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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
	Этиология. Патогенез частичной вторичной адентии.

	2
	Классификация дефектов зубных рядов по Кеннеди и Гаврилову

	3
	Клинические проявления частичной вторичной адентии.

	4
	Особенности обследования больных при частичном отсутствии зубов

	5 
	Специальные и дополнительные методы исследования

	6
	Обоснование диагноза.


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

I. Адентия – отсутствие одного, нескольких или всех зубов.

Различают адентию:

· приобретенную (в результате заболеваний или травмы);

· врожденную или наследственную;

· частичную;

· полную.

Частичная вторичная адентия – нарушение целости зубного ряда, характеризующееся утерей зубов после их прорезывания в результате заболевания или травмы. Это отличает данное заболевание от первичной, врожденной адентии и ретенции зубов.

Частичная вторичная адентия наряду с кариесом и болезнями пародонта относится к наиболее распространенным заболеваниям зубочелюстной системы.

II. Этиология. Патогенетические аспекты.

Причинами первичной частичной адентии являются нарушения эмбриогенеза зубных тканей, процесса прорезывания зубов, острые воспалительные процессы, приводящие к гибели зачатка зуба и др.

Причинами вторичной частичной адентии являются:

· кариес, его осложнения – пульпит и периодонтит;

· заболевания пародонта – пародонтита;

· травмы;

· операции по поводу воспалительных процессов, доброкачественных и злокачественных новообразований в челюстных костях.

В последних случаях частичная вторичная адентия отступает на второй план в клинике заболеваний.

Частичная вторичная адентия как самостоятельная форма поражения зубочелюстной системы сопровождается выраженными адаптационными и компенсаторными процессами во всей зубочелюстной системе.

Начало болезни связано с удалением зуба и образованием дефекта в зубном ряду, вследствие чего нарушается функция жевания. Зубочелюстная система распадется на:

· нефункционирующие звенья (зубы, лишенные антагонистов);

· группы зубов, функциональная деятельность которых повышена.

Происходит изменение функций тканей пародонта, мышечной системы, элементов височно-нижнечелюстного сустава.

С момента потери части зубов происходит адаптация пародонта к изменившимся условиям функционирования и проявляется усилением костеобразования в этой зоне, т.е. признаками остеосклероза. Как известно, в костной системе постоянно происходят два процесса – образование и рассасывание костной ткани. Эти процессы в физиологических условиях уравновешены и одним из регуляторов их является функция жевания, жевательное давление. В рассматриваемой ситуации функция остеобластов зонально усиливается. При длительном действии однонаправленных сил давления может произойти срыв адаптационных процессов, что приведет к активизации функции остеопластов и как следствие – развитию резорбции костной ткани.

Зубы функционирующей группы начинают осуществлять смешанную функцию, испытывая давление, необычное как по величине, так и по направлению. Например, если имеется дефект в боковом участке, то передним зубам, предназначенным для откусывания пищи, а не для ее растирания, приходится воспринимать большую нагрузку, к которой не приспособлен их пародонт и это может привести к функциональной перегрузке. Постепенно режущие края передних зубов стираются, вместо них образуются жевательные площадки и это приводит к уменьшению высоты коронки, а, следовательно, к снижению межальвеолярной высоты и нижней трети лица. Это в свою очередь вызывает перестройку височно-нижнечелюстного сустава и функции жевательных мышц.

При дефектах большой протяженности перегрузка функционирующих зубов увеличивается. Это сопровождается усилением кровообращения путем вовлечения в кровоток большого количества капилляров, увеличением толщины и количества шарпеевых волокон. Однако компенсаторные возможности пародонта не безграничны. Поэтому в дальнейшем происходит дистрофия опорных тканей зуба в результате нарушения кровообращения. Появляется резорбция альвеолярной стенки, расширяется периодонтальная щель, появляется подвижность зубов, наступает атрофия лунки и десны, обнажение шейки зуба и гиперестция зубов.

Развивается симптом травматической окклюзии – смыкание зубов, при котором здоровый пародонт испытывает жевательное давлении, превышающее пределы его физической выносливости.

Происходит деформация окклюзионной поверхности зубных рядов. Перемещение зубов в сторону дефекта зубного ряда – феномен «Попова-Годона».

Периодонтальная щель зубов, лишенных антагонистов, сужена. В периодонте увеличивается объем рыхлой соединительной ткани, коллагеновые волокна приобретают более косое направление, чем в периодонте функционирующих зубов, а иногда располагаются почти продольно, нередко наблюдается гиперцементоз, особенно в области верхушки корня.

Понижение межальвеолярной высоты вызывает изменение в височно-нижечелюстном суставе – суставная головка отходит от основания заднего ската суставного бугорка и приближается к задней стенке суставной впадины. Последняя, таким образом, встречается с необычной для нее нагрузкой. Развивается дисфункциональное состояние ВНЧС. Пациенты жалуются на боль в мышцах, шум в ушах и др. Возможно развитие деформирующего артрита – больные жалуются на боли в суставе, затруднение при открывании рта, щелканье в суставах. Могут встретиться осложнения со стороны уха, носоглотки и полости рта, обозначаемые как синдром Костена. Костен указывал, что вследствие нарушений окклюзионных и артикуляционных отношений, в частности, понижение прикуса могут появиться снижение слуха, заложенность ушей, тупые боли в области уха, иррадиирущие в теменную и затылочную области, а также боль и жжение в языке, сухость во рту, головокружение, боли в области лица типа невралгии тройничного нерва, герпетические высыпания на слизистой оболочке полости рта и в наружном слуховом проходе.

Появление подобной симптоматики при понижении высоты прикуса объясняется вовлечением в процесс области, пограничной с суставом, в частности с раздражением барабанной струны, барабанного сплетения, нарушением проходимости евстахиевых труб, вызванных сосудистыми расстройствами в барабанной полости в результате травмы сосудистого пучка, проходящего в глазеровой щели.

Длительное воздействие на пародонт и челюстные кости таких неблагоприятных факторов, как постоянная функциональная перегрузка или выключение из функции, дополнительное удаление зубов, приводит зубочелюстную систему к состоянию «компенсации на пределе», к суб- и декомпенсации. Зубочелюстную систему, в которой нарушена целость зубных рядов, следует рассматривать как систему с фактором +++. Все это является обоснованием необходимости применения ортопедического лечения при потере даже одного зуба.

3. КЛИНИКА ДЕФЕКТОВ ЗУБНОГО РЯДА.

1) Жалобы.

Больные предъявляют разнообразные жалобы. Они зависят от расположения дефекта, количества отсутствующих зубов, возраста и пола пациентов.

В случае отсутствия резцов и клыков преобладают жалобы на эстетический недостаток, нарушение речи, разбрызгивание слюны при разговоре, невозможность откусывания пищи.

Больные, у которых отсутствуют жевательные зубы, жалуются на нарушение жевания или неудобство при жевании, травмирование и болезненность слизистой оболочки десневого края.

2) Сбор анализа – необходимо установить причину удаления зубов, выяснить, проводилось ли ранее ортопедическое лечение и с помощью каких конструкций зубных протезов.

3) Внешний осмотр – лицевые симптомы отсутствуют, как правило, если нет резцов и клыков на верхней челюсти, то может наблюдаться некоторое западение верхней губы. В отсутствие значительного количества зубов нередко отмечается западение мягких тканей щек и губ. При снижении межальвеолярной высоты возможно развитие апгулярного хейлита (заеды); при глотательном движении наблюдается большая амплитуда вертикального перемещения нижней челюсти.

4) Исследование тканей и органов полости рта необходимо:

· определить тип дефекта и его протяженность;

· наличие антагонирующих пар зубов;

· состояние твердых тканей;

· слизистой оболочки и пародонта;

· оценить окклюзионную поверхность зубных протезов;

· проводят пальпацию, зондирование, определяют устойчивость зубов, при необходимости Rg-гр. опорных зубов.

5) Ставят Ds. Наибольшую распространенность получила классификация Кеннеди:

· I кл. Двусторонние концевые дефекты;

· II кл. Односторонний концевой дефект;

· III кл. Включенный дефект в боковом отделе;

· IV кл. Включенный дефект, при котором беззубый участок расположен спереди от оставшихся зубов и пересекает среднюю линию челюсти.

Диагноз может быть следующий:

· «Дефект зубного ряда нижней челюсти, 3 класс по Кеннеди, нарушение функции жевания».

· «Дефект зубного ряда верхней челюсти, 2 класс 1 +++ по Кеннеди, эстетический и фонетический недостаток».

Классификация по Гаврилову

Лечение частичной вторичной адентии
Для этого применяют:

· мостовидные протезы;

· съемные пластиночные;

· бюгельные протезы;

· имплантанты.

Мостовидные протезы классифицируют:

1) по характеру крепления:

· съемные;

· несъемные;

2) по методу изготовления:

· паяные;

· цельнолитые;

· методом полимеризации (холодной, горячей);

· методом обжига;

3) по конструкции:

· цельные;

· составные;

4) по материалу;

· металлические;

· пластмассовые;

· фарфоровые;

· комбинированные.

5) по расположению опорных зубов:

· с двусторонней опорой;

· с односторонней опорой (канальные);

6) по отношению промежуточной части к альвеолярному отростку;

· касательные;

· промывные.

· по конструкции опорной части протеза:

· коронки (полные, экваторные) из различных материалов и конструкций;

· полукоронки (3/4-ные);

· вкладки;

· штифтовые зубы;

· кламмера.

7) по конструкции промежуточной части протеза:

· металлические;

· пластмассовые;

· фарфоровые;

· комбинированные.

Мостовидные протезы применяются при замещении дефектов зубного ряда с целью восстановления функции жевания, речи, эстетики, для предупреждения деформаций зубных рядов, патологической стираемости, перегрузки оставшихся зубов.

Недостатки мостовидных протезов:

1) Необходимость препарирования зубов под опорные элементы;

2) Возможность функциональной перегрузки пародонта зубов при неправильном выборе конструкций.

3) Раздражающее действие искусственной коронки на краевой пародонт.

4) Неудовлетворительные эстетические качества.

5) Затруднение гигиенического ухода за протезом в связи с несъемностью конструкций.

Показания и противопоказания к применению мостовидных протезов и выбор конструкций определяется следующими факторами:

1) величиной дефекта;

2) топографией дефекта;

3) локализацией и характером (т.е. концевой или включенный);

4) состояние твердых тканей;

5) состояние периодонта опорных зубов и их антагонистов;

6) окклюзионными взаимоотношениями.

Используя числовые таблицы Н.И. Аганова и И.М. Онемона, определяющие в процентах жевательную ценность каждого зуба, можно определить показание к применению мостовидных протезов:

- при каждой мостовидной конструкции сумма жевательных коэффициентов утерянных зубов не может быть больше суммы жевательных коэффициентов опорных зубов. Необходимо также учитывать:

- состояние периодонта;

- степень атрофии альвеолярного отростка;

- степень подвижности опорного зуба.
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Тестовые вопросы 

1. 1.
Пути снижения функциональной перегрузки на опорные зубы и зубы антагонисты при несъемном протезировании:

+1. изготовление протеза в пределах функционально-ориентированной группы

+2. сужение промежуточной части тела мостовидного протеза

-3. моделирование жевательной поверхности с острыми буграми

-4. выведение мостовидного протеза из окклюзии

2. Показания для съемных пластиночных протезов:

+1. дефекты з.р. IV класса по Кеннеди

+2. дефекты з.р. I класса

+3. дефекты з.р. II класса

+4. дефекты з.р. III класса

-5. дефекты, имеющие подклассы

3. Показания для применения частичного съемного протеза:

-1. отсутствие 18,28 зуба

-2. отсутствие 11,21 зуба

-3. разрушены коронковые части 35,34,33 зуба

+4. отсутствие 38,37,36,46,47,48 зуба

4. Элементы частичного съемного протеза:

-1. штампованная коронка

-2. цельнолитая коронка

-3. фасетка

+4. удерживающие кламмера

5. Частичный съемный протез преднаначен для:

+1. для восстановления эстетического дефекта

+2. для восстановления жевательной функции

+3. для восстановления речевой функции

+4. для предотвращения артрита височно-нижнечелюстного сустава

Ситуационные задачи 

1. Пациент 52 года обратился в клинику ортопедической стоматологии для протезирования. Слизистая оболочка полости рта без видимых изменений. Прикус ортогнатический. Зубная формула: 
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. Все зубы на верхней челюсти устойчивые, анатомическая форма не нарушена. На нижней челюсти 4321 │ 1234 – устойчивы, клинические коронки высокие. Нижние 8│7 имеют подвижность I степени. Беззубые альвеолярные отростки покрыты плотной истонченной слизистой оболочкой. Щечно-десневые тяжи прикрепляются несколько ближе к вершине альвеолярного отростка. Поставьте диагноз с указанием состояния слизистой оболочки по классификации Суппле. Составьте план лечения с указанием возможных конструкций протезов.

2. Пациент 55 лет повторно изготавливают частичные съемные пластиночные протезы на верхнюю и нижнюю челюсти. В предыдущее посещение у больного были сняты полные анатомические оттиски с обеих челюстей для изготовления частичных съемных пластиночных протезов. Оттиски были переданы зубному технику. Объективно: нижняя треть лица по сравнению со средней уменьшена, резко выражены носогубные и подбородочные складки. Зубная формула: 
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 зубы покрыты металлическими коронками, коронки справа на  
[image: image3.wmf]43

 спаяны. Все зубы устойчивы, находятся в пределах окклюзионной поверхности, │12 зубы интактны. Какие манипуляции выполняет врач на данном клиническом этапе? Что должно поступить врачу от зубного техника для проведения этого этапа? 

3. Пациент 60 лет, обратился с жалобами на множественную потерю зубов на верхней и нижней челюстях, невозможность пережевывать пищу, нарушение речи, внешнего вида. Данные анамнеза: зубы удалял в течение последних 10 лет, по причине генерализованного периодонтита. Последнее удаление было 4 месяца назад. Ранее протезами не пользовался. Перенесенные заболевания: гипертоническая болезнь II степени. Объективно: конфигурация лица нарушена из-за уменьшения нижней трети лица, резко выражены носогубные и подбородочная складки. При улыбке видны дефекты зубных рядов. Слизистая оболочка полости рта без видимых патологических изменений. Зубная формула: 
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. Анатомическая форма 
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 зубов нарушена, на жевательных поверхностях зубов отсутствуют бугры, высота коронок уменьшена, обнажен дентин. 
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 зубы незначительно наклонены мезиально. Альвеолярные отростки в области дефектов зубных рядов выражены хорошо, покрыты плотной, мало податливой слизистой оболочкой. Высота прикуса снижена. Поставьте развернутый диагноз с учетом классификации Кеннеди. Составьте план лечения.

4. У пациентки 40 лет отсутствует большое количество зубов на верхней и нижней челюсти, затрудненное пережевывание пищи, эстетический дефект. Из анамнеза: зубы удаляла в течение последних 15 лет, причина – заболевание периодонта. Последнее удаление было 5 лет назад. Ранее пользовалась частичными съемными протезами. Объективные данные: конфигурация лица не нарушена. Слизистая оболочка преддверия и полости рта бледно-розового цвета без видимых патологических нарушений. Зубная формула: 
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. Альвеолярный отросток беззубых участков верхней челюсти хорошо выражен, пальпаторно – безболезненный, полуовальный, покрыт мало податливой слизистой оболочкой. На нижней челюсти альвеолярный отросток беззубых участков средней высоты (8 мм), трапециевидной формы, пальпаторно – безболезненный, покрыт мало податливой слизистой оболочкой. Зубы устойчивы, анатомическая форма и положение опорных зубов без отклонений от нормы. Коронки зубов высокие. Небо средней высоты, торус не выражен. Прикус ортогнатический. Сформулируйте развернутый диагноз с учетом классификации Кеннеди. Какие виды протезов показаны при данной патологии? Из каких частей они состоят?
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