки должно быть отпрепарировано в пределах эмали и тщательно отполировано. При помощи абра​зивных резиновых полировочных головок опре​деленной формы и порошка пемзы, используе​мого  после  них,   подготавливают достаточно гладкое и отполированное ложе для накладки. Препарируя ложе для  накладки,  необходимо предварительно учитывать определённые пути введения протеза. Ложе для язычной накладки нельзя препарировать так, как будто бы протез должен был входить перпендикулярно к язычно​му скату. Дно ложа для накладки должно быть направлено к экватору зуба, а не к аксиальной стенке. Необходимо предотвратить формирова​ние поднутрения в эмали, препятствующего нало​жению протеза.

2.   Для надлежащей опоры наиболее оптимальна язычная накладка, размещённая на отпрепари​рованном ложе в литом замещении (прим. Коронка). Наиболее эффективно это достигается путём пла​нирования и изготовления ложа для накладки на восковой заготовке, а не при создании накладки на литом замещении во рту. В этом случае контур каркаса может восстановить язычные очертания зуба.
Резцовые накладки:

Ложе для резцовой накладки препарируют в форме округлой выемки на режущем угле клыка или на режущем крае резца, размещая наиболее глубо​кий отдел ложа апикально относительно режущего края (рис. 15). Выемка должна быть скошенной в губном и язычном направлении, а эмаль с язычной стороны следует подготовить для адаптации жёстко​го малого соединителя, который прикрепляет нак​ладку к каркасу. Чтобы резцовая накладка была прочной, не выходя за естественные границы режу​щего края, ложе для нее должно иметь приблизи​тельно 2,5 мм ширины и 1,5 мм глубины


	Препарирование поверхностей опорных зубов в соответствии с  диагностической моделью и планируемой конструкцией

	Снятие анатомического оттиска альгинатным материалом
	1. Возьмите соответствующую,  стерилизованную, перфорированную    или    неперфорированную  оттискную ложку, достаточно большую для того, чтобы толщина оттискного материала между тканями полости рта и ложкой достигала 4-5 мм.

2.   Удлините нёбную часть верхнечелюстной оттиск​ной  ложки   воском   или  смолисто-восковыми массами,    чтобы    обеспечить    равномерное распределение оттискной массы и предотвра​тить её соскальзывание с поверхности нёба. На данном этапе полезно наложить на нёбо ватные валики, пропитанные местным анестетиком. Это обезболит малые слюнные и слизистые железы нёба и, следовательно, пред​отвратит слюноотделение как реакцию на обо​нятельные и вкусовые раздражители, а также на физическое присутствие оттискной массы. Если материал в участках возле тканей полости рта уже застыл, а в более глубоких слоях все еще находится в жидком состоянии, полученный отпечаток нёба может быть искаженным, однако на готовом оттиске это невозможно обнаружить.

Такое искажение может привести к тому, что большой соединитель готового (дуга) каркаса протеза не будет контактировать с подлежащими тканя​ми. Довольно часто приходится расширять заднюю часть верхнечелюстной оттискной ложки для того, чтобы отобразить на оттиске участки бугров и границу между твердым и мяг​ким нёбом. Кроме того, такое расширение помо​гает правильно разместить оттискную ложку в полости рта пациента.

3.   Иногда возникает необходимость удлинить при помощи воска язычный край нижнечелюстной ложки в челюстноподъязычной   зоне   или   расширить  его  кзади. Удлинять края ложки в каких-либо других участ​ках приходится крайне редко. Иногда воск надо наложить на дистально-язычный край ложки, чтобы ткани дна полости рта не попадали во внутрь ложки .

4.   Расположите пациента в вертикальном положе​нии так, чтобы зубная дуга, с которой снимается оттиск, была параллельна основанию.

5.   Если используется необратимая гидроколлоид​ная (альгинатная) масса, налейте замеренное количество воды  в чистую, сухую резино​вую чашку для замешивания (емкостью 600 мл). Добавляйте соответствующее количество порош​ка. При помощи короткого, твердого шпателя энергично перемешивайте содержимое чашки, притирая массу к стенкам сосуда. Замешивание не должно длиться более 1 минуты. Пока врач замешивает оттискной материал и наносит его на оттискную  ложку,   пациент  ополаскивает рот холодной водой, чтобы удалить остатки слюны.

6.   Накладывая материал на оттискную ложку, избе​гайте образования в нем пузырьков воздуха. Первый слой массы нанесите так, чтобы он про​ник в отверстия ложки. Таким образом предот​вращается смещение оттискной массы после ее загустевания.

7.    После нанесения оттискного материала на ложку, удалите изо рта вату с местным анестетиком и пальцем быстро нанесите немного материала н критические участки (например, в зоне лож для накладок и опорных зубов). При снятии оттиска с верхней челюсти, нанесите материал на наивысший участок нёба, а также на нёбные складки.

8.   Поворачивая оттиск во рту пациента в противоположную от себя сторону, отведите противопо​ложную щеку ротовым зеркалом или указатеным пальцем.

9.   Вначале поставьте ложку на противоположную себя сторону, затем возле передних зубов, оттягивая при этом губу пациента, после этого сторону, ближайшую к Вам, оттягивая при этом щеку ротовым зеркалом или указательным паль​цем. Убедитесь в том, что губа естественным образом лежит на ложке.

10.  Проявляйте осторожность, чтобы не ввести ложку слишком глубоко. Однако при этом над окклюзионными и резцовыми поверхностями надо оста​вить достаточно места для оттискной массы.

11.  Оставьте ложку неподвижной на 3 минуты, при этом слегка надавливая на нее пальцами с двух сторон в зоне премоляров. Чтобы избежать возникновения внутренних напряжений в готовом оттиске, не допускайте каких-либо движений оттискной ложки  в процессе загустевания. Результатом любых движений оттискной ложки при загустевании будет неточность оттиска. Если, например, Вы позволите пациенту или ассистенту придерживать оттискную ложку, это неминуемо приведет к её перемещению во рту и, следова​тельно, оттиск будет неточным. Не вынимайте оттиск изо рта до полного затвердевания.

12.  Преодолев поверхностное натяжение, быстрым движением извлеките оттиск изо рта. При этом перемещайте его вдоль длинных осей зубов, чтобы не допустить разрыва или других дефор​маций.

13.  Ополосните оттиск гидросмесью либо посыпьте его порошком гипса, после чего аккуратно про​мойте.  Затем  внимательно  осмотрите  оттиск. После этого тщательно опрысните его дезинфи​цирующим средством и сразу же заверните во влажное бумажное полотенце.

Чтобы избежать изменений размеров оттис​ка и явления синерезиса, модель следует отли​вать немедленно после снятия оттиска. Обсто​ятельства довольно часто вынуждают отложить отливку модели, однако эта задержка должна быть минимальной. При условии хранения оттиска во влажной среде задержка до 15 минут будет соответ​ствовать требованиям дезинфекции и не повредит оттиск.
	Оттиск должен точно отображать анатомическую форму зубов и прилегающих тканей


МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

для преподавателей (V курс IX семестр)

Занятие №1

Тема: Препарирование зубов под коронки и мостовидные протезы (штампованные, штампованно-паянные и цельнолитые). Изготовление пластмассовой накусочной каппы для дезокклюзии.
Цель занятия: Овладеть навыками препарирования зубов под коронки и
мостовидные протезы (штампованные, цельнолитые, металлокерамические).
Изготовление временных коронок и мостовидных протезов.
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5. Трезубов В.Н., Щербаков А.С., Мишнев Л.М. Ортопедическая
стоматология: Пропедевтика и основы частного курса: Учебник для мед. вузов. - СПб.: СпецЛит, 2001.-480 с
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Дополнительная литература
1. Абакаров СИ. Современные конструкции несъемных зубных протезов: Учеб. пособие. - М.: Высш. шк., 1994. - 95 с.
2. Каламкаров Х.А. Ортопедическое лечение.с применением металлокерамических протезов. - М.: МедиаСфера, 1996. - 176 с.
3. Копейкин В.Н. Ошибки в ортопедической стоматологии. - М.: Триада- X, 1998.-175с.
4. Логинова Н.К. Функциональная диагностика в стоматологии. - М.: Партнер, 1994.-80 с.
5. Шварц А.Д. Биомеханика и окклюзия зубов. - М.: Медицина, АО «Мед. лит.», 1994.--203 с.
6. Ющук Н.Д., Мартынов Ю.В. Проблемы ВИЧ-инфекции в стоматологии: Учеб.    пособие    для    послевузовской    подготовки врачей-стоматологов /МГМСУ. - М.: ВЕДИ, 2002. - 95 с.
8.А.С.Щербаков,    Е.И.Гаврилов,    В.Н.    Трезубое,    Е.Н.Жулев.    Ортопедическая стоматология. 1997 г.
9.
В.Ю.Курляндский. Ортопедическая стоматология. 1977 г.
10. Журнал "Новое в стоматологии". 1997 г.
11. Журнал "Современная стоматология". 2000 г.
Вопросы для повторения:
1. Анатомия зубов и зубных рядов.
2. Классификация дефектов твердых тканей зубов З.Методы снятия эмоционального напряжения у больных.
Контрольные вопросы:
1. Показания к лечению пластмассовыми, цельнолитыми и цельнолитыми с облицовкой коронками.
2. Принципы и методика препарирования зубов с формированием уступа. Тактика работы в «четыре руки».
3. Особенности препарирования твердых тканей зубов под пластмассовые, цельнолитые и цельнолитые с облицовкой коронки.
4. Изготовление временных коронок.
5. Методы «раскрытия» десневого края.
6. Методики получения «уточненного» оттиска.
7. Подбор цвета коронок.
8. Припасовка и фиксация пластмассовых, цельнолитых и цельнолитых с
облицовкой коронок.
9. Возможные ошибки врача и техника на этапах изготовления
пластмассовых, цельнолитых и цельнолитых с облицовкой коронок. Способы их устранения.
Самостоятельная работа студентов:
Препарирование зубов с предесневым уступом под углом 90° (пластмассовые и фарфоровые коронки) и 135° (металлокерамические и металлопластмассовые коронки). Раскрытие десневого края. Снятие уточненных слепков. Изготовление временных коронок.
Перечень мануальных навыков:
1. Уметь препарировать зубы под пластмассовые, цельнолитые и цельнолитые с облицовкой коронки.
2. Уметь правильно проводить ретракцию десны.
3. Уметь снимать двойные уточненные оттиски.
1. ВИДЫ ИСКУССТВЕННЫХ КОРОНОК :
Искусственные коронки представляют собой протез, который применяется при разрушении коронки зуба, когда восстановить ее форму пломбированием или вкладкой не удается.
Коронки можно разделить по четырем признакам: По функции: - восстанавливающие; - фиксирующие.
По конструкции: - обыкновенные полные коронки;
· коронки с культей;
· экваторные коронки;
· полукоронки.
По методу изготовления: - шовные;
· бесшовные;
· литые;
· штампованные.
По материалу: - металлокерамика
Принципы и методика препарирования зубов с формированием
уступа. Тактика "в четыре руки".
Препарирование зубов - это хирургическое вмешательство на твердых тканях, осуществляемое абразивными вращающимися инструментами. Принципы препарирования зубов с формированием уступа:
1. Сошлифовывать эмаль и дентин зуба как можно более экономно, прерывисто, не держать долго абразив в одной точке.
2. Сохранять анатомическую форму зуба.
3. Создавать равномерную толщину коронки
4. Уменьшить степень давления, применять адекватные абразивные инструменты меньшего диаметра, непрерывно охлаждать ткани зуба.
5. Строго   соблюдать   определенную   последовательность   при   препарировании
коронки зуба.
Методика препарирования зубов с формированием уступа:
I
этап: сепарация контактных поверхностей от соседних зубов.
II
этап: укорочение коронки зуба и создание зазора между препарированными
зубами и антагонистами.
III
этап:   создание   предварительного   уступа   и   сошлифовывание   оральной поверхности зуба.
IV
этап: препарирование вестибулярной поверхности.V этап: закругление углов, выравнивание всей поверхности в культе и приступают к окончательному формированию уступа.
Принципы работы "в четыре руки"
Основные задачи:
· повышение производительности труда без ухудшения качества работы;
· снижение усталости стоматолога на фоне стресса в течении трудового дня.
Эти задачи представляют пять основных составляющих:
· работа сидя;
· помощь ассистента;
-
профилактика инфекционных заболеваний,  соблюдение  правил асептики  и антисептики;
· максимально упрощение рабочих манипуляций;
· организация и регулирование каждого компонента стоматологического приема (анализ, планирование, менеджмент).
Преимущества принципа работы "в четыре руки"
1 .Работа оператора и ассистента максимально комфортна.
2.Высокая  производительность труда за счет разделения функции оператора и ассистента.
3.Максимальное использование знаний и навыков опытного врача. 4.Возможность применения качественных медицинских технологий.
5. МЕТОДЫ «РАСКРЫТИЯ» ДЕСНЕВОГО КРАЯ.
Известны следующие методы ретракции десны: механический, хирургический, механохимический, комбинированный, т.е. применение вышеуказанных методов в сочетании.
Механический: с помощью струи воздуха или временными коронками. В день препарирования зубов пациенту изготавливаются временные коронки, восполняющие удаленные твердые ткани зуба и соответствующие по глубине и толщине десневому желобку. Они фиксируются на одни сутки. Временная коронка оказывает механическое давление на ткани краевого пародонта. На следующий день коронки удаляют и получают оттиск.
Хирургический: с использованием электрохирургической коагуляционной иглы, с помощью которой иссекается внутренняя поверхность гребешка десны. Этот метод довольно травматичен. После его проведения не происходит восстановления первоначальной высоты гребешка десны.
Механохимический: используют ретракционные нити или кольца, пропитанные растворами хлорида алюминия, хлорида железа, сульфата алюминия, адреналина. Перед снятием оттиска в области шеек обрабатываемых зубов укладывается нить, выдерживают 15-20 минут для получения стабильной ретракции десны. За период нахождения ретракционной нити в десневом желобке снимают оттиск зубного ряда, применив первый (ориентировочный) слой силиконовой массы. Для получения окончательного оттиска удаяют нить, продувают ткани протезного поля сжатым воздухом (особенно десневой желобок) и, наложив второй (корригирующий) слой массы на первый оттиск, устанавливают ложку по отпечаткам зубов в полости рта.
5.Хорошая адаптация пациента в горизонтальном положении.
б.Сохранение здоровья и провидение сроков активной практики врача за счет рациональной организации рабочего места.
Т.Правельное положение пациента в кресле снижает до минимума распыление ротовой жидкости, так как при различных манипуляциях из полости рта пациента выходит аэрозольное облако диаметром ~ 2мм.
2. ОСОБЕННОСТИ ПРЕПАРИРОВАНИЯ ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБА
ПОД ПЛАСТМАССОВЫЕ, ЦЕЛЬНОЛИТЫЕ И ЦЕЛЬНОЛИТЫЕ С ОБЛИЦОВКОЙ КОРОНКИ.
Пластмассовые коронки:
· значительное снятие твердых тканей (не менее 1-1,5мм.);
· культе зуба придают цилиндрическую или конусовидную форму;
· край коронки погружают в десневой карман на глубину 0,5-1мм.; Цельнолитые металлические коронки:
· снятие твердых тканей зуба на толщину коронки (0,3-0,5 мм.);
-
культе зуба придают форму усеченного конуса по направлению к режущему
краю под углом не более 5-7°.
Цельнолитые с облицовкой:
-   объем сошлифовываемых твердых тканей определяется из расчета толщины металлического каркаса 0,3-0,4 мм. и слоя облицовки - 0.8мм. При этом следует избегать чрезмерного давления на ложку, достаточно лишь плотно прижать ее к зубному ряду.
Техника ретракции десны бывает с применением:
· одной нити;
· отдельно проложенных двойных нитей;

· двойных нитей.
Техника применения одной нити наиболее простая и менее травматичная. Она показана для здоровых и некровоточащих десен.
Применение двойных нитей рекомендуется, если во время получения оттиска ожидается спонтанное кровотечение из зубодесневой борозды: после снятия временных коронок, после устранения остатков временного фиксирующего материала, при наличии глубоких карманов.
С помощью методики отдельного прокладывания двойных нитей избегают двойного прокладывания вестибулярной десневой борозды. Сначала прокладывают экстратонкую, плетенную и пропитанную нить. Она ограничивается исключительно воспаленной частью десневой борозды. Затем сверху прокладывают тонкую пропитанную плетенную нить. Перед нанесением оттискного корригирующего материала тонкую нить следует удалить. Экстратонкая нить остается для остановки кровотечения, по возможности ее надо Зафиксировать в оттиске. При отливке модели она должна оставаться на месте.
7. ПОДБОР ЦВЕТА КОРОНОК
Одним из факторов, определяющих успех протезирования или реставрации, является правильное, точное определение цвета.
Существует несколько видов расцветок - У1ТА, СНКОМА5СОР, ВЮВЕКТ и др., но ни одна из них в полной мере не отображает всего многообразия цветов вы живом зубе.
Возьмем за основу расцветку У1ТА ШМ1К УАСШМ, УГГАРАК С1А531-САЬ, являющихся самой распространенной.
При определении цвета нужно учитывать следующие характеристики:
1) Окраска или тон - название цвета или сочетание цветов;
2) Насыщенность - определяется количеством пигментов данной окраски. Чем их больше, тем выше степень насыщенности;
3) Яркость - определяется количеством серого оттенка.
Расцветка У1ТА имеет четыре диапазона тонов А, В, С, Д. При этом А -оранжево-коричневый, В - желто-оранжевый, С - серо-коричневый, Д - оранжево-серый.
В реальной жизни один из цветов может преобладать над другим. Шейка на​турального зуба, как правило, окрашена более интенсивно, потому что там тонкий слой эмали. И при определении цвета это обязательно нужно учитывать. Иногда окраска шейки зуба может находиться в тоне, отличающемся от основного. На​пример, основной тон может быть А, но шейка зуба может быть желтой с заходом в гамму В.
Для эстетичности внешнего вида протеза показатель яркости играет самую важную роль. К расцветке У1ТА прилагается вкладыш, где цвета расцветки рас​ставлены по степени яркости: В1, А1, В2, Д2, А2, С1, С2, Д4, АЗ, ДЗ, ВЗ, А3.5, В4, СЗ, А4, С4.
Часто можно видеть зубы, имеющие тон А или В, но при этом по яркости вполне соответствующие гамме С. По яркости зубы будут идентичны, и различие будет лишь в окраске. Ошибка в степени яркости моментально выделяет реставра
цию в полости рта. Так же цвет зуба зависит от особенностей его анатомического строения и возрастных изменений.
У молодых пациентов зубы более яркие, имеют ярко выраженный рельеф, голубовато-молочный край. Но нашими пациентами чаще бывают люди среднего и старшего возраста, поэтому при работе с ними следует учитывать заместительный дентин при стираемости зубов, более гладкую поверхность зубов, в следствии абразии, обызвествление эмали, наличие окрашенных и неокрашенных трещин. Иногда необходимо имитировать клиновидный дефект и оголение корня, режущий край зуба имеет такие включения, как мамелоны и прозрачные зоны, имеющие различную окраску.
Для оптимального восприятия цвета предпочтителен нейтральный дневной свет, падающий с северной стороны: он принят за стандарт. В соответствии с этим стандартом разработаны искусственные источники освещения. Важно количество света, падающего на исследуемые зубы. Только такие источники света, как флюоресцентные лампы дневного света обеспечивают необходимое освещение. Также, на определение цвета, влияет цвет стен, потолка, пола и штор. Идеальной является комбинация нейтрального серого цвета стен и освещение соответствующего уровня яркости.
Большая проблема при определении цвета - это его интерпретация специалистом. Даже если у всех людей была бы одинаковая по структуре сетчатка глаза, восприятие цвета осталось бы субъективной из-за различий в способностях воспринимать цвет.

8. ПРИПОСАДКА И ФИКСАЦИЯ ПЛАСТМАССОВЫХ, ЦЕЛЬНОЛИТЫХ И ЦЕЛЬНОЛИТЫХ С ОБЛИЦОВКОЙ КОРОНОК
Готовую коронку врач осматривает и проверяет качество ее изготовления. Устраняет мелкие недочеты, соблюдая осторожность и удаляя лишь мешающие части.
После дезинфекции коронку накладывают на опорный зуб. При затрудненном наложении коронки в первую очередь необходимо еще раз проверить качество препарированного зуба. Убедившись в правильности подготовки естественного зуба переходят к выявлению недостатков коронки. Для маркировки преждевременных контактов между коронкой и стенкой культи зуба применяется стомалгин, си-эласт-3, ксантопрен, Агйзргу-!, Агйзроо!:. Для этого слепочный материал вводится в коронку и надевается на культю зуба. После выведения протеза представляется выявить участки с плотным контактом, которые необходимо устранить цилиндрическим бором. Пробы повторяют до образования равномерного слоя слепочного материала по всей внутренней поверхности коронки.
Далее выверяют окклюзионные контакты. Коронка не должна мешать смыканию других антогонирующих пар зубов и вызывать преждевременные контакты при боковых окклюзиях. Места нарушающие окклюзионные взаимоотношения, сошлифовываются борами или фасонными головками.
Далее определяют межзубные контакты. Проверку коронки в полости рта за​вершают оценкой анатомической формы и при необходимости проводят ее кор​рекцию, после чего восстанавливают полировку.
Перед фиксацией зуб и коронку тщательно обезжиривают этиловым спиртом и эфиром, размешанный фосфат-цемент должен быть средней консистенции, и за​полняют коронку и укрепляют на зубе. Излишки выдавливающегося цемента уби​раются. Еще раз проверяют окклюзионные взаимоотношения.
СХЕМА ОРИЕНТИРОВОЧНОЙ ОСНОВЫ ДЕЙСТВИЯ (СОД)
	Последовательность
	Методика проведения
	Средства самоконтроля

	Подготовительный этап
Препарирование зубов на диагаосгаческих моделях под цельнолитые конструкции

	Опрос, осмотр больного
Препарирование опорных зубов  начинают с сепарации
Проксимальных поверхностей
алмазным диском или цилиндрическим бором, затем укорачивают коронковую часть на 1/5 её высоты. При препарировании проксимальных поверхностей одновременно создают уступ под углом 90°, отступив от десневого края на 0,5-1,0 мм. Далее цилиндрическим крупнозернистым бором сошлифовывают твердые ткани вестибулярной поверхности,не доходя до десневого края на 0,5-1,0 мм. С оральной поверхности также иссекают твердые ткани. Затем цилиндрическим бором средней зернистости проводят ротационное препарирование, где сглаживают острые углы и участки переходов вестибулярной и оральной поверхности на проксимальные.  Одновременно торцевой частью бора сглаживают уступ, делая его плавным и приближая к десневому краю. Препарирование завершают карандашевидным бором соответствующей толщины (т.е. толщина бора должна быть равна или меньше глубины уступа, чтобы не травмировать десневой край), который своим торцом формирует

	Оценить зубы,
подлежащие под опору мостовидного
протеза
При  препарировании
зубов необходимо по
возможности сохранять анатомическую форму в соответственно уменьшенном размере. Боковые поверхности зубов  должны несколько конвергировать (4-8°) к  жевательной
поверхности или
режущему краю. Угол конвергенции зависит от высоты коронок опорных зубов. Чем больше высота коронковой части опорного зуба, тем больше угол
конвергенции. Угол конвергенции также увеличивается с увеличением количества опор

	Ретракция десны или раскрытие десневой складки уступ под углом 135 на заданном уровне.    Специалисты предлагают различные  виды уступов:  под углом 90°, под утлом 135°, под углом 90° со скосом в 45°, желобообразный уступ, символ уступа и др. Наиболее благоприятный  под углом 135°. Расположение уступа на уровне деснового края  наиболее благоприятен, но на передних зубах может  быть и наддесневым
	Снятие  двойного
уточненного слепка
	Известны следующие меюды: механический, хирургический, механохимический и комби нированный. Подбирают
хлопчатобумажную пить соответствующей длины (по периметру зуба в пришеечной зоне) и нужного диаметра (для оттого необходимо предварительное
измерение глубины десневого желобка). Подготовленную таким образом пить вводят с по мощью гладилки из терапевтического набора в десневой желобок, где выдерживают в течение 15-20 мин для получения стабильной ретракции десны. За период нахождения ниш в деспевом желобке снимают оттиск зубного ряда, применив первый слой оттискной массы. Далее удаляют нити, продувают ткани протезною поля сжатым воздухом и снимают 


	окончательный оттиск. Для этого более текучий слой массы накладывают на первый и устанавливают ложку по отпечаткам зубов в полости рта. Следует избегать чрезмерного давления на ложку.
	Диаметр нити должен соответствовать глубине зубо
десневой складки.
	Слепок должен
просиять всё про тезное иоле, не должно быть оттяжек


\\

9. ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ ВРАЧА И ТЕХНИКА НА ЭТАПАХ ИЗГО-
ТОВЛЕНИЯ ПЛАСТМАССОВЫХ, ЦЕЛЬНОЛИТЫХ И ЦЕЛЬНОЛИТЫХ С ОБЛИЦОВКОЙ КОРОНОК. СПОСОБЫ ИХ УСТРАНЕНИЯ
Ошибки и осложнения

Причина

Способы устранения
1. Вскрытие полости зуба
2. Вторич​ный кариес
3. Расцемен-
тирование
коронки
4. Скол по​крытия

Травматическое препарирование Травма пульпы при невозможности клинически правильно судить о то​пографии полости пульпы в связи с аномалией размеров, формы поло​жения зуба в зубном ряду и ранее проведенным препарированием.
Неполное удаление распада твердых тканей;
Применение густого цемента и не​полная фиксация коронок. Оголение шейки зуба;
Некачественно изготовленные ко-
ронки (широкие).
   

Несоблюдение правил препарирова​ния или фиксации коронки
Препарирование с образованием
чрезмерной конусности, деформа​
ция металлического каркаса, отсут-
ствие пришеечного упора


Предварительное тща​тельное изучение рентге​нограммы препарируе​мых зубов, эндодониче-ское лечение по показа​телям. Соблюдение пра-вил препарирования.
ЭОД препарируемых зу​бов.
Соблюдение технологии замешивания.
Визуальный контроль
Изготовление новой кон​струкции; перефиксация.
Создание уступа, нанесе​ние перлов
5. Раскол пластмассо-вой коронки

Неправильное препарирование ре​жущего края

Создание площадки в области режущего края.
Ошибки при
получении
слепков

Некачественный слепочный матери​ал; Плохое проснятие пришеечной зоны
Неправильно замешал слепочный
материал

Недостаточная ретракция десны; Травматическое препарировние.

Переснятие оттиска ка​чественным материалом.
Переснять оттиск
Ошибки и осложнения

Причина

Способы устранения
1. Отслоение уточняющего слоя

Основной слой термомасса: недос​таточное высушивание первого слоя; отсутствие ретенционных пунктов для удержания эластиче​ской массы
Эластичный материал; неправиль​ное смешивание компонентов и не​полная полимеризация первого слоя; плохо высушенная поверхность от​тиска мало места для уточняющего слоя.

Оттиск первым слоем до препарирования.
Соблюдение технологии переснять оттиск.
Деформация оттиска

При первом термопластическом слое - его хранение вблизи источни​ка тепла при эластичном оттиске не​полная полимеризация его слоев. Плохая ретенция первого слоя к от-тискной ложке.

Соблюдение технологии
Искажение рельефа на модели
Ошибки при изготовлении коронки: широкая ко​ронка

Заполнение оттиска очень жидким супергипсом - усадка. Густой супергипс - образование пустот, раковин, сдавливает эласти​ческий слой; применение амальгамы в качестве моделировочного мате​риала;
Наличие воздушных пор между слоями оттиска.
Избыточное нанесение компенсаци​онного лака; моделирование кол​пачка каркаса с использованием адапты без уточнения пришеечной части воском, отслоение пришееч-ного воска при снятии с модели; на​личие поднутрений из-за некачест​венного препарирования; деформа​ция оттиска или модели.

Соблюдение технологии
не применять
Визуальный контроль
после выведения из по-
лости рта оттиска.

Соблюдение технологии.
Соблюдение правил мо​делировки. Переделка коронки
Допрепарирование Переснятие оттиска, от​ливка новой модели.
узкая корон​ка

Тонкий слой компенсационного ла​ка; моделировка без лака; усадка слепка, модели гравировка модели.

Соблюдение технологии переснятие оттиска, от​ливка новой модели. Со​блюдение технологии
Ошибки и осложнения

Причина

Способы устранения
Сколы, тре​щины, пусто​ты ракови​ны.
Гингивит, эрозия твер​дых тканей зуба, частые расцементи-рования, не​приятный за​пах изо рта при протези​ровании пла​стмассовыми коронками

Ошибки при нанесении конденса​ции, рифлении, высушивании или спекании керамической массы; не​соблюдение режимов полимериза​ции пластмассы;
Напряжение в каркасе, тонкий кар​
кас, перегрев металла в готовом
протезе, быстрое охлаждение после
полимеризации процесса,

невыверенные окклюзионные кон​такты
Пластмасса акриловой группы набу​хает в среде полости рта, микропро​ницаема из-за микропористости.
Недостаточно отмоделирован эква​тор, контактные пункты коронок

Соблюдение технологии изготовления, модели​ровка каркаса, коронку без острых углов, тонких краев, рытвин, пор, уг​лублений. Пескоструйная обработка металлическо​го каркаса.
Обезжиривание поверх​ности перед нанесением облицовки материала.
Соблюдение технологии изготовления
Выверение окклюзион-
ных контактов в полости
рта.
      

Замена конструкции
Замена конструкции
Ущемление десневого сосочка и травма крае​вого паро-донта
Травматиче​ский перио​донтит

Утолщен край коронки.
Не убраны излишки фиксирующего
материала после фиксации в полос-
ти рта.

Завышение окклюзионных контак​тов

Истончить край коронки
Визуальный контроль
Устранение завышения, лечение по показаниям.
Ошибки и осложнения

Причина

Способы устранения
Деформиро​ванная ко​ронка
Недоливы, пустоты, ра​ковины, на​плывы на ко​ронках
Выявляемые ошибки при припасовке и фиксации Несоответст​вие цвета
Несоответст​вие формы окклюзион-ной поверх​ности

Установка литниковой системы на
снятой с модели восковой компози​
ции; поднутрения, недостаточная
конусность опорных зубов

Тонкая моделировка каркаса коро​нок
Недостаточное обезжиривание вос​ковой композиции перед формов​кой;
тонкий слой обмазки и острые уча​стки в формовочной массе;
Неправильное расположение штиф​тов
Слишком быстрый подъем темпера​туры до 250°С при прогреве муфеля. Недостаточно прогретый или ус​певший остыть муфель. Недостаточное распределения ме​таллического сплава или его пере​грев.
Недостаточный момент вращения
литьевой центрифуги.

Подбор эталонов расцветки при ис​кусственном освещении; сравнение цвета неувлажненного эталона с цветом увлажненного естественного зуба;
Тонкий слой облицовочного мате​
риала; неправильно нанесен грунто​
вый слой; загрязнение материала в
зуботехнической лаборатории.

Неправильное моделирование; не​правильная загипсовка в окклюда-тор

Соблюдение технологи литья и препарировния
Контроль толщино-
метром. Толщина должна
быть 0,3-0,4 мм с учетом
на обработку 0,5 мм.

Соблюдение технологии
Индивидуальный пита​тель на каждую единицу 0 2,5 мм создание отво​дящих каналов.
Соблюдение технологи-, ческого литья
Соблюдение чистоты, проветривание колекаты.
Ошибки и осложнения

Причина

Способы устранения
7. Вторич​ный кариес
8. Расцемен-
тирование
коронки
9. Скол по​крытия
Ю.Раскол пластмассо-вой коронки

Неполное удаление распада твердых тканей;
Применение густого цемента и не​полная фиксация коронок. Оголение шейки зуба;
Некачественно изготовленные ко-
ронки (широкие).

Несоблюдение правил препарирова​ния или фиксации коронки
Препарирование с образованием
чрезмерной конусности, деформа​
ция металлического каркаса, отсут-
ствие пришеечного упора

Неправильное препарирование ре​жущего края

ЭОД препарируемых зу​бов.
Соблюдение технологии замешивания.
Визуальный контроль
Изготовление новой кон​струкции; перефиксация.
Создание уступа, нанесе​ние перлов
Создание площадки в области режущего края.
Ошибки при
получении
слепков

Некачественный слепочный матери​ал; Плохое проснятие пришеечной зоны
Неправильно замешал слепочный
материал

Недостаточная ретракция десны; Травматическое препарировние.

Переснятие оттиска ка​чественным материалом.
Переснять оттиск
2. Отслоение уточняющего слоя

Основной слой термомасса: недос​таточное высушивание первого слоя; отсутствие ретенционных пунктов для удержания эластиче​ской массы
Эластичный материал; неправиль​ное смешивание компонентов и не​полная полимеризация первого слоя; плохо высушенная поверхность от​тиска мало места для уточняющего слоя.

Оттиск первым слоем до препарирования.
Соблюдение технологии переснять оттиск.
Деформация оттиска

При первом термопластическом слое - его хранение вблизи источни​ка тепла при эластичном оттиске не​полная полимеризация его слоев. Плохая ретенция первого слоя к от-тискной ложке.

Соблюдение технологии
	Этап
	Материалы, оборудова​ние
	Средства самоконтроля

	Подбор цвета коронок
	Стандартная расцветка У1ТА, ШМГО УАС-ШМ, У1ТАРАМ О1А5-51САЬ.
	Визуальный контроль: Подбор производится при естественном днев​ном освещении.

	Дезинфекция коронки
	Спирт, Эфир
	

	Припасовка
	Копировальная бумага для выявления прежде​временных контактов на контактных поверхно​стях;
	Визуальный контроль: Устранение выявленных преждевременных кон​тактов.

	
	Стогмальгин, сиэласт-3, ксантопрен, Аг118роо1, Агйзргеу - для опреде​ления преждевременных контактов между корон​кой и культей зуба. Копировальная бумага для выявления прежде​временных окклюзион-ных контактов.
	

	Обезжиривание коронки и культи зуба
	Спирт, Эфир
	

	Фиксация
	Фиксирующий материал: цемент, композит
	Излишки выдавливаемо​го цемента убираются после отверждения ма​териала.


Возможные ошибки врача и техника на этапах изготовления пластмассовых, цельнолитых и цельнолитых с облицовкой коронок.
	Ошибки и осложнения
	Причина
	Способы устранения

	6. Вскрытие полости зуба

Травматическое препарирование Травма пульпы при невозможности клинически правильно судить о топографии полости пульпы в связи с аномалией размеров, формы положения зуба в зубном ряду и ранее проведенным препарированием.
Предварительное тщательное изучение рентгенограммы препарируемых зубов, эндодоническое лечение по показателям. Соблюдение правил препарирования.
	Слишком быстрый подъем температуры до 250°С при прогреве муфеля. Недостаточно прогретый или успевший остыть муфель. Недостаточное распределения ме​таллического сплава или его перегрев.
Недостаточный момент вращения литьевой центрифуги.
Подбор эталонов расцветки при искусственном освещении; сравнение цвета неувлажненного эталона с цветом увлажненного естественного зуба;
Тонкий слой облицовочного материала; неправильно нанесен грунтовый слой; загрязнение материала в зуботехнической лаборатории. Неправильное моделирование; неправильная загипсовка в окклюдатор
	Соблюдение технологического литья


	Выявляемые ошибки при припасовке и фиксации Несоответствие цвета
Несоответствие формы окклюзионной поверхности
	
	Соблюдение чистоты, проветривание колекаты

	Сколы, трещины, пустоты раковины
	Ошибки при нанесении конденсации, рифлении, высушивании или спекании керамической массы; несоблюдение режимов полимериза​ции пластмассы;
Напряжение в каркасе, тонкий каркас, перегрев металла в готовом протезе, быстрое охлаждение послеполимеризации процесса, невыверенные окклюзионные контакты
	Соблюдение технологии изготовления, моделировка каркаса, коронку без острых углов, тонких краев, рытвин, пор, углублений. Пескоструйная обработка металлического каркаса.
Обезжиривание поверхности перед нанесением облицовки материала.
Соблюдение технологии изготовления
Выверение окклюзион- ных контактов в полости рта.

	Искажение рельефа на модели
Ошибки при изготовлении коронки: широкая коронка

	Заполнение оттиска очень жидким супергипсом - усадка. Густой супергипс - образование пустот, раковин, сдавливает эласти​ческий слой; применение амальгамы в качестве моделировочного материала;
Наличие воздушных пор между слоями оттиска.
Избыточное нанесение компенсаци​онного лака; моделирование кол​пачка каркаса с использованием адапты без уточнения пришеечной части воском, отслоение пришееч-ного воска при снятии с модели; наличие поднутрений из-за некачественного препарирования; деформация оттиска или модели
	Соблюдение технологии
не применять
Визуальный контроль после выведения из по-лости рта оттиска.
Соблюдение технологии.
Соблюдение правил моделировки. Переделка коронки
Допрепарирование Переснятие оттиска, отливка новой модели

	узкая корон​ка
	Тонкий слой компенсационного ла​ка; моделировка без лака; усадка слепка, модели гравировка модели
	Соблюдение технологии переснятие оттиска, от​ливка новой модели. Соблюдение технологии

	Деформированная коронка

	Установка литниковой системы на снятой с модели восковой компози ции; поднутрения, недостаточная конусность опорных зубов
	Тонкая моделировка каркаса коронок

Соблюдение технологи литья и препарировния
Контроль толщино-метром. Толщина должна быть 0,3-0,4 мм с учетом на обработку 0,5 мм

	Недоливы, пустоты, раковины, наплывы на коронках
	Недостаточное обезжиривание восковой композиции перед формовкой;
тонкий слой обмазки и острые участки в формовочной массе;
Неправильное расположение штифтов
	Соблюдение технологии
Индивидуальный питатель на каждую единицу 0 2,5 мм создание отводящих каналов

	Гингивит, эрозия твердых тканей зуба, частые расцементирования, неприятный запах изо рта при протезировании пластмассовыми коронками
	Пластмасса акриловой группы набухает в среде полости рта, микропроницаема из-за микропористости.
Недостаточно отмоделирован эква​тор, контактные пункты коронок
	Замена конструкции

	Ущемление десневого сосочка и травма краевого пародонта
Травматический периодонтит

	Утолщен край коронки.
Не убраны излишки фиксирующего материала после фиксации в полости рта.

Завышение окклюзионных контактов
	Истончить край коронки
Визуальный контроль
Устранение завышения, лечение по показаниям


Тестовый контроль по   теме:   "Восстановление   разрушенных   зубов   искусственными  коронками".
1.
Перечислите методы ретракции десны:
а)
хирургический;
б)
коагуляционный;
в)
механический;
г)
механохимический;
д)
комбинированный.
2.
Сколько времени выдерживают ретракционную нить в десневом желобке:
а)
1-2 часа;
б)
15-20 мин.;
в)
30мин.-1час.
3.
С   помощью  методики  отдельногр   прокладывания  двойной  нити   избегают
двойного прокладывания:
а)
медиальной и дистальной десневой борозды;
б)
вестибулярной десневой борозды;
в)
оральной десневой борозд.
4. При снятии двойного уточненного оттиска с помощью двухслойной двухэтапнои методики:
а)
нити из  десневого  желобка убирают до снятия  оттиска зубного ряда ориентировочным (первым) слоем силиконовой массы;
б)
нити удаляют после снятия оттиска зубного ряда первым слоем силиконовой массы;
в)
нити вообще не убирают, а вместе с ними получают двойной уточненный оттиск, после чего из оттиска нити удаляют.
5.
Растворы, применяемые для пропитывания нитей:
а)
хлорида алюминия, хлорида железа, сульфата алюминия, адреналина;
б)
хлорида алюминия, нитрата серебра, сульфата алюминия, адреналина;
в)
сульфата калия, сульфата алюминия, ртути, адреналина.
6.
По функции коронки делятся:
а)
опорные;
б)
экваторные;
в)
восстанавливающие;
г)
фиксирующие.
7.
По конструкции коронки делятся:
а)
коронки с культей;
б)
фиксирующие;
в)
металлические;
г)  экваторные коронки; д)полукоронки.
8. Показания к применению искусственных коронок являются:
а)
зубы с пораженной пульпой, а также наличие хронических   воспалительных процессов;
б)
для фиксации съемных протезов;
в)
при аномалиях формы зубов;
г)
при подвижности 3 стелен;
д)
при   поражении   зуба   кариозным   процессом,   его   травма,   при   которых восстановить   форму   зуба   не   удается   пломбированием   или   протезирование вкладкой.
9.
При каком ИРОПЗ показано применение искусственных коронок:
а)
0,1;
б)
0,3;
в)
0,6;
г)
0,7;
д)
0,8.
10.
Перечислите основные этапы препарирования зубов и создание зазора между препарированными зубами и антагонистами:
а) укорочение коронки зуба и создание зазора между зубами и антагонистами;
б)
препарирование вестибулярной поверхности;
в)
сепарация контактных поверхностей от соседних зубов;
г)
создание предварительного уступа и сошлифовывание оральной поверхности зубов;
д)
закругление углов, окончательное формирование уступа.
11 .Перечислите ошибки,  относящиеся к группе  ошибок допущенных врачом-стоматологом:
а)
неправильно отпрепарировал зуб под пластмассовую коронку без уступа);
б)
отлитая модель из гипса имеет много больших пор;
в)
не   учел   соотношения   катализатора   и   основной   массы   при   замешивании оттискного материала;
г)
поранил десну пациенту;
д)
при изготовлении временной коронки прямым методом использовал акриловую пластмассу.
Правильные ответы:
1.А,В,Г,Д. 2. Б. З.Б.
4. Б.
5. А.
6. В, Г.
7. А, Г, Д.
8 .Б, В, Д.
9.
Е.
10.
В, А, Г, Б, Д.
И.А,В,Г,Д
КЛИНИЧЕСКИЕ СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ:
1. Пациент В.Ю.  40 лет  пришел с жалобами  на  эстетический  дефект  во фронтальном   отделе,  терапевтическому  лечению зубы  не подлежат.   По профессии  он — диктор  на телевидении.  Ваши  действия  после  подбора конструкции: как   поможете  В.Ю. на  время изготовления коронок не прерывать обычный ритм жизни (работа  на телевидении, постоянное нахождение в обществе).
2. Пациент А.А. 30 лет. Захотел поставить себе пластмассовую коронку.
Вы сняли слепки эластичным материалом, отдали их зубному технику, тот отлил по ним модели,изготовил коронку. При припасовке вы не можете посадить коронку, она проходит мимо уступа (как бы соскальзывает). Что
было неправильно   сделано врачом стоматологом. Объясните ситуацию.
3. Пациент К.А. 58 лет решил поставить себе две металлокерамические коронки. Зубы, на которые поставят металлокерамические коронки депульпированы, но они ноют, беспокоят пациента по ночам, реагируют на холодное и на горячее. Врач-стоматолог фиксирует коронки на цинк-фосфатный цемент и отпускает пациента. Перечислите ошибки доктора и проанализируйте их.
4. Пациент К.В.35 лет пришел к Вам для того, чтобы поменять коронку 11 зуба, т. к. она потемнела и не отвечает его эстетическим требованиям. При подборе цвета коронки Вы не выключили искусственный свет, потому что на улице было темно и пасмурно, не показали пациенту выбранный Вами оттенок коронки, не посоветовались с ним и вообще очень торопились. После полного изготовления коронки Вы примеряете ее в полости рта пациента, даете ем; зеркало и просите его посмотреть и оценить у окна в ясную светлую погоду Каково же  Ваше удивление,  когда  пациент стал  жаловаться на  несоответствующий цвет коронки,  он  не  доволен  Вашей работой.  Где  Вы допустили ошибку? Что надо было сделать, чтобы не совершить ее?
5. Пациент Р.Л. 55 лет пришел ставить цельнолитую коронку. Вы сняли слепки отдали их зубному технику, тот вовремя отлил модели, смоделировал коронку из воска,  отдал ее в литейную, получил,  обработал (т.е.  все сделал по правилам), отдал ее Вам. Вы припасовали коронку, она хорошо села на  культю зуба, зафиксировали ее на цинк-фосфатный цемент и, не проверив ее контакт с зубами-антагонистами, спокойно отпустили его домой (пациент очень скромный, жалоб не предъявлял). Через два месяца он приходит к Вам с жалобами на боли при накусывании в области зуба-антагониста. Назовите  Вашу ошибку и проанализируйте ее.
Занятие №2
Тема: Препарирование зубов под эстетические коронки и мостовидные протезы (металлокерамические, металлопластмассовые, безметалловые). Получение силиконовых уточненных анатомических оттисков (одномоментная методика).

ВОЛГОГРАД
Цель занятия: Овладеть навыками препарирования зубов под коронки и
мостовидные протезы (металлокерамические, металлопластмассовые,
безметалловые). Получение силиконовых уточненных оттисков.
Изготовление временных коронок и мостовидных протезов.
План практического занятия
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Металлокерамические коронки.
При обсуждении методики протезирования фарфоровыми коронками часто указывается один существенный недостаток, свойственный этому виду протезов, а именно — на недостаточную их прочность. Как показывает клинический опыт, фарфоровые коронки иногда раскалываются в полости рта. Присущая им хрупкость значительно возрастает при нарушении технологии или в силу клинических условий, затрудняющих получение толстой коронки.
Исходя из этого, необходимо получить протез, имеющий наряду с высокими эстетическими свойствами фарфора достаточно большую механическую прочность. Эта проблема была решена практически полностью с разработкой и внедрением металлокерамических протезов. Главная задача, которая стояла перед специалистами, заключалась в обеспечении надежного соединения металла с керамикой. Надежное сцепление металлического сплава с фарфором достигается посредством создания окисной пленки, обеспечивающей химическое соединение с керамической массой при ее обжиге. Необходимо также обеспечить совпадение термических коэффициентов расширения керамики и сплавов.
Показания к применению металлокерамических искусственных коронок
К показаниям применения эстетических коронок в специальной литературе уделяется недостаточное внимание.
В подходе к названной проблеме просматриваются три основных направления.
•   Одни находят целесообразным рассматривать показания с точки зрения количества сошлифовываемых твердых тканей1, условием для применения этих протезов считается возможность создания межокклюзионного пространства в 0,3 мм (на толщину колпачка), а при облицовывании поверхности металла керамикой в этом месте — до 2 мм.  Второе направление связано с применением металлокерамических мостовидных протезов (О. Д. Глазов и соавторы
(1983)), протяженность дефектов при применении протезов из сплавов благородных металлов должна находиться в пределах двух-трех зубов, а из неблагородных — двух-четырех зубов, поскольку даже незначительные деформации промежуточной части могут привести к откалыванию фарфора. Основным критерием определения протяженности металлокерамического протеза авторы считают высоту коронок опорных зубов. Чем выше коронка опорного зуба, тем шире возможности для увеличения протяженности протеза.
· Третье направление заключается в комплексном подходе. Мы понимаем под этим обсуждение показаний с учетом как конструктивных особенностей металлокерамических протезов, так и клинической картины.
Показания к применению металлокерамических протезов могут быть определены следующим образом:
1. Нарушение анатомической формы и цвета коронок естественных зубов вследствие как приобретенных патологических состояний (кариес, травма, клиновидные
дефекты, изменение цвета зубов при флюорозе, после пломбирования или приема лекарств — "тетрациклиновые зубы" и др.), так и врожденных (аномалии величины, формы, положения зубов, структуры твердых тканей —наследственные поражения эмалевого покрова (несовершенный амелогенез) и др.).
2. Повышенное стирание твердых тканей зубов.
3. Наличие металлических несъемных протезов, нуждающихся в замене.
4. Небольшие включенные дефекты в передних и переднебоковых отделах зубных рядов.
5. Явления аллергии к пластмассовым облицовкам несъемных протезов.
6. Во всех вышеперечисленных случаях металлокерамические коронки показаны при условии достаточной толщины стенок, зубов (опорные зубы должны иметь выраженные по размерам клинические коронки, когда сошлифовывание их твердых тканей на толщину металлокерамической коронки возможно без опасности вскрытия полости зуба). Абсолютно противопоказано применение металлокерамических протезов в следующих случаях:
7.  протезирование детей и подростков с живой зубов пульпой
2. низкие, мелкие или плоские клинические коронки опорных зубов с тонкими стенками
3. большие дефекты зубных рядов (при отсутствии более трех- четырех зубов), когда выраженные упругие деформации промежуточной части мостовидного протеза могут привести к откалыванию фарфора.
К относительным противопоказаниям, (В. И. Буланова (1991)), могут быть отнесены:
1. аномалии прикуса с глубоким резцовым перекрытием
2. резцы нижней челюсти с живой пульпой и небольшой
клинической коронкой
3. повышенная стираемость твердых тканей зубов
4. парафункции жевательных мышц.
Некоторые авторы (Глазов О. Д. и соавт., 1983; Каламкаров X. А. и соавт. 1987) считают противопоказанием для применения этих протезов тяжелые формы пародонтитов, когда большая твердость керамики и жесткость металлокерамической конструкции способны вызвать функциональную перегрузку пародонта опорных зубов и их антагонистов.
Вряд ли следует недооценивать шинирующие свойства металлокерамических протезов.
Вопрос о показаниях к депульпированию зубов перед наложением металлокерамических протезов.
Так, В. И. Буланов с соавторами (1991) считают, что эти протезы показаны при дефектах коронок отдельных зубов и небольших дефектах зубных рядов у больных старше 30 лет. Однако, если по каким-либо причинам для протезирования обращаются более молодые пациенты (артисты, преподаватели и т. д.), можно депульпироватъ опорные зубы.
Использование депульпированных зубов в качестве опорных имеет один весьма серьезный недостаток, т.к. что подготовка депульпированного зуба под металлокерамическую коронку сопровождается удалением достаточно большого слоя твердых тканей и подготовленная культя оказывается существенно ослабленной по двум причинам:
· полость зуба заполняется пломбировочным материалом, уступающим в прочности дентину

· после депульпирования резко снижается прочность окружающих полость зуба твердых тканей, поскольку нарушается нормальное течение в них обменных процессов. В целом же сформированная с уступом культя зуба, уменьшенная в размерах и ослабленная наличием в ней пломбировочного материала, оказывается малоустойчивой к жевательному давлению и в связи с этим часто ломается вместе с протезом.
У молодых пациентов целесообразно сохранять зубы живыми и не прибегать к депульпированию, если клинические условия позволяют применить металлокерамическую искусственную коронку. При этом особенно тщательно следует соблюдать режим препарирования, избегая возможных ошибок. Большую роль играет правильно подобранный метод обезболивания. После подготовки зубов обязательно применение временных искусственных (провизорных) коронок, защищающих оперированные твердые ткани от воздействия окружающей среды и предупреждающих развитие воспалительных изменений пульпы.
При протезировании металлокерамическими конструкциями опорой для них могут служить депульпированные зубы, имеющие высокие и крупные клинические коронки. Только в этом случае удается получить достаточно крепкую культю препарированного зуба, способную противостоять жевательным нагрузкам. При более низких клинических коронках, когда нет уверенности в получении прочной культи, следует укреплять ее металлическим штифтом. Длина его должна быть достаточной для надежного укрепления коронковой части, то есть штифт должен погружаться в корневой -канал не менее чем на 2/3 его длины. Лучшим же решением следует признать полную замену коронки депульпированного зуба искусственной культей из металла со штифтом или покрытие од​новременно нескольких рядом стоящих зубов.
Изготовление временных (провизорных) коронок
Для предупреждения возможной реакции пульпы на препарирование зубов следует широко применять временные коронки. А также известно, сколько хлопот доставляет наложение протеза на зубы, длительное время выключенные из контакта с антагонистами вследствие препарирования их окклюзионных поверхностей. Наложение временных коронок предупреждает смещение препарированных зубов в период изготовления протеза. Наконец, для пациентов с неустойчивой психикой, болезненно переносящим нарушение формы, величины и цвета передних зубов, провизорные коронки имеют большое значение. Наибольшее распространение получили три способа изготовления временных коронок:
1. перед подготовкой зубов получают оттиск альгинатной массой и по нему отливают рабочую модель из гипса. Глазным скальпелем или острым шпателем подготавливают опорные зубы модели под пластмассовые коронки. Для облегчения последующей припасовки коронок снимаемый слой гипса должен быть несколько меньше слоя твердых тканей, который будет снят с естественного зуба. Опорные зубы на гипсовой модели смазывают вазелином, в отпечатки зубов на оттиске кладут приготовленную самотвердеющую пластмассу, подобранную заранее по цвету естественных зубов. Оттиск накладывают на модель и удерживают на ней до окончания полимеризации пластмассы. После этого модель отделяют от оттиска. Пластмассовые коронки освобождают от гипса, обрабатывают, полируют и проверяют в полости рта больного.
2. По оттиску, полученному альгинатной массой, отливают две гипсовые модели. На одной модели с помощью термовакуумного аппарата и пластинки из полистирола толщиной 0,4 мм изготавливают индивидуальную ложку. Она должна закрывать все опорные зубы, а при протезировании мостовидным протезом охватывать не менее двух зубов с каждой стороны дефекта. На второй гипсовой модели опорные зубы подготавливают под пластмассовые коронки. Приготовленный фрагмент индивидуальной ложки из полистирола смазывают тонким слоем вазелина, заполняют самотвердеющей пластмассой и накладывают на подготовленные опорные зубы гипсовой модели. После полимеризации пластмассы готовые коронки освобождают от индивидуальной ложки и гипса, обрабатывают, полируют и передают в клинику. При изготовлении временного мостовидного протеза из пластмассы на первой модели в области дефекта укрепляют липким воском стандартные пластмассовые зубы, учитывая окклюзионные взаимоотношения. Искусственные зубы переходят сначала в индивидуальную ложку из полистирола при ее изготовлении, а затем соединяются с опорными коронками мостовидного протеза с помощью самотвердеющей пластмассы. 
3. Было обнаружено* одно существенное преимущество: при изготовлении временных протезов отсутствует контакт препарированных зубов и краевого пародонта с мономером пластмассы. Однако присущая самотвердеющей пластмассе пористость снижает качество временных протезов. Выходом из положения может быть полимеризация самотвердеющей пластмассы в специальной барополимеризационной камере под давлением в 6 атм. Это существенно улучшает качество провизорных коронок.
Высокая эстетичность временных пластмассовых протезов может быть обеспечена использованием пластмасс горячей полимеризации. Для этого на рабочей гипсовой модели, полученной по альгинатному оттиску до препарирования зубов, с опорных зубов снимают слой гипса на толщину пластмассовых коронок. С помощью моделировочного воска восстанавливают анатомическую форму и, если необходимо, моделируют промежуточную часть мостовидного протеза, а затем осуществляют замену воска на пластмассу горячей полимеризации традиционным лабораторным способом. Готовые временные протезы отделяют от гипса, обрабатывают, полируют и передают в клинику для проверки в полости рта больного.
Последовательность изготовления металлокерамического протеза следующая: 1) препаровка зубов и получение двухслойного слепка, определение цвета керамического покрытия; 2) изготовление комбинированной разъемной модели; 3) подготовка моделей опорных зубов;
4) получение пластмассового остова (колпачков) коронок; 5) моделирование каркаса коронок; 6) моделирование промежуточной части протеза; 7) установка литниковой системы, приготовление огнеупорной формы и получение каркаса протеза методом литья; 8) припасовка и шлифовка каркаса; 9) обезжиривание поверхности каркаса и получение оксидной пленки; 10) нанесение первого— грунтового— слоя керамического 

