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1. Учебные и воспитательные цели

1. Изучить показания и противопоказания бюгельного протезирования.

2. Изучить конструктивные элементы, их назначение и расположение.

3. Изучить и освоить методику снятия слепков при протезировании бюгельными протезами.
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
	Ортопедическое лечение с помощью дуговых протезов

	2
	Планирование дугового протеза

	3
	Система Нея

	4
	Клинические и лабораторные этапы 

Изготовления дуговых протезов

	5
	Правила пользования протезами зубов

	6
	Ошибки ортопедического лечения

С помощью дуговых протезов


4. опросы, 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.

4. Материалы необходимые для изготовления бюгельных протезов.

5. Физико-химические свойства металлических сплавов, применяемых при изготовлении бюгельных протезов.

5. Ход занятия

ОРТОПЕДИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ С ПОМОЩЬЮ ДУГОВЫХ ПРОТЕЗОВ

Сложность и неповторимость клинической картины частичной потери зубов предполагает строгий индивидуальный подход к ортопедическому лечению каждого больного.

 Показания к использованию той или иной конструкции определяются:

1) количеством утраченных зубов;

2) состоянием пародонта оставшихся;

3) степенью деформации зубных рядов и альвеолярного отростка;

4) локализацией дефекта;

5) видом прикуса;

6) возрастом и состоянием здоровья пациента;

7) определенное значение имеют психология больного, его привычки и гигиенические навыки.

Дуговой протез состоит из дуги, базисов с искусственными зубами и опорно-удерживающих кламмеров или замковых креплений. Металлические детали дугового протеза составляют его каркас.

Дуга (бюгель), представляющая собой часть каркаса, объединяет детали протеза в единое целое. За счет упругости сплава она способствует снижению нагрузки на седловидные части протеза. За счет соединения двух и более седловидных частей достигается выравнивание усилий, развиваемых на нагруженном и ненагруженном седлах, что способствует, во-первых, лучшей стабилизации протеза, а, во0вторых, сохранению тканей протезного ложа. Размеры и положение дуги зависят от:

1) челюсти, на которой она расположена;

2) вида и локализации дефектов зубного ряда;

3) формы и глубины небного свода;

4) формы ската альвеолярной части (отростка);

5) состояния слизистой оболочки протезного ложа. Дуга должна повторять конфигурацию твердого неба или альвеолярной части челюсти.

На верхней челюсти дугу делают более широкой (8-10 мм) и полоской, толщиной 1,5-2 мм, полуовальной формы с закругленными краями. Наиболее рациональным считается расположение ее на границе между средней и задней третями неба на 10-12 мм впереди линии «А» или на уровне первых постоянный моляров.

При плоском небе предпочтение следует отдать тонкой, но более широкой дуге. При высоком небе дуга, наоборот, может быть более толстой и поэтому более узкой.

При резко выраженном рвотном рефлексе или торусе твердого неба дугу располагают в средней трети неба или в переднем его отделе. Расположение ее над торусом может привести к повреждению покрывающей его слизистой оболочки. 

В отдельных случаях, особенно при сочетании дефектов зубного ряда в переднем отделе с дефектами в боковых, металлический базис в переднем отделе свода неба может сочетаться с дугой, располагающейся на уровне первых моляров. Кроме того, учитывая свойство податливости слизистой оболочки протезного ложа, дугу поднимают над ней примерно на 0,5-1 мм во избежание образования пролежней.

Кольцевая дуга полезна в тех случаях, когда анатомические образования являются препятствием для применения отдельной дуги (широкий и длинный небный торус). Кольцевой эффект получают при добавлении второй дуги.

На нижней челюсти дугу делают более узкой (4-6 мм) и толстой (2-2,5 мм), размещая ее на язычном скате альвеолярной части таким образом, чтобы не ограничивать движения уздечки языка. Здесь она также имеет плоско-выпуклую форуму поперечного сечения, повторяя своей плоской поверхностью конфигурацию альвеолярной части челюсти. Дуга размещается на 1 мм выше дна подъязычной переходной складки при максимальном ее смещении вверх

Положение дуги на скате альвеолярной части зависит, прежде всего, от ее высоты, места прикрепления уздечки языка и формы ската. При высокой альвеолярной части дугу располагают в средней ее трети, при короткой – дугу следует поднять максимально высоко, располагая ее верхний край отступая примерно 1 мм от уровня десны. При слишком короткой альвеолярной части, когда расстояние между дном подъязычной переходной складки и десневым краем меньше 6 мм, возникает опасность повреждения уздечки. Это является показанием для изменения конструкции протеза, т.е. в этом случае предпочтение следует отдать, например, протезу с металлическим базисом в виде язычной пластинки или применить так называемую бугорковую дугу, т.е. металлическую полоску, располагающуюся только на язычной поверхности нижних резцов. Язычные пластинки обеспечивают непрямую фиксацию, удобны при пользовании протезом, но считаются противопоказанными при диастеме из-за нарушения эстетики. Если язычный скат переднего отдела альвеолярной части нижней челюсти имеет грушевидную форму, нижний край язычной пластинки располагают на уровне наиболее выпуклого участка до начала зоны поднутрения.

При определении положения дуги на скате альвеолярной части челюсти следует обращать внимание на его форму. При податливой слизистой оболочке беззубой части альвеолярных гребней просвет между дугой и слизистой оболочкой может быть увеличен до 1,5-2 мм. Особенно это показано при патологической подвижности опорных зубов.

При отвесном скате альвеолярной части учитывается, главным образом, степень развития альвеолярной части. В этом случае дуга может быть расположена на минимальном расстоянии от слизистой оболочки (0,5-1 мм).

Наконец, самой неудобной формой ската является грушевидная. Дуга должна располагаться над наибольшей выпуклостью ската и отстоять от слизистой оболочки минимально – в пределах 0,5 мм. У пациентов с высокой альвеолярной частью дуга может быть опущена чуть ниже наиболее выступающей части ската, но при условии выведения ее за пределы зоны поднутрения. В противном случает это затруднит введение и выведение дугового протеза.

Следующей частью каркаса дугового протеза являются отростки дуги, расположенные над гребнями беззубых альвеолярных частей или отростков челюстей. Эти элементы каркаса, как правило, представляют собой сетки или решетки, которые так же, как и дуга должны отстоять от слизистой оболочки на 1,5-2 мм и служат приспособлением для крепления базисного материала седловидной части дугового протеза.

Между дугой и креплением для базиса необходимо создавать так называемый ограничитель базиса, имеющий вид ступеньки и позволяющий изготовить место перехода дуги в седловидную часть из пластмассы в виде ровной поверхности.

Кроме каркаса в состав дугового протеза входят базис с искусственными зубами, обозначаемые как седловидная часть. Базис представлен пластмассовой пластинкой, охватывающей беззубую альвеолярную часть челюсти, и служит, во-первых, для укрепления искусственных зубов, восстановления формы и размеров этой части челюсти, нарушенной при атрофии альвеолярного отростка и, во-вторых, для передачи основной части жевательного давления на беззубую альвеолярную часть челюсти, ограничивая смещение протеза в горизонтальной плоскости. Небольшая площадь базиса без включения в конструкцию дугового протеза опорных элементов может вызвать перегрузку подлежащих тканей протезного ложа, поэтому кламмеры призваны перераспределять жевательное давление между опорными зубами и слизистой оболочкой беззубой части челюсти.
ПЛАНИРОВАНИЕ ДУГОВОГО ПРОТЕЗА

Планированию цельнолитого дугового протеза должно предшествовать тщательное клиническое обследование. Оно включает:

1) выявление причины потери зубов;

2) топографии и величины дефекта зубного ряда;

3) величины, формы и положения оставшихся естественных зубов;

4) состояния их пародонта и степени подвижности;

5) вида прикуса;

6) характера смыкания зубов при различных видах окклюзии;

7) межальвеолярного расстояния;

8) величины свободного межокклюзионного пространства и др.

9) необходимо пальпаторно определить толщину и степень податливости слизистой оболочки, покрывающей альвеолярный отросток и твердое небо, ее чувствительность к давлению.

10) При сочетании концевых изъянов с множественными включенными последние лучше протезировать мостовидными протезами, а остающиеся концевые дефекты – дуговым протезом.

