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Витебск
1. Учебные и воспитательные цели

1. Изучение этиологии, клиники и патогенеза частичной вторичной адентии. Классификация дефектов.
2. Освоить основные и ознакомиться с дополнительными методами обследования больного в клинике ортопедической стоматологии.

3. Выполнять общие принципы врачебной этики и деонтологии в клинике ортопедической стоматологии.

2.Материальное оснащение

1. Инструменты для обследования зубов – стоматологическое зеркало, зонд, пинцет.

2. Стоматологическая установка «Melorin».

3. Учебные и наглядные пособия:

1) учебная литература

2) дополнительная литература

3) методические разработки кафедры

3. Общие методические указания
	№ п/п
	Перечень учебных вопросов

	1
	Границы базиса частичного

Съемного пластиночного протеза

	2
	Клинические и лабораторные приемы ортопедического лечения

С помощью частичных съемных пластиночных протезов

	3
	Снятие оттисков

	4
	Определение центрального соотношения челюстей

	5 
	Постановка искусственных зубов 

В частичных съемных пластиночных протезах

	6
	Проверка восковой модели частичного съемного пластиночного протеза в полости рта

	7
	Наложение частичного съемного пластиночного протеза

	8
	Получение частичных и полных съемных пластиночных протезов с двухслойным полимерным базисом

	9
	Получение частичных и полных съемных протезов

С комбинированным металлополимерным базисом

	10
	Получение съемных протезов с балочной (штанговой) фиксацией


4. Вопросы, изученные ранее, необходимые для усвоения данной темы

1. Строение слизистой оболочки полости рта.
2. Патофизиологические изменения, возникающие при частичной вторичной адентии.

3. Анатомические изменения височно-нижнечелюстного сустава.

5. Ход занятия

Частичный съемный пластиночный протез имеет наиболее простую и технически достаточную легко выполнимую конструкцию. При больших дефектах зубных рядов, когда применение дугового протеза может привести к перегрузке опорных зубов, пластиночный протез является единственной приемлемой конструкцией. Вместе с тем он обладает и недостатками. К ним относится большой базис, покрывающий большую часть протезного ложа. Несовершенство кламмерной фиксации приводит к оседанию этого протеза при действии вертикальных жевательных сил, к сдавлению десневого края, образованию патологических карманов. Для снижения отрицательного влияния протеза на ткани протезного ложа удерживающий кламмер полезно заменить опорно-удерживающим.

Конструкция же съемного протеза в целом определяется прежде всего топографией и величиной дефекта, состоянием сохранившихся зубов, характером слизистой оболочки протезного ложа, формой и степенью атрофии альвеолярного отростка и др. В съемном пластиночном протезе различают базис, удерживающие элементы (кламмеры) и искусственные зубы.

Основной частью съемного пластиночного протеза является базис, на котором укрепляются искусственные зубы и кламмеры. Базис протеза располагается на альвеолярных отростках и твердом небе и передает на них жевательное давление.

Размеры пластмассового базиса находятся в обратно пропорциональной зависимости от числа и расположения сохранившихся зубов: чем меньше зубов осталось на челюсти, тем больше будет базис протеза. На величину базиса влияет характер кламмерной фиксации. С увеличением количества опорных элементов размеры базиса сокращаются и, наоборот, при уменьшении базиса необходимо вводить дополнительные опорные элементы.

На размеры базиса влияет также высота альвеолярного отростка или альвеолярной части челюсти. Уменьшение его возможно при мало атрофированной беззубой альвеолярной части, выраженных небном торусе и альвеолярных буграх верхней челюсти.

Границы базиса частичного

съемного пластиночного протеза

Границы базиса протеза проходят на щечной и губной сторонах беззубого альвеолярного отростка по переходной складке, обходя подвижные тяжи слизистой оболочки и уздечки.

На своде неба базис пластиночного протеза не должен перекрывать линию «А». в этом месте он должен заканчиваться несколько раньше и иметь разной глубины полулунную вырезку. В переднем отделе неба базисная пластинка при наличии передних зубов, как правило, прилегает к ним, но может иметь такую же вырезку, как и в дистальном отделе при определенных клинических условиях. Кроме того, на верхней челюсти базис протеза, как уже было отмечено, охватывает альвеолярные бугры, а на нижней перекрывает слизистые бугорки, под которыми располагается мощная компактная пластинка беззубой альвеолярной части.

При короткой губе и хорошо развитом альвеолярном отростке передние зубы следует ставить не на пластмассовом базисе, а притачивать их вплотную к беззубому альвеолярному отростку, т.е., как принято называть такой способ постановки в нашей специальности, на приточке. При длинной губе и большой атрофии альвеолярного отростка передние зубы ставят на пластмассовом базисе, т.е. на искусственной десне.

Передние зубы верхней челюсти с небной стороны перекрываются базисом протеза на толщину восковой базисной пластинки, т.е. примерно на 2 мм, а при глубоком прикусе толщина базиса может быть максимально уменьшена или он может в этом месте полностью отсутствовать. Тонкий пластмассовый базис, имеющий контакт с антагонистами, часто здесь ломается. Альтернативой при глубоком прикусе является применение металлического базиса, обладающего необходимой прочностью и способствующего удержанию межальвеолярной высоты.

Боковые зубы закрываются базисом протеза с небной стороны примерно на 2/3 высоты клинической коронки.

При выраженном торусе твердого неба необходимо исключить контакт базиса протеза с покрывающей его слизистой оболочкой. Это необходимо для предупреждения травмирование протезного ложа в этом месте и появления балансирования протеза.

В базисе соответственно локализации торуса создается изоляционная камера глубиной 0,5-1 мм.

Базис протеза верхней челюсти на своде неба имеет в основном толщину восковой базисной пластинки (1,8-2 мм). В местах прилегания к естественным зубам он несколько утолщается.

Границы базиса протеза нижней челюсти в области беззубых альвеолярных частей проходят на 0,5-1 мм выше наиболее глубокого места свода переходной складки, т.е. как можно ближе к нейтральной зоне.

Степень перекрытия оставшихся естественных передних и боковых зубов нижней челюсти находится в пределах 2/3 высоты коронок. Граница базиса протеза с язычной стороны также проходит несколько выше переходной складки с выемкой для уздечки языка. Дистальная граница базиса при концевых изъянах должна проходить за слизистыми бугорками. В области внутренней косой линии с язычной стороны у некоторых больных наблюдается резко выраженный гребень ее, под которым располагается зона поднутрения в виде язычного кармана. В этих случаях в области вершины гребня может быть создана изоляционная камера, а для беспрепятственного наложения протеза располагающаяся под ним ниша может быть закрыта гипсом для изоляции зоны поднутрения под контролем параллелометра. При хорошо развитом альвеолярном отростке язычный край базиса в области внутренней косой линии может быть укорочен на 3-5 мм. У некоторых больных на язычной поверхности альвеолярного отростка соответственно проекции удаленных премоляров встречаются симметрично расположенные выступы округлой формы – экзостозы, мешающие наложению протеза. В зависимости от выраженности этих образований их удаляют хирургическим путем или в базисе протеза создают изоляционную камеру для предохранения покрывающей их слизистой оболочки от травмы.

Клинические и лабораторные приемы ортопедического лечения

с помощью частичных съемных пластиночных протезов

Снятие оттисков

Оттиски используют для изготовления рабочих гипсовых моделей, которые передают врачу для нанесения рисунка базиса и фиксирующих элементов. Отдельные особенности конструкции пластиночного протеза могут быть представлены технику в виде рисунка или устного комментария. Подготовленная соответствующим образом модель вновь передается в лабораторию для изготовления воскового базиса с окклюзионным валиком.

Изготовление воскового базиса с окклюзионными валиками

Определение центрального соотношения челюстей

По степени трудности определения центрального соотношения челюстей различают четыре группы зубных рядов. В первую группу входят зубные ряды, имеющие большое число антагонирующих зубов справа и слева. Их гипсовые модели могут быть легко составлены в положение центральной окклюзии без применения восковых шаблонов с прикусными валиками. В эту группу можно включить интактные зубные ряды; зубные ряды, имеющие симметричные дефекты справа и слева при отсутствии одного-двух зубов; и, наконец, зубные ряды с большим числом дефектов в разных отделах, но сохраняющие вполне достаточно зубов-антагонистов для точного установления моделей в положение центральной окклюзии. В последнем случае, по нашему мнению, требуется внимательная оценка; более того, мы считаем целесообразным в этой ситуации во избежание возможных ошибок определять центральное соотношение челюстей с помощью прикусных валиков.

Ко второй группе относятся зубные ряды, в которых сохранилась часть зубов-антагонистов, однако количество таких зубов и их топография не позволяют составить гипсовые модели в положение центральной окклюзии без применения восковых шаблонов с прикусными валиками. В этой группе, как и в первой, имеет место фиксированная межальвеолярная высота.

В третью группу входят зубные ряды, в которых нет ни одной пары зубов-антагонистов. Прикус в этом случае обозначается как нефиксированный, поскольку межальвеолярное расстояние не удерживается зубами-антагонистами.

Ко второй группе относятся зубные ряды, в которых сохранилась часть зубов-антагонистов, однако количество таких зубов и их топография не позволяют составить гипсовые модели в положение центральной окклюзии без применения восковых шаблонов с прикусными валиками. В этой группе, как и в первой, имеет место фиксированная межальвеолярная высота.

В третью группу входят зубные ряды, в которых нет ни одной пары зубов-антагонистов. Прикус в этом случае обозначается как нефиксированный, поскольку межальвеолярное расстояние не удерживается зубами-антагонистами.

В четвертую группу обычно включают беззубые челюсти.

Таким образом, по мере потери зубов сначала утрачивается привычная центральная окклюзия, а затем, с потерей последней пары антагонистов, исчезает и фиксированное межальвеолярное расстояние. Наибольшие трудности наблюдаются именно в последнем случае, когда требуется полное восстановление центрального соотношения челюстей.

Для этого используют восковые шаблоны с прикусными или, как их иногда называют, окклюзионными валиками. На гипсовых моделях по границам, обозначенным химическим карандашом, из зуботехнического воска изготавливают сначала шаблоны, или базисы. В области дефектов зубных рядов устанавливают валики, ширина которых в боковых отделах должна быть не более 1-1,2 см, а в области передних зубов – 0,6-0,8 см. Высота валиков должна быть больше высоты зубов на 1-2 мм, а их Окклюзионная поверхность формируется примерно по ходу к окклюзионной плоскости всего зубного ряда.

При фиксированном прикусе и наличии антагонистов у окклюзионного валика центральную окклюзию определяют следующим образом. Восковые шаблоны с прикусными валиками обрабатывают спиртом, ополаскивают в холодной воде, вводят в рот и просят больного медленно сомкнуть зубы. Если валики мешают смыканию зубов-антагонистов, определяют величину разобщения зубов и примерно на столько же срезают воск. Если при смыкании зубов валики оказываются разобщенными, то на них, наоборот, наслаивают воск до тех пор, пока зубы и валики не будут находиться в контакте. Положение центральной окклюзии оценивают по характеру смыкания зубов, типичному для каждого вида прикуса. Для точного установления нижней челюсти в центральное соотношение применяют специальные функциональные пробы. Наилучшие результаты получаются при глотании. Однако у некоторых больных с беспокойным поведением полезно подстраховать эту пробу следующим образом. Перед тем как попросить больного совершить глотательное движение, необходимо добиться расслабления мышц, опускающих и поднимающих нижнюю челюсть. Для этого больного просят несколько раз открыть и закрыть рот, максимально расслабив мышцы. В момент закрывания нижняя челюсть должна легко смещаться, а зубы – устанавливаться точно в положение центральной окклюзии. После предварительной тренировки и достижения привычного смыкания на окклюзионные валики кладут полоски воска, приклеивают их к валику и разогревают горячим зуботехническим шпателем. Восковые валики с базисами вводят в полость рта и просят больного сомкнуть зубы так же, как и во время тренировки, т.е. мышцы, поднимающие нижнюю челюсть, должны быть расслаблены, а в конечной фазе закрывания больной должен совершить глотательное движение. На размягченной поверхности воска получают отпечатки зубов противоположной челюсти, которые служат ориентиром для установления гипсовых моделей в положение центральной окклюзии.