покрытия и его обжиг; 11)моделирование из дентинной массы формы коронок и зубов промежуточной части;
12) второй обжиг; 13) коррекция размера, формы керамического по​крытия, окклюзионной поверхности коронок и фасеток; 14) третий обжиг; 15) припасовка протеза в полости рта; 16) коррекция цвета и глазуровка протеза при окончательном (четвертом) обжиге; 17) окончательная обработка металлического каркаса протеза; 18) фиксация протеза в полости рта.
Изготовление комбинированной разъемной модели не отличается от описанной выше методики.
Подготовка зубов под металлокерамические коронки
Многие авторы* сходятся во мнении, что форма культи подготовленного зуба одинакова для фарфоровой, пластмассовой и литой комбинированной, в том числе и металлокерамической, коронок. Цель препарирования заключается в создании путем сошлифовывания определенной формы культи зуба. Эта форма культи зуба должна обеспечить протезное пространство для искусственной коронки и возможность ее наложения. Поэтому после препарирования диаметр коронки зуба становится равным или меньше диаметра шейки. У пациентов в возрасте 20—30 лет препарирование зубов следует проводить осторожно, опираясь на данные клинического и рентгенологического обследования. В случае опасности повреждения пульпы ее следует удалить, пожертвовав ее функцией ради эстетики . При необходимости культя депульпированного зуба укрепляется известными способами.
Препарирование зубов под искусственные коронки проводится в несколько последовательных этапов:
1) планирование на диагностических моделях с помощью параллелометра объема сошлифовывания твердых тканей на различных поверхностях зуба;
2) сошлифовывание окклюзионной поверхности для разобщения с антагонистами; сепарация контактных поверхностей для отделения зуба от соседних;
3) сошлифовывание экватора вестибулярной и оральной поверхности;
4) сглаживание граней зуба
5) препарирование придесневой части зуба.
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Приступая к протезированию, важно точно представлять объем хирургического вмешательства, который зависит не только от толщины колпачка (она всегда примерно одинакова), но и от места расположения фарфоровой
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Виды металлокерамических коронок в зависимости от
размещения фарфоровой облицовки: / — фарфоровая облицовка покрывает большую часть поверхности зуба;
3 — фарф. облицовка покрывает губную поверхность, режущий край. 2— фарфоровая облицовка покрывает лишь губную поверхность
На верхних передних зубах фарфоровая облицовка распо лагается на вестибулярной и контактной поверхностях колпачка. Особое внимание уделяется вестибулярной стенке. Снимаемый слой ткани у резцов и клыков равен 1—1,5 мм.
При препарировании резцов верхней челюсти с контактных поверхностей снимают до 1 мм ткани, как и с аналогичных по​верхностей клыков, не забывая при этом, что толщина стенок на мезиальной поверхности всегда меньше, чем на дистальной. Препарирование всех передних верхних зубов с небной стороны проводится только на толщину металлического колпачка.
У пациентов 20—30 лет подготовка передних зубов на уровне шейки проводится без уступа. Протезы выглядят красиво благодаря утолщению их вестибулярной поверхности. Но эта рекомендация относится только к тем случаям, когда у пациента длинная верхняя губа, а верхние зубы находятся в прямом или обратном соотношении с нижними. Препарирование нижних резцов в этом возрасте возможно лишь при их крупных размерах. По вестибулярной поверхности и режущему краю клыков, а также с язычной стороны до бугорка можно снимать до 1,5 мм тканей, а с контактных — до 1 мм. Особую осторожность следует проявлять при препарировании шейки зуба, где необходимо отступать от уровня десны на 1—1,5 мм. Однако это возможно лишь при условии, что эти поверхности не видны при разговоре и улыбке. У первых и вторых премоляров облицовывают вестибулярные поверхности, щечные и небные бугорки. Между последними остается полоска металла, не покрытая фарфором. Соответственно с вестибулярной поверхности снимается слой тканей до 2 мм, а с бугорка — 1,5—2 мм. Мезиодистальная бороздка верхних премоляров является опасной зоной, и слой снимаемых здесь тканей не должен превышать 0,5—1 мм.
У первого моляра верхней челюсти фарфором облицовывают только переднещечный бугорок, видимый при улыбке и разговоре. Исходя из этого и слой снимаемых тканей может доходить до 2 мм. При необходимости расширить площадь облицовки возможно некоторое утолщение её вестибулярной поверхности, это не вызовет нарушения речи или несоответствия эстетическим требованиям.
У нижних премоляров и первых моляров фарфором покрывают жевательные, вестибулярные и язычные поверхности. Последние две можно облицовывать до экватора, поскольку они видны при улыбке и разговоре, особенно у лиц небольшого роста. Слой снимаемых здесь тканей составляет 1,5—2 мм. Моляр с язычной стороны фарфором можно не покрывать.
Вторые и третьи нижние и верхние моляры не облицовывают, поэтому их препарируют только на толщину металлического колпачка.
Препарирование зубов у лиц старше 30—35 лет проводят в объеме, позволяющем наложить колпачок с фарфоровой облицовкой без опасности вызвать ожог пульпы. Резцы и клыки верхней челюсти препарируют с уступом в виде плавного ската или закругления на вестибулярной и контактной поверхностях. На резцах ширина уступа на всем протяжении одинакова и равна 1— 1,5 мм. При переходе с контактной на небную поверхность уступ плавно сходит на нет. На верхних клыках величина уступа различна: на губной и дистальной контактной поверхности 1,5 мм, а на медиальной — 1 мм.
Контактные и боковые поверхности препарируются на конус под углом не более 5—7°. На сагиттальном распиле такой зуб должен напоминать разносторонний треугольник с очень острым углом, поскольку режущий край сходит на нет.
На верхних боковых зубах уступ шириной не более 1 мм располагается на губной поверхности и плавно сходит на нет на контактных.
Препарирование зубов нижней челюсти ничем не отличается от
подготовки подобных зубов у пациентов 20—30 лет.
Считается возможным применять три способа подготовки зубов1
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Подготовка зубов под металлокерамические коронки
по А. Вгеиз1:её1: а — уступ подготовлен по всему периметру шейки зуба
(циркулярный уступ); б—уступ подготовлен только с губной стороны (лабиальный
уступ): в — подготовка зуба без уступа
Все более широкую популярность получает третий способ — подготовка естественных зубов без уступа. Препарирование зубов с уступом требует от врача высокого профессионального мастерства. Овладение методикой препарирования зубов с уступом требует от врача максимального напряжения его индивидуальных способностей. В то же время методика подготовки зубов без уступа считается упрощенной весьма условно, так как снятие твердых тканей в пришеечной области требует достаточно ясного представления о поставленной задаче. Нужно снять именно такое количество тканей зуба, которое необходимо для размещения металлокерамической коронки без искусственного увеличения ее объема.
Режим препарирования зуба. Препарирование проводится алмазным инструментом. Эмаль и поверхностные слои дентина сошлифовывают турбинной бормашиной. С увеличением толщины слоя снимаемых тканей скорость вращения бора должна уменьшаться. Формирование уступа и окончательное оформление раневой поверхности проводят на минимальных оборотах с применением мелкозернистого инструмента или, как советуют некоторые авторы, даже вручную с помощью специальных скребков. Это предохранит пульпу зуба от ожога. Препарирование зуба, даже при соблюдении правил хирургической обработки, вызывает раздражение пульпы в виде расширения сосудов, небольшого отека и выхода из капилляров в окружающую соединительную ткань единичных лейкоцитов2. Е. И. Гаврилов называет это состояние "начальной фазой септического воспаления" и считает его обратимым.
Методика получения оттисков
Оттиск для изготовления металлокерамической коронки должен точно отображать рельеф протезного ложа и передавать мельчайшие детали взаимоотношения коронки зуба и десны. Этим требованиям в наибольшей степени отвечает методика получения двойного оттиска.
Для получения этого оттиска применяются специальные силиконовые оттискные массы (сиэласт-05; экзафлекс и др.). Они состоят из нескольких паст: паста высокой вязкости для получения предварительного оттиска и паста низкой вязкости для снятия окончательного оттиска. Кроме того, в экзафлексе, вигалене и некоторых других оттискных массах есть паста средней вязкости, которую можно вводить в десневую бороздку, в каналы и полости в зубе с помощью специального шприца с канюлей.
До препарирования зуба снимают оттиск с зубного ряда густой пастой. После препарирования этот оттиск заполняют жидкой пастой — и вновь вводят на зубной ряд. Двойной оттиск позволяет получить четкие отпечатки деталей поверхности зуба: пазов, уступов, полостей и точно отражает рельеф шейки зуба и расширяет десневую бороздку. Если с помощью двойного оттиска не произошло раскрытия десневого кармана, то перед снятием окончательного оттиска десневой карман расширяют введением в него на 15—20 минут хлопчатобумажных нитей, смоченных 0,05— 0,1 % раствором галазолина, нафтизина, санорина или оростата.
Полезно проводить расширение десневого кармана механическими или химическими средствами. Наименее травматичным является расширение струёй теплого воздуха, подаваемого бормашиной. При повышенной чувствительности препарированных зубов снятие оттиска и расширение десневого кармана следует проводить после аппликационного обезболивания. Кроме того, достаточно хорошие результаты дает получение оттиска с помощью временных коронок из быстротвердеющей пластмассы1. Этот метод может быть рекомендован и при наличии нескольких препарированных зубов, находящихся рядом и имеющих сформированный под десной уступ. Временные коронки, заполненные, например, корригирующей пастой, входящем а комплект экзафлекса, дентафлекса, оптосила или ксантопрена, накладываются на зубы. Край коронки способствует расширению десневого кармана, а сама коронка, выполняющая роль индивидуальной ложки и способствующая созданию равномерного давления на оттискнои материал, позволяет получить чрезвычайно точный отпечаток. Общий оттиск, снятый вместе с временными коронками, дает возможность изготовить комбинированную модель очень высокого качества.
При снятии оттисков для изготовления металлокерамических коронок находит применение и индивидуальная ложка Заранее припасованная в полости рта, она может создать различную степень нагрузки на ткани протезного ложа и обеспечить наилучшее отображение протезного ложа.
Приготовленные по полученным оттискам рабочие модели составляются в положение центральной окклюзии после определения центрального соотношения челюстей в полости рта больного с помощью восковых базисов с окклюзионными вали​ками.
Технология металлокерамических искусственных коронок
Полученные оттиски используют для изготовления комбинированных моделей с опорными зубами из высокопрочных сортов гипса. В отпечатки препарированных зубов устанавливают штифты и фиксируют их в оттиске. Для удаления избытка воздуха из прочного гипса рекомендуется при его размешивании использовать специальные вакуумные установки (типа "мультивак"). Второй слой обычного гипса заливается после установки ретенциоиных приспособлений, обеспечивающих механическое соединение первого и второго слоя. При изготовлении металлокерамических коронок на несколько рядом стоящих зубов, а также при изготовлении мостовидных протезов следует обеспечить параллельное расположение штифтов в корпусе модели Для этого разработаны специальные приборы —фиксаторы штифтов.
Двухслойный оттиск фиксируют на нижнем столике техническим оптозилом. Хвостовики, закрепленные на специальных спицах параллельно друг к другу, устанавливаются в отпечатках препарированных зубов. Перед заполнением оттиска высокопрочным гипсом верхний фиксатор со спицами и хвостовиками отводят в сторону на 90°, затем заливают отпечатки зубов и части альвеолярного отростка твердыми сортами гипса (супергипс, мраморный гипс и т. д.) и возвращают столик со спицами в исходное положение, то есть точно над отпечатками препарированных зубов. После затвердевания гипса удаляют спицы. Оттиск с отлитыми из прочного гипса зубами и фиксированными в нем хвостовиками окончательно заливают обычным медицинским гипсом. После затвердевания гипса слепок удаляют, а модель распиливают Лобзиком между опорными зубами на всю толщину высокопрочного гипса. Модель каждого опорного зуба снимают, обрабатывают боковые поверхности корневой части до уступа или шейки, строго придерживаясь ее периметра и профиля поперечного сечения, и вновь устанавливают на свое место, проверяя качество изготовления и точность установления на модели. Для компенсации усадки сплава, из которого изготавливается колпачок, модельную культю препарированного зуба дважды покрывают лаком.
Для предупреждения деформации восковой репродукции колпачка при снятии его с модели культи зуба разработана методика использования специальной беззольной пластмассы. Она выпускается в виде круглых заготовок толщиной 0,1 и 0,6 мм и предназначена для изготовления пластмассовых колпачков вместо восковых. Колпачок из такой пластмассы, легко выгорающий без шлаков, точно повторяет форму модельной культи зуба, имеет заданную толщину и не деформируется при снятии.
Для изготовления колпачка два сложенных вместе пласт​массовых диска закрепляют в специальном зажиме и нагревают над
пламенем горелки до пластичного состояния. Появление прозрачности по всей поверхности пластмассы свидетельствует о готовности ее к дальнейшей работе. Диски устанавливают над кюветой, заполненной мольдином или техническим пластилином, и вдавливают в них модельную культе» препарированного зуба, полностью погружая ее в кювету. Такая процедура позволяет получать колпачок равномерной толщины. При остывании пластмасса быстро твердеет. Приготовленный пластмассовый колпачок снимают с модельной культи зуба и укорачивают на 0,5 мм выше уступа. Моделировочным воском уточняют колпачок в области уступа, удаляют внутренний колпачок толщиной 0,1 мм, предназначенный для компенсации усадки сплава, и передают пластмассовый колпачок в литейную лабораторию для замены металлом.
Остов колпачка может быть целиком смоделирован из воска по следующей методике. После нанесения на модельную "культю зуба двух слоев компенсационного лака ее покрывают тонким слоем вазелинового масла и приступают к изготовлению восковой репродукции колпачка. Для этого, расплавив моделировочный воск в специальной емкости, несколько раз опускают в него модельную культю зуба. Воск наслаивают до получения необходимой толщины так, чтобы он полностью покрывал культю вместе с уступом. Коррекция толщины и формы воскового колпачка осуществляется путем наслоения или снятия воска специальным моделировочным инструментом, например, глазным скальпелем.
Моделирование колпачка, выполняющего в последующем роль металлического каркаса и несущего на себе керамическое покрытие, имеет ряд особенностей. Высокое качество литья может быть обеспечено при толщине стенки восковой репродукции колпачка не менее 0,4—0,5 мм. Это создает также определенный запас металла для механической обработки.
Для улучшения теплоотдачи и сокращения площади керамического покрытия на колпачке необходимо моделировать место перехода металлического каркаса в облицовочную часть. Этот участок называют по-разному, но чаще всего он обозначается как "воротничок" или "гирлянда". Ширина и толщина его, как уже было отмечено, определяются у каждого больного индивидуально перед протезированием.
Поверхность восковой репродукции колпачка должна быть гладкой, не иметь острых углов или плоских граней. В придесневой части колпачка и в месте перехода керамического покрытия в каркас на оральной и боковых поверхностях моделируется небольшой скошенный уступ. Следует избегать формирования уступа в месте соединения керамики с каркасом на окклюзионных поверхностях в зоне контакта зубов-антагонистов.
На восковой или пластмассовой заготовке колпачка моде​лируется литниковая система. Она состоит из отдельных литников, которые имеют вид столбиков из воска диаметром 2—2,5 мм и длиной 5—6 мм. Литники устанавливаются в наиболее толстой части колпачка на режущем крае или жевательной поверхности. Все литники объединяются так называемым питателем, имеющим диаметр 3—3,5 мм и моделируемым вдоль зубной дуги. Концы питателя соединяются между собой и с литниковым конусом. В тонкие места коронок, которые часто не отливаются, рекомендуется устанавливать небольшие восковые отростки, выполняющие роль отводящих воздух каналов. Колпачки с литниковой системой снимают с комбинированной модели и готовят по ней литейную форму.
Для компенсации усадки кобальтохромового сплава разработан специальный формовочный материал "Сиолит". Он позволяет использовать наиболее современный способ безопочного литья. При формовании необходимо внутреннюю поверхность опоки покрыть тонкой асбестовой прокладкой, компенсируют щей расширение формовочного материала. Восковую заготовку покрывают тонким слоем массы "Сиолит", а после ее затвердевания опоку заполняют этой же массой на вибраторе для удаления воздушных пузырьков. Примерно через 30 мин начинают термическую обработку формы. В первую очередь ее нагревают до 200°С для выставления воска, а затем поднимают температуру муфельной печи до 850°С и прокаливают форму в течение 30 мин. Процесс литья осуществляется в соответствии с требованиями инструкции для данного сплава.
Литой колпачок очищают от формовочного материала в пескоструйном аппарате, а затем абразивными головками обрабатывают все его поверхности, одновременно проверяя плавность их переходов и толщину стенок (она должна быть не менее 0,3 мм). При высоком качестве литья обработанная поверхность не имеет литьевых пор, раковин или недоливов. Если же . подобные дефекты обнаружены, каркас подлежит переделке. Попытка использовать недоброкачественный каркас для облицовки керамикой приводит, как правило, к откалыванию покрытия, а переделка уже готового протеза вызывает большие затруднения.
Отвечающий всем требованиям колпачок тщательно припасовывается на рабочей модели до тех пор, пока он не будет плотно прилегать к ней. Ориентиром является точное установление края каркаса на уступе в пришеечной части модельной культи зуба. Качество изготовления металлического колпачка проверяется в клинике. Для этого рабочую модель вместе с колпачком передают врачу.
Необходимо отметитьтакже некоторые сплавы применяемые для металлокерамических работ:
· никель-хромовые сплавы (вирон-77, вирон-88, жемени-П, ультратек),
· кобальтохромовые, сплавы на основе золота (дегудент), золота и платины (пантоллойд),
· золота и палладия (бегостар),
керамические массы «Виводент-ИТС», «ВМК-68», «Керамике», «Биодент».
Проверка литого колпачка
Литой колпачок тщательно осматривают на модели, обращая внимание на:
· качество обработки его наружной поверхности
· отсутствие пор, раковин
· качество отливки
· проверяют точность припасовки к гипсовой культе зуба

· оценивают положение колпачка по отношению к антагонистам и рядом стоящим зубам исходя из толщины будущего керамического покрытия. Толщина его колеблется от 0,5 до 1,7—2,0мм. На гипсовых моделях челюстей, фиксированных в артикуляторе, определяют пространство между колпачком и окружающими его зубами — рядом стоящими и антагонистами. В тех случаях, когда щель между колпачком и соседними зубами, включая и антагонисты, явно недостаточна, для нанесения керамического покрытия, необходимо выяснить причину. Она может заключаться, во-первых, в недостаточной точности подготовки опорного зуба, когда слой удаляемых тканей не соответствующих толщине металлокерамической коронки. Во-вторых, толстый литой колпачок также может занимать часть места, предназначенного для нанесения керамики. И в-третьих, существенно сокращает место для облицовки неточная припасовка литого колпачка на гипсовой культе зуба. При обнаружении какой-либо из указанных причин решается вопрос о способе устранения дефекта. Колпачок, отвечающий требованиям, дезинфицируют и проверяют на опорном зубе в полости рта.
Процедура последовательной припасовки литого колпачка:
Для этого влажную копировальную бумагу подкладывают под колпачок (красящим слоем к внутренней его поверхности) и накладывают на опорный зуб. Получив отпечатки участков внутренней поверхности, препятствующих наложению, их стачивают алмазными головками (цилиндрическими или в форме усеченного конуса). Манипуляцию повторяют несколько раз до тех пор, пока литой колпачок не будет точно устанавливаться на свое место. После этого необходимо проверить точность прилегания колпачка к пришеечной части зуба. Степень разобщения колпачка с зубами-антагонистами и величину места для облицовочного слоя керамики оценивают в последнюю очередь. Если колпачок отвечает предъявляемым требованиям, его снова передают в лабораторию для нанесения фарфорового покрытия.
Технология фарфорового покрытия
Поверхность металлического колпачка тщательно шлифуют алмазными головками и обрабатывают в пескоструйном аппарате. При этом частицы абразива очищают поверхность металла и делают ее шероховатой, что значительно увеличивает площадь контакта с керамикой. Колпачок из кобальтохромового сплава обрабатывают корундом с диаметром частиц 200—300 мкм при давлении в 5—6 атм в течение 1 мин. Затем колпачок очищают от частиц песка кипячением в дистиллированной воде 3—5 мин и обезжиривают этиловым эфиром уксусной кислоты . После обезжиривания каркас удерживают специальным зажимом.Высушенный колпачок подвергают обжигу для создания окисной пленки. Для увеличения силы сцепления металла с фарфором В. Н. Стрельников (1989) предлагает перед созданием окисной пленки каркас протеза обрабатывать 20—25%-ным раствором борного ангидрида в метиловом спирте. Термическая обработка осуществляется в вакуумной печи при температуре 980°С в течение 10 мин. Термическая обработка вызывает образование на поверхности металла пленки из оксидов, что является главным условием надежного сцепления с фарфором1. Обжиг керамики в вакууме при высоких температурах создает условия для диссоциации окислов некоторых металлов . Кроме того, термическая обработка способствует снятию внутренних напряжений в металле и одновременно является показателем качества механической и химической обработки каркаса.
Для сплава КХС и массы МК рекомендуется обработка каркаса в течение 5 мин при температуре 1000°С и атмосферном давлении, а затем медленное охлаждение до комнатной температуры. После термической обработки правильно обработанный металлический каркас из сплава КХС покрывается равномерным слоем темно-зеленой или почти черной окисной пленки. При образовании неравномерной окисной пленки каркас необходимо вновь подвергнуть пескоструйной обработке, промывке, обезжириванию и термическому обжигу. Всегда следует иметь в виду, что для каждого вида сплава и керамической массы существует свой режим термообработки.
Если после термической обработки образуется неравномерная оксидная пленка (в разводах, крапчатая), это свидетельствует о недостаточно тщательной абразивной обработке металла, которую требуется повторить. После струйной обработки, промывки и обезжиривания производят повторную термообработку. Правильно изготовленный и обработанный металлический каркас из сплава КХС после термической обработки покрывается равномерным слоем черной окисной пленки.
Важно подчеркнуть, что для каждой металлокерамической пары существуют особые индивидуальные режимы термообработки металла, а также методики нанесения и спекания покрытия. Для отечественной металлокерамической системы сплав КХС— фарфор МК рекомендуется следующая методика нанесения и спекания покрытия (режимы обжига массы МК приведены для вакуумной печи и импортной полуавтоматической печи «Уасита!-8»).
Для фарфоровой массы МК и сплава КХС рекомендуется следующая методика нанесения и спекания керамического покрытия. Порошок базисной или грунтовой массы для получения так называемого опакового слоя смешивают с дистиллированной водой до сметанообразной или кашицеподобной консистенции на специальной керамической пластинке с ячейками. Кисточкой или шпателем приготовленную смесь наносят на поверхность колпачка ровным слоем, конденсируя ее рифленым шпателем. Для этого шпатель с рифленой поверхностью ручки перемещают по инструменту, удерживающему каркас (пинцет, корнцанг). Лишнюю влагу удаляют фильтровальной бумагой или косметическими салфетками. Толщина нанесенного грунтового слоя должна быть минимальной. Колпачок с грунтовым слоем устанавливают на керамическую подставку (трегер) и проводят предварительный прогрев у входа печи при 980 ± 10°С в течение 4—5 мин. Вакуумный обжиг осуществляется при температуре от 750° до 980 +, 10° С. По достижении конечной температуры отключают вакуум и выводят лоток из муфеля. Каркас выдерживают на лотке еще 30 сек и затем вынимают из печи, медленно охлаждая на воздухе до комнатной температуры.
Обязательно повторное нанесение грунтового слоя, направленное на закрытие трещин, усадочных впадин и предотвращение просвечивания металла. В целом же следует стремиться к выполнению всех перечисленных требований при минимальной толщине грунтового слоя, имея в виду и экономию места для нанесения других слоев керамического покрытия. Убедившись в высоком качестве грунтового покрытия, переходят к моделированию и обжигу дентинного слоя керамики. Моделирование оральной и окклюзионной поверхностей коронки производят на комбинированной модели. Дентинную массу также наносят небольшими порциями, уплотняя ее рифлением и удаляя избыток влаги фильтровальной бумагой. Моделирование вестибулярной поверхности имеет некоторые особенности. Дентинную массу наносят до восстановления анатомической формы. После этого дентинный слой срезают от режущего края к шейке зуба с таким расчетом, чтобы наслоение прозрачной (эмалевой) массы давало плавный переход в дентинный слой. Восстанавливая дентинный слой прозрачной массой и определяя место перехода одной массы в другую, следует ориентироваться на цветовую гамму естественных зубов.
При проведении обжига каркас предварительно прогревают у входа печи при температуре 930 ± 10° С в течение 5 мин, а затем — на открытом Лотке до полного удаления влаги, что определяется по исчезновению темных пятен на поверхности керамики (примерно 5—10 мин).
Вакуумный обжиг проводят при температуре от 750° до 930 ± 10° С. После достижения заданной температуры отключают вакуум и выдерживают коронку еще 30 сек, а затем медленно вынимают из печи и охлаждают до комнатной температуры. Коррекция дентинного и прозрачного слоя проводится в. аналогичном режиме. При каждом повторном обжиге рекомендуется снижать заданную температуру на 5—10°С.
Проверка металлокерамической коронки
Оценка качества изготовленной коронки начинается с осмотра ее на гипсовой модели. В первую очередь обращают внимание на:
· точность восстановления анатомической формы
· наличие межзубных контактных пунктов и характер смыкания с
зубами-антагонистами
· полезно еще раз оценить прилегание края коронки к придесневой
части зуба.
Продезинфицированную металлокерамическую коронку накладывают на опорный зуб в полости рта. Обращают внимание на точность наложения. После проверки металлического колпачка препятствовать наложению коронки может только керамическая масса при ее избытке на апроксимальных поверхностях, обращенных к рядом стоящим зубам, или на крае металлического колпачка, прилегающем к уступу или шейке зуба. В первом случае участки излишка керамики выявляются с помощью копировальной бумаги, помещенной в межзубные промежутки и обращенной красящим слоем к керамике. Во втором случае керамика, попавшая на край колпачка, может быть обнаружена при осмотре этого участка коронки или при проверке плотности прилегания к пришеечной части зуба также с помощью копировальной бумаги. Независимо от причины лишняя керамика стачивается фасонными алмазными головками до тех пор, пока искусственная коронка не будет точно устанавливаться на свое место. После этого тщательно выверяется окклюзионный контакт с зубами-антагонистами как при центральной, так м при других видах окклюзии. Добившись точного установления коронки на препарированной культе зуба по отношению к рядом стоящим зубам и антагонистам, переходят к оценке анатомической формы. Прежде всего обращают внимание на сходство ее с симметрично расположенными зубами. При необходимости вносят соответствующие исправления. Для этого алмазными фасонными головками удаляют часть керамического покрытия или наносят дополнительный слой керамики лабораторным способом.
Особое внимание уделяется соответствию цвета фарфора и естественных зубов. В отдельных наиболее сложных случаях при необычной цветовой гамме естественных зубов применяются красители.
Глазурование керамического покрытия
Глазурование направлено на придание керамическому покрытию блеска, характерного для эмали естественных зубов. Проверив качество фарфорового покрытия в полости рта, коронку вновь передают в лабораторию, вносят соответствующие указаниям врача изменения в микрорельеф, поверхность керамики шлифуют и тщательно моют щеткой в проточной воде. Высушенный протез при необходимости подкрашивают с помощью специальных красителей. Глазурование проводят без вакуума. После предварительного прогрева у входа печи при температуре 910 ±10° С в течение 5 мин проводят нагревание на лотке при температуре 750°С в течение 3 мин. Затем температуру повышают с 750° до 9ТО±10°Си после достижения конечной температуры выдерживают 2—3 мин. Протез медленно выводят из печи и охлаждают до комнатной температуры. Металлическую часть, не покрытую фарфором, полируют обычным механическим способом, удаляют окалину внутри коронки и передают протез в клинику для наложения в полости рта.
При глазуровании различают три стадии блеска. В первой блеск выражен нерезко. Для получения большего эффекта необходимо увеличить температуру или время обжига. При второй стадии он соответствует блеску естественных зубов и считается в связи с этим оптимальным. При третьей стадии блеск достигает максимальных величин и может быть сравним с отражением блестящего шарика. Наблюдающееся при этом чрезмерное оплавление керамики приводит к закруглению краев или углов, что нарушает анатомическую форму искусственной коронки. В этом случае необходимо понизить температуру обжига. К некоторым видам керамики прилагаются специальные прозрачные массы, предназначенные для усиления блеска фарфора после глазурования. Эти массы или красители, нанесенные на керамику, могут затекать внутрь коронок и после обжига мешать наложению готового протеза. Во избежание подобных ошибок протез после глазурования тщательно осматривают, и если внутри коронок обнаруживаются затеки керамики, их осторожно удаляют, стачивая алмазными фасонными головками.
Наложение металлокерамической коронки
После глазурования керамическое покрытие приобретает характерный для эмали зубов блеск. Фарфор удачно подобранного цвета, раскрашенный к тому же в соответствии с цветовыми особенностями эмали естественных зубов, дает прекрасный эстетический эффект. Наложение готовой коронки предполагает и проведение последнего контроля восстановления эстетики. Для этого готовая коронка тщательно дезинфицируется и накладывается на опорный зуб. Наряду с внешним видом коронки проверяется и ее функциональная ценность. Она во многом зависит от взаимоотношения протеза с рядом стоящими зубами и антагонистами. Восстановление непрерывности зубной дуги способствует рациональному распределению жевательного давления на челюсти, а правильное моделирование окклюзионной поверхности является мерой профилактики преждевременных контактов и функциональной перегрузки пародонта антагонирующих зубов.
МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

для студентов (V курс X семестр)

Занятие №1
Тема: Препарирование зубов под вкладки, виниры, безметалловые одиночные коронки с круговым уступом. Препарирование разрушенных зубов и их восстановление с применением стандартных штифтов и композитных материалов. 

Цель занятия:



освоить принципы препарирования зубов под вкладки, виниры, безметалловые одиночные коронки с круговым уступом, препарирование разрушенных зубов и их восстановление с применением стандартных штифтов и композиционных материалов.
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1. ПРИНЦИПЫ ПРЕПАРИРОВАНИЯ ЗУБОВ ПОД ВКЛАДКИ И ВИНИРЫ

ВКЛАДКА – микропротез, предназначенный для восстановления анатомической формы и замещения дефектов твердых тканей зуба. Причинами разрушения зубов могут быть кариес, гипоплазия эмали, повышенная стираемость зубов, клиновидные дефекты, острые и хронические травмы.


В настоящее время принято различать следующие виды вкладок:
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1. In lay – микропротез, включенный внутрь твердых тканей зуба. In lay располагают в коронке зуба при условии, что она не покрывает большую часть жевательной поверхности зуба.

2. Over lay – микропротез,  покрывающий окклюзионную поверхность зуба и одновременно входящий на различную глубину в твердые ткани зуба. Различия между over lay и частичной коронкой не столь отчетливы. Over lay покрывает как минимум один, а чаще всего два бугорка, достигая двух апроксимальных поверхностей.
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On lay – микропротез, охватывающий снаружи более 2/3 поверхности зуба. On lay покрывает большую часть жевательной поверхности зуба.

4. Pin lay -  любой вид (1-3), но дополнительно имеется штифтовая культевая конструкция.

Литые вкладки (in lay) известны в стоматологии более 100 лет. При условии качественного изготовления они долговечны, чем пломбы из пластических материалов. Вкладки вводят в сформированном стабильном виде. Их изготовление наиболее дорогостоящее и поэтому их применяют у пациентов, страдающих аллергией на пластические материалы или компоненты, входящие в состав пломб. В процессе препарирования полости под вкладку иногда необходимо жертвовать здоровыми, твердыми тканями зуба, поэтому заранее следует взвесить все преимущества и недостатки такого терапевтического решения. Металлические и керамические вкладки делают возможным восстановление жевательной поверхности, а затем полноценное участие зубов в акте жевания. Основное условие использования вкладок  - это удовлетворительная гигиена полости рта пациента, незначительная склонность к кариесу, здоровый или вылеченный пародонт.

Методика вкладкой предполагает тщательное формирование полости, предупреждающее дальнейшее развитие кариеса. Восстановление анатомической формы и создание межзубных контактных пунктов может быть осуществлено с учетом возрастных и индивидуальных особенностей естественных зубов. Литые вкладки сохраняют свой объем и устойчивость химическим воздействиям. Точность прилегания вкладки может быть проверена до укрепления ее на зубе фиксирующим материалом. Создание скоса (фальца) по краю полости предохраняет эмалевые призмы от откалывания и тем самым предупреждает образование мелких дефектов, способствующих развитию вторичного кариеса. Преимуществом вкладки является также возможность полирования наружной поверхности до цементирования. Это повышает гигиеничность вкладок, облегчает контроль точности прилегания к краям полости. Вкладки могут применяться для опоры мостовидных протезов при протезировании небольших включенных дефектов зубного ряда (не более 1-2 удаленных зубов).

Особый интерес вызывает распределение жевательного давления при применении вкладок. Следует иметь ввиду, что распределение упругих напряжений имеет сложный характер, определяющийся геометрической формой зубов, их пространственной и структурной неоднородностью. Изучение этих условий позволяет определять наиболее уязвимые места для пластических деформаций и разрушения твердых тканей зубов и выбирать конструкцию протеза, имеющую оптимальные биомеханические свойства.

Лечение вкладками показано при значении ИРОПЗ от 0,2 до 0,6. Определение величины ИРОПЗ проводили с помощью диагностической шкалы, которая имеет пять типоразмеров, отдельно для премоляров и моляров.

При локализации полостей типа ''О'' и величине ИРОПЗ = 0,2 на премолярах и ИРОПЗ=0,2-0,3 на молярах литая вкладка включает тело и фальц. При иропз=0,3 на премолярах и ИРОПЗ=0,4-0,5 на молярах – окклюзионное покрытие скатов бугров. При ИРОПЗ=0,3-0,6 на премолярах и 0,6 на молярах – перекрытие всей окклюзионной поверхности и бугров.

При локализации полостей ''ОМ'', ''ОД'', и значениях ИРОПЗ=0,-0,6 литая вкладка на премолярах перекрывает поверхность обоих бугров. При смещении к оральной либо вестибулярной поверхности необходимо покрытие литой вкладкой области соответствующего бугра. На молярах при ИРОПЗ=0,2-0,4 следует покрывать скаты бугров; при ИРОПЗ=0,5-0,6 – полностью перекрывать бугры. В конструкции вкладок необходимо включать ретенционные микроштифты.

При локализации полостей типа ''МОД'' – на премолярах и величине ИРОПЗ=0,3-0,6, на молярах и величине ИРОПЗ=0,5-0,6 необходимо полностью перекрывать окклюзионную поверхность буграми.

ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ ФОРМИРОВАНИЯ ПОЛОСТЕЙ ДЛЯ ВКЛАДОК

Вкладка, как протез части коронки зуба, в отличие от пломбы изготавливается в лаборатории и укрепляется в предварительно сформированной полости фиксирующим материалом. В связи с этим к полостям предъявляются особые требования, соблюдение которых обеспечивает возможность свободно выводить восковые модели вкладок и устанавливать протезы.

При подготовке полости под вкладку руководствуются принципами Блэка. Стенки полости препарируют слегка расходящимися. После препарирования полости следует обеспечить прокладкой все ее припульпарные стенки. При этом выравнивают близлежащие места, образовавшиеся при удалении кариозных тканей из полости. Все стенки полости и прокладки тщательно выглаживают, несмотря на то, будет ли вкладка моделироваться непосредственно  в полости рта или вне ее. Препарированные полости покрывают временными пломбами из пластических материалов на период изготовления вкладок в лабораторииб тем самым обеспечивая временную защиту прикуса. Готовые вкладки укрепляются в полости цементами или специальными адгезивными материалами.

Удаление твердых тканей зуба при формировании полости всегда отражается на пульпе. Ее реакция зависит от размеров операции. Сохранение над пульпой толстого слоя дентина предупреждает нежелательную реакцию. Кроме того, при обработке глубоких полостей  всегда существует опасность вскрытия пульпы. Для того, чтобы избежать подобных ошибок, необходимо хорошее знание зон безопасности. Под последними мы понимаем участки, в пределах которых можно уверенно иссекать твердые ткани зуба, не опасаясь вскрытия его полости. Рентгеновский снимок, изготовленный до протезирования помогает изучить топографию полости зуба.

Для обеспечения надежной фиксации вкладки при условии сохранения устойчивых к жевательному давлению краев полости для предупреждения рецидива кариеса при формировании полости следует соблюдать следующие основные принципы:

1. Полости придается наиболее целесообразная форма, такая, как чтобы вкладка могла беспрепятственно выводится. 

2. При формировании полости для предупреждения рецидива кариеса проводится профилактическое расширение.

3. Дно и стенки должны быть устойчивы к жевательному давлению.

4. При формировании сложной полости, захватывающей несколько поверхностей зуба, следует создавать ретенционные пункты.

5. Полость должна иметь достаточную глубину, погружаться в дентин и не смещаться под влиянием жевательного давления.

6. Полость должна быть асимметричной или иметь дополнительные углубления, служащие ориентиром при введении вкладки.

Вкладки изготавливают из металла, фарфора или композитных материалов. Они используются для пломбирования полостей I II и V классов в боковых зубах.

МЕТАЛЛИЧЕСКИЕ ВКЛАДКИ

Для изготовления металлических вкладок используют сплавы золота, однако все чаще применяют сплавы титана, палладия, неблагородных металлов. Техника препарирования полостей одинакова для всех видов металлов. После препарирования полости снимают оттиск. В лаборатории он используется для изготовления модели из супергипса. Затем модель располагают в артикуляторе вместе с моделью противоположных зубов (зубов-антагонистов) и моделируют вкладку (inlay) в воске с последующей отливкой в металле. Очевидно, что при моделировании учитывается жевательная функция. Вкладки полостей I и V классов можно моделировать непосредственно в полости рта пациента.

После обработки и полирования отлитой вкладки проверяют ее прилегание и окончательно цементируют в полости. Несмотря на отрицательный опыт, металлические вкладки можно изготавливать из металлических заготовок заводского производства. В этом случае нет необходимости в процессе литья.

ОСОБЕННОСТИ ПРЕПАРИРОВАНИЯ ЗУБОВ ПОД ВКЛАДКИ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ КЛАССА ДЕФЕКТА ПО БЛЭКУ
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Полость  I класса характеризуется следующим: ширина полости не должна превышать ½  расстояния между бугорками (щечным и язычным). Иначе при расклинивающем воздействии вкладки и жевательных сил (накусывания) может разрушиться вкладка или твердое вещество зуба (рис.1). Глубина полости должна быть не менее 1,5 мм и иметь плоское дно. Особое внимание необходимо обратить на фиссуры. Стенки неглубоких полостей должны слегка расходиться. В более глубоких полостях их можно несколько расширить, особенно в 1/3 верхней части вкладки. Все внутренние углы полости следует слегка округлить. Рекомендовано также косое иссекание краев полости (фаска) (рис.2). 
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В случае неправильного прикуса (когда наблюдается абразия зубов) срез необходимо расширить. Однако это не рекомендовано лицам молодого возраста, так как их зубы имеют бугорки выпуклой формы. Особая форма среза – это канавка Assal. В результате  такого препарирования края вкладки становятся толще, благодаря чему она более стабильна и прочна. Следует помнить, что контакт с зубом-антагонистом не должен ограничиваться исключительно вкладкой, особенно когда его края тонкие, так как возрастает вероятность механического повреждения под воздействием жевательных сил. Зуб-антагонист должен соприкасаться либо со здоровыми тканями зуба, либо с центральной частью вкладки. Препарирование под металлическую вкладку связано с большей потерей тканей зуба, чем препарирование под пломбы из пластических материалов.

Препарирование полостей II класса требует некоторой модификации требований, относящихся к формированию полостей для пломбы из пластических материалов. Полость на жевательной поверхности препарируют аналогично полостям I класса. Апроксимальная  полость требует ее расширения до пределов апроксимальной поверхности. Расширение должно обеспечить доступ к смежному зубу. Расширенные поверхности должны быть слегка расходящимися по отношению к жевательной поверхности и располагаться под углом 40( к внешней выпуклости коронки зуба. Если это возможно, апроксимально-пришеечный уступ должен находиться над десневым краем. Расхождение стенок полости зависит, в первую очередь, от  ее глубины. С целью обеспечения вкладкам надлежащей ретенции в неглубоких полостях достаточно расхождение около 10(. В апроксимальных полостях больших размеров оно увеличивается, так как иначе невозможно было бы ввести вкладки в полость.

 Ширина трехповерхностных вкладок (МОД-inlay) не должна превышать  1/3 расстояния между бугорками зуба, иначе они могут разрушиться. Обе сформированные камеры имеют одинаковую ось (направление) введения. Перед формированием краев апроксимальной камеры и расширенной поверхности следует рассмотреть также другие варианты, поскольку можно формировать вогнутую полость, включающую как апроксимально-пришеечный уровень, так и расширяющуюся поверхность. В других случаях возможно формирование полости только с апроксимально-пришеечным срезом, но при этом не срезают экстенсивную поверхность. Возможно формирование выступающих краев при помощи ручного инструмента. Рекомендованное ранее препарирование, называемое пластырным, или щитовым, не нашло широкого применения, поскольку при таком формировании значительно увеличивается полость на апроксимальной поверхности. Исходя из соображений  профилактики, необходимо стремиться к тому, чтобы щель между вкладкой и стенками полости была минимальной (50 мкм). Это достигается не только благодаря образованию вогнутой полости, но и препарированием уступа с соответствующим срезом. Обе процедуры должны быть выполнены таким образом, чтобы в результате образовалась четкая граница препарирования. Углы среза должны расположиться так, как описано в случае с коронками, в пределах от 30( до 45(. Это гарантирует надлежащее прилегание вкладки. Трехповерхностные вкладки (МОД) имеют достаточную ретенцию, а двуповерхностные вкладки необходимо фиксировать окклюзионным препарированием типа «ласточкин хвост» или с помощью дополнительных ретенционных пунктов для предотвращения опрокидывания.

Кариозные полости значительных размеров, ослабляющие здоровые ткани зуба, не могут заполняться пластическими материалами и обычными вкладками. В таких случаях необходимо изготовить вкладки типа onlay или overlay. Также боковые зубы с ранее лечеными каналами из-за своей хрупкости необходимо восстанавливать на жевательной поверхности с помощью вкладок типа onlay или overlay. 

Препарирование полости под вкладки типа overlay проводят таким же образом, как и под inlay. Окклюзионные бугорки препарируют в виде скошенных уступов, а бугорки, не участвующие в смыкании, препарируют только внешне. Граница полости на рабочем бугорке чаще всего локализуется на участке экватора зуба. Уступ шириной 1 мм имеет косой срез (рис.3). Вид препарирования зависит от анатомического строения зуба, глубины полости на жевательной поверхности и размера кариозного очага. Так как в этом случае стенки глубоких окклюзионных полостей могут быть тонкими, поддерживающие (функционирующие) бугорки следует срезать плоским внешним шлифом.
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Под вкладку типа onlay препарируют всю жевательную поверхность. Это требует уменьшения  окклюзионной поверхности, как минимум, на 1 мм, в ином случае руководствуются такими же принципами, как и при изготовлении вкладок типа overlay. Граница между вкладкой onlay и частичной коронкой нечеткая.

В случаях, когда коронки зубов разрушены в значительной степени, классическое препарирование полостей невозможно. В связи с этим перед окончательным формированием их следует восстановить при помощи пластических материалов (например, стеклоиономерным цементом или композитным материалом). Затем формируют полость под вкладку. При этом необходимо помнить, что края вкладки должны всегда находиться в здоровых участках твердого вещества зуба. Восстановленный корень культи можно укреплять при помощи припульпарных штифтов (рис.4). В зубах с леченными каналами их желательно укрепить при помощи специальных винтов (анкеров) или отлитых корневых штифтов.

Металлические вкладки довольно редко применяются в полостях V класса, чаще всего используют другие методы пломбирования (например, пломбы из композитных материалов). Полость препарируют ретенционно в форме, напоминающей почку. Ее дно расположено параллельно выпуклости зуба и каналу (коронке) пульпы зуба. Края полости следует слегка срезать, стенки должны незначительно расходиться. Моделирование вкладки в воске можно проводить в полости рта пациента, поскольку вкладки этого типа обычно небольшие, тонкие и их обработка (припасовка и цементирование) очень сложна. Качественное выполнение вкладки – гарантия ее долговечности.

ПЛОМБИРОВАНИЕ ПОЛОСТЕЙ С ПОМОЩЬЮ ВКЛАДОК ИЗ МАТЕРИАЛОВ ЦВЕТА ЕСТЕСТВЕННЫХ ЗУБОВ

Поскольку пластические композитные материалы из-за недостатков химического и физического свойства пригодны только для пломбирования полостей незначительных размеров без нагрузки в процессе жевания или передних зубов, поэтому в таких случаях следует использовать керамические вкладки или вкладки из композитных материалов. Отдельный вид вкладок – это облицованная керамикой, т.н. galvanoinlay, т.е. вкладка, модель которой изготавливается на культе восстановленного зуба и электрогальваническим способом покрывается тонким слоем золота. Препарирование полости и снятие оттиска проводят традиционно. Затем тонкий слой золота покрывают керамической облицовкой. Такое решение наиболее приемлемо для пациентов, хотя край золотой вкладки бывает виден. Однако бесспорным преимуществом является тщательная припасовка, тогда как вкладки из керамики или композитного материала требуют фиксации специальными композитными клеями, а galvanoinlay можно фиксировать обычными способами (фосфатным цементом). Благодаря этому ее можно использовать, в отличие от адгезивных пломб, когда апроксимально-пришеечный уступ расположен  за пределами непротравленной эмали.