Наличие 1-4, а иногда даже 5 зубов (особенно передних) не позволяет рационально распределить жевательное давление между тканями протезного ложа, поэтому дуговые протезы в таких случаях не показаны. Сохранение 6-8 зубов и более создает условия для рационального распределения жевательного давления.

Наличие включенных дефектов большой протяженности, ограниченных клыками и зубами мудрости, является прямым показанием к применению съемных пластиночных протезов. Это же относится к включенным дефектам средней протяженности при низких клинических коронках или подвижных зубах, ограничивающих дефекты зубного ряда.

При планировании конструкции дугового протеза большое значение имеет вид прикуса. Так, при глубоком и глубоком травмирующем прикусе в конструкцию протеза нельзя включать многозвеньевой кламмер с шинирующими элементами, которые будут мешать смыканию зубов и сохранению привычной межальвеолярной высоты. У больных с таким прикусом может быть применена литая небная полоска, восстанавливающая режуще-бугорковый контакт. Этот вариант конструкции протеза приемлем и у лиц с прогеническим соотношением зубных рядов (мезиальная окклюзия).

При протезировании больных с заболеваниями пародонта следует проводить избирательное пришлифовывание как естественных, так и искусственных зубов, добиваясь равномерного плавного скольжения окклюзионных поверхностей зубов-антагонистов при всевозможных движениях нижней челюсти.

Расположение и количество окклюзионных накладок зависит от количества опорных зубов и их положения в зубном ряду. С увеличением количества окклюзионных накладок величина базиса дугового протеза может быть уменьшен.

Деформации окклюзионных поверхностей зубных рядов, вызванные зубо-альвеолярным удлинением при отсутствии свободного межокклюзионного пространства, осложняют выбор конструкции дугового протеза. В этих случаях после изучения диагностических моделей и рентгенологического обследования пародонта необходимо решить вопрос о возможности и целесообразности специальной подготовки полости рта к протезированию (ортодонтическим, аппаратурно-хирургическим, протетическим или хирургическим методами).

При планировании дугового протеза при заболеваниях пародонта следует учитывать тот факт, что все оставшиеся естественные зубы должны быть объединены дуговым протезом. В этом случае дуговой протез, замещая отсутствующие зубы, шинирует оставшиеся за счет объединения их в единую функциональную структуру. Если выявляется патологическая подвижность одного или нескольких опорных зубов, целесообразно их предварительно шинировать несколькими спаянными друг с другом или цельнолитыми искусственными коронками. При значительном обнажении шеек зубов, когда подготовка их под полные искусственные коронки требует сошлифовывания значительного количества твердых тканей, предпочтение следует отдавать шинам из экваторных коронок.


СИСТЕМА НЕЯ

Система Нея представлена пятью типами кламмеров.

Кламмеры системы Нея располагаются на зубе в определенной закономерности: опорная часть лежит выше разделительной линии, удерживающая – ниже.

Кламмер первого типа (кламмер Аккера) используется при типичном расположении разделительной линии (примерно посередине коронки). Это обычный опорноудерживающий кламмер. Окклюзионная накладка и части плеч, располагающиеся над разделительной линией, выполняют опорную функцию. Пружинящие концы кламмеров ниже разделительной линии выполняют фиксирующую функцию.

Кламмер второго типа (расщепленный или кламмер Оуча) представлен окклюзионной накладкой, соединенной с телом и двумя Т-образными плечами, прикрепленными или к седлам, или к язычным или небным дугам. Его еще называют расщепленным. Этот тип кламмера применяется при расположении разделительной линии, проходящей высоко в ближайшей к дефекту зоне и опущенной в отдаленной.

Кламмер третьего типа часто называют кламмер типа 1-2 (или комбинированным, или полурасщепленным), поскольку одно его плечо является частью кламмера первого типа, а второе – частью кламмера второго типа. Кламмер этого типа применяется, когда разделительная линия имеет разное направление на различных поверхностях зуба. Чаще всего это наблюдается на полярах при их наклоне.

При вестибулярном наклоне зуба, когда экваторная линия высоко поднимается с вестибулярной стороны и опущена с оральной, на стороне коронки зуба с приподнятой разделительной линией, плечо кламмера делают комбинированным. Одно плечо представлено частью двуплечего кламмера, а вместо второго применен вестибулярный охват на пружинящем плече – часть расщепленного кламмера.

Кламмер четвертого типа иногда называют одноплечим обратнодействующим. Его применяют на зубах с атипичным расположением разделительной линии, которое наблюдается при щечном или язычном наклоне премоляров, клыков. При наклоне зуба разделительная линия поднимается высоко на стороне наклона и опускается на противоположной (вестибулярной), таким образом, на одной стороне создаются условия для расположения жесткой части кламмера, а для расположения ретенционной части кламмера условий недостаточно. В этом случае жесткую часть кламмера разме9ают выше разделительной линии, например, на щечной поверхности (если зуб наклонен в язычную сторону), где имеется опорная поверхность, позволяющая разместить эту часть кламмера без нарушений окклюзии, затем кламмер охватывает дистальную контактную поверхность зуба и ложится в фиссуру окклюзионной лапкой. Затем он пересекает разделительную линию и, располагаясь пружинящим концом в пришеечной части, обеспечивает фиксацию протеза.

Пятый тип кламмера (круговой) применяется тогда, когда моляры наклонены в стороны дефекта зубного ряда и отклонены орально или вестибулярно. Кламмер представляет собой одноплечий, круговой кламмер с двумя окклюзионными накладками. В этом случае разделительная линия высоко приподнята со стороны наклона коронки зуба, и низко располагается на противоположной стороне.

Кламмер занимает часть керо4впакльной поверхности, на которой располагается жесткая (опорная) часть кламмера с окклюзионной накладкой. Она продолжается на вестибулярной, противоположной апроксимальной и части оральной поверхности коронки и лишь заключительная часть кламмера является ретенционной.

КЛИНИЧЕСКИЕ И ЛАБОРАТОРНЫЕ ЭТАПЫ 

ИЗГОТОВЛЕНИЯ ДУГОВЫХ ПРОТЕЗОВ

1 КЛИНИЧЕСКИЙ ЭТАП – обследование больного, выбор конструкции протеза и получение оттисков.

1 ЛАБОРАТОРНЫЙ ЭТАП – получение рабочей модели из супергипса, вспомогательной модели – из обычного гипса, изготовление восковых шаблонов с прикусными валиками для определения высоты прикуса в положении центральной окклюзии.

2 КЛИНИЧЕСКИЙ ЭТАП- определение высоты прикуса в положении центральной окклюзии, черчение на модели каркаса будущего протеза. Черчение каркаса протеза должен обязательно проводить врач, так он знает особенности клинической картины полости рта, которые определяют правильное расположение дуги и выбор опорных зубов, и способ фиксации протеза.

2 ЛАБРАТОРНЫЙ ЭТАП – загипсовка моделей в окклюдатор, моделирование из воска каркаса бюгельного протеза, замена его на металл.

3 КЛИНИЧЕСКИЙ ЭТАП – после отливки и оделывания каркаса, его примеряют сначала на модели, а затем в полости рта, обращая внимание на правильность расположения кламмеров на опорных, зубах, окклюзионных накладок, дуги, проверяют контакты с зубами антагонистами.

3 ЛАБОРАТОРНЫЙ ЭТАП – постановка искусственных зубов.
4 КЛИНИЧЕСКИЙ ЭТАП – проверка каркаса бюгельного протеза с искусственными зубами.

4 ЛАБОРАТОРНЫЙ ЭТАП – замена воскового базиса седел протеза на пластмассовые, отделка, шлифовка и полировка протеза.

5 КЛИНИЧЕСКИЙ ЭТАП – наложение готового бюгельного протеза.

ПРАВИЛА ПОЛЬЗОВАНИЯ ПРОТЕЗАМИ ЗУБОВ

Вам наложили протез зубов?

Вам необходимо знать, как им пользоваться!

Протез является лечебным средством, вступающим в сложные взаимоотношения с органами полости рта. Строгое соблюдение правил пользования им будет способствовать сохранению, как самого протеза, так и Вашего здоровья.

В первые дни и даже недели протез ощущается как инородное тело, и у Вас может появиться желание удалить его. Но в последующем это ощущение исчезнет. Привыкание к протезу во многом зависит от особенностей Вашего характера, привычек и отношения к протезированию как к лечению в целом. При прочих равных условиях быстрее происходит привыкание к несъемным протезам (искусственные коронки и мостовидные протезы) и медленнее – при наложении съемных протезов, особенно на верхнюю челюсть.

Чтобы ускорить привыкание к протезу, Вам следует в течение первых двух-трех недель пользоваться им круглосуточно, снимая его лишь после еды для промывания. Привыканию будет способствовать сосание леденцов, питье чая с лимоном, отвлекающие занятия (чтение, посещение театра, кино, занятия спортом).

После наложения съемного протеза может появиться боль. В этом случает протез нужно снять. В день, назначенный врачом для коррекции, Вам следует наложить протез на челюсть не менее чем за три часа до посещения клиники. Это позволит врачу точно определить участок протеза, причиняющий боль.

С протезом можно принимать все виды наиболее распространенной пищи (мясо, хлеб, овощи), но нельзя грызть орехи и другие твердые продукты. В первое время пользования протезом предпочтение следует отдавать мягкой и невязкой пище, принимать ее небольшими порциями и учиться тщательно пережевывать.

Когда Вы привыкнете е съемному протезу, Вам следует снимать его на время сна. Оставлять протезы на ночь можно только по рекомендации врача.

Протез нуждается в повседневном уходе. Несъемные протезы чистят также, как и естественные зубы, зубной щеткой с пастой. У съемного протеза особенно тщательно чистят поверхность, обращенную к десне.

Съемные протезы следует ополаскивать после еды и тщательно чистить перед сном зубной щеткой с пастой или туалетным мылом. Следует оберегать протез от чрезмерно горячей воды, под действием которой он может деформироваться. Хранить съемные протезы следует чистыми, завернув их в хлопчатобумажную ткань, хорошо впитывающую воду, и закрыть его в пластмассовую плотно закрывающуюся коробку, которую также следует держать в идеальной чистоте.

При поломке протеза или появлении трещины в пластмассе во избежание травмы слизистой оболочки следует обратиться к врачу для починки.

Через три года пользования протезом независимо от его качества Вам следует обратиться к врачу для решения вопроса о необходимости повторного протезирования, так как мнимое благополучие может оказаться обманчивым, а протез может причинять вред.

Избегайте следовать советам лиц, не имеющих специального стоматологического образования. Для проведения коррекции протеза и выяснения всех вопросов, возникающих в связи с его использованием. Вам следует обратиться к врачу.

ОШИБКИ ОРТОПЕДИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ

С ПОМОЩЬЮ ДУГОВЫХ ПРОТЕЗОВ

При протезировании дуговыми протезами могут быть допущены ошибки, обусловленные работой врача или зубного техника.

В первую очередь следует рассмотреть врачебные ошибки. К ним прежде всего относятся ошибки, связанные с планированием дуговых протезов: неправильный выбор опорных зубов, неудачное определение пути введения протеза и топографии межевой линии, просчет при выборе конструкции кламмера, определении места для дуги и крепления для пластмассового базиса, количества и расположения окклюзионных накладок. Например, вместо дугового протеза выбран частично съемный пластинчатый – в подобных случаях трудно обеспечить надежную фиксацию протеза без функциональной перегрузки опорных зубов. Качество рабочего оттиска, так же как и рабочей модели, для точности дугового протеза имеет первостепенное значение. Не меньшее значение для общего благоприятного исхода протезирования имеет точность проведения лабораторных приемов.

Ошибки, допущенные при изготовлении каркаса дугового протеза, выявляются при проверке его в полости рта. Так, если дуговой протез не накладывается, это может быть связано с моделированием плеч опорно-удерживающих кламмеров, когда на опорных зубах не создают точных ориентиров для расположения их восковых репродукций. Смещение плеча кламмера в сторону от рисунка приводит к несоответствию его пружинящих свойство с глубиной поднутрения. Каркас в этом случае не накладывается или, наоборот, после наложения не фиксируется.

Другой причиной затрудненного наложения каркаса может быть недостаточная изоляция поднутрений в местах расположения тела кламмера. Даже при условии точного изготовления плеч каркас может не накладываться. При небольшом избытке металла в зоне поднутрения он легко удаляется стачиванием, а при попадании значительной части кламмера в эту зону каркас подлежит переделке, так как удаление большого количества лишнего металла приведет к перегреванию кламмера и потере им упругих свойств, необходимых для фиксации протеза. Кроме того, значительное стачивание кламмера в области его тела приводит к нарушению внутреннего рельефа, повторяющего частично и форму прилегающей к нему поверхности зуба, что также скажется на фиксирующих свойствах всего протеза.

В зону поднутрения могут попадать и другие элементы каркаса. Например, удлиненное плечо Т-образного кламмера второго типа системы Нея имеет длинное соединение, которое также может попасть в зону поднутрения. При невнимательном моделировании такие элементы каркаса как ответвления, когтевидные отростки, непрерывные кламмеры, также могут оказаться смещенными в эту зону. Нередко при попытке облегчить процесс моделирования каркаса восковые детали готовят на первой гипсовой модели, где нанесен его рисунок. Обжав воском по рисунку опорный зуб, полученную восковую деталь переносят на керамическую модель, не имеющую ориентиров для расположения плеча кламмера. При снятии с гипсовой модели восковая репродукции кламмера деформируется, а при наложении ее на керамическую модель ее вновь приходится прижимать к зубу. Делается это уже произвольно и приводит, как правило, к изменению конфигурации восковой детали каркаса, и, следовательно, к смещению ее от необходимого исходного положения.

Общая усадка каркаса дугового протеза, которая может возникать при несоблюдении правил приготовления керамической модели и нарушении технологии литься, также может быть причиной затрудненного его наложения. Первым признаком этого будет одностороннее смещение дуги. Между ней и поверхностью гипсовой модели появляется неодинаковой ширины щель или даже дуга с одной стороны модели может касаться поверхности гипса. Для наложения такого каркаса, т.е. имеющего заметную усадку сплава, требуется достаточно большое усилие, при котором, как правило, возникает дополнительная деформация. При наложении такого дугового протеза в полости рта больного могут появиться боли в опорных зубах, связанные в первую очередь с давлением на них опорно-удерживающих кламмеров и развитием в связи с этим функциональной перегрузки пародонта. Подобные жалобы возникают и при небольших погрешностях в изготовлении других элементов каркаса – окклюзионных накладок, непрерывных кламмеров и др., когда при пользовании дуговым протезом также развивается травматическая окклюзия, необычная прежде всего по величине и направлению в этих случаях могут возникать боли в слизистой оболочке протезного ложа и под седловидной пластмассовой частью базиса дугового протеза. Причина болей устанавливается врачом при тщательном изучении положения дугового протеза в полости рта.

Другим проявлением некачественного изготовления дугового протеза является его плохая фиксация. Она чаще всего бывает связана, как мы уже указывали, с неточным изготовлением кламмеров. Смещение плеча кламмера к окклюзионной поверхности зуба приводит к ослаблению его фиксирующих свойств, поскольку используемая для удержания протеза глубина поднутрения оказывается недостаточной. Попытка исправить положение плеча крампонными щипцами приводит, как правило, к его деформации или перелому, а также безвозвратной потере пружинящих свойств.

Причиной нарушения фиксации дугового протеза может служить также чрезмерная обработка грубой внутренней поверхности кламмеров, отливаемых на крупнозернистых огнеупорных моделях. От этого кламмер становится широким, теряет плоскостный контакт с опорным зубом и в связи с этим лишается присущих ему удерживающих свойств. Искусственное укорочение плеча кламмера как при моделировании его из воска, так и при обработке после отливки из металла также резко ослабляет его удерживающие свойства.

Одним из проявлений неточного изготовления дугового протеза является, как уже было отмечено, балансирование. Причиной его могут быть, во-первых, общая усадка каркаса, которая легко выявляется при проверке его в полости рта, и, во-вторых, неточные установление и фиксация каркаса на гипсовой модели, как перед постановкой искусственных зубов, так и при замене воскового базиса на пластмассовый. В последнем случае давление пластмассового теста на отдельные детали каркаса, особенно крепления для пластмассового базиса, не имеющих дистальной опоры, приводит к смещению или вращению каркаса вокруг опорных зубов. Фиксированный в смещенном положении каркас балансирует в полости рта между исходным, т.е. правильным, и вынужденным положением, которое он занял после смещения. Выяснение причины балансирования помогает исправить допущенную ошибку. Общая значительная усадка каркаса требует его переделки, а смещение при изготовлении воскового базиса исправляется повторной фиксацией каркаса на новой гипсовой модели.

Изменение положения каркаса при замене воскового базиса на пластмассовый возможно также в случаях, когда при концевых дефектах зубных рядов на креплениях для базиса не создают упоров, предотвращающих смещение каркаса при формовке пластмассового теста. Кроме того, если крепления для пластмассового базиса моделируются толстыми с мелкими отверстиями, они затрудняют свободное прохождение верхних пластмассового теста во время прессовки. Щель между гипсовой моделью и креплением для базиса также должна быть достаточной для беспрепятственного прохождения пластмассы. В противном случае часть каркаса под искусственными зубами остается открытой. Эта ошибка легко выявляется при осмотре готового базиса дугового протеза. Дефекты базиса можно справить путем перебазирования с помощью быстротвердеющей пластмассы для базисов во рту пациента или лабораторным способом после получения оттиска дугового протеза.

Как уже указывалось, дуговой протез требует аккуратного обращения при извлечении его из кюветы после полимеризации пластмассы. Освобождение протеза от гипса резкими движениями с большими усилиями приводит к деформации каркаса, что в последующем проявляется балансированием, затрудненным наложением или ослаблением фиксации при пользовании протезом.

Причиной балансирования дугового протеза также может быть его деформация при обработке или полировке. Это обстоятельство особенно следует иметь в виду при протезировании сложными конструкциями дуговых протезов или съемных шин.

Готовый дуговой протез может нарушать окклюзионные взаимоотношения зубов. Причиной этого чаще всего бывает смещение искусственных зубов при формовке или прессовке пластмассового теста, а также неточное расположение или смещение литых окклюзионных накладок. Нередко причиной увеличения межальвеолярной высоты бывает постановка искусственных зубов в неисправном артикуляторе, когда рамы его из-за ослабленного или изношенного шарнира легко смещаются относительно друг друга даже в положении центральной окклюзии. 

Повышение межальвеолярной высоты на искусственных зубах нередко сопровождается высоким положением окклюзионных накладок, когда они приподнимаются над зубами и не имеют с ними контакта. Причиной этого является плохое закрепление каркаса дугового протеза на гипсовой модели вовремя гипсовки в кювете. При прессовке пластмассового теста плохо закрепленный каркас смещается с модели и занимает новое, вынужденное положение. Дуговой протез исправляют путем повторного изготовления пластмассового базиса с искусственными зубами.

Дуговые протезы из золотоплатинового сплава более просты в изготовлении и не требуют оснащения зуботехнической лаборатории дорогостоящим оборудованием. Первый способ их изготовления – каркас целиком моделируют из воска и снимают с модели для отливки. Второй способ – детали каркаса дугового протеза моделируют отдельно, отливают, а после проверки и установки их на гипсовой модели, спаивают. При этом некоторые технические приемы требуют большой точности и аккуратности. Это в первую очередь относится к моделированию каркаса из воска.  Поскольку восковая репродукция всего каркаса или его отдельные детали перед отливкой должны сниматься с модели, их изготавливают из более прочных сортов моделировочного воска, предупреждая тем самым возможную деформацию.

Для укрепления восковой репродукции полезно концы плеч кламмеров со щечной и язычной сторон соединить восковыми проволочными перемычками. После установления литников восковой каркас или его детали осторожно снимают с модели и устанавливают литниками на восковом или деревянном конусе. По размерам каркаса подбирают опоку и заполняют ее специальной формовочной массой на вибрационном столике. Массу накладывают небольшими порциями, чтобы не деформировать восковой каркас.

После выплавления воска из кюветы ее прогревают пламенем бензиновой горелки до покраснения литейных каналов. Для предупреждения образования трещин температуру кюветы повышают медленно до тех пор, пока она не начнет просвечиваться.

Для отливки каркаса из золотоплатинового сплава необходимое количество металла должно быть примерно в 20 раз больше, чем весит его восковая модель. Золотоплатиновый сплав плавится при температуре 1110оС с помощью простого плавильного бензинового аппарата. Для спаивания же деталей каркаса дугового протеза из золотоплатинового сплава применяют припои 750-й и 583-й пробы.
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Тестовые вопросы 
1. Назначение тела удерживающего кламмера:
-1. для фиксации кламмера в протезе

-2. обеспечения жесткого соединения плеча кламмера с протезом

+3. для амортизации

2. Восковый базис с окклюзионными валиками должен быть:

-1. на уровне сохранившихся зубов

+2. возвышаться над сохранившимися зубами на 1-2 мм

-3. не доходить на 1 мм до уровня сохранившихся зубов

3. При какой стадии созревания пластмассы проводится формовка:
-1. песочная

+2. тестообразная

-3. стадия тянущихся нитей

-4. резиноподобная

4. Какая пластмасса используется для изготовления базисов съемных протезов? 
-1. акрилоксид

-2. карбопласт

-3. протакрил

+4. этакрил

5. Граница базиса бюгельного протеза по отношению к
сохранившимся жевательным зубам проходит:
-1. по шейкам зубов

-2. перекрывает зубы на 1/2

+3. перекрывает зубы на 2/3

6. Плечо удерживающего кламмера располагается:
-1. на экваторе зуба

+2. между экватором и шейкой зуба

-3. между жевательной поверхностью и экватором зуба

7. Жевательные зубы в съемных протезах при ортогнатическом прикусе располагают:
+1. ось зуба проходит по гребню альвеолярного отростка

-2. сместив ось зуба относительно гребня альвеолярного отростка на 1/3 вестибулярно

-3. сместив ось зуба относительно гребня альвеолярного отростка на 1/3 орально

Ситуационные задачи 
1.  Пациент К., 55 лет. Имеется двусторонний концевой дефект В/Ч, со значительной атрофией альвеолярного отростка. Как должны проходить границы базиса протеза в данном случае?

Ответ:

При концевых дефектах зубного ряда и резкой атрофией альвеолярного отростка площадь базиса увеличивается за счёт его ширины в сторону полости рта. Со стороны преддверия вестибулярный край должен заканчиваться у переходной складки, а по длине захватывать бугры верхней челюсти.

2.  Пациент К. предъявляет жалобы на неудовлетворительную функцию бюгельного протеза Назовите возможные причины балансирования протеза.

      Ответ:

       a)   неправильная склейка частей гипсового оттиска;

       b)   деформация рабочей модели;

       c)    небрежность во время полировки протеза;

       e)    недостаточная припасовка протеза;

       d)    отсутствие изоляции выраженного нёбного торуса.

3.  Пациент Р.,58 лет, предъявляет жалобы на затруднённое пережёвывание пищи, объективно:

        17 – 15 14 13 12 11      21 22 23  –   25  --  -- 

        --  --  --  44 43 42  --      --  32 33  34  --  --  --  

Можно ли при данном виде прикуса в конструкцию протеза включать многозвеньевой кламер?

Ответ: 

Нет, он будет мешать смыканию зубов и нарушать межальвеолярную высоту.

4.  Пациент А., предъявляет жалобы на затруднение приёма пищи. Объективно:

       17 -- 15 14 13 12 11    21 22 23 -- 25 -- --

       --  --  --  44 43 42 --     --  32 33 34 -- -- -- 

Какой вид кламера необходимо использовать при изготовлении бюгельного протеза на Н/Ч?

Ответ:

В этом случае на Н/Ч отсутствует большинство жевательных зубов. Поэтому, чтобы не вызывать перегрузки оставшихся зубов, целесообразно жевательное давление распределить между ними при помощи многозвеньевого непрерывного кламера. Он улучшает фиксацию протеза, делает его конструкцию более прочной. Кроме того, при отсутствии ещё 1-2 передних зубов их можно возместить искусственными зубами с укреплением на непрерывном литом кламере.
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