Если антагонистами являются окклюзионные валики верхней и нижней челюстей, сначала следует добиться одновременного смыкания зубов и валиков, предварительно срезая или наслаивая воск. Необходимо обратить внимание на расположение окклюзионной плоскости валиков. Она должна совпадать с окклюзионной плоскостью зубных рядов или быть их продолжением. Окклюзионная плоскость валиков является ориентиром при моделировании поверхности смыкания протезов. После определения высоты валиков на окклюзионной поверхности верхнего валика делают нарезки клиновидной формы под углом друг к другу. С нижнего валика срезают тонкий слой воска и на его место приклеивают новую, предварительно разогретую полоску. Больного просят сомкнуть зубы, контролируя точность установления нижней челюсти в положение центральной окклюзии. Разогретый воск нижнего валика заполняет нарезки на верхнем и приобретает вид выступов клиновидной формы. Валики выводят из полости рта, охлаждают, оценивают четкость полученных отпечатков и снова вводят в рот для контрольной проверки точности определения центрального соотношения челюстей. Если выступы входят в клиновидные вырезки, а признаки смыкания зубов соответствуют положению центральной окклюзии, следовательно, клинический прием удовлетворяет всем необходимым требованиям. Убедившись в этом, врач выводит валики из полости рта, охлаждает и устанавливает на модели. Перед гипсовкой в артикуляторе модели оставляют в положении центральной окклюзии и сравнивают полученное соотношение с характером смыкания зубов в полости рта. Еще раз убедившись в точности проведенных манипуляций, модели фиксируют в артикуляторе.

Наибольшие трудности возникают при определении центрального соотношения при нефиксированном прикусе или наличии признаков уменьшения межальвеолярной высоты при фиксированном прикусе. Кроме определения центральной окклюзии здесь требуется точная регистрация межальвеолярного расстояния. Это осуществляется с помощью специальных функциональных проб. Определить положение нижней челюсти в состоянии покоя можно разными способами: оценкой выражения лица при определенном положении нижней челюсти относительно верхней, выполнением разговорной пробы, сочетанием этих проб (анатомо-функциональный способ) или выполнением пробы Кемени. Последняя заключается в следующем. Больного просят сначала широко открыть рот, а затем медленно закрывать его до легкого соприкосновения губ. В этом положении измеряют высоту нижней трети лица. Она, как правило, больше искомого межальвеолярного расстояния в среднем на 2-3 мм. Вся последующая работа должна быть направлена на коррекцию окклюзионных валиков до получения высоты нижней трети лица на 2-3 мм меньше, чем высота ее при покое нижней челюсти. Наши клинические наблюдения подтвердили высокую точность пробы Кемени.

Полезной, на наш взгляд, является и методика Г.Л. Саввиди (1990), основанная на рефлекторном сокращении жевательных мышц при смыкании зубов в положении центральной окклюзии. Методика заключается в следующем.

Подогнанные с помощью анатомо-функционального метода окклюзионные валики должны плотно смыкаться в положении центральной окклюзии. На верхних валиках делают клиновидные вырезки, окклюзионную поверхность нижнего не срезают, а равномерно размягчают горячим шпателем. Затем валик слегка сдавливают пальцами с боковых поверхностей для небольшого увеличения (в пределах 1-2 мм) его высоты. Валики вводят в полость рта и просят больного закрыть рот и совершить при этом глотательное движение. Отпечатки зубов-антогонистов или клиновидных вырезок будут получены на нижнем валике на определенном расстоянии от нижней челюсти до верхней, которое и соответствует межальвеолярному расстоянию во время привычного акта глотания. Клиническая апробация этого метода позволяет говорить о его высокой точности в сравнении с другими. Модели, составленные в центральной окклюзии, фиксируют в артикуляторе. Получив представление о характере смыкания зубных рядов и соотношения челюстей, переходят к дальнейшему изготовлению дугового протеза.

Постановка искусств6нных зубов частичных съемных пластиночных протезах.

Постановка искусственных зубов 

в частичных съемных пластиночных протезах.

Искусственные зубы в базисе протеза могут быть поставлены на приточке и искусственной десне. передние зубы чаще ставят на приточке, реже на искусственной десне в зависимости от формы альвеолярного отростка и верхней губы. Так, при хорошо выраженной беззубой альвеолярной части верхней челюсти в переднем отделе, укороченной верхней губе искусственные зубы ставят на приточке.

При значительной атрофии альвеолярной части искусственные зубы в переднем отделе ставят на искусственной десне, которая в виде седла охватывает беззубую альвеолярную часть. Подбор и постановку искусственных зубов проводят соответственно ориентирам, нанесенным врачом на вестибулярной поверхности окклюзионного валика.

Искусственные зубы в боковом отделе во всех случаях ставят на искусственной десне. Это способствует правильному распределению жевательного давления и достижению большей устойчивости протеза во время выполнения функции. В непосредственных съемных протезах все зубы, независимо от функциональной принадлежности, так же ставят на искусственной десне.

Прежде, чем приступить к пришлифовке зубов и их постановке, необходимо ориентировочно расставить их в области дефекта зубного ряда для выяснения степени и мест сошлифовки. Техника пришлифовки зубов к альвеолярной части заключается в следующем. Удерживая зуб 2 и 3 пальцами правой кисти и 1 пальцем левой кисти, упирая их в стол, сошлифовывают внутреннюю поверхность зуба так, чтобы она точно соответствовала выпуклости альвеолярной части. Поставленные таким образом зубы должны восстанавливать форму зубной дуги и поддерживать верхнюю губу от западения. В процессе пришлифовки следят за сохранением анатомической формы и правильным окклюзионным соотношением. 

Жевательные поверхности искусственных зубов должны быть тщательно пришлифованы к зубам-антагонистам с сохранением их правильного соотношения в мезио-дистальном направлении.

Верхние передние зубы ставят со смещением вестибулярно на 2\3 их толщины от середины гребня. Это вызвано эстетическими требованиями, а так же для обеспечения правильного произношения звуков. В отдельных случаях допустимо и большее смещение верхних передних зубов кнаружи при наличии условий для хорошей фиксации протеза в дистальных отделах челюсти.

Шейки нижних передних зубов ставят строго по середине гребня альвеолярной части с небольшим наклоном режущих краев кнаружи или кнутри в зависимости от вида прикуса и для создания контакта с антагонистами. Такое положение нижних передних зубов обусловлено стремлением создать необходимое перекрытие и направить давление, возникающее при откусывании пищи, что способствует фиксации протеза и предупреждает перегрузку подлежащих тканей.

Искусственные зубы в боковых отделах верхней и нижней челюстях ставят посередине альвеолярной части. При этом межальвеолярная линия, соединяющая, середины гребней альвеолярных отростков верхней и нижней челюстей, должна проходить через середину жевательных поверхностей искусственных зубов. Соблюдение этого требования создает условия для правильного распределения жевательного давления на подлежащие ткани и способствует устойчивости протеза во время выполнения функции, особенно на нижней челюсти.

При далеко зашедших процессах атрофии альвеолярной части и тела челюсти возникает значительное несоответствие между челюстями в трансверзальной плоскости и межальвеолярная линия имеет большой наклон. При этом создаются большие затруднения в расстановке искусственных зубов. Однако и при такой клинической картине следует придерживаться вышеуказанного правила, меняя зубы верхние на нижние, правые на левые и, создавая обратное перекрытие.

Перед направлением восковой репродукции протеза в клинику для проверки ее в полости рта пациента производят тщательную моделировку всех элементов протеза.

При проверке конструкции протеза, особенно при третьей группе дефектов, правильность установления межальвеолярной высоты определяют по характеру смыкания губ, глубине складок и морщин, высоте нижней трети лица. Кроме того, предлагают пациенту произнести несколько слов, преимущественно таких, в которых содержится много губных звуков. При этом следят за величиной промежутка между верхними и нижними резцами во время разговора. Он должен быть равен в среднем 2-4 мм.

При отсутствии погрешностей протез передается в лабораторию для окончательного изготовления.

 Проверка восковой модели частичного съемного пластиночного протеза в полости рта

Проверку начинают с осмотра восковых моделей частичного съемного протеза сначала в артикуляторе. Обращают внимание прежде всего на расположение кламмеров, их отношение к окклюзионной поверхности и десневому краю, прилегание к опорному зубу плеча, точность повторения им кривизны губной или язычной поверхности, длину плеча (кончик должен достигать межзубного контактного пункта). При укорочении плеча фиксирующие свойства кламмера резко падают. Опорные элементы (окклюзионные накладки) также должны прилегать к поверхности зуба. Смещение их в ту или иную сторону будет свидетельствовать о неточном установлении кламмера в восковом базисе.

Качество постановки искусственных зубов также сначала проверяется в артикуляторе. Необходимо обратить внимание на расположение зубов по отношению к гребню альвеолярных отростков (частей), форму и размеры искусственных зубных дуг в переднем и боковых отделах челюстей. Особое внимание следует уделить окклюзионным взаимоотношениям. Наличие плотного и множественного контакта будет свидетельствовать о точности постановки искусственных зубов.

Осмотр восковых моделей будущих протезов заканчивается оценкой качества моделирования воскового базиса. При этом врач обращает внимание на точность воспроизведения контуров десневого края, тщательность моделирования остальных участков базиса.

После такой предварительной оценки восковых моделей в артикуляторе врач переходит к оценке их в полости рта. Для этого восковая репродукция осторожно снимается с гипсовой модели, протирается тампоном, смоченным спиртом, ополаскивается в холодной воде и осторожно накладывается в полости рта на челюсть. В полости рта, соблюдая указанную выше последовательность, проверяют точность изготовления восковой модели съемного протеза. Кроме того, в дополнение к этому необходимо проверить соответствие искусственных зубов естественным прежде всего в отношении цвета, формы и размера. При этом следует выяснить отношение пациента к выбору искусственных зубов, сделанному врачом. При выявлении каких-либо ошибок при создании восковой модели соответствующие поправки вносятся в конструкцию протеза и переходят к подготовке восковых моделей для замены их на пластмассу.

Наложение частичного съемного пластиночного протеза

Перед наложением протеза в полости рта врач должен внимательно осмотреть его и убедиться в высоком качестве отделки, шлифовки и полировки. Особенно тщательно необходимо оценить края базиса, которые не должны быть острыми, иметь округлую форму и необходимую толщину. Нередко при моделировании губной поверхности базиса он искусственно истончается, что в последующем затрудняет его коррекцию, особенно в области костных выступов на губной поверхности ската альвеолярной части челюсти или в местах прилегания его к опорным зубам.  Край базиса, обращенный к мягкому небу, наоборот, должен быть истончен за счет наружной части базиса для плавного перехода его в слизистую оболочку свода неба. Толстый, резко заканчивающийся задний край базиса, как правило, плохо переносится больными из-за затрудненной адаптации к этому участку протеза.  Длинный край, находящийся за пределами твердого неба, также вызывает неприятные ощущения, особенно при колебаниях мягкого неба, приподнимающегося над базисом. Появляющаяся в этом месте щель заполняется пищей, что также вызывает дополнительный дискомфорт при пользовании протезом.

Следует внимательно осмотреть участки базиса, прилегающие к опорным зубам. Слой пластмассы, покрывающий тело кламмера, будет свидетельствовать о правильном его положении по отношению к опорному зубу. Попадание тела кламмера в зону поднутрения, что проявится в первую очередь отсутствием пластмассы в этом месте или наличием лишь небольшой пленки ее, покрывающие металл, будет мешать наложению готового протеза.

Поверхность базиса, обращенная к слизистой оболочке протезного ложа, должна иметь точный его отпечаток. Выявляющиеся дефекты в виде искажения рельефа базиса, утолщения или нароста могут быть следствием как повреждения поверхности самой рабочей гипсовой модели, так и разного рода дефектов гипсовки восковой модели протеза в кювете или формовки пластмассового теста.

Наконец, при осмотре готового протеза необходимо обратить внимание на качество полировки его деталей – базиса, искусственных зубов и кламмеров.

Обработав протез спиртом и ополоснув в воде, переходят к наложению его в полости рта.

Готовый частичный съемный пластиночный протез редко накладывается на протезное ложе без каких-либо препятствий. Наличие поднутрений на естественных зубах, непараллельное расположение оставшихся в полости рта зубов или их смещение при утрате рядом стоящих или антагонистов затрудняют наложение протеза. В связи с этим первая попытка установить протез на челюсть должна быть сделана очень осторожно, без больших усилий, во-первых, чтобы не причинить боли пациенту, а, во-вторых, чтобы не вызвать насильственного проскальзывания протеза на свое ложе. В последнем случае протез преодолевает зоны поднутрений за счет подвижности зубов при удачно выбранном пути введения протеза. Снять же протез будет достаточно трудно, т.к. повторить случайно угаданный путь наложения его будет невозможно. Для этого потребуются дополнительные усилия, которые и могут вызвать болезненные ощущения. Чтобы избежать подобной ошибки, следует воспользоваться копировальной бумагой, которую подкладывают под протез и пытаются наложить его вместе с ней до появления препятствия. Тогда протез снимают и внимательно осматривают. Появление отпечатков копировальной бумаги на внутренней поверхности базиса в местах прилегания его к оставшимся в полости рта зубам покажет участки, препятствующие наложению протеза. Для полного наложения протеза подобную проверку делают несколько раз до тех пор, пока он не займет свое место на челюсти.

При сошлифовывании участков базиса, мешающих наложению протеза, следует также быть осторожным. Боры и фасонные карборундовые головки следует подбирать по форме того участка, который подвергается шлифованию. Удаляя пластмассу небольшими слоями, удается сохранить контакт базиса с естественными зубами. Неоправданный радикализм при выполнении этой манипуляции, как правило, приводит к появлению щели между зубами и базисом.

Наиболее частой причиной затрудненного наложения протеза является пластмасса, попадающая в зону поднутрения у опорных зубов. Как уже было отмечено, неточное размещение тела кламмера в этой зоне может привести к необходимости стачивать его часть, мешающую наложению протеза. Это в свою очередь приводит к ослаблению механической прочности кламмера, а в дальнейшем – к его поломке.

Следует обратить внимание на возможность появления щели между базисом протеза и естественными зубами не только при небрежной припасовке готового протеза. Это может быть следствием повреждения гипсовой модели или отлома гипсовых зубов перед изготовлением базиса. Неточное приклеивание их приведет к значительным проблемам при наложении готового протеза.

Оценивая точность наложения готового протеза, необходимо установить плотность прилегания базиса к слизистой оболочке протезного ложа, отсутствие балансирования и точность положения фиксирующих элементов. Только в случае соблюдения условий можно признать протез полностью наложенным. Если одно из них не выполнено, необходимо, продолжить припасовку протеза или попытаться выяснить причину его затрудненного наложения.

Балансирование готового протеза может быть следствием плохой припасовки базиса, смещения фиксирующих элементов в базисе при изготовлении его из пластмассы, повреждения гипсовой модели (отлом зубов или альвеолярной части челюсти), деформации оттиска или модели при ее отливке из гипса, деформации оттиска перед отливкой модели (усадка оттискного материала, повреждение оттиска при выведении его из полости рта).

Убедившись в точности наложения протеза, следует перейти к оценке фиксирующих элементов. При этом проверяют положение кламмеров на опорных зубах, плотность прилегания их к поверхности зуба и фиксирующие свойства. Кроме того, полезно обратить внимание на эстетические качества кламмеров – открываются ли плечи кламмера при улыбке и в какой части коронки опорного зуба они располагаются. Небрежное изготовление кламмера или смещение его в базисе при формовке пластмассового теста приводит к смещению его на опорном зубе, что заметно снижает его эстетические свойства.

Следующим этапом наложения частичного съемного пластиночного протеза является проверка окклюзионных взаимоотношений. В первую очередь изучаются окклюзионные контакты искусственных зубов с антагонистами в положении центральной окклюзии. Как было отмечено ранее, после контрольного прессования пластмассового теста в кювете при изготовлении пластмассового базиса происходит увеличение го толщины на слой пластмассовой пленки, остающийся между частями кюветы. В связи с этим происходит и смещение искусственных зубов. Именно поэтому при наложении готового протеза, как правило, наблюдается небольшое увеличение межальвеолярного расстояния. С помощью копировальной бумаги выявляются участки преждевременных окклюзионных контактов. Окклюзионные поверхности искусственных зубов стачиваются таким образом, чтобы не нарушить их анатомической формы. Для этого используют специальные металлические фрезы и фасонные головки, имеющие небольшой диаметр режущей поверхности и по своей форме совпадающие с участком рельефа окклюзионной поверхности, подлежащей стачиванию. Это позволяет предупредить стачивание лишней пластмассы и получить разобщение зубов.

После коррекции смыкания зубов в положении центральной окклюзии переходят к уточнению его при других окклюзиях – передней и боковых. Для этого также пользуются копировальной бумагой, но больному предлагают совершать как бы жевательные движения. Характер окклюзионных контактов изучается по отпечаткам копировальной бумаги на искусственных зубах, а стачивание проводится по тем же правилам, что и для центральной окклюзии.

