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Витебск
1. Учебные и воспитательные цели

1. Изучить технологию препарирования зубов, являющихся опорами в мостовидных протезах.

2. Освоить на практике препарирование зубов, методы оценки качества препарирования.

3. Изучить методики получения оттисков для изготовления мостовидных протезов и критерии их оценки.

4. 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. Бланки амбулаторных карт стоматологического здоровья

4. Учебные и наглядные пособия:

1.) учебная литература

2.) дополнительная литература

3.) методические разработки кафедры

5. Расчет учебного времени

	№ п/п
	Перечень учебных вопросов

	1
	Частичная вторичная адентия. Причины возникновения

	2
	Нарушения, возникающие в зубочелюстной системе при частичной вторичной адентии

	3
	Ткани протезного поля

	4
	Подготовка полости рта к протезированию

	5
	Показания к протезированию частичными съемными пластиночными протезами

	6
	Относительные противопоказания к применению 

Частичного съемного пластиночного протеза


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

1. Анатомо-топографическое строение зубов человека.

2. Местное обезболивание в стоматологии

3. Оттискные материалы в ортопедической стоматологии

4. Абразивный инструментарий, применяемый для препарирования твердых тканей зубов

5. Сплавы металлов, применяемые для изготовления коронок

6. Термическая обработка и обработка металлов давлением, литье металлов

     5.Общие методические указания 

	№ п/п
	Этапы занятия
	Место проведения
	Время (в мин)

	1
	Проверка исходного уровня знаний
	Учебная комната
	30

	2
	Тестовый контроль
	Учебная комната
	30

	3
	Инструктаж преподавателя
	Учебная комната
	5

	4
	Самостоятельная работа студентов 
	Лечебный кабинет
	100

	5
	Решение ситуационных задач
	Учебный класс
	5

	6
	Контроль результатов усвоения темы. Подведение итогов занятия
	Учебная комната
	45

	7
	Домашнее задание на следующее занятие
	Учебная комната
	5

	
	ВСЕГО: 
	
	203


6. Ход занятия

ЧАСТИЧНАЯ ВТОРИЧНАЯ АДЕНТИЯ. ПРИЧИНЫ ВОЗНИКНОВЕНИЯ

Частичная потеря зубов - одна из форм поражения зубочелюстной систе​мы. Это не болезнь, но патологическое состояние, т.е. следствие болезни - ка​риеса, пародонтоза и др. Поэтому она может быть диагнозом.
Патологическое состояние, обусловленное нарушением непрерывности зубного ряда, т.е. отсутствием зубов в зубочелюстной системе называется час​тичной вторичной адентией или дефектом зубного ряда. Причинами его могут быть:
1.
Нарушения, возникающие при формировании зубочелюстной систе​мы:
а)
первичная частичная адентия, вызванная отсутствием зачатков зубов;
б)
неправильное развитие зачатков зубов (ретенированные зубы).
2.
Нарушения, связанные с потерей зубов в уже сформированной зубоче​люстной системе и возникающие вследствие:
а)
осложненного кариеса;
б)
пародонтитов различной этиологии;
в)
пародонтоза;
г)
оперативных вмешательств по поводу остеомелитов, новообразований;
д)
травм различной этиологии.
По данным Н.В. Сиргичева (1983), Н.М. Рожно (1989), М.Д. Короля (1991), количество людей, нуждающихся в восстановлении функционального единства зубных рядов в возрасте после 56 лет, достигает 96%, причем 48,34%(±2,5%) из них - в частичном съемном протезировании.
НАРУШЕНИЯ, ВОЗНИКАЮЩИЕ В ЗУБОЧЕЛЮСТНОЙ СИСТЕМЕ ПРИ ЧАСТИЧНОЙ ВТОРИЧНОЙ АДЕНТИИ
После потери зубов в зубных рядах изменяется характер взаимообуслов​ленности формы и функции. Клиническая картина при этом зависит:
а)
от времени, прошедшего с момента потери зубов;
б)
количества потерянных зубов;
в)
их расположения в зубном ряду;
г)
выполняемой ими роли в жевании;
д)
вида соотношения зубных рядов;
е)
состояния пародонта и твердых тканей сохранившихся зубов;
ж)
от возраста и общего состояния организма больного.


Ведущими симптомами в клинике частичной потери зубов являются:
1. Нарушения непрерывности зубного ряда.
2. Распад зубного ряда на самостоятельно действующие группы зубов и появление в связи с этим двух основных групп зубов функционирующей и нефункционирующей.
3. Функциональная перегрузка пародонта оставшихся зубов.
4. Вторичная деформация окклюзионной поверхности зубных рядов.
5. Нарушение функций жевания и речи.
6. Нарушение функции жевательных мышц.
7. Нарушения деятельности височно-нижнечелюстного сустава.
8. Нарушение эстетических норм.
В зависимости от вида изменений, возникающих в зубных рядах после потери зубов, различают три степени тяжести поражений.
Компенсированное состояние - дефект зубного ряда не влияет на форму и структуру зубных рядов и пародонта.
Субкомпенсированное состояние - внутрисистемная перестройка в зуб​ных рядах и пародонте: коронки зубов наклоняются в сторону дефекта, между зубами появляются тремы, зубы против дефекта смещаются вертикально, пере​страивается и пародонт.
Декомпенсированное состояние - дополнительные воспалительные явления в пародонте и его деструкция.
Суб- и декомпенсированное состояния - возникают при реактивной не​достаточности организма, когда жевательный аппарат перестает формировать систему и начинает ее разрушать, в результате чего наступает состояние функ​циональной патологии как следствие нарушения адаптивных механизмов, что клинически проявляется внутрисистемной перестройкой в зубочелюстной сис​теме.
В.Ю. Милекевич (1984) в опытах с радиоактивным Са45 доказал, что в диссоциированной зубочелюстной системе:
а)
нарушение обмена Са носит генерализованный характер и не зависит оттого, на какой челюсти удалены зубы;
б)
нарушение обмена Са предшествует клиническим и рентгенологиче​ским изменениям и нарастает по мере развития деструктивных проявлений;
в)
перестройка костной ткани:
· идет по типу остеопороза - атрофический процесс осуществляется с заменой участков ткани клеточно-волокнистой соединительной тканью;
· с наступлением периода склероза ткани - прогрессирует и возникает «борьба» между процессом ее приспособления к вновь возникшим условиям и функцией.
Резорбция остаточного альвеолярного гребня у беззубых пациентов -хронический, прогрессирующий, необратимый процесс, усугубляющий состоя​ние. Скорость резорбции альвеолярного отростка зависит от типа строения ко​стной ткани. Согласно результатам рентгенологического исследования, костная ткань может быть:
· плотной - структура кости мелко ячеистая, характерны толстые трабекулы, плотная кортикальная пластинка; при этом типе происходит медленная атрофия кости;
· губчатой - структура костной ткани крупноклеточная, кортикальная пластинка выделяется менее четко;
· без кортикального слоя - костные баночки тонкие, кортикальный слой отсутствует, а по краю располагаются топкие игольчатые трабекулы; при этом типе строения костной ткани происходит быстрая атрофия.
По высоте альвеолярные отростки бывают не очень высокие (>1,5 см), высокие (до 1,5 см), средней высоты (до 1 см), низкие (до 0,5 см), очень низкие (менее 0,5 см). Чем меньше высота альвеолярного отростка, тем более неблаго​приятные условия для передачи вертикальной нагрузки и стабилизации протеза из-за недостаточной площади опоры и сопротивления горизонтальному смеще​нию.
Альвеолярные гребни по форме бывают: полуовальные, трапецивидные, куполообразные, клиновидные, гребневидные, плоские. Форма и характер по​верхности альвеолярного гребня должны обеспечивать равномерное распреде​ление жевательного давления по покрывающей его слизистой и в то же время позволять легко накладывать и снимать протез.
Наиболее интенсивно резорбция протекает в первые 6 месяцев после уда​ления зубов, и степень выраженности Р альвеолярного гребня практически не ограничена.
ТКАНИ ПРОТЕЗНОГО ПОЛЯ
Исследования слизистой оболочки беззубых участков альвеолярного от​ростка позволяют получить сведения о ее толщине, степени податливости, бо​левой чувствительности, что имеет большое значение для определения площа​ди протезного ложа.
По данным 8ргеп§, на верхней челюсти податливость слизистой оболочки при погружении в нее шарика под давлением 200 г находится в пределах от 0,6 до 1,5 мм. На нижней челюсти амплитуда податливости 0,2-0,6 мм. Соответст​венно этому автор классифицирует податливость слизистой оболочки следую​щим образом:
· до 0,4 мм - как малую;
· до 0,9 мм - как среднюю;
-   свыше 0,9 мм - как большую.
Исходя из различной степени податливости, Lynd выделяет на твердом небе четыре зоны.
1. Область саггитального шва - медиальная (срединная) фиброзная зона, не имеющая подслизистого слоя, податливость ее ничтожна.
2. Альвеолярный отросток — периферическая фиброзная зона почти без подслизистого слоя.
3. Область поперечных складок - покрыта слизистой оболочкой, которая обладает средней степенью податливости.
4. Задняя треть твердого нёба - имеет подслизистый слой, богатый слизистыми железами и содержащий немного жировой ткани. Обладает наибольшей степенью податливости.
Согласно результатам гистологических и топографических исследований с наливкой сосудов, проведенных В.С. Золотко, существует прямая зависи​мость податливости слизистой оболочки, покрывающей различные участки альвеолярных отростков и часть твердого неба, от густоты сосудистых полей, плотность которых возрастает по направлению к линии А. 

Именно сосуды благодаря способности быстро опорожняться за счет анастомозов в гайморовую полость, в полость носа, в толщу костной ткани и вновь заполняться кровью могут создать условия для уменьшения объема ткани. Участки слизистой обо​лочки твердого нёба с обширными сосудистыми полями, обладающие вследст​вие этого как бы рессорными, амортизационными свойствами, названы буфер​ными зонами.
Супле главное внимание обращает на состояние слизистой оболочки про​тезного ложа. В соответствии с этим он выделяет четыре класса ее.
1. Слегка податливая слизистая оболочка с достаточно удаленными от вершины альвеолярного отростка естественными складками слизистой оболоч​ки (уздечки губ, языка, щечные тяжи). Такая слизистая оболочка покрывает хо​рошо выраженные альвеолярные отростки и является удобной опорой для протеза. Она бывает у здоровых людей нормостенической конституции.
2. Плотная, истонченная атрофированная слизистая оболочка, покрывает тонким слоем альвеолярные отростки и нёбо. Места прикрепления ее естест​венных складок находятся ближе к вершине альвеолярного отростка. Такая слизистая оболочка менее удобна для опоры съемного протеза. Она бывает у людей астенической конституции, чаще — преклонного или пожилого возраста.
3. Разрыхленная слизистая оболочка покрывает альвеолярные отростки и заднюю треть твердого неба, часто - низкий альвеолярный отросток. Такая слизистая оболочка бывает при пародонтозе. Пациенты с подобной слизистой оболочкой иногда нуждаются в предварительном лечении.
4. Слизистая оболочка, подвижные тяжи которой располагаются продольно и легко смещаются при незначительном давлении оттискной массы. К такому же типу относится слизистая атрофированного альвеолярного отростка с более выпирающим мягким гребнем. Протезирование в подобных случаях возможно лишь после специальной подготовки. Данный вид слизистой оболоч​ки встречается  при  различных  общих заболеваниях  со  стороны  сердечно сосудистой системы, эндокринных заболеваниях и др.
Состояние альвеолярных отростков, нёба и покрывающей их слизистой оболочки необходимо учитывать при протезировании, так как базис протеза следует располагать на тканях, одинаково податливых при воздействии на них давления. Съемное протезирование при частичной вторичной адентии основы​вается на теории, согласно которой оставшиеся зубы, используемые под кламмеры съемных протезов, сохраняют альвеолярную кость. При этом окклюзионные силы и активность мышц на рабочей стороне возрастают, увеличивается также нейромышечный контроль за движениями нижней челюсти. Это объяс​няется проприоцептивными свойствами периодонтальной связки оставшихся опорных зубов. Остальные преимущества частичного съемного пластиночного протеза (ЧСПП) заключаются в их хорошей фиксации и стабