Министерство здравоохранения Республики Беларусь
УО «Витебский государственный ордена Дружбы народов медицинский университет»

Кафедра общей и ортопедической стоматологии 
с курсом ФПК и ПК
Обсуждено на заседании кафедры

Протокол № ________

МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

ДЛЯ ПРЕПОДАВАТЕЛЕЙ

для проведения практического семинара 
занятия со студентами

стоматологического факультета по ортопедической стоматологии

для специальности 1-79 01 07 «Ортопедическая стоматология»

3 курса стоматологического факультета VI семестра

дневная форма обучения

Тема № 4:

ХАРАКТЕРИСТИКА ЧАСТИЧНЫХ СЪЕМНЫХ ПРОТЕЗОВ И ИХ ЭЛЕМЕНТОВ. ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ ЧАСТИЧНЫХ СЪЕМНЫХ ПРОТЕЗОВ. МЕТОДЫ ФИКСАЦИИ И СТАБИЛИЗАЦИИ ЧАСТИЧНЫХ СЪЕМНЫХ ПРОТЕЗОВ. КЛАММЕРНАЯ ЛИНИЯ, ВИДЫ КЛАММЕРОВ.

Составители: старший преподаватель __________________

Витебск
1. Учебные и воспитательные цели

1. Определить основные показания применения частичных съемных пластиночных  протезов. 
2. Изучить основные конструктивные элементы частичных съемных пластиночных  протезов. 
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. 
	Элементы частичного съемного протеза. Их характеристика и предназначение

	2. 
	Распределение нагрузки на слизистую и опорные зубы по сравнению с бюгельными и мостовидными протезами

	3. 
	Показания к изготовлению частичных съемных пластиночных протезов

	4. 
	Материалы, применяемые для изготовления частичных съемных пластиночных протезов


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

1. Анатомо-топографическое строение зубов человека.

2. Местное обезболивание в стоматологии

3. Обследование стоматологических больных при патологии твердых тканей зубов

4. Оттискные материалы в ортопедической стоматологии

5. Ход занятия

ОСНОВНЫЕ КОНСТРУКТИВНЫЕ ЭЛЕМЕНТЫ СЪЕМНЫХ ЗУБНЫХ ПРОТЕЗОВ

Размеры съемных зубных протезов во многом зависят от величины и топо​графии дефекта зубного ряда. По сравнению с несъемными съемные зубные про​тезы в большей степени влияют на звукообразование из-за наличия небной или подъязычной части базиса. При оптимальном расположении небной или подъязычной частей съемного зубного протеза и правильном выборе размера и формы искусственных зубов, в случаях полной адаптации больного к протезу происходит восстановление присущей каждому индивидууму дикции. При лече​нии больных со сложными дефектами зубных рядов, например, расположенными во фронтальном отделе, применение съемных зубных протезов нередко дает лучшие результаты, чем изготовление несъемных зубных протезов. Примером может   служить   неравномерная   атрофия   альвеолярного   отростка   верхней челюсти с выраженной резорбцией костной ткани после цистэктомии или травматичного удаления зуба.

Использование в указанном случае кламмерной фиксации снижает эстети​ческий эффект такого протезирования. Однако в арсенале стоматолога-ортопеда имеются и многие другие виды приспособлений для фиксации: пелоты, кламмеры Кемени, замки, телескопические системы, магниты и др., которые при правиль​ном выборе позволяют учесть эстетические запросы больных.

В базисе съемных пластиночных протезов различают небную или подъязыч​ную пластинку и искусственную десну. В качестве фиксирующих элементов съемных пластиночных протезов, как правило, используют удерживающие клам​меры, реже — другие виды фиксации.

Съемные опирающиеся (бюгельные) протезы, так же, как и съемные пласти​ночные протезы, состоят из искусственной десны (базис) с искусственными зубами, металлического каркаса, включающего дугу (бюгель) и опорно-удер-живающие фиксирующие элементы.

Базисом съемного пластиночного протеза, как правило, является пластмас​совая (реже металлическая) пластинка, на которой укреплены искусственные зубы и фиксирующие элементы, передающие жевательное давление на подлежа​щую слизистую оболочку альвеолярного отростка и неба на верхней челюсти и альвеолярную часть — на нижней. Для равномерного распределения жеватель​ного давления на подлежащие ткани базис съемного зубного протеза должен обладать достаточной прочностью, упругостью и минимальной пластичностью. Из гигиенических соображений базис съемного зубного протеза должен быть изготовлен из материала, который мало адсорбирует компоненты ротовой жидкости и пищевых продуктов, легко поддается чистке обычными средствами, предназначенными для ухода за зубами. Наибольшее распространение получили специальные базисные пластмассы. Их основой являются полимеры акриловой группы, отличающиеся введенными сополимерами и наполнителями. Физико-механические свойства отечественных базисных пластмасс представлены в табл. 2.

Однако имеющийся арсенал базисных стоматологических пластмасс не всегда позволяет изготовить съемные зубные протезы достаточной прочности, особенно в сложных клинических случаях. Для изготовления базисов съемных зубных протезов используют также сплавы металлов: нержавеющая сталь для изготовления базиса съемных зубных протезов методом штамповки и кобальтохромовый сплав (КХС) —для изготовления литого базиса. Сплавы благород​ных металлов, в частности на основе золота, с этой целью не используют, так как по прочности они значительно уступают сплавам неблагородных металлов, весьма дороги, а главное изготовленные из них съемные зубные протезы очень тяжелые, что неприемлемо, особенно при лечении больных с частичной адентией верхней челюсти.

Толщина пластмассового базиса в среднем равна 2 мм, т. е. толщине пластинки базис​ного воска. Металлический ба​зис при большой прочности име​ет меньшую толщину — от 0,2 до 0,6 мм. По этой причине, а также из-за лучшей теплопро​водности больные легче перено​сят металлические базисы, быстрее адаптируются к ним при условии точного соответст​вия внутреннего рельефа базиса рельефу слизистой оболочки, что достигается прецизионным литьем кобальтохромового сплава на огнеупорных моделях и очень сложно при получении металлического базиса штамповкой. Отечественная промышленность не по​ставляет ни заготовок из листовой нержавеющей стали, ни прессов для из​готовления штампованных металлических базисов, поэтому в настоящее время их практически не применяют. Повсеместное внедрение высокочастотной плавки сплавов и прецизионного литья на компенсационных огнеупорных моделях позволит шире использовать эти более прогрессивные конструкции (рис. 56).