В последнюю очередь оцениваются эстетические качества протеза: соответствие искусственных зубов естественным, их положение, анатомическая форма и цвет, внешний вид лица больного при сомкнутых зубных рядах в покое и при улыбке. Если протез отвечает всеми требованиям, больному дают инструкцию о правилах пользования протезами и приглашают на следующий прием для оценки качества протезирования и ближайшей реакции тканей протезного ложа.

ПОЛУЧЕНИЕ ЧАСТИЧНЫХ И ПОЛНЫХ СЪЕМНЫХ ПЛАСТИНОЧНЫХ ПРОТЕЗОВ С ДВУСЛОЙНЫМ ПОЛИМЕРНЫМ БАЗИСОМ

При Наличии на протезном ложе костных выступов и экзостозов, покрытых тонкой атрофированной слизистой оболочкой, значительной атрофии альвеолярных гребней с наличием продольных складок слизистой оболочки, повышенной чувствительности слизистой оболочки и надкостницы показано применение протезов с подкладкой из эластичных полимеров. Для этого используют полимеры различной химической природы (акриловые, поливинилхлоридные или на основе винилхлорида с бутилакрилатом, силоксановые или силиконовые, вторкаучуки) и разных условий полимеризации (высокотемпературной и низкотемпературной полимеризации).

·  Протезное ложе – ткани и органы, с которыми протез находится в непосредственном контакте (Е.И. Гаврилов).
Получение протезов с двуслойным полимерным базисом возможно двумя способами, которые различаются между собой тем, что подкладку из эластичного полимера:

· формуют в разъемной гипсовой пресс-форме одновременно с базисной пластмассой. 
Последовательность основных технологических манипуляций при этом аналогична рассмотренным выше. Принципиальным отличием является то, что:

- после удаления воска рабочая поверхность обеих частей разъемной гипсовой пресс-формы покрывается изоляционным лаком;

- затем из любого наиболее часто используемого материала (силикона, базисного воска, прокладочной бумаги, оловянной Ольги) создается прокладка толщиной не менее 1,5 мм, а на уровне вершины гребня – от 2,5 до 3,0 мм. Такая прокладка укладывается на гипсовую модель в кювету и накрывается разделительной полиэтиленовой пленкой;

- затем раздельно, в строгом соответствии с рекомендациями 0авода-изготовителя, замешивают базисную пластмассу и материал для мягкой подкладки;

- тестообразную базисную пластмассу в количестве, необходимом для получения пластмассового базиса толщиной не менее 1 мм, наносят в ту половину кюветы, где имеются зубы, после чего проводят прессование;

- после компрессионного прессования кювету раскрывают, удаляют полиэтиленовую пленку, с рабочей поверхности модели удаляют прокладочный материал, на его место накладывают материал подкладки и проводят повторное прессование;

- в последующем известным способом проводят полимеризацию, механическую обработку, шлифование и полирование базиса;

· наносят на ранее созданный базис протеза. Для этого врач, используя фрезу и другие режущие инструменты, с внутренней поверхности базиса съемного пластиночного протеза удаляет слой пластмассы, сохраняя минимальную толщину базиса в 1 мм. Последующие манипуляции зависят от химической природы и условий проведения полимеризации материала мягкой подкладки:

- используя протез в качестве индивидуальной ложки врач под контролем жевательного давления получает функциональный оттиск силиконовым или иным эластомерным оттискным материалом, который указанным выше способом техник-лаборант гипсует в кювету, заменяет (в соответствии с рекомендациями фирмы-производителя) на материал мягкой подкладки и проводит полимеризацию, механическую обработку, шлифование и полирование базиса протеза;

- врач смазывает внутреннюю поверхность базиса протеза жидкостью из комплекта материала (в качестве жидкости может быть мономер или специальный адгезив), на обработанной поверхности базиса протеза размещает слой предварительно подготовленного подкладочного материала достаточной толщины и под контролем жевательного давления и функциональных проб оформляет поверхность базиса. В последующем материал подкладки подлежит полимеризации и механической обработке в соответствии с рекомендациями фирмы-производителя.

Учитывая многообразие рекомендуемых материалов различных химических групп для получения съемных протезов с двухслойным полимерным базисом, все изложенное выше подробно прокомментируем на примере использования полифосфазенового влюорэластомера Новус.

Подготовка базиса протеза к наслоению мягкой базисной подкладки из Новуса заключается в следующем. С внутренней поверхности базиса съемного пластиночного протеза фрезой удаляется слой пластмассы. При этом сохраняется минимальная толщина базиса в 1 мм, а в области вершины гребня до 1,5-2 мм. Затем, используя протез в качестве оттискной ложки, приступают к получению функционального оттиска с челюсти.

Дл оттиска используется силиконовый оттискной материал. При этом следует иметь в виду, что толщина слоя силиконового оттискного материала после выведения протеза из полости рта должна быть не менее 1,5 мм. После этого известным способом в лаборатории зубной техник выполняет гипсование в кювету, из которой в дальнейшем удаляется силиконовый оттискной материал, и проводит его замену на мягкую базисную подкладку.

При создании пластиночного протеза с эластичной подкладкой из Новуса все манипуляции по моделированию воскового базиса, его гипсованию в кювету и удалению воска не отличаются от общепринятых. После удаления воска обе части кюветы обрабатываются изоляционным лаком. Затем из любого, наиболее часто используемого материала (силикона, базисного воска, прокладочной бумаги, оловянной пластинки или фольги), создается подкладка толщиной не менее 1,5 мм, а на уровне вершины гребня – от 2,5 до 3,0 мм (эта подкладка создает пространство для Новуса).

Готовая подкладка укладывается на гипсовую модель в кювету, накрывается разделительной полиэтиленовой полоской. Противоположная половина кюветы заполняется обычной базисной пластмассой в количестве, необходимом для получения пластмассового базиса толщиной не менее 1 мм. После прессования кювета помещается в зажимной бюгель.

Базис протеза готовится одним из двух методов:

1) если для создания подкладки была использована силиконовая или оловянная фольга, кювета помещается в горячую воду с температурой 74 оС на 45 мин, а затем охлаждается;

2) если использовали базисный воск кювета после фиксации в зажиме-бюгеле выдерживается при комнатной температуре в течение 4-6 ч.

После полимеризации пластмассы кювета раскрывается, из нее удаляется подкладка и разделительная полиэтиленовая полоска. На гипсовую модель наносится еще один изоляционный слой лака, после высыхания которого можно приступать к получению мягкой подкладки из Новуса.

Использование эластичной подкладки из Новуса требует соблюдения определенной последовательности действий:

1) извлеченная из холодильника масса Новус нагревается на воздухе до комнатной температуры;

2) на внутреннюю поверхность базиса протеза, подготовленного одним из рассмотренных выше способов, наносится необходимое количество мономера используемой базисной пластмассы (лишнее количество мономера удаляется);

3) от пластинки массы Новус, разогретой до комнатной температуры, отрезается полоска шириной 4-6 мм, и одна из длинных сторон этой полоски смазывается мономером;

4) полоска Новус укладывается на внутреннюю поверхность базиса протеза обработанной мономером стороной, накрывается сверху полиэтиленовой полоской, после чего кювета закрывается;

5) подготовленная таким образом кювета помещается под пресс, где она выдерживается не менее 3-5 мин при давлении 6,9-10,4 МПа. При этом масса Новус плавно заполняет свободное пространство, оставленное для нее;

6) после прессования из кюветы ножом удаляются все излишки. При необходимости можно добавить нужное количество массы, отрезав полоску материала в 2 мм и расположив ее вдоль всей внутренней поверхности. Давление в прессе при дополнительном прессовании увеличивается до 20,8 МПа. Затем снова проверяется качество прессования;

7) убедившись в том, что вся внутренняя поверхность протеза будет полностью покрыта массой, кювета закрывается и снова помещается под пресс на 10-15 мин при давлении 20,8 МПа. Неиспользованная масса для сохранения своих рабочих качеств помещается в холодильник;

8) кювета закрывается для завершения процесса формования мягкой подкладки. На этом этапе не рекомендуется оставлять разделительную полиэтиленовую полоску;

9)  фиксированная зажимом-бюгелем кювета помещается в горячую воду для окончательной полимеризации слоя Новус, которая может быть проведена двумя способами:

- при температуре воды 74 оС в течение 8 ч;

- при температуре воды 74 оС в течение 2,5 ч, а затем 30 мин в кипящей воде;

10) после проведения полимеризации съемный пластиночный протез освобождается от гипса, отделывается и полируется обычным способом. Специальных инструментов для этого не требуется.

Получение частичных и полных съемных протезов

с комбинированным металлополимерным базисом

Последовательность основных манипуляций при получении съемных протезов с металлополимерным базисом следующая:

· получение двух гипсовых моделей челюстей;

· подготовка рабочей модели к дублированию;

· создание огнеупорной модели;

· моделирование восковой репродукции каркаса протеза и установка восковых репродукций литников и создание литниковой системы. Для этого используют пластинки бюгельного воска толщиной 0,3 мм, который разогревают в теплой воде и обтягивают по всей модели, включая дефекты зубных рядов. Излишки воска обрезают, восковой базис приклеивают по краям к модели. Кламмеры моделируют из круглой восковой заготовки толщиной 1,0-1,2 мм для тела и 0,8 мм для плеч кламмеров или по стандартным эластичным матрицам.

Для соединения пластмассы с металлическим базисом моделируют скобки из восковой заготовки диаметром 0,3-0,4 мм по альвеолярному гребню высотой от 1,5- до 2 мм на расстоянии 5,6 мм друг от друга. Из восковой проволоки формируют также уступы высотой 1,0-1,2 мм для границ металла с пластмассой, а также для предотвращения отслаивания пластмассы в области дефектов зубных рядов. Восковую композицию заглаживают, обезжиривают ацетоном и создают литникову систему. К заднему краю восковой репродукции базиса протеза приклеивают два литника в виде плоских восковых пластинок толщиной от 2 до 2,5 мм, шириной от 15 до 20 мм и длиной 10-15 мм, к которым приклеивают восковой конус. К кламмерам подводят круглые восковые литники толщиной 2 мм. На передней поверхности воскового базиса делают отводы для выхода газов во время литья;

· выбор и подготовка огнеупорной формовочной массы;

· формовка восковой репродукции каркаса протеза и литниковой системы огнеупорной массой в опоке;

· выплавления воска и термическая обработка литейной формы;

· литье металлического каркаса протеза;

· конструирование зубных рядов проводят по общим правилам после припасовки литого базиса врачом в полости рта пациента, формирования окклюзионных валиков и определения центрального соотношения челюстей;

· замена восковой части базиса на полимерную;

· отделка, шлифование и полирование протеза.

Получение съемных протезов с балочной (штанговой) фиксацией

Использование при протезировании съемными протезами балочной (штанговой) системы, которая представлена несъемной (соединенные между собой металлической балкой искусственные литые коронки или колпачки, укрепленные на опорных зубах) и съемной (металлический замок-защелка внутри базиса пластиночного или дугового /бюгельного/ протеза) частями, предопределяет следующую последовательность манипуляций при получении таких протезов:

· гипсование в артикуляторе в положении центральной окклюзии полученных по оттискам гипсовых моделей челюстей (рабочей разборной и вспомогательной);

· моделирование опорных коронок (или колпачков) из воска обычным способом, уделяя особое внимание параллельности опорных зубов с помощью параллелометра или фрезерного устройства;

· моделирование балки из стандартной восковой заготовки. При этом балку прикрепляют расплавленным воском к опорным коронкам (или колпачкам) так, чтобы она не прилегала к слизистой оболочке альвеолярного гребня и было достаточно места для матрицы (замка-защелки) и базиса протеза с искусственными зубами;

· установка литников и замена восковой репродукции каркаса балочной системы на металл;

· механическая обработка, шлифование и полирование балочного каркаса;

· создание рабочей модели челюсти по оттиску из силиконовой массы. Полученному врачом после припасовки несъемной части штанговой (балочной) системы. При этом последняя переходит на гипсовую модель челюсти;

· укрепление металлического замка-защелки на балке. Способ получения такого замка-защелки зависит от конструкции протеза:

- в пластиночных протезах используют элементы фабричного или индивидуального изготовления из нержавеющей стали или золота. Такой замок-защелка должен плотно охватывать три поверхности балки и иметь приспособления для его фиксации в пластмассовом базисе протеза;

- в дуговых (бюгельных) протезах замок-защелка является элементом цельнолитого каркаса из КХС, полученного литьем на огнеупорной модели челюсти;

· моделирование воскового базиса и постановка искусственных зубов;

· замену воскового базиса съемного протеза на базисную пластмассу, механическую обработку, шлифование и полирование проводят традиционным способом;

· фиксацию цементом на опорных зубах несъемной части штанговой (балочной) системы осуществляют после припасовки съемного протеза в полости рта больного.

Среди известных балочных (штанговых) систем в клинике чаще используют балочную систему Дольдера, имеющую в сечении овальную или каплевидную форму.
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Тестовые вопросы 

1.
К основным методам обследования больного в клинике ортопедической стоматологии от​носятся:
а.
Сбор анамнеза.
б.
Осмотр.
в.
Мастикациография.
г.
Рентгенография.
д.
Изучение контрольно-диагностических моделей.
2.
К дополнительным методам обследования больного в клинике ортопедической стоматологии относятся:
а.
Сбор анамнеза.
б.
Осмотр.
в.
Мастикациография.
г.
Рентгенография.
д.
Изучение контрольно-диагностических моделей.
3.
К первому классу дефектов зубных рядов по Кеннеди относятся: 

а. Включенные дефекты.
б.
Односторонние концевые дефекты.
в.
Двусторонние концевые дефекты.
г.
Дефекты в переднем отделе зубного ряда с переходом средней линии.
д.
Дефекты в переднем отделе зубного ряда без перехода средней линии.

Ситуационные задачи 

1.
Пациент 53 лет обратился в клинику ортопедической стоматологии с жалобами на за​
трудненное пережевывание пищи, нарушение дикции и эстетических норм.
Объективно: высота нижнего отдела лица не изменена. Зубная формула: 87654000 00045678
07600001 123П0000
.
Имеется незначительная равномерная атрофия беззубого участка альвеолярного отростка нижней челюсти. Зубы, ограничивающие дефект, имеют выраженную анатомическую фор​му, высокие клинические коронки, устойчивые. 34 зуб - на жевательной поверхности обшир​ная пломба, изменен в цвете. Прикус ортогнатический. Вопросы:
а)
Определите класс дефектов зубных рядов верхней и нижней челюстей.
б)
С чем следует дифференцировать дефекты зубных рядов? Как проводить дифференциальную диагностику?
в)
Определите жевательную эффективность по Агапову.
г)
Какой метод дополнительного обследования показан у этого пациента для уточнения ди​агноза.
Эталоны ответов:
а)
Верхняя челюсть - 4 класс; нижняя - 2 класс, 1 подкласс.
б)
Дифференцировать следует с адентией на основе анамнеза и данных рентгенографии.
в)
30%.
г)
Рентгенография 34 зуба для контроля пломбирования канала корня.
2.
Пациент 45 лет обратился в клинику ортопедической стоматологии с жалобами на нарушение жевания, дикции и эстетических норм.
Объективно: высота нижнего отдела лица сохранена. Зубная формула: 00 0П432 1 12340008 

                              8ПП5П000 000П5678
Зубы, ограничивающие дефект имеют обширные пломбы (ИРОПЗ 0,7) на жевательной по​верхности, изменены в цвете. 15,24,44 зубы подвижны 2 степени; 34 зуб имеет подвижность 3 степени. На рентгенограмме альвеолярного отростка верхней челюсти справа выявлено, что канал корня 15 запломбирован наполовину, изменений в околоверхушечных тканях нет. Вопросы:
1) Поставьте диагноз.
2) Определите объем подготовки полости рта к протезированию.
3.
Пациент 65 лет обратился в клинику ортопедической стоматологии с жалобами на за​
трудненное пережевывание пищи, нарушение эстетических норм.
Объективно: нижний отдел лица укорочен, резко выражены подбородочная и носогубные складки, углы рта опущены вниз. 

Зубная формула:   0RR54000 С23 П0008 

                                87 0 003210000ИС00
Имеются корни 17 и 16 зубов. 21 глубокая кариозная полость 4 класса по Блэку, зондирова​ние и перкуссия безболезненные. 24 и 35 - на жевательной поверхности обширные пломбы (ИРОПЗ=0,6). 36 - кариозная полость 1 класса по Блэку, зондирование болезненно по всему дну.
Прикус прямой. Слизистая оболочка без видимых патологических изменений. Вопросы:
а)
Поставьте диагноз.
б)
Составьте план дополнительного обследования больного.
в)
Какова локализация кариозной полости 4 класса по Блэку?
г)
Определите объем подготовки полости рта к протезированию.

4.
Пациентка 20 лет обратилась в клинику ортопедической стоматологии с жалобами на эстетический дефект из-за отсутствия 21 и 22 зубов. Зубы, ограничивающие дефект интактны. Прикус прямой. От препарирования зубов под опорные коронки мостовидного протеза пациентка отказалась.
Вопросы:
а) Поставьте диагноз.
5.
Пациент 45 лет обратился в клинику ортопедической стоматологии с жалобами на за​
трудненное пережевывание пищи.
Объективно: при внешнем осмотре патологических изменений не выявлено. Зубная формула:    8765432112345678 

                                 0000432102345000 

Имеющиеся зубы устойчивые.

 Прикус ортогнатический.
Слизистая оболочка полости рта без видимых патологических изменений. Поставьте диагноз.
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