Композитные вкладки можно изготавливать прямым и полупрямым методом (в полости рта пациента за одно посещение) или непрямым методом (в лаборатории). Керамические вкладки изготавливают полупрямым и непрямым методом. Различия в подготовке полости под металлическую вкладку и под вкладку, закрепленную адгезивно, незначительны.

Современные технологии лечения патологии твердых тканей зубов предусматривают широкое применение как композиционных пломбировочных материалов, так и метода микропротезирования.

В настоящее время предъявляются высокие требования к эстетическим и функциональным качествам проведенного стоматологического вмешательства.

В последние годы для восстановления дефектов коронок зубов применяются вкладки из высокопрочных пластмасс (пиропласт, аэродент), композитов (изозит) и фарфора.

Вкладки из фарфора используют для восстановления дефектов коронок как передних, так и боковых зубов. Эти вкладки значительно прочнее, эстетичнее пластмассовых, не вызывают аллергическиз реакций и не оказывают отрицательного воздействия на ткани полости рта. Однако их изготовление требует больших затрат времени врача и зубного техника.

Как один из альтернативных видов композитных вкладок известен метод изготовления вкладок из материала Charisma Inlay.
Анализируя критерии оценок вкладок из золота и керамики и сопоставляя их с критериями оценок вкладок из материала Charisma Inlay, следует отметить:

· Вкладки из Charisma Inlay максимально эстетичны.

· Правила препарирования тканей зуба под вкладку предусматривают более щадящий метод, чем под амальгаму.

· Вкладки являются плохим проводником электрического тока и по сравнению с металлическими пломбами (вкладками) имеют преимущества, не вызывают у больного неприятных ощущений.

· Исходя из того, что вкладка готовится в лаборатории, предоставляется возможность в артикуляторе воссоздать окклюзионную поверхность с учетом функциональных особенностей зубочелюстной системы пациента.

· По прочности (показатели модуля упругости) вкладки из материала Charisma Inlay аналогичны твердым тканям зубов.

· Вкладки устойчивы к расширению и биологически совместимы с тканями полости рта.

· Большим преимуществом вкладок из Charisma Inlay является возможность провести починку или реставрацию непосредственно в полости рта с помощью светоотверждающих композитов.

· Вкладки требуют меньших затрат времени на клинических и лабораторных этапах изготовления.

Для фиксации вкладок Charisma Inlay рекомендуется  использовать фиксирующую систему Twinlook cement. Это рентгеноопаковый, свето- и самоотверждаемый фиксирующий композит. В комплект Twinlook cement входит Adhesive bond, улучшающий краевое прилегание вкладок из материала Charisma Inlay, что является профилактическим средством против вторичного кариеса.

СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЕ КЕРАМИЧЕСКИЕ ВКЛАДКИ


Сегодня есть две возможности подготовки керамических масс для дентального применения: лабораторные условия и промышленное  производство.

Изготовление в лаборатории связано с зинтерованием или литьем (стеклокерамика). Специальной формой являются гибридные вкладки, имеющие внутреннюю металлическую основу и облицованную жевательную поверхность. Несколько моложе различные системы, изготовленные промышленным способом и имеющие определенное свойство материала с оптимальным числом керамических наполнителей в качестве основы под вкладку.

Традиционным методом изготовления керамических реставраций является спекание фарфоровых масс (Biodent –De Tray, Mirage – Dyna, Vitadur Aipha – Vita). При этом смесь жидкости и порошка (шликер) наслаивается на жаропрочную культю или платиновую фольгу, двумя большими порциями формируется основная масса реставрации (например, вкладки) и обжигается в печи при температуре 1600(С. В конце наносится последняя, маленькая порция, служащая для окончательной передачи формы и индивидуализации заготовки. Вследствие процесса изготовления возникает неоднородная структура, имеющая большую хрупкость и маленькое сопротивление сколам.

В последних разработках стремились путем увеличения доли наполнителей (повышенные концентрации лейцита у Empress и Optec) или добавления шпинели (MgAl2O4 – у In-Ceram в качестве базисного материала для коронок и мостовидных протезов) улучшить прочность на изгиб. Правда, достигнутое таким образом повышение прочности ограничено.

В системе In-Ceram (Vita) сначала изготавливается пористый основной каркас со шликером из оксида алюминия (Al2O3=корунд) при температуре 1120(С. В заключение наносится стеклопорошок (Bor-Lanthan-Glas) и превращается в основной каркас при последующем (инфильтрационном) обжиге. Благодаря этому возникает упругая структура, которая может быть в заключение облицована традиционной керамикой (Vitadur N или Vitadur Alpha). При этом, правда, опять частично теряются улучшенные вначале свойства прочности.

ОТЛИТАЯ КЕРАМИКА – СТЕКЛОКЕРАМИКА

В 1957 году Stookey впервые удалось при работе с обычным стеклом кристаллизировать внутреннюю структуру путем изменения температурного режима. Это стало прорывом на пути к созданию новой группы материалов – стеклокерамики. При этом стекло (смесь из SiO2, K2O и MgO) путем намеренного добавления MgF2 (слюды) превращалось в керамику, и тем самым усиливалась внутренняя структура. Этот процесс называется дотацией (внедрение чужих атомов в заданные свойства материала). Это изробретение в стоматологии было использовано двумя фирмами Dentsply International и Corning Glass Works (под руководством Grossman), благодаря чему возникла аббревиатура Dicor в качестве фирменной марки. В последующие годы были созданы два типа стеклокерамики, а именно: Cerapearl (Kyocera) и Empress (Vivadent). 

Производство стеклокерамических вкладок осуществляется методом Lost wax, аналогично  изготовлению литых вкладок из золота. В системе Dicor стекломасса нагревается при температуре 1370(С выше точки плавления, и с помощью специальных центрифуг направляется в полную форму, обработанную воском. После центрифужного литья осуществляется керамизация стекломассы (у Dicor в течение 6 часов при температуре 1075(С, а у Cerapearl – 1 час при температуре 870(С). Процесс проходит таким образом, что в конечном итоге 55% кристаллической массы превращаются в 45% стеклофазы. Происходящая при этом усадка на 1,6% сглаживается применением расширяющейся паковочной массы. Паковочная масса взаимодействует с поверхностной стеклофазой, в связи с чем появляется нежелательная белая окраска краев. Просвечиваемость стеклокерамики обусловлена особой цветовой характеристикой, которая называется хамелеоновым эффектом. При этом стеклокерамика принимает цвет окружающих тканей (зуба и фиксирующего композита). Придание индивидуальных свойств путем обжига или глазурования, а также раскраски, как у зинтерованной керамики, возможно лишь отчасти.

У системы Empress (Vivadent,1990) после традиционного формования и моделирования в гипсе вкладка сначала моделируется из воска и помещается в специальную паковочную массу. Воск плавится, и изготовленная промышленным способом керамическая заготовка  помещается в печь Empress при температуре 1150(С, пока масса не нагреется до жидкого состояния и в заключение под давлением от 5 бар в вакууме не будет впрессована в полую форму вкладки. При этом речь идет об усиленной лейцитом стеклокерамике с кристаллами лейцита от нескольких микрометров, в которой намеренно создаются напряжения сжатия, что повышает стабильность керамики. Таким образом достигается предел прочности при изгибе, составляющий 1,5-кратное значение предела прочности у Mark II, однако все еще половину от значения предела прочности эмали природного зуба.

ПРОМЫШЛЕННАЯ КЕРАМИКА

За последние годы при сочетании методов Cerec и Celay  были разработаны различные выпускаемые промышленностью керамические заготовки (Vita Mark I и II, стеклокерамика Dicor MGC). При этом большое промышленное производство обеспечивает стандартизированный производственный процесс с постоянными, одинаковыми условиями и высоким уровнем качества выпускаемой продукции без лабораторно-технических погрешностей. У Mark II речь идет о б обжигаемой керамике из натриевого и калиевого шпата (полевого шпата). Керамический порошок из очень мелких частиц величиной от 5 микрон обогащается оксидом алюминия, связывается под вакуумом с жидкостью, прессуется шнеком, высушивается при температуре 1200(С и сгорает. Получается очень хорошее сжатие и беспористое спекание (зинтерование). Прочность на изгиб выше в данном случае, чем у керамики, изготовленной в лабораторных условиях. Твердость и стираемость приближается к природной эмали. Представленные виды керамики обрабатываются специальными приборами. Далее вкратце будут описаны различные области применения и соответствующие  производственные системы.

СИСТЕМА CEREC (МЕТОД CAD-CАM)

После того как Mormann и Brandes-time 1980/1981 годах запатентовали совершенно новую систему компьютеризированного изготовления керамических форм, лишь в 1985 году фирмой «Siemens» был представлен образец, а в 1987 году налажено производство. При этом обычные стоматологические, зуботехнические этапы претерпели революционные изменения, благо​даря чему можно говорить о выдающемся новаторстве в стоматологии (Mormann & Brandestini, 1996).

В системе CEREC (Computer Aided Ceramic REConstruction) используется техника CAD/CIM (Computer Aided Manufacturing Integrated machining). Даже слепок делается не так, как обычно с помо​щью пластичной, а затем быстрогустеющей массы, а с помощью оптического измерения полости специальной камерой. Полученный таким образом образец горизонтальных ли​ний передается на монитор и может быть сохранен на дискете. Стоматолог конструи​рует на экране ограничительные линии бу​дущей вкладки и с помощью меню доходит до команды ''шлифование пломбы". Затем с помощью вмонтированного в прибор фрезирующего устройства (шлифовального диска с алмазным напылением и перлоновой турбиной) в течение 4-10 минут из про​мышленного керамического блока (Магc II или Dicor) под компьютерным управлением вытачивается вкладка, которую после этого можно примерить в ротовой полости паци​ента.

Весь процесс можно провести непосредственно у кресла пациента (метод Chair-side), что займет при соответствующих навыках, от препарирования до пломбирования лишь 45-75 минут. Методом легко овладеть, однако безупречные реконструк​ции получатся лишь по​сле тренировок. Именно поэтому часто слышался упрек, что щель между Сегес и зубом слишком большая. Сегодня величина щели в 50-100 микрон считается хорошей предпосылкой для адгезивной фиксации, что достигается с помощью всех представленных здесь систем. Еще одним недостатком Сегес-1 было то, что поверх​ность реставрации нельзя было точно вы​полнить шлифовальной машиной, а требо​валось вмешательство стоматолога во рту пациента. Последняя серия Cerec-2/0 обес​печивает высокую точность и моделирова​ние жевательной поверхности. Расширяя показания, новая система позволяет моде​лировать цельные коронки.

Частично параллельно или сразу послe создания Сегес появились различные по​пытки применить методы САF/САМ для из​готовления вкладок, полных коронок, мостовидных протезов. Здесь следует назвать такие фирмы, как: Duret (Франция) или Recow (система Vinnesota, США). Другими методами являются Ргосега, Denta и Precident DCS (Girrbach-Dentl), Ceramatic, Сiсеrо. Intac или Automobill. Несмотря на все попытки копирования, система Сегес, как и прежде, (наряду с технологически интерес​ным Се1ау) остается единственным прибо​ром, нашедшим всемирное признание и своего потребителя. Спасибо изобретателю проф. Mormann, что, несмотря на изначаль​ную полемику, система стала лидером во всей области керамических вкладок.

СИСТЕМА СЕLАY
Еще одна новинка была представлена на рынке в 1991 году фирмой Mikrona. Опираясь на идею Eidendenz (1992), в системе Се1ау сначала конструируется и изготавливается гипсовая модель. На осно​вании этого формируются заготовки будущих вкладок (Pro-Inlays) с помощью специального моделировочного композита, а затем вставляются в прибор (Baumann & Gross, 1994). Здесь используется принцип вытачивания копии, известный из повседневной жизни при изготовлении ко​пии ключей от домашней двери.

Заготовка вкладки (Рго-Iп1ау) ''объезжается" разноформными прощупывающими механизмами, в то время как посредством устройства из восьми свободновращающихся осей параллельно с этим уже сформированные и отфрезерованные заготовки из промышленных блочков (Vita Celay-Blanks, подобно Маrк II) обрабатываются под готовую вкладку вместе с моделирова​нием жевательной поверхности. Процесс Изготовления от конструирования до гото​вой модели длится 30-60 минут, хотя возможно применение Chairside для моделирования Рго-Inlays в ротовой полос​ти и фрезерование непосредственно рядом с пациентом.

МЕТОД EROSONIC
Еще одной разработкой в области керамики является метод Erosonic (Hahn & Lost 1992). И в этом случае изготавливаются за​готовки из мелкокристаллического порошка оксида алюминия с репродуцируемыми механическими свойствами. Прочность на растяжение и изгиб лежит в пределах тако​вой у сплавов из благородных металлов. При этом, благодаря учету многих выше​описанных техник по уменьшению образования трещин в керамике, значительно повышается прочность и снижается число ошибок. Стираемость, несмотря на поверх​ностную твердость, почти такая же, как у эмали. Следует заметить, что обработка та​кой сапфироподобной керамики, вследст​вие большой твердости, невозможна тради​ционными средствами (алмазными шлифо​вальными инструментами), поэтому для обработки заготовки и ее полировки необ​ходимо использование высокоэнергетичес​ких ультразвуковых установок с боркарбидным раствором. Особенно интересен этот метод тем, что вкладки могут быть за​фиксированы традиционным способом не​органическим цементом (стеклоиономерным цементом), содержащим к тому же фтор и оказывающим дополнительный противокариозный эффект.

ЗАГОТОВКИ

Уже несколько лет предварительно изго​товленные части форм, так называемые Insert, предлагаются в качестве недорогой альтернативы керамическим вкладкам. На​ряду с уже давно известным B-Quartz (Lее Pharmaceuticals), задуманным как макрона​полнитель, не совпадающий с формой де​фекта или полости, есть различные систе​мы, которые после препарирования норми​рованными шлифовальными инструмента​ми (круглыми: Cerafil от Komet или Cerana от Nordiska) без большой щели полностью заполняют имеющуюся полость. Особый интерес представляет продукт Sonoinsert (Vivadent): после препарирования с помощью Sonicsys арргох (модифицированной установки с различными рабочими насадка​ми от КаVо) без повреждения соседнего зу​ба возникают небольшие полости, которые в этом случае в апроксимальной области со​здают идеальную геометрию полости. Здесь можно использовать в заключение подхо​дящие по форме Sonoinserts (Hugo 1996).

ОСОБЕННОСТИ ПОДГОТОВКИ ЗУБОВ ПОД КЕРАМИЧЕСКИЕ ВКЛАДКИ
Фиксация керамической вкладки должна осуществляться с обязательным использо​ванием коффердама, так как для этого тре​буется определенное время и абсолютно сухое рабочее поле. Делается очистка зубов пастой с пемзой для удаления бляшки 1. Затем может быть проведена осторожная примерка вкладки. Одновременно можно оценить апроксимальные контакты и краевые сколы; окклюзионный кон​троль устарел, так как легко могут произойти сколы вкладки. В целом необходимо осторожное обращение, так как форсированное и неконтролируемое применение силы может привести к разрушению реставра​ции.

Кондиционирование зубов

В то время как фиксация фарфо​ровых или керамических вкладок на   протяжении многих лет осуществля​лась с помощью фосфат-цемента, являясь одновременно основным источником неудач, после чего эти  пломбы не получили распространения, адгезивная фиксация с помо​щью композитов обеспечила побед​ное шествие керамики. При этом не​обходимо соблюдать многие рабо​чие этапы, пока не будет обеспечено полное сцепление между зубом, цементируемым композитом и вкладкой.

Рабочие этапы на зубе можно представить следующим образом:

• протравливание эмали с помощью фосфорной кислоты в течение 30-60- секунд; 

• споласкивание водой в течение 20 секунд;

• нанесение праймера и адгезива;

• нанесение укрепляющего композита (дуальцемента или гибридного композита с USI);

• фиксация вкладки с использованием ультразвуковой техники-USI;

• удаление излишков; 

• нанесение Airblock; 
• отверждение.

Параллельно с этим следует кондиционировать керамическую вкладку:

• обезжиривание с помощью ацетона и спирта; 

• протравливание внутренней поверхности вкладки в течение 2,5 минут с помощью плавиковой кислоты; 

• споласкивание и обработка кисточкой;

• силанизация подготовленной поверхно​сти;

• нанесение бондинга;

• цементирование.

Фиксация предполагает согласованность действий стоматолога и ассистента. Мы предпочитаем фиксацию с ультразвуком (USI=Ultrasonic Insertion). При этом можно использовать гибридные композиты, проявляющие под воздействием ультразвука свои тиксотропные свойства. При наличии более толстых вкладок (больше 3 мм) и вкладок II класса или накладок следует при​менять цемент двойного отверждения. Лучше использовать соответствующие материалы одной фирмы, где все компоненты предназначены друг для друга. 

Укрепляющий композит отверждается при более высоких температурах быстрее, поэтому летом надо работать очень быстро. Некоторые авторы указывают на то, что на​несение (и прежде всего отверждение) бон​динга, особенно в области плохо обозримых латеральных стенок полости и углов, таит опасность отложения там капель, которые не могут быть сдуты воздухом и затруднят припасовку вкладки, либо вообще делают это невозможным. Замешанный без пу​зырьков укрепляющий композит тщательно наносится на все стенки полости в направ​лении жевательной области, и вкладка вво​дится без применения силы. Насадка ульт​развукового прибора фиксируется в цент​ральной области, и вкладка легко опускает​ся после активации прибора в свою оконча​тельную позицию. Насадка должна иметь пластмассовый колпачок, в противном случае произойдет трение между металлом и вкладкой. Подачу воды отменить, так как все рабочее поле будет залито водой. Ведутся дискуссии об использовании клинышков или матриц, которые обычно не используются при работе с ультразвуковым прибором. Непосредственно после воздействия ультразвука следует убрать излишки шпателем или скалером, в апроксимальной области - с помощью нити. Для предотвращения ингибиции кислорода надо нанести глицерин-гель (Airblock/ DeTrey). Без этого композит в области сты​ка подвергался бы более быстрой стираемости, так как по этому методу излишки уда​ляются перед отверждением и композит без глицериновой защиты не может быть пол​ностью отполимеризован. В заключение осуществляется отверждение с апрокси​мальной и жевательной сторон в течение 40 секунд. Хорошо бы после первого коротко​го отверждения (в течение примерно 10 секунд) еще раз проверить апроксимальные пространства на их проходимость во избежание блокировки композитом.

Заключительный контроль и полирование
Предшествующее удаление излишков значительно сокращает время последующей обработки. С применением лупы скалером или скальпелем устраняются имеющиеся остатки излишков. Вследствие незначитель​ного отличия цвета между зубом и компо​зитом удаление излишков является опреде​ленной проблемой. Большие излишки часто с большим трудом устраняются, поэтому их надо изначально избегать. С жевательной и апроксимальной сторон применяютмя тон​кие полиры с алмазным напылением (например,  Composhape-Diamanten), а также гибкие полировочные диски (Soflex, Hawe Neos). Полученные реставрации имеют хо​роший эстетический вид.

2. ПРИНЦИПЫ ПРЕПАРИРОВАНИЯ ЗУБОВ ПОД БЕЗМЕТАЛЛОВЫЕ ОДИНОЧНЫЕ КОРОНКИ

Стремление стоматологов к максимальной точности конструкции, а также желание избежать присутствия металла в полости рта привело к созданию  безметалловых технологий, способных по своим функциональным возможностям конкурировать с металлосодержащими протезами. В течение последних 6 лет на зарубежном стоматологическом рынке появилась и распространилась методика протезирования по системе Targis-Vectris (T/V). Эта система олицетворяет собой проникновение композиционных материалов в ортопедическую стоматологию, где до последнего времени безраздельно властвовали металл, керамика и пластмасса. Композиты, породившие адгезивную стоматологию с ее небывалыми возможностями – красиво, быстро и достаточно прочно решать большинство стоматологических проблем для отдельных зубов, наконей потеснили металокерамику при восполнении частичного отсутствия зубов мостовидными конструкциями.


Разработчики системы T/V из фирмы Ivoclar (Vivadent) называют облицовочный материал Targis керомером (ceramic optimised polymer). Он представляет собой лабораторный самоотверждаемый композит, состоящий из сложной органической матрицы (20-25 %) и силанизированного керамического наполнителя (мельчайших частичек бариевого стекла) соответственно 75-80%.


Вторым элементом системы T/V является стекловолоконный каркас  Vectris.  Именно его наличие обеспечивает системе T/V уникальные для композита возможности изготовления протяженных конструкций без участия металлического каркаса.


В состав комплекта облицовочного материала Targis , расчитанного на 100 единиц, входят массы опаковые, дентиновые, эмалевые (различных расцветок). Кроме того, имеется целая гамма красителей и эффект-масс. Все это дает возможность искусственного воспроизведения всевозможных оттенков естественных зубов. Удобная консистенция  материалов  и неограниченное их рабочее время позволяют не спеша послойно наносить необходимый рисунок. Послойная и окончательная полимеризация проводится с помощью компактных установок Targis Qwick (лампа для промежуточной полимеризации) и Targis Power (световая печь) соответственно.


В набор каркасного материала Vectris входят: продольно расположенные стекловолокна (в виде пучка), пропитанные жидким композитом (смолой) (рис.1а) и также пропитанная многослойная стеклоткань различной конфигурации (рис.1б,в). 

ОСОБЕННОСТИ ПРЕПАРИРОВАНИЯ

Создается косой или полукруглый уступ по всему периметру зуба. Уступ располагается над десной за исключением вестибулярной поверхности передних зубов, где он доходит до десневого края по соображениям эстетики. Это, с одной стороны, проще и менее травматично выполнимо, с другой – не вызывает травмы и ишемии в маргинальной десне, с третьей – не требует ретракции десны при получении оттиска и с четвертой – исключает контакт искусственного материала коронок (каким бы он ни был) с мягкими тканями. Минимальная высота коронки 5 мм, ширина уступа – 0,6 мм.

Технические этапы изготовления бескаркасных конструкций:

1. Изготовление разборной модели.

2. Послойное нанесение керомера (base, дентин, режущий край).

3. Окончательное засвечивание в аппарате Targis Power.

4. Шлифовка и полировка конструкции (рис.2).

3. ПРИНЦИПЫ ПРЕПАРИРОВАНИЯ РАЗРУШЕННЫХ ЗУБОВ И ИХ ВОССТАНОВЛЕНИЕ С ПРИМЕНЕНИЕМ СТАНДАРТНЫХ ШТИФТОВ И КОМПОЗИЦИОННЫХ МАТЕРИАЛОВ

 Показания


Корневой штифт должен отвечать нескольким требованиям:
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укреплять остаточную коронковую часть зуба;
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распределять равномерно окклюзионную нагрузку по всей длине корня зуба;
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обеспечивать себе, не ослабляя корень, глубокую посудку для коронковой реставрации, когда отсутствуют в достаточной мере структуры коронковой части зуба.


Требования к идеальному штифту


Чтобы соответствовать потребностям врача, штифт должен обладать следующими качествами:
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обеспечивать длительный срок службы эндодонтической обтурации;
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учитывать анатомию канала и резистентность корня зуба;
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обеспечивать получение надежной ретенции коронковой обтурации;
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снижать феномен коррозии, как на уровне присутствующих металлов, так и на уровне остаточного дентина;
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обеспечивать восстановление коронково-корневой чатси зуба наиболее простым способом;
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сохранять герметичность эндодонтической обработки путем цементирования штифта;
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позволять приступить к повторному эндодонтическому лечению путем беспроблемного удаления ретенционного элемента.


Очень непросто определить, что такое идеальный штифт, который бы соответствовал всем клиническим случаям, но такой штифт должен был бы удовлетворять следующим требованиям:
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иметь цилиндро-коническую форму с моделируемой головкой, адаптированной по высоте к коронковой части зуба и обладающей хорошей ретенцией по отношению к пломбировочному материалу;
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он должен быть сделан из драгоценных или полудрагоценных сплавов или что еще лучше из титана;
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его поверхность должна пройти минимальную пескоструйную обработку, на ней должен иметься эвакуационный желобок; штифт не должен не самоблокироваться, не завинчиваться;
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штифт должен быть различных размеров с тем, чтобы его можно было приспособить к объему канала(диаметр, длина и др.);
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производитель обязан предоставить набор с различными рабочими принадлежностями, обеспечивающими посадку штифта в его ложе.

Выбор штифта в соответствии с зубом



Головка штифта должна быть наилучшим образом адаптирована по высоте к коронковой части зуба.


Иногда у передних зубов нет достаточно места независимо от выбранного штифта, и тогда может быть использован отлитый штифт.


Штифт должен обязательно опираться на дентин, а не на материал для пломбирования корневых каналов с тем, чтобы не нарушить герметичность верхушки корня зуба. Если канал слишком расширен, промышленно изготовленный штифт не может отвечать данному требованию и тогда можно использовать только отлитый штифт.


Кроме того, переломы и трещины в каналах максимально вероятны при посадке штифта в корнях с повышенным риском.


Граница ошибки в связи с проникновением бора в сторону изгиба должна быть минимальной. Поэтому при прохождении половины корневого канала нужно соблюдать осторожность и оставаться на расстоянии от изгиба. При этом следует выбирать боры, верхушка которых имеет небольшой калибр.


Из данных анатомических характеристик следует, что штифты конической формы не дают полную гарантию безопасности, которую им присваивают, и что цилиндро-конические штифты небольшого диаметра в их цилиндрической части имеют некоторые преимущества, если с ними правильно обращаться.


В зависимости от позиции зуба в зубном ряду он подвергается окклюзионной нагрузке, идущей в различных направлениях. Таким образом, резистентность вертикальной нагрузки возрастает при увеличении параллельности боковых стенок штифта.


Напротив, в отношении поперечных нагрузок и нагрузок по касательной будет показан отлитый штифт не круглого сечения, анатомически адаптированный к структуре канала.

Выбор в зависимости от штифта


Каков бы ни был тип обтурации , посадочное ложе штифта имеет всегда примерно ту же самую длину.


Рекомендуемое значение варьирует от половины до две трети длины канала.


Посадочное ложе должно занимать, по крайней мере, половину длины канала, и поддерживаться альвеолярной костью с тем, чтобы избежать раскалывания корня зуба под действием нагрузки в горизонтальном направлении.


Идеальный диаметр определяется правилом 1/3, то есть он должен быть равным трети мезио-дистального диаметра корня, в котором устанавливается штифт, и это касается всех уровней.


Основным критерием выбора штифта является его форма. 


Цилиндрические штифты являются наиболее простыми и обладают наилучшей ретенцией, но их форма не совпадает с формой корня зуба. Они охватывают хрупкие зоны, риск перфорации минимален. Показаны, в основном, для коротких и массивных корней.


У конических штифтов  ретенция снижается, когда увеличивается угол конуса. Они более адаптированы морфологически и давление на уровне верхушки корня зуба менее значительно при их цементировании. Тем не менее, за счет своей формы они вызывают ощущение вклинивания. Эти штифты более прочные, но менее устойчивые.


Цилиндро-конические штифты – это штифты промежуточного типа, более прочные, чем цилиндрические в области апекса, и более устойчивые, чем конические за счет их цилиндрической части.


Состояние поверхности штифта является особо важным фактором для ретенции.

ГЛАДКИЕ ШТИФТЫ
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рифленные штифты;
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штифты с винтовой резьбой.


Цемент не является по-настоящему прочной опорой для гладкого металла. Пескоструйная обработка повышает  ретенцию, действуя наподобие шпоночного соединения между микроуглублениями на соприкасающихся поверхностях.


Штифты с винтовой резьбой, не завинчивающиеся, должны использоваться с большой осторожностью, не завинчиваться, а только блокироваться с тем, чтобы уменьшить нагрузку.

ГЛАДКИЕ КОРНЕВЫЕ ШТИФТЫ ЦИЛИНДРИЧЕСКОЙ ФОРМЫ: VLOCK (Komet)


Система включает гамму штифтов из нержавеющей стали и титана, имеющих 3 различных диаметра и 4 длины.


Каждому диаметру соответствует свой цветовой код, который обеспечивает выбор цепочки: бор – штифт – ключ.


Система позволяет восстановить с помощью композита или амальгамы зубы в полностью разрушенном состоянии, а также может служить для изготовления временных зубов.


Штифт пассивен: каков бы ни был металл, из которого он состоит, характеристики будут идентичными. Он оснащен конической головкой с ретенционными выступами. Внутрикорневая часть штифта имеет строго цилиндрическую форму с 4 желобками, необходимыми для снятия нагрузки в продольном направлении и эвакуации лишнего цемента во время фиксации штифта.


Для снижения аксиальной нагрузки апикальный кончик штифта имеет скос. Желобки, расположенные вдоль штифта, обеспечивают его ретенцию.
ЦИЛИНДРИЧЕСКИЕ КОРНЕВЫЕ ШТИФТЫ С ВИНТОВОЙ РЕЗЬБОЙ (SCREW – POST)


Система штифтов с винтовой резьбой VLOCK во всем идентична предыдущей. Единственное отличие состоит в том, что штифты в этих двух системах имеют разные поверхности, что приводит к незначительному увеличению диаметра внутрикорневой части штифтов второй системы.
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         Рис.1 Набор RADIXANKER
Если желобки для снятия нагрузки по-прежнему присутствуют, то винтовая резьба для самозавинчивания штифта, изначально обеспечивающая стабильность штифта после его установки, заменяет ретенционные желобки гладкого штифта.

СИСТЕМА ШТИФТОВ ИЗ НИКЕЛЬ-ХРОМА И ТИТАНА RADIX-ANKER (MAILLEFER)


Их головки состоят из параллельных пластинок в форме лепестков, расположенных вокруг цилиндрической оси (рис.1-2).


Часть штифта непосредственно под головкой имеет винтовую резьбу, в то время как нижняя часть гладкая, апикальный кончик имеет округлую форму.
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Рис.2 Справа штифт RADIXANKER, слева - CYTCO

Для работы врачам предлагаются 3 типа штифтов различных по длине, которые соответствуют 3 диаметрам внутрикорневой части и 4 диаметрам головки.

КОРНЕВЫЕ ШТИФТЫ КОНИЧЕСКОЙ ФОРМЫ 

· Система гладких штифтов MOOSER (MAILLEFER).
Эти штифты имеют винтовой желобок, который дает выход излишку цемента при посадке штифта в его ложе. Эти штифты изготавливаются 2 диаметров: 0,8 мм и 1 мм. Каждому диаметру соответствуют 2 различных по длине штифта.

Головки этих штифтов уплощенные, с желобками. Каждому диаметру соответствует коническии бор , который называется вспомогательным, а также бор для угольных наконечников.

· Система  штифтов с винтовой резьбой UNIMETRIC (MAILLEFER).
Эти штифты имеют квадратные головки с ретенционными желобками. Выпускаются 2 диаметров: 0,8 мм и 1 мм. Существует 4 размера штифтов диаметром 0,8 мм с короткой или длинной головкой.

КОРНЕВЫЕ ШТИФТЫ ЦИЛИНДРО-КОНИЧЕСКОЙ ФОРМЫ: CYTCO (MAILLEFER) (рис.3)
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Рис.3 Набор CYTCO
Данный тип штифтов имеет коническую форму в своей апикальной части и цилиндрическую в пришеечной части. Только первая треть циллендрической части снабжена ретенционной резьбой для самозавинчивания, коническая же часть штифта ее не имеет.

 Данный тип штифтов обладает достаточной ретенцией при использовании плотных стенок корня зуба, снижая риск перелома.

Головка сделана таким образом, чтобы обеспечивать хорошую ретенцию реставрационных материалов. Ее основание находится горизонтально на уровне корня зуба, обеспечивая ей прочную опору (рис.2).

Конической части штифта без винтовой резьбы находится на уровне верхушки формы зуба, соблюдая его анатомию и не приводя к ненужному истончению его стенок.

Два продольных желобка обеспечивают выход излишков цемента во время фиксации штифта.

Поставляется 5 различных по толщине штифтов CYTCO.

ДРУГОЕ РЕШЕНИЕ: СИСТЕМА FLEXI-POST
Штифты FLEXI-POST – это штифты из титана с длинной и толстой ретенционной головкой. Они имеют винтовую резьбу и самозавинчиваются, создавая свою собственную резьбу в дентине (рис4-5).

Они снабжены кольцевыми выступами, которые в точности адаптированы к центрирующему калиброванному отверстию. Такая конструкция обеспечивает правильное распределения боковой нагрузки по всей полезной высоте корня. Их оригинальность состоит в том, что они имеют продольные щели, благодаря которым становится возможным избежать риска чрезмерного давления при закручивания штифта, что может быть опасным для корня зуба, и кроме того они дают выход излишкам цемента во время фиксации штифтов.

Эта система обладает наилучшей ретенцией и одновременно максимально снижает внутрикорневое напряжение.

Длина может корректироваться простым шлифованием или заточкой.

Ключи для завинчивания и отвинчивания штифтов прилагаются к каждому набору с инструментами.

Данные штифты имеют большой калибр (0,12 мм) в сравнении с цилиндро-коническими борами 4 различных сечений. Штифты имеют визирную марку, которая позволяет на рентгеновском аппарате выбрать необходимый размер штифта, а также полоски и отметки, позволяющие определить толщину дентина перед их посадкой в ложе.

Данная система показана только при условии, что штифт будет полностью адаптирован к анатомии корня зуба.
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Рис.4 Набор FLEXIPOST
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Рис. 5 Набор ABSOLU
Его посадка должна быть ниже или по крайней мере, равной высоте клинической коронки зуба.

Данные фото упругости показывают, что система FLEXI-POST оптимально распределяет нагрузки (Greenfeld R.S. -Comparison of two post sistems under applied compressive-shear loads. J. Prosth. Dent., 61:17-24, 1989), в то время как цилиндрические штифты SREW-POSTS обладают наиболее неблагоприятными характеристиками.

Как мы только что могли видеть большинство штифтов изготовлены из металла.

В некоторых странах метал больше не применяется из-за его способности вызывать аллергию и коррозию, а также из-за своей слабой пластичности. Взамен металлических штифтов стали использоваться углеродные штифты, фиксир ующиеся с помощью дентинных адгезивов, цемента или смолы. Они меньше провоцируют с металлическими  штифтами.

Занятие №2

Тема: Препарирование зубов под цельнолитые и металлокерамические коронки и мостовидные протезы. Изготовление временных пластмассовых коронок и мостовидных протезов. Получение уточненных силиконовых оттисков.

Цель занятия:

Освоить принципы препарирования зубов под цельнолитые и металлокерамические коронки и мостовидные протезы; изготовление временных пластмассовых коронок и мостовидных протезов; получение уточненных силиконовых слепков.
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ПРИНЦИПЫ ПРЕПАРИРОВАНИЯ ЗУБОВ ПОД МЕТАЛЛОКЕРАМИЧЕСКИЕ КОРОНКИ И МОСТОВИДНЫЕ ПРОТЕЗЫ


Изготовление металлокерамического протеза – это относительно трудоемкий процесс, состоящий из ряда клинических и технологических этапов. Очевидно, что для изготовления металлокерамических протезов необходим комплекс основных и вспомогательных материалов: сплавов на основе благородных и неблагородных металлов, фарфоровых масс, оттискных и формовочных материалов, восков.


К классическим конструкционным материалам для несъемных зубных протезов относятся стоматологические сплавы металлов, стоматологическая керамика и полимерные материалы для облицовки металлических каркасов. В сегодняшней зуботехнической практике в большинстве случаев применяется керамическая облицовка реставраций.


Материалы комиссии по научным исследованиям Американской академии ортопедической стоматологии  свидетельствуют о том , что в настоящее время в зуботехнических лабораториях мира используется более 100 различных сплавов для металлокерамики. 


К ним предъявляются следующие требования (Mito). Температура размягчения сплава должна быть еще выше температуры обжига фарфора. Разница коэффициентов термического расширения (КТР) сплава и фарфора должна быть небольшой, а именно находиться в пределах 10-30
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1/град. Сплав должен обладать способностью к сцеплению с фарфором, иметь удовлетворительные механические литейные свойства, обладать долговечностью и стабильностью свойств, коррозионной стойкостью, быть совместимыми с тканями полости рта.


Существующие сплавы для металлокерамики по своим химическим и физико-механическим свойствам делятся на 2 основные группы: благородные и неблагородные. Промежуточную группу составляют полублагородные сплавы, т.е. сплавы с низким содержанием золота (Sweijd).


В стоматологии используется около 100 различных сплавов для металлокерамики. К ним предъявляются следующие основные требования:

· Температура плавления сплава должна быть выше температуры обжига фарфора;

· Небольшая разность коэффициентов термического расширения сплава и фарфора;

· Способность сцепления с фарфором;

· Удовлетворительные прочностные свойства;

· Удовлетворительные литейные;

· Долговечность и стабильность свойств;

· Коррозионная стойкость;

· Биосовместимость с тканями полости рта.

Вторым важным составляющим элементом металлокерамических конструкций являются керамические массы. А начиналось разрешение данной проблемы с создания фарфоровых масс для облицовки металлического каркаса.

В результате совместных исследований. Проведенных в течение ряда лет в Центральном научно-исследовательском институте стоматологии, на Ленинградском заводе медицинских полимеров при участии Всесоюзного научно-исследовательского института электрокерамических изделий была разработана фарфоровая масса ''МК'' для облицовки металлических каркасов из КХС. Материал состоит из трех отдельных слоев: грунтового, дентинного и прозрачного.

Были проведены исследования по сравнительной оценке физико-химических свойств разработанной фарфоровой массы МК со свойствами массы Vivodent-Pe фирмы ''Ивоклар''. Проведенные испытания показали, что прочность при сжатии и изгибе всех трех слоев массы достаточно высокая и находится на уровне показателей зарубежных образцов. Электронно-микроскопическое исследование структуры и рентгеновский фазовый анализ отдельных слоев фарфоровой массы МК дали возможность изучить закономерности превращений, протекающих в керамике при обжиге и особенно при оценке стабильности каждого слоя при многократном обжиге.

Грунтовый слой имеет типичную стеклокристаллическую структуру, в которой преобладают лейцит и касситерит. Стекло имеет глобулярную структуру; в отдельных глобулах наблюдаются кристаллы лейцита.

Основой кристаллической фазы дентинного слоя является лейцит, который придает необходимую устойчивость форме изделия при обжиге. В дентинном слое значительно больше стеклофазы, чем в грунтовом слое. Это имеет важное значение для достижения необходимой прозрачности и цветовой гаммы керамики, наносимой на металлическую поверхность. В сиеклофазе наблюдаются редкие щепковидные кристаллы размеров 1-4 мкм, которые тождественны аккерманиту.

Структура прозрачного слоя отличается однородностью. Кристаллической фазы – лейцита – в ней  меньше, чем в дентинном слое.

Таким образом, результаты определения КТР и прочностных свойств отдельных слоев фарфоровой массы МК свидетельствуют о том, что последняя соответствует предъявляемым требованиям. Материал получил положительное токсикологическое заключение.

Внедрение фарфора в широкую стоматологическую практику повысило эффективность изготавливаемых зубных протезов. В то же время появилась необходимость точного воспроизведения не только цвета естественных, но и его индивидуальных особенностей: пятен, кажущихся трещин, налета от курения. Эти требования можно удовлетворить при наличии в арсенале стоматологических материалов специальных красителей – глазурей. В связи с этим в 1982 году на Ленинградском заводе медицинских полимеров был намечен выпуск установочной партии набора красителей ''Колорит''.

Сделав исторический экскурс о возникновении и внедрении металлокерамических конструкций в отечественную стоматологическую практику, перейдем к обсуждению вопросов, обозначенных в начале доклада.

Серьезной проблемой при протезировании металлокерамическими коронками являются вопросы, связанные с механизмом соединения металла и керамической облицовки.

Ряд ученых ставят на первое место механические факторы, такие как геометрическая форма металлического каркаса, степень охвата металла слоем фарфора и силы сжатия, возникающие из-за разницы коэффициентов термического расширения металла и керамической массы. Другие исследователи, не отвергая значения механических сил сцепления между металлом и фарфором, отдают приоритет физико-химическим факторам, уделяя особое внимание получению на поверхности металла окисной пленки.

Сила сцепления между металлом и фарфором прежде всего определяется физико-химическими свойствами зависит от чистоты и однородности металлической поверхности. Надежность сцепления покрытия с основой в значительной степени определяется правильным выбором способов подготовки поверхности сплава к покрытиям фарфора. Известны механические и химические способы обработки металлической поверхности зубного протеза. Наиболее широко применяемым механическим способом обработки является шлифовка и полировка. Применяется сухая и мокрая струйная обработка поверхности. Все химические средства для обработки металлической поверхности делятся на обезжиривающие, травящие и комбинированные (служащие одновременно для обезжиривания и травления).

За рубежом существует много сплавов на основе палладия, применяемых для металлокерамики: Olympia, Ceramco, White, Option, Naturelle (США),  Deva –4, Alba –6, Neopal (ФРГ). 

Окисление сплава является  важнейшим фактором обеспечения связи фарфора со сплавом. При дегазации благородных сплавов входящие в их состав небольшие количества неблагородных добавок подвергаются выборочному окислению. Прочность связи между металлом и фарфором зависит от вида неблагородного металла и его содержания в сплаве. В сплавах для металлокерамики с содержанием индия и отсутствием других неблагородных добавок на поверхности сплавов образуется слой In
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. В США предложено напыление на поверхность металлических каркасов оксидных пленок (Al
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) с целью увеличения прочности соединения сплава с керамикой. Напыление оксидных пленок осуществляется в атмосфере аргона.

Прочность адгезии оксидных пленок изменяется в широких пределах и влияет на адгезию фарфора. Некоторые сплавы на основе палладия и серебра подвержены не внутреннему, а внешнему окислению. Напряжения, вызванные внутренним окислением индия, приводят к возникновению ползучести и появления на поверхности сплава Ag-Pd узелков. Адгезия фарфора в таких случаях происходит за счет механического сцепления.

Два сплава Pd-Cu (Option и Naturelle) показали хорошее сопротивление ползучести при высоких температурах и небольших нагрузках. Однако при увеличении нагрузки в области температур, соответствующих температурам стеклоперехода стоматологического фарфора, их склонность к деформации значительно возросла. Сплав Pd-Cd (Chelenger), напротив, проявлял высокое сопротивление ползучести при больших нагрузках. Результаты указывают на значительную вероятность деформации сплавов Option и Naturelle вследствие напряжений, возникающих при термическом взаимодействии сплавов и несовместимых с ними стоматологических фарфоров.

Для увеличения сцепления с керамикой предлагают при моделировании металлического каркаса наносить ретенционные пункты. Для улучшения ретенции облицовки цельнолитых коронок и мостовидных протезов предлагают решетку в виде пчелиных сот вместо ранее принятых в практике ''перлов''. В отличие от ''перлов'' эту решетку можно располагать не только на вестибулярной поверхности коронки или искусственного зуба, но и на аппроксимальных и оральных сторонах.

В понятие системы упрочненного фарфора входит новая конструкция металлического каркаса зубного протеза и материалы промежуточной зоны, заполняющие пространство между металлическим каркасом и слоем фарфора (США). Конструкция металлического каркаса состоит из усеченных конических колпачков и профилированных балок. Конструкция обеспечивает повышенное сопротивление фарфора ударным и растягивающим нагрузкам. Протезы, изготовленные указанным способом, обладают повышенной долговечностью. Материалы промежуточной зоны гарантируют связь между фарфором и всеми типами сплавов. Они создают напряжения, обеспечивающие компенсацию напряжений, возникающих в области поверхности раздела. В ФРГ исследовали различные способы оформления добавочной ретенции для обеспечения лучшей адгезии между металлом и керамикой. Установленно, что пескоструйная обработка поверхности металла улучшает прочность соединения с керамикой, протравление металлической поверхности. Оформление ретенционных участков в виде сетки и ''перлов'' является лучшим вариантом механической фиксации и упрочнения соединения поверхности металла и керамики. Вместе с пескоструйной обработкой эти методы обеспечивают оптимальную ретенцию.

Проблема получения прочного соединения между керамикой и металлическим каркасом знакома каждому зубному технику, работающему с металлокерамикой. Определенные соотношения между значением коэффициента термического расширения (КТР) металлического каркаса и режимом охлаждения металлокерамической реставрации после обжига призваны помочь технику в его ежедневной работе  с керамическими массами, в частности, ИПС-Классик (IVOCLAR).   

Согласно стандарту ISO 9693 КТР ИПС-металлокерамики указывается для области 25 – 5000 градусов и измеряется после 2 и 4 обжига. В дальнейшем это значение должно быть указано на упаковке материала.

Массы ИПС-Классик предназначены для сплавов, имеющих КТР 13,7-15,5х10
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 при 25-500 градусов. В зависимости от типа и состава сплава имеют значение и другие параметры обжига, особенно время охлаждения.

Сплавы с более низким значением КТР (например, 13,7 – 14,5 при 25-500 градусов) обрабатываются с нормальным охлаждением. Это значит, что обжигаемая заготовка снимается с печи по окончании программы обжига при нормальном охлаждении.

Для сплавов, имеющих КТР более 14,5, рекомендуется длительное охлаждение до 800 градусов. Исключение составляют хромо-кобальтовые сплавы: здесь рекомендуется охлаждение до 700 градусов.
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Рис.1. КТР для различных типов стоматологических сплавов.
Следует обратить внимание, что снижение скорости нагрева до 50 градусов/мин влияет на КТР керамики аналогично длительному охлаждению (см.рис.1).

Теперь перейдем к обсуждению проблемы формирования уступа при препарировании зубов под металлокерамические коронки.

В условиях страховой медицины значительно повысились требования к качеству и надежности (долговечности) зубных протезов, особенно дорогостоящих (цельнолитых и металлокерамических). Поэтому в последнее время уделяется много внимания пародонтальным осложнениям, возникающим при и после проведения ортопедического лечения. 

Препарирование зубов под коронки оказывает отрицательное воздействие на опорные ткани зуба, особенно на сосуды пародонта, во многом определяющие его трофику и опорную функцию, так как микроциркуляторное русло периодонтальной мембраны обеспечивает гидроамортизирующие механизмы опорной функции зуба. Это наиболее выражено в условиях повышенной жевательной нагрузки, которая воздействует на пародонт опорных зубов при пользовании мостовидными протезами, появляющейся при преперировании твердых тканей зуба.

При препарировании зубов под металлокерамические несъемные протезы происходит значительное сошлифовывание твердых тканей (до 1,5-2мм), и воспалительная реакция в тканях пародонта резко усиливается. Для уменьшения последствий со стороны пародонта после препарирования предлагаются определенные сроки последующих манипуляций: снятие слепка – до 2ч, проверка и припасовка – на 5-7-е сутки, фиксация – до 15 суток.


При протезировании металлокерамическими несъемными протезами необходимо получение двухслойного оттиска силиконовыми массами. Перед снятием слепка выполняется травматичная процедура – ретракция десневого края, улучшающая отображение десневой бороздки на корригирующем слое оттиска. Широкое распространение получил механо-химический метод ретракции (используются нити или кольца и специальные жидкости). При щадящей (поверхностной) ретракции возникает асептическое воспаление десны (гингивит), исчезающее лишь к 20-м суткам. При глубокой ретракции последствия более тяжелые, так как в воспалительный процесс вовлекаются периодонтальная связка и верхушки альвеол. Для снижения выраженности воспалительной реакции в состав ретракционной жидкости вводят противовоспалительные средства. Но таким образом удается лишь незначительно снизить воспаление и то лишь при проведении самой ретракции, когда и происходит непосредственное повреждение десны.


В настоящее время применяются так называемые безретракционные методики с созданием уступа с плавным скосом; корригирующая масса беспрепятственно заходит в десневую бороздкуи получается ее истинное отображение. При осуществлении этих методик возникает опасность механического травмирования десневого края под действием абразивных инструментов.


Кроме осложнений со стороны десны, краевого пародонта, могут возникать и расстройства функции периапикальных тканей опорных зубов, в основном леченных по поводу пульпитов и периодонтитов, а также радикулярных кист и кистогранулем при возникновении анкилозов корней в периапикальной области. Исходя из данных литературы, а также междунородного классификатора стоматологических заболеваний ВОЗ, можно указанные выше патологические состояния краевого пародонта и периапикальных тканей, возникающие при протезировании металлокерамическими протезами, условно обозначить общим определнием как пародонтальные осложнения.
И здесь мы вплотную подошли к проблеме формирования уступа при препарировании зубов под металлокерамические конструкции зубных протезов.

Отличительной особенностью препарирования зубов под металлокерамические конструкции является формирование пришеечного циркулярного уступа. Предложены разные виды уступов: под углом 135 градусов, под углом 90, под углом в 90, со скосом 45, желобообразный и так называемый символ уступа (рис.2).

Большинство специалистов, включая Кламкарова Х.А., рекомендуют создавть уступ в 135 градусов. Он обеспечивает высокий эстетический эффект металлокерамической конструкции и уменьшает опасность отрицательного влияния края коронки на ткани маргинального пародонта.
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Рис.2. Виды пришеечных уступов

            при изготовлении метал-

            локерамических коронок:

             а-под углом 135;

            б-под углом 90;

            в-под углом 90 со скосом 45; 

            г-желобообразный уступ;

            д-символ уступа
Ширина уступа у различных групп зубов может аврьировать от 0,3 до 1,2 мм. Уступ наименьшей ширины (символ уступа) формируют в области нижних резцов, учитывая их анатомические особенности и близость пульпы к поверхности зуба, особенно в области шейки. В области центральных резцов верхней челюсти и клыков обеих челюстей уступ может быть шириной 1,0-1,2 мм, в области боковых резцов верхней челюсти – 0,7мм. Ширина и форма уступа в области премоляров и моляров зависят от конструкции будущей коронки, но его ширина не должна превышать 1 мм.

Уступ следует формировать на уровне десневого края. Лишь в исключительных случаях у пациентов с интактным пародонтом для достижения высокого эстетического эффекта край металлокерамической коронки может доходить до середины десневой бороздки (ее глубину можно определить с помощью градуированного зонда).

У пациентов с пародонтитом легкой и средней тяжести при препарировании зубов под металлокерамические коронки или мостовидные протезы циркулярный уступ нужно создавать на уровне десневого края. При конструировании металлокерамических коронок лучше не моделировать в пришеечной зоне с небной стороны так называемую гирлянду – металлическую полоску шириной в несколько миллиметров, не облицованную керамикой, поскольку на металле отлагается зубная бляшка, что усугубляет течение пародонтита.

Каламкаров Х.А. считает, что при решении вопроса о создании циркулярного уступа следует учитывать состояние десневого края. У пациентов с пародонтитом и на депульпированных зубах следует создавать циркулярный уступ. У пациентов со здоровым пародонтом и интактной пульпой автор рекомендует создавать уступ на вестибулярной поверхности передних зубов. На проксимальных и оральной поверхностях следует ограничиться символом уступа. Однако этот вопрос требует дальнейшего изучения.

Однако не все специалисты при препарировании опорных зубов под металлокерамические коронки создают циркулярный уступ. Некоторые формируют уступ только с вестибулярной стороны, а с мезиальной и дистальной сторон по направлению к оральной ширину уступа постепенно уменьшают и на оральной (небной, язычной) поверхности его не формируют вовсе или создают лишь символ уступа (0,4мм), так как в этом участке край коронки шириной в несколько миллиметров не облицовывают, оставляя металлическим (''гирлянда''). Полагают, что это нивелирует температурные колебания в металлокерамической конструкции.

Существует также мнение, что  можно препарировать зубы под металлокерамические коронки без уступа. Многие практические врачи так и поступают. Считают, что формирование уступа значительно усложняет препарирование зубов и увеличивает риск повреждения пульпы.

Нельзя также считать окончательно решенным вопрос о том, на каком уровне создавать уступ и на какую глубину продвигать край коронки.

На основании данных клинических, стоматоскопических, рентгенологических и функциональных исследований Каламкаров Х.А. и соавт. Пришли к заключению, что у пациентов с заболеваниями пародонта уступ и край коронки должны располагаться на уровне десны,, а при отсутствии признаков пародонтита – под десной на глубине около 0,5 мм. Однако для окончательного решения этого вопроса необходимы морфологические исследования.

По наблюдениям Арутюнова С.Д. в 9,81% случаев при применении металлокерамических протезов наблюдается ретракция десны, в 11,22% - воспаление десневого края. Причинами этих осложнений являлись травма десневого края глубоко продвинутым утолщенным облицованным краем металлокерамической коронки, а также повреждение круговой связки при препарировании уступа на культе зуба. Для профилактики подобных осложнений автором был разработан усовершенствованный  способ препарирования зуба с уступом. Предлагаемый способ включает дозированное сошлифовывание твердых тканей зубов и формирование предварительного уступа непосредственно у десневого края с последующим погружением его до уровня десневой борозды.  Отличительным признаком  данного способа является предупреждение травмы десны, для чего в дентинной части уступа формируют желобок до уровня дна десневой борозды, затем оставшуюся эмалевую часть стенки скалывают. Предложенный способ препарирования зуба с уступом был опробирован в поликлиниках г.Москвы, где были получены положительные результаты.

Таким образом, придавая исключительно большое значение препарированию зубов, большинство авторов считают, что опорные зубы должны препарироваться с обязательным созданием кругового пришеечного уступа. Однако в литературе мало сведений об эффективности протезирования в зависимости от формы уступа. В связи с этим, для оценки характера прилегания края металлокерамической коронки к созданной форме уступа Постолаки И.И., Бырса Г.Г. провели исследования на фантомах. Материалом служили 15 интактных фронтальных зубов, которые препарировали с созданием следующих форм уступров: прямого, прямого со скошеннымкраем, скошенного с выемкой и скошенного с вершиной. После изготовления и фиксации на них висфат-цементом коронок каждый опытный образец заключали в быстротвердеющую пластмассу. В дальнейшем с помощью алмазных дисков по намеченной линии их разрезали в продольном направлении на 2 части, из которых готовили шлифы и изучали последние под микроскопом.

При этом было обнаружено, что точность прилегания края коронки к уступу зависит от его формы. Наиболее плотное прилегание отмечено при следующих формах уступов: прямом, прямом со скошенным краем и скошенном. При остальных формах толщина полоски фиксирующего цемента в этой области была в 1 – 1,5 раза больше. Эти данные согласуются с результатами исследований Engelman и послужили основанием  для препарирования зубов в клинических условиях с созданием вышеуказанных форм уступов. Окончательное формирование уступа осуществляли после ретракции десны, что исключало возможность травмирования мягких тканей.

Для оценки состояния коронок и десневого края проводили повторное обследование больных спустя 3,6,12 и 18 месяцев после протезирования. Для этого использовали бинокулярную лупу и пробу Шиллера – Писарева. Обнаружено, что у 3 больных, которым зубы были препарированы с созданием прямого уступа, между краем коронки и уступом возникло углубление – ретенционный пункт для пищевых остатков. У этих же больных отмечена положительная проба Шиллера – Писарева, свидетельствующая о явлениях воспаления десневого края. У остальных больных подобных явлений не наблюдалось.

Проведенные исследования показали, что на эстетический оптимум и эффективность протезирования металлокерамическими коронками и мостовидными протезами наряду с другими факторами существенно влияет форма создаваемого уступа в пришеечной области препарируемых зубов.

Следует помнить, что препарирование зубов с уступом повышает эстетические качества металлокерамических протезов: слой фарфоровой облицовки в пришеечной зоне коронки становится толще и металлический каркас не просвечивает. Кроме того, край металлокерамической коронки, находясь на уступе, не выходит в мягкие ткани краевого пародонта и не травмирует их.

Препарирование зубов без уступа допустимо лишь в области моляров, если они не видны при разговоре и улыбке. Цельнолитые опорные коронки в области этих зубов не следует облицовывать керамикой. Изготовление такой коронки требует сошлифовки значительно меньшего объема твердых тканей зуба (до 0,4-0,5мм).

Приступая к препарированию, необходимо правильно подобрать абразивы. Хорошо зарекомендовали себя на практике алмазные боры ''Комет'' фирмы ''Комет''. Заслуживает внимание набор оригинальных пилочек фирмы ''Каво'', позволяющих совершать возвратно-поступательные движения и проводить щадящую сепарацию и нетравматичное для десны формирование уступа.

В области резцов нижней челюсти препарирование с уступом сопряжено с опасностью повреждения пульпы из-за анатомических особенностей данных зубов. Поэтому при наличии живой пульпы нижние резцы препарируют лишь с символом уступа шириной до 0,3 мм либо без уступа.

С большой осторожностью следует препарировать пришеечную зону у премоляров нижней челюсти. У этих зубов также лучше формировать лишь символ уступа. В области депульпированных зубов (кроме моляров) формирование уступа обязательно.

Препарирование зубов под металлокерамические коронки и мостовидные протезы следует проводить при хорошем освещении, бормашиной (турбиной) с высокой частотой оборотов, хорошо центрированными разнообразными абразивами, при полноценном водяном охлаждении. В процессе препарирования недопустим перегрев тканей зуба. Движения абразива должны быть легкими, короткими.

Препарирование опорных зубов под металлокерамические коронки нужно проводить в определенной последовательности: сепарация проксимальных поверхностей; укорочение коронки зуба на ¼; сошлифовывание твердых тканей с вестибулярной и оральной поверхностей; окончательное препарирование с формированием соответствующего уступа на заданном уровне.

Для сепарации и (отделения) опорного зуба от соседнего можно использовать алмазный диск или тонкий алмазный конусовидный бор. При этом следует создать предварительный уступ под углом 90, не доходя до края десны 0,3-0,5 мм. Для щадящей сепарации от соседних зубов можно использовать упоминавшийся выше набор пилочек фирмы ''Каво''.

Прежде чем приступить к изготовлению протеза, изготавливается диагностическая модель, по которой стоматолог совместно с зубным техником принимают решение, какой протез в данном случае целесообразнее изготовить. После чего проводится препарирование зубов, при этом врач должен создать форму культи зуба, подходящую для несъемной или же съемной конструкции.

Препарирование имеет решающее значение для сохранения пульпы живой. Под металлокерамику или же другие работы с облицовочными материалами оно производится с уступом. Для сохранения эстетики обычно производят препарирование под десну на глубину 0,5 мм.
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     Рис.3
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                          Рис.4

После препарирования культей следует ретракция десны, которая производится при помощи ретракционных нитей трех размеров (рис.3-4). Она служит для освобождения границы препарирования от десны, и соответственно ее прокладывают за уступ, а не на уступ. В зависимости от глубины зубо-десневой бороздки подбирается необходимый размер нити. При ''плотной'' десне рекомендуется вначале продолжить ретракционную нить № 1, затем через 5 мин проложить нить № 2. В течение этого времени образуется достаточное пространство между десной и зубом для оттискного материала.

При изготовлении современных высокоточных зубных протезов этап снятия слепка является одним из важнейших этапов в общей технологической цели. Задача снятия слепка состоит в том, чтобы точнее передать отдельные препарированные и непрепарированные зубы вместе с окружающими их мягкими тканями. Особенное внимание уделяется краю десны и границе препарирования. Известны одноэтапные и двухэтапные методики снятия слепков.

Одноэтапная методика снятия слепка (сандвич)

При применении одноэтапной методики слепок снимается одним или несколькими оттискными материалами одновременно.

Двухэтапная методика снятия оттиска

Эта методика более распространена. На первом этапе снимается предварительный слепок, а на втором этапе он корректируется. Важным при этом является создание отводных канальцев и удаление на базовом слепке окружающих областей под зубом. Только так удается осуществить безукоризненную репозицию.

Качество слепка зависит от:

· правильности подбора оттиска ложки;

· количества используемого оттискного материала;

· качество оттискного материала;

· дозировка и замешивания оттискного материала;

· методика снятия слепка;

· правильность хранения готового слепка;

· адгезивной способности оттискного материала к оттискной ложке.

 
[image: image52.png]



                                                                            Рис.5

Чтобы избежать отслоение слепочной массы от ложки рекомендуется перед ее заполнением нести адгезив.
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                              Рис.6

Хороший слепок качественно передает и дефекты препарирования. Это хорошо видно на гипсовой модели, которую мы получили, предварительно замесив гипс под вакуумом, и отлили слепок из супергипса IV класса (рис.5). При плохо видимой препарируемой границе необходимо переснять слепок (рис.6).

Получение качественного слепка одна из основных задач стоматолога.

Важным звеном при изготовлении любого протеза является тесный контакт между  лабораторией и стоматологом. Только во время дискуссии можно прийти к правильному решению, цель которого – бесперебойный рабочий процесс между стоматологом и зубным техником на благо пациента.

Контакт между лабораторией и стоматологом необходим для общей согласованности в работе и характеризуется такими психологическими моментами, как:

· радость и огорчение;

· раздражение и невозмутимость;

· желание ссориться и готовность к примирению.
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