Пластмассовые базисы съемных зубных протезов имеют различные оттенки розового цвета, который определяется цветом исходного пластмассового порошка (этакрил, акрел, фторакс) или количеством вводимого зубным тех​ником красителя (акронил). Выпускается также бесцветная базисная пласт​масса, которую используют у лиц с аллергией на краситель, для изготовления дентоальвеолярных кламмеров с целью получения косметического эффекта и в других случаях. При этом следует помнить, что прозрачная базисная пластмасса при большой толщине искусственной десны может давать побочный эффект — черноту в пришеечной области искусственных зубов. В таких случаях видимую часть искусственной десны готовят из розовой пластмассы.

Внутренняя поверхность базиса съемных зубных протезов должна точно соответствовать рельефу подлежащей слизистой оболочки для исключения ее травматизации при передаче жевательной нагрузки. Рельеф передней зоны твер​дого неба индивидуален у каждого человека и весьма важен для фонетики, а также для возникновения полноценных вкусовых ощущений при приеме пищи. В связи с этим при наложении базиса протеза на эту область необходимо стре​миться к воссозданию рельефа неба не только на его внутренней, но и на внеш​ней поверхности. В случае изготовления тонкостенных металлических базисов этого обычно легко добиться с помощью тонкой пластинки бюгельного воска. Для воссоздания рельефа небных складок на пластмассовом базисе предложена специальная методика гипсования в кювету.

При резко выраженных складках слизистой оболочки передней трети твер​дого неба следует отступить от правила точного «негативного» отображения базисом съемных зубных протезов рельефа подлежащей слизистой оболочки. В противном случае при неизбежных микродвижениях базиса съемных зубных протезов в процессе жевания слизистая оболочка будет травмироваться из-за сжатия складок у их основания. В таких случаях на этапе припасовки протеза вершины выступов, прилегающие к складкам неба, несколько укорачивают и сглаживают.

Величина базиса съемных зубных протезов зависит от количества сохранив​шихся зубов, протяженности дефекта, формы альвеолярного отростка верхней челюсти и альвеолярной части нижней челюсти, степени атрофии беззубых участков, состояния подлежащей слизистой оболочки. Подлежащие мягкие ткани протезного ложа имеют различную степень податливости, которая опре​деляется толщиной подслизистого слоя.

Известно, что чем больше площадь съемного зубного протеза, тем меньшее давление он оказывает на подлежащие ткани, поэтому чем больше дефект зуб​ного ряда, тем больше должна быть поверхность базиса. Однако пластмассовый базис, покрывающий небо, являясь инородным телом, может вызывать ряд неприятных ощущений и побочных эффектов, для устранения которых при изготовлении съемных зубных протезов выбирают минимально возможный по площади базис. Введение в конструкцию съемных зубных протезов опорных элементов, в частности опорно-удерживающих кламмеров, позволяет значи​тельно уменьшить площадь базиса, так как часть жевательной нагрузки пере​распределяется со слизистой оболочки на пародонт опорных зубов.

Края базиса съемных зубных протезов располагаются только в пределах пассивно подвижных тканей. Со щечной и губной поверхности край базиса протеза в области отсутствующих зубов проходит по переходной складке, обходя уздечки верхней и нижней губы и тяжи слизистой оболочки преддверия рта. При дефекте зубного ряда в переднем отделе верхней челюсти в случае хорошо выраженного альвеолярного отростка граница базиса съемного протеза доходит лишь до вершины альвеол гребня. Искусственные зубы в этом случае уста​навливают «на приточке», т. е. без искусственной десны. При этом исходят также из требований эстетики. Изготовление съемного зубного протеза с искусственной десной в подобных случаях приводит к утолщению верхней губы, а при короткой губе — к невозможности сомкнуть губы без напряжения. Постановка «на при​точке» показана также при короткой верхней губе или прогнатическом прикусе (протрузии беззубого альвеолярного отростка верхней челюсти).

С язычной стороны граница базиса съемных зубных протезов на нижней челюсти перекрывает внутреннюю косую линию и заканчивается на переходной складке. В дистальном отделе граница базиса съемных зубных протезов нижней челюсти при двусторонних дистально неограниченных дефектах (I класс по Кенеди) зубного ряда обычно заканчивается у основания слизистого бугорка. Однако для уменьшения давления на подлежащие ткани (при большой потере зубов, низком пороге болевой чувствительности и неподвижной слизистой обо​лочке) дистальную границу базиса съемных зубных протезов удлиняют, пере​крывая слизистый бугорок. При одностороннем дистально неограниченном дефекте зубного ряда нижней челюсти (II класс по Кенеди) дистальная граница базиса съемных зубных протезов проходит на стороне отсутствующих зубов до слизистого бугорка, а на противоположной половине заканчивается в межзубном промежутке моляров или второго премоляра и первого моляра.

При наличии дистально ограниченных дефектов   (III  класс по Кенеди) граница  базиса  проходит  с оральной  стороны  до  дистальной  поверхности моляра, ограничивающего дефект.

При дефекте во фронтальном участке зубного ряда нижней челюсти (IV класс по Кенеди) дистальная граница базиса с оральной стороны проходит по межзубному промежутку второго премоляра и первого моляра.

Все сохранившиеся зубы на нижней челюсти перекрываются базисом про​теза (также как премоляры и моляры — на верхней) почти до окклюзионной поверхности (т. е. не менее чем на 2/з высоты коронки). Резцы и клыки на верх​ней челюсти перекрываются лишь на '/з. т. е. до зубных бугорков.

Дистальная граница базиса съемных зубных протезов верхней челюсти зависит от величины и топографии дефекта зубного ряда. При двусторонних и односторонних дистально не ограниченных дефектах зубного ряда (I и II классы по Кенеди) дистальная граница базиса съемных зубных протезов проходит впе​реди от линии «А» с обязательным перекрытием бугров верхней челюсти. (Линией А принято называть участок перехода слизистой оболочки с твердого неба на мягкое.) Такое название объясняется тем, что при произнесении звука «а» мягкое небо приподнимается, благодаря чему четко обрисовывается переход неподвижной слизистой оболочки — в подвижную.

Перекрытие базисом съемных зубных протезов бугров верхней челюсти является важнейшим условием надежной фиксации и стабилизации съемных зубных протезов при дефектах зубных рядов, не имеющих дистальных опор (I и II классы по Кенеди). При дефектах зубного ряда верхней челюсти, име​ющих дистальные опоры, так называемые включенные дефекты (III класс по Кенеди), возможно четыре варианта расположения базиса: переднее, заднее, среднее, кольцевое. При переднем расположении базиса его дистальная граница значительно укорочена и проходит по средней трети неба, медиально базис плотно прилегает к шейкам передних зубов. При заднем расположении базиса освобождают переднюю треть неба, что позволяет сохранить фонетику и вку​совое восприятие, улучшает тактильную и температурную чувствительность. При небольших по протя​женности двусторонних включенных дефектах воз​можно срединное располо​жение базиса с укорочен​ной передней и задней гра​ницами. Четвертый вари​ант — кольцевой — встре​чается в случаях резко вы​раженного костного вы​ступа в зоне срединного небного шва (рис. 57). Ме​сто сращения небных от​ростков может иметь три варианта: гладкое, втяну​тое и выпуклое. Образова​ние торуса относится к третьему, наименее благо​приятному для протезиро​вания съемными зубными протезами варианту. В этом случае дистальная граница базиса протеза несколько не доходит до линии «А», а   медиально проходит по шейкам фронтальных зубов. В базисе соответственно проекции костного возвышения делается вырез.

При восстановлении дефекта фронтального участка зубного ряда верхней челюсти (IV класс по Кенеди) базис протеза имеет вид параболы, оканчиваясь дистально в межзубных промежутках моляров.

С небной стороны сохранившихся зубов базисная пластинка должна пере​крывать боковые зубы до экватора, а передние — до зубных бугорков. Величина перекрытия поверхности зубов базисом определяется индивидуальными особен​ностями прикуса.

Согласно данным В. Т. Коробко (1962), изучавшего с помощью тензометрических датчиков давление, развиваемое съемными протезами на слизистую обо​лочку верхней челюсти в передней трети твердого неба при I классе дефектов по Кенеди, слизистая оболочка испытывает давление в среднем 100—700 г/см 2, а задней трети—100—200 г/см2. Наибольшее давление испытывает слизистая оболочка альвеолярного гребня на рабочей стороне —• до 6 кг/см 2 (в среднем — 4—5 кг/см2) при антагонистах в виде несъемных зубных протезов или естественных зубов. При наличии на противоположной челюсти съемного зуб​ного протеза давление, оказываемое на слизистую оболочку, снижается до 1,8 кг/см2.

Слизистая оболочка протезного ложа на альвеолярном гребне балансиру​ющей стороны испытывает давление в пределах от 20 до 30% от вышеуказан​ного.

По данным этого автора уменьшение площади базиса съемного зубного про​теза верхней челюсти до 20% после овального выреза в средней или задней трети твердого неба не влечет повышения жевательного давления. В то же время такое же укорочение базиса в передней трети неба приводит к увеличению давления на 7—17%, при этом чем податливее слизистая оболочка, тем больше возрастает давление под базисом. Таким образом, В. Т. Коробко рекомендует лечение боль​ных с адентией верхней челюсти по I классу съемными зубными протезами с дистально укороченными базисами.

Введение в конструкцию съемных зубных протезов опорно-удерживающих кламмеров, штанговых, рельсовых, кнопочных, телескопических и других фиксирующих и опорных элементов позволяет уменьшить площадь базиса и, что особенно важно, освободить пришеечную область сохранившихся зубов от прилегания базиса. Это имеет первостепенное значение для профилактики пора​жения пародонта оставшихся зубов при лечении вторичной частичной адентии съемными зубными протезами.

При неравномерной податливости мягких тканей протезного ложа для исключения балансирования базиса протеза или перегрузки наименее податли​вых участков рекомендуется использование так называемых двухслойных бази​сов.

При этом участки базиса, прилегающие к малоподатливой слизистой обо​лочке, готовятся из эластичной пластмассы, а расположенные в зоне хорошо податливых тканей — из обычной твердой пластмассы. В результате дифферен​цированный базис будет погружаться в подлежащие ткани, не вызывая их пере​грузки. Для изготовления двухслойных базисов отечественная промышленность выпускает ряд эластичных пластмасс: эладент-100, ортосил-М, малаксил-40.

Для возмещения утраченных зубов в базисы съемных зубных протезов укре​пляют искусственные зубы. Их изготавливают из пластмассы или фарфора. Искусственные зубы различают по цвету, размеру и форме (фасону). Все разновидности выпускаемых зубов представлены в специальном альбоме. По цвету искусственные зубы имитируют естественный переход более светлой окраски полупрозрачного режущего края к более интенсивному и темному окра​шиванию пришеечной области.

Зубы выпускают в виде наборов: передних зубов по 6 зубов верхней челюсти и 6 зубов нижней челюсти, укрепленных воском на пластмассовой подставке; боковых зубов по 8 и полных гарнитуров по 28 зубов. Кроме того, выпускают пластмассовые искусственные зубы в кассетах, в отдельных ячейках которых расфасованы зубы одного цвета, размера и формы. Такая расфасовка искусст​венных зубов удобна для их экономного расходования при изготовлении не​больших съемных зубных протезов.

Необходимо учитывать, что отечественная промышленность выпускает искусственные зубы только одного типа — для ортогнатического прикуса. В связи с этим при наличии прогенического соотношения беззубых отростков необходимо проводить так называемую перекрестную постановку: жевательные зубы верхней челюсти справа устанавливать в протез на нижнюю челюсть слева и наоборот. В то же время ведущие зарубежные фирмы уже много лет выпускают специальные наборы и для других видов прикуса.

Износостойкость пластмассовых зубов не соответствует клиническим тре​бованиям, поэтому сроки пользования съемными зубными протезами с пласт​массовыми зубами не должны превышать 3—4 лет. В противном случае воз​можно возникновение функциональной перегрузки сохранившихся естественных зубов, поскольку последние стираются гораздо медленнее.

Более эффективны искусственные зубы из фарфора, которые по износостой​кости приближаются к естественным зубам. В нашей стране их выпускает Ленинградский завод «Медполимер» в виде комплектов, аналогичных комплек​там пластмассовых зубов. Фарфоровые зубы различают по цветовой гамме, форме и размеру. В связи с отсутствием химического сродства между фарфором и пластмассой искусственные фарфоровые зубы укрепляют в пластмассовом базисе механическим способом.

Передние фарфоровые зубы снабжены пуговчатыми крампонами, с помощью которых зубы прочно удерживаются в пластмассовом базисе после полимеризации. Жевательные фарфоровые зубы фиксируют в протезе благо​даря наличию внутренней грибовидной полости. Затвердевшая пластмасса надежно скрепляет искусственные зубы с базисом. Такие фарфоровые зубы называют диаторическими. Кроме того, для лучшей фиксации в протезе фар​форовые зубы снабжены пришеечным воротничком, закрываемым базисной пластмассой.

В функциональном отношении съемные зубные протезы с фарфоровыми зубами более долговечны и эффективны, чем протезы с пластмассовыми зубами. Жевательная поверхность таких зубов практически не стирается даже через 10 лет. Недостатком и наиболее уязвимым местом этих зубов является их хрупкость. Нередко при невыверенных окклюзионных контактах возможны расколы фарфо​ровых зубов, особенно крампонных (по основанию крампона). В связи с риском растрескивания фарфоровых искусственных зубов при абразивной обработке следует очень тщательно подбирать искусственные зубы в точном соответствии с клинической ситуацией, а сошлифовывание проводить лишь алмазными кам​нями с обязательным охлаждением.

При глубоком прикусе и других аномалиях зубочелюстной системы иногда невозможно установить в протезе фарфоровый искусственный зуб из-за недо​статка окклюзионного пространства для надежного укрепления крампонов в пластмассовом базисе. В таких случаях возможна комбинированная поста​новка: в боковых отделах — фарфоровые зубы, в переднем — пластмассовые. Выбирая искусственные зубы, учитывают величину, форму и цвет сохранив​шихся зубов, а также форму лица, цвет кожных покровов, вид прикуса. Постановку искусственных зубов следует проводить строго по гребню альвео​лярного отростка для предотвращения опрокидывания протеза, исключения локальной перегрузки слизистой оболочки протезного ложа.

Искусственные зубы жестко соединяют с базисом съемных зубных протезов, поэтому вертикальная жевательная нагрузка на один из зубов сразу же распре​деляется по поверхности всего протеза. Таким образом, жесткое соединение способствует более равномерному распределению вертикальной нагрузки в про​цессе жевания. Однако такое крепление имеет и отрицательную сторону: при боковых — трансверзальных жевательных движениях или нагрузке фронталь​ных зубов под углом к длинной оси (при откусывании пищи), возникает опрокидывающий момент. Для улучшения стабилизации съемных зубных проте​зов при различных жевательных движениях нижней челюсти и уменьшения наг​рузки на слизистую оболочку протезного ложа М. А. Нападов и соавт. предло​жили оригинальную конструкцию съемных зубных протезов, в которой искусственные зубы укрепляют в жестком пластмассовом базисе слоем эластич​ной пластмассы.

Система фиксации съемных зубных протезов. Фиксация съемных зубных протезов на челюсти представляет собой сложную биомеханическую проблему, в задачу которой входят: 1) удержать съемные зубные протезы от смещения в вертикальном и горизонтальном направлении; 2) предотвратить вредное меха​ническое воздействие съемных зубных протезов на опорные зубы и предлежащие ткани протезного ложа, оптимально перераспределяя его.

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.

ПОКАЗАНИЯ К ПРОТЕЗИРОВАНИЮ ЧАСТИЧНЫМИ СЪЕМНЫМИ ПЛАСТИНОЧНЫМИ ПРОТЕЗАМИ
Пластмассовые протезы — это лечебные ортопедические аппараты, вос​станавливающие основные функции зубочелюстной системы. Они свободно вводятся и выводятся из полости рта, фиксируются на зубах с помощью кламмеров и передают давление, возникающее во время жевания, на ткани, не при​способленные к его восприятию, т.е. на слизистую оболочку, а через нее - на альвеолярный отросток и тело челюсти, нёбо. По классификации Румпеля пла​стмассовые протезы относятся к нефизиологическим. Они показаны в следую​щих случаях.
1. Дефекты зубных рядов, которые невозможно восстановить мостовидными протезами с целью нормализации функции жевания.
2. Удаление большого количества зубов (непосредственный протез).
3. Отсутствие даже одного зуба (эстетический протез).
4. Нарушение окклюзионных взаимоотношений зубных рядов (протез выполняет функцию накусочной пластинки - ортодонтическое лечение).
5. Потребность в горизонтальной разгрузке (шинирующий протез).
6. Необходимость осуществления большой травматической обработки зубов под предполагаемые мостовидные протезы.
7. Тяжелое состояние больных, нуждающихся в протезах.
8. Отказ пациента от протезирования несъемными конструкциями.
9. Замена старого, функционально не состоятельного протеза на новый.
10. Гальваноз, аллергическая реакция на металлические протезы.
ОТНОСИТЕЛЬНЫЕ ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ 

ЧАСТИЧНОГО СЪЕМНОГО ПЛАСТИНОЧНОГО ПРОТЕЗА
Противопоказания к применению частичного съемного пластиночного протеза определяются наличием ортопедических материалов, их свойствами, общесоматическим состоянием пациентов. В конкретных условиях показания к изготовлению мостовидных протезов могут быть расширены или сужены - для съемных:
1. При аллергической реакции на пластмассу и ее компоненты.
2. При заболеваниях слизистой оболочки полости рта, если их невозможно терапевтически вылечить.
3. Больным шизофренией, эпилепсией, алкоголикам, людям, трудовая деятельность которых связана с определенной профессией (лектор, диктор, пе​вец, военнослужащий и др).
Отрицательные действия ЧСПП:
1. В месте расположения вызывают нарушения кровообращения и атрофию тканей со стороны слизистой и альвеолярного отростка.
2. Вызывают воспалительные изменения слизистой оболочки, отслойку десен с оральной стороны (особенно передних зубов) с образованием патологических карманов.
3. Вызывают развитие пришеечного кариеса зубов, прилегающих к ним.
4. Нарушают вкусовую, тактильную, температурную чувствительность, самоочищение слизистой, а также повышают ее гиперестезию.
5. Изменяют (особенно в первое время) речь, дикцию.
6. Кламмеры частичных съемных пластиночных протезов травмируют удерживающие зубы, расшатывают их.
7. Требуют дополнительного ухода и навыков при пользовании ими.
8. Невысокая прочность и функциональность (35-45%).
Положительные качества ЧСПП:
1. Способность восстановить любой дефект в зубном ряду.
2. Исключение необходимости препаровки зубов при протезировании
ими.
3. Эстетичность.
4. Простота, доступность изготовления, невысокая стоимость.
5. Относительная гигиеничность (табл. 2).
Таблица 2 

ЛДС элементов частичного съемного пластиночного протеза
	Составные
части протеза
	Назначение
	Разновидность
	Функция
	Материалы

	Кламмеры 
	Фиксация, распределение жевательного давления между зубами 
	Удерживающие: 

- по материалу - металлические, пластмассовые, комбинированные; 

- по месту прилегания - 

зубные, десневые (пелоты), зубодесневые; 

- но форме - круглые, полукруглые, ленточные; 

- по охвату зуба - одноплечие, двойные, кольцеобразные, перекидные, многозвеньевые 

(непрерывные) 
	Фиксация протеза на челюсти 
	Кобальтовые, золотые 

сплавы, нержавеющая 

сталь, пластмасса 

	Базис и искусственная десна 
	Основа для размещения всех элементов протеза и передачи жевательного давления на слизистую альвеолярных отростков 
	Пластмассовый - однослойный, двуслойный. 

Металлический - золотой, из стали; литые, штампованные 
	Передача жевательного 

давления на беззубые участки челюсти 
	Металл, пластмасса 

	Искусствен​ные зубы 
	Акт жевания, эсте​тика, речь 
	Пластмассовые, фарфо​ровые, металлические 
	Пережевыва​ние пищи, восстановле​ние эстетики и речи 
	Пластмасса, фарфор, зо​лотые спла​вы, сталь 


ФИКСАЦИЯ ПРОТЕЗОВ В ПОЛОСТИ РТА
Фиксация
 съемных протезов на челюстях - сложная биомеханическая процедура, преследующая две цели:
1) предотвратить смещение протезов от смещения в вертикальном и го​ризонтальном направлениях даже при самых неблагоприятных анатомических условиях для его ретенции;
2) предотвратить вредное механическое (побочное) воздействие протезов на опорные зубы и подлежащие ткани протезного ложа, перераспределяя его во время выполнения своей функции, т.е. добиться прочной стабилизации протеза.
Фиксация ЧСПП основывается на явлениях взаимной адгезии и прилипаемости базиса протеза и слизистой полости рта при наличии анатомической ретенции, обусловленной естественными анатомическими образованиями, ко​торые благодаря соответствующей форме и положению могут ограничивать свободу движений протеза во время разговора, принятия пищи. Так, хорошо сохранившиеся альвеолярные гребни верхней и нижней челюстей, высокий свод твердого нёба препятствуют горизонтальным движениям протеза, ослаб​ляющим силу адгезии, а альвеолярные бугры верхней челюсти мешают сколь​жению его вперед.
Однако это не решает всей проблемы фиксации протеза, хотя бы и пото​му, что при малом базисе его силы прилипаемости и адгезии ничтожны, а ана​томические условия могут быть неблагоприятными, но способны служить под​спорьем в системе крепления протеза, и это нельзя не учитывать.
Все разнообразные фиксирующие элементы съемных протезов можно разделить на четыре группы.
Кламмеры:
· удерживающие;
· пластмассовые дентоальвеолярные (по Кемени);
· металлические (гнутые и литые) - круглые, полукруглые, ленточные (одноплечие; двуплечие; многозвеньевые; перекидные);
· металлопластмассовые пелоты;
· опорно-удерживающие - гнутые, литые (пять вариантов фирмы "Не!" и их модификация), кламмеры Роуча и их модификации.
Аттачмены (замки и шарниры):
· внутридентальные;
· эксрадентальные;
нерегулируемые замки скольжения;
· активируемые фрикционные замки;
· шарниры;
· комбинированные замки-шарниры;
· кнопочные фиксаторы;
· искроэрозионные поворотные фиксаторы.
Телескопические системы:
· телескопические коронки;
· штанговые системы Румпеля-Шредера-Дольдера.
Магнитные фиксаторы:
· межчелюстные отталкивающие;
· внутрикорневые;
· подслизистые имплантаты.
К первой группе относятся наиболее часто встречающиеся механические фиксирующие элементы - кламмеры (рис. 4). Они имеют своеобразную форму крючка и по функции делятся на удерживающие и опорно-удерживающие.
Удерживающие кламмеры предназначены исключительно для фиксации протезов. Вертикальная жевательная нагрузка в съемных протезах с такими кламмерами полностью передается через базис на подлежащую слизистую обо​лочку.
Опорно-удерживающие кламмеры не только фиксируют протез, но и по​зволяют распределять жевательное давление между слизистой оболочкой про​тезного ложа и пародонтом опорных зубов.
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Рис. 4. Кламмеры:
1 - одноплечие; 2 - двуплечие; 3 - расщепленные; 4 –перекидные; 5 - непрерывный кламмер: а - плечо; б - тело; в - отросток
В конструкции любого удерживающего металлического кламмера выде​ляют три основные элемента: плечо, тело, отросток.
Поверхности коронки зуба, выбранного для кламмерной фиксации с вес​тибулярной и оральной сторон, покрыты линиями наибольшей выпуклости в горизонтальном и вертикальном направлениях. При пересечении они образуют етыре квадранта, которые нумеруют, начиная со стороны дефектов зубного ряда; I и II квадранты называются окклюзионными, а в функциональном отно​шении - опорными; III и IV - соответственно гингивальными и ретенционными.
Плечо гнутого проволочного кламмера располагают в 111-1V либо в НУ квадрантах при переходе тела кламмера в плечо, когда тело располагается бли​же к окклюзионной поверхности сразу за зоной наибольшей выпуклости (рис. 5).
'
[image: image3.png]



Рис. 5. Окклюзионная (заштрихована) и гингивальная части коронки зуба
Плечо должно обладать упругопрочностными свойствами и плотно при​легать к поверхности зуба на всем протяжении. Из-за прилегания его в одной -очке резко повышается давление на ткани зуба и, как следствие, развивается некроз эмали. Кроме того, плечо должно пружинить при смещении протеза и не оказывать давления на зуб в покое, а также быть закругленным и отполирован​ным; острые концы его могут повредить слизистую щек при пользовании про​тезом.
Тело - это часть кламмера, соединяющая плечо и его отросток. Тело рас​полагают на контактной поверхности зуба, чуть выше экватора (ближе к окклюзионной поверхности, несколько отступив от нее). Это придает кламмеру необходимую жесткость; чем длиннее тело кламмера, тем выше его пружини​стость.
Тело имеет петлеобразный изгиб, благодаря чему оно служит амортиза​тором при «работе» плеча. Тело всегда должно быть свободно от базисного ма​териала. На передних зубах из эстетических соображений тело кламмера опус​кают ближе к десневому краю.
Отросток - часть кламмера, с помощью которого его укрепляют в базисе протеза. Располагают отросток вдоль беззубого альвеолярного гребня, под ис​кусственными зубами, в толще пластмассы, отступив 1-1,5 мм от поверхности, прилегающей к слизистой оболочке. Конец отростка должен быть расплющен, чтобы предотвратить вращение последнего при пользовании протезом.
Металлические гнутые удерживающие кламмеры готовят из проволоки диаметром от 0,6 до 1,2-1,5 мм, обладающей определенной упругостью - она тем меньше, чем толще проволока (или литье), т.е. чем больше удерживающее усилие кламмера (упругость проволоки падает в процессе термической обра​ботки ее). Чтобы использовать двухплечие, дентоальвеолярные кламмеры Ке-мени, а также литые кламмеры, необходимо тщательно изучить условия их функционирования.
Пластиночный протез, испытывая вертикальную нагрузку, погружается в подлежащие ткани на глубину, пропорциональную степени податливости сли​зистой оболочки протезного ложа. При этом седловидная часть протеза смеща​ется не строго вертикально, а несколько наклонно из-за большего смещения дистального конца. Плечо кламмера в данном случае смещается к маргальному краю, а открытые концы плеч опрокидывают удерживающий зуб кзади в сторо​ну дефекта.
Степень механического смещения зуба зависит от жесткости плеча - оно тем больше, чем ниже модуль упругости. При боковых окклюзионных движе​ниях часть жевательной нагрузки передается через протез и удерживающие кламмеры на периодонт зуба, но в крайне нежелательном для его структурных элементов направлении - горизонтальном. Это может привести к развитию в них деструктивных и атрофических процессов (рис. 6).
Количество и расположение кламмеров в съемных зубных протезах при лечении вторичной частичной адентии зависят от величины и топографии де​фекта зубного ряда, а также от количества опорных зубов. В зависимости от количества кламмеров различают точечную, линейную, плоскостную фиксацию протезов.
При точечной фиксации протеза только один- кламмер, расположенный на единственном зубе, может служить удерживающей точкой. Такая фиксация обеспечивает минимальную устойчивость протеза во время выполнения им функции.
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Рис. 6. Действие проволочного кламмера на пародонт опорного зуба при вертикальной (а) и горизонтальной (б) нагрузках на седловидную часть
При линейной фиксации протез два кламмера, расположенные диаго​нально, трансверзально или сагиттально, выполняют удерживающую функцию. Воображаемая линия, соединяющая зубы, на которых располагаются удержи​вающие кламмеры, называется кламмерной линией (рис. 7). Относительно ее происходит вращательное движение протеза.
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Рис. 7. Направление кламмерных линий: а-а - саггитальное; б-б - трансверсальное; в-в - диагональное
Расположение кламмеров наиболее благоприятное диагональное - на верхней челюсти; трансверзальное - на нижней. Менее благоприятная сагиттальная фиксация, когда опорой служат 2 соседних зуба; к ней прибегают толь​ко при отсутствии других возможностей. 

Лучше всего использовать плоскостную фиксацию с помощью трех и бо​лее кламмеров в протезе. Она может быть в виде треугольника, трапеции и не​правильного четырехугольника (рис. 8).
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Рис. 8. Различные виды плоскостной системы крепления протезов.
Линии, соединяющие опорные зубы, образуют геометрические фигуры:
а - треугольник; б - трапеция; в - неправильный четырехугольник
Кламмеры в протезе распределяет ортопед (на основе выбора опорных зубов с учетом их устойчивости и состояния), так планируя систему фиксации, чтобы ретенция на всех зубах была одинаковой. Выбранные зубы должны рас​полагаться параллельно по отношению друг к другу, иметь выраженную анато​мическую форму, коронки достаточной высоты. В противном случае этого до​биваются с помощью пришлифовки и соответствующего предварительного протезирования металлическими коронками.
ЧАСТИЧНЫЕ СЪЕМНЫЕ ПРОТЕЗЫ С ТЕЛЕСКОПИЧЕСКОЙ ФИКСАЦИЕЙ

Сегодня мы рассмотрим один из способов изготовления частичного съемного протеза с телескопической фиксацией из неблагородных сплавов (кобальт-хром) путем литья вторичных телескопов, так называемо «одним целым», на огнеупорной модели одновременно с каркасом бюгельного протеза.

Этот метод имеет ряд преимуществ:

1. Прежде всего, мы используем только один сплав, например, Remanium 800 фирмы Dentaurum, для изготовления всей работы (первичные и вторичные телескопы, каркас бюгельного протеза). Уменьшая тем самым возможность возникновения отрицательных реакций организма на присутствие различных металлов в полости рта.

2. Полностью отсутствует пайка, как способ соединения изготовленных по отдельности вторичных телескопических коронок с базисом бюгельного протеза, или громоздкое, не всегда возможное из-за недостатка места клеевое соединение. Соединение вторичного телескопа с каркасом бюгельного протеза получается очень прочным и грациозным. 

3. Значительная экономия времени и материалов – одномоментное изготовление каркаса бюгельного протеза и вторичных телескопов.

Этапы изготовления:

В начале, получив первый слепок, с отпрепарированными под телескопические коронки зубами, мы изготавливаем разборную модель, находим оптимальный путь введения будущего протеза и изготавливаем первичные телескопы путем фрезерования воска.

Обратите внимание на качество фрезерного воска, только используя высококачественные фрезерные воска можно добиться хороших результатов!

В настоящей работе мы использовали воска из восковой программы фирмы Dentaurum, в частности фрезерный воск Star-Wax.

После отливки, отливку производим обычным способом в паковочной массе  Castorit Super C, металл – Remanium 800 (Dentaurum), припасовываем первичные коронки на модель, оставляя небольшие литники (для лучшей фиксации в слепке), и вместе с индивидуальной ложкой отдаем на примерку. Первый этап закончен.

После примерки и снятия второго слепка изготавливаем вторую рабочую модель с пластмассовыми штампиками. (Пластмасса Pattern Resin фирмы GC). Затем нам нужно изготовить фрезерную модель для окончательного фрезерования первичных телескопов. Для этого при помощи пластмассы (Pattern Resin) мы закрепляем переносные штифты на первичных коронках, изготавливаем вторые пластмассовые штампики и гипсуем их в специальный фрезерный цоколь.

Таким образом наша фрезерная модель готова и можно приступать к окончательной фрезеровке и полировке первичных телескопов. Remanium 800, из которого были отлиты первичные коронки, благодаря пониженной твердости (твердость по Викерсу – 360 ед.) дает возможность достаточно легкой обработки, а самое главное фрезеровки. Используя набор параллельных фрез фирмы NTI, разработанных специально для фрезерования кобальтохромовых сплавов, мы достигаем оптимальных результатов фрезерования – идеально гладкой, параллельной фрикционной поверхности.

Во время фрезерования не пользуйтесь большими скоростями, скорость вращения фрезы во время грубой фрезеровки примерно 15000 об/мин. Во время полировки полировочной фрезой, можно увеличить обороты вращения до 20000-25000. Обязательно используйте фрезерное масло, в противном случае вы не добьетесь нужного результата и фрезы быстро придут в негодность.

После фрезеровки и полировки первичных коронок можно приступить к подготовке модели к дублированию. Мы как обычно расчерчиваем модель, рисуя профиль будущего бюгельного протеза, укладываем подкладочный воск под сёдла и блокируем поднутрения, а самое главное, мы должны очень аккуратно заблокировать шейки у телескопических коронок, не выходя ни в коем случае за границы уступов. Это в дальнейшем значительно облегчит припасовку вторичных коронок.

Дублирование. Для дублирования применяем только силикон. Используйте по возможности как можно более мягкий, «нежный» силикон. Мы пользуемся силиконом Rema-Sil (Dentaurum) (Фото 13). Это очень мягкий дублировочный силикон (твёрдость shore – 9–10), что позволяет огнеупорной модели во время своей кристаллизации расширятся трёхдеменсионально, это очень важный момент для точной посадки каркаса бюгельного протеза.

Огнеупорная модель. Это самый важный пункт в нашей работе! Мы должны изготовить нашу модель с двумя разными расширениями. Первое для каркаса бюгельного протеза, второе для вторичных телескопов. Поэтому не каждая паковочная масса годится для этого. Нам опять придется обратится к фирме Dentaurum, и применить нашу любимую паковочную массу для литья бюгельных протезов – Rema-dynamic. Это материал, который позволяет добиться не только отличных результатов, отливая кламмерные бюгельные протезы и бюгельные протезы с замковой фиксацией, но и протезы как в нашем случае, с телескопической фиксацией «одним целым», благодаря жидкости «концентрат», дающей большее расширение необходимое для вторичных телескопов (Фото 14). Замешаем небольшое количество порошка (50 г) на специальной жидкости и заполним только зубной ряд, а точнее только те зубы, на которых будут телескопы. Затем замешаем стандартный пакет 180 г. для изготовления модели на стандартной жидкости (Фото 15).

Поторопитесь! Вы должны успеть залить модель, пока масса, залитая в телескопы не кристаллизовалась, поэтому лучше использовать одновременно две чашки для замешивания, а жидкость хранить в холодильнике, чтобы увеличить время работы.
После того, как модель кристаллизовалась (примерно 30 мин.), её необходимо высушить в сушильном шкафу при температуре 70°C (не выше!) в течение 20 мин. В использовании специальных закрепляющих жидкостей нет необходимости. 
Подготовив таким образом модель, можно приступать к моделировке. Как обычно моделируем каркас бюгельного протеза, в завершении при помощи отжимной плёнки или погружного воска моделируем вторичные колпачки. Подрезаем их примерно на 1мм выше границ и одеваем на огнеупорные штампики. Домоделируем границы, восстанавливаем необходимую форму с нёбной стороны, устанавливаем литниковую систему, пакуем муфель и производим отливку (Фото 16).

               Предварительный нагрев муфеля, для такого типа работ, должен быть только медленным, т.е. только с холодной печи по стандартной программе. Не используйте ускоренный режим! Для телескопов необходима дополнительная система литников с достаточно массивными депо, чтобы получить гладкую внутреннюю поверхность вторичного телескопа (Фото 17).
После обработки, припасовки и полировки наш каркас легко садится на модель. При правильно выбранной концентрации специальной жидкости и тщательной обработке и припасовке каркаса (особенно вторичных телескопов) мы получаем желаемый фрикцион наших удерживающих элементов. (Фото 18).

Остаётся облицевать наши телескопы композитом. Мы применяем композитный материал фирмы Shofu – Solidex, который, по нашему мнению, очень прост в работе и позволяет достичь очень высоких эстетических результатов. К тому же эта система не требует больших материальных затрат. 

Далее обычным способом делаем постановку, меняем воск на пластмассу и наш протез готов! Вид готовой работы на модели и ситуация в полости рта пациента представлены на следующих снимках: фото 19, 20, 21, 22, 23. 

Литература

Основная:

1. Аболмасов Н.Г., Аболмасов Н.Н. Ортопедическая стоматология. М., 2003. стр. 576
2. Копейкин В.Н. Ортопедическая стоматология. М.2003г. - 511 с.
3. Карпук И.Ю., Карпук Н.А. Курс лекций по ортопедической стоматологии для студентов 5 курса. 2013г.

4. Наумович С.А. Диагностика и методы ортопедического лечения дефектов твердых тканей зубов: учебное пособие / С.А.Наумович (и др.]; под общей ред. С.А. Наумовича. - Минск: БГМУ, 2003. - 102 с.

5. Ортопедическая стоматология. Протезирование полными съемными протезами: учебное пособие / С.А. Наумович [и др.]; под общ. ред. С.А. Наумовича. - Минск: Выш. шк., 2012. - 211 с.
6. Ортопедическая стоматология: учебник / Н.Г.Аболмасов [и др.]; под общ. ред. Н.Г.Аболмасова. - М.: МЕДпресс-информ, 2010. - 496 с.

7. Ортопедическая стоматология: учебник. В 2 ч. Ч 1 / С.А. Наумович [и др.]. - Минск : Вышэйшая школа, 2014. - 300 с.

8. Ортопедическая стоматология: учебник. В 2 ч. Ч 2 / С.А. Наумович [и др.]. - Минск: Вышэйшая школа, 2014. - 319 с.

9. Ортопедическая стоматология. Лечение несъемными протезами: учебное пособие / С.А. Наумович и др.; под общ. ред. С.А. Наумовича. - Минск: БГМУ. - 2007. - 139 с.

10. Ортопедическая стоматология. Протезирование съёмными пластиночными и бюгельными протезами: учебное пособие / С.А. Наумович [и др.]; под общ. ред. С.А. Наумовича. - Минск: БГМУ, 2007. - 212 с.

Дополнительная:

1. Величко, JI.C. Непереносимость металлических протезов электрогальванической природы: учеб.-метод. пособие / JI.C. Величко, Н.В. Ящиковский. - Минск: БГМУ, 2010. - 23 с.

2. Жулев, Е.Н. Материаловедение в ортопедической стоматологии: учеб. пособие. - Н. Новгород: НГМА, 1997. - 136 с.

3. Каркасно-штифтовые шины: учеб.-метод. пособие / С.А.Наумович [и др.]. - Минск: БГМУ, 2010. - 40 с.

4. Комплексное ортодонтическое лечение аномалий и деформаций зубочелюстной системы в сформированном прикусе: учеб.-метод. пособие / С.А. Наумович [и др.]. - Минск: БГМУ, 2014. - 36 с.

5. Конструирование зубных рядов при полной потере зубов: учеб.- метод. пособие / С.А. Наумович [и др.]. - Минск: БГМУ, 2012. - 51 с.

6. Методика написания истории болезни в клинике ортопедической стоматологии: учеб.-метод. пособие / С.А. Наумович [и др.]. - Минск: БГМУ, 2006,-47 с.

7. Методы фиксации и стабилизации полных съемных пластиночных протезов: учеб. пособие / С.А. Наумович [и др.] ; под ред. С.А. Наумовича. - Минск: БГМУ, 2009. - 28 с.

8. Микропротезирование: вкладки: учеб.-метод. пособие /С.А.Наумович [и др.]; под ред. С.А. Наумовича. - Минск: БГМУ, 2008. - 38 с.

9. Наумович, С.А. Методики эндостальной имплантации в челюстно- лицевой ортопедии: учеб.-метод, пособие / С.А. Наумович, В.А. Шаранда, А.Ф. Хомич / Минск: БГМУ, 2011. - 23 с.

10. Наумович, С.А. Ортопедическое лечение заболеваний периодонта с применением современных адгезивных технологий: учеб.-метод. пособие / С.А. Наумович, С.Н. Пархамович. - Минск: БГМУ, 2010. - 40 с.

11. Определение цвета зубов в клинике ортопедической стоматологии: учеб.-метод. пособие / С.А. Наумович [и др.]. - Минск: БГМУ, 2014. - 59 с.

12. Организационные основы стоматологической ортопедической помощи зубов: учеб.-метод. пособие / С.А. Наумович [и др.]. - Минск: БГМУ, 2011.-73 с.

13. Ортопедическое лечение дефектов коронок зубов искусственными коронками. - 2-е изд.: учеб.-метод, пособие / С.А. Наумович [и др.]. - Минск: БГМУ, 2011.-56 с.

14. Припасовка и наложение съемных протезов при полном отсутствии зубов: учеб.-метод. пособие / С.А. Наумович [и др.]. - Минск: БГМУ, 2010. - 32 с.

15. Протезирование дефектов твердых тканей зуба безметалловыми конструкциями: учеб.-метод. пособие / С.А. Наумович [и др.]. - Минск: БГМУ, 2011. -30 с.

16. Современные аспекты изготовления полных съемных протезов зубов: учеб.-метод. пособие / С.А. Наумович [и др.]. - Минск: БГМУ, 2011. - 318 с.

17. Современные методы препарирования под ортопедические конструкции: учеб.-метод. пособие / С.А. Наумович [и др. ]. - Минск: БГМУ, 2012. – 31 с.

18. Технологии зубного протезирования с опорой на дентальные имплантаты: учеб.-метод. пособие / С.А. Наумович [и др.]. - 2-е изд. - Минск: БГМУ, 2011.-65 с.

19. Челюстно-лицевая ортопедия: учеб.-метод. пособие / С.А. Наумович [и др.]. - 2-е изд. - Минск: БГМУ, 2011. - 60 с.

20. Штифтовые конструкции и системы для ортопедического лечения дефектов коронок зубов: учеб.-метод. пособие / С.А. Наумович [и др.]. - Минск: БГМУ, 2010.-51 с.

21. Эндостальные дентальные имплантаты в челюстно-лицевой ортопедии: учеб.-метод. пособие / С.А. Наумович [и др.]. - Минск: БГМУ, 2011.-23 с.

Тестовые вопросы 

1. 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

2. 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

3. Элементы частичного съемного протеза:

-1. штампованная коронка

-2. цельнолитая коронка

-3. фасетка

+4. удерживающие кламмера

4. 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

5. Кламмерная линия при частичных съемных протезах в/ч оптимальна:

-1. трансверзальная

-2. сагиттальная

+3. диагональная

6. Кламмерная линия при частичных съемных протезах н/ч оптимальна:

-1. сагиттальная

+2. трансверзальная

-3. диагональная

7. Наиболее распространенным кламмерным креплением частичного протеза является:

-1. точечное

+2. плоскостное

-3. линейное

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. Пациенту 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: image13.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. 
[image: image16.wmf]/
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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?
� Под фиксацией протеза понимают удерживание его в полости рта в состоянии покоя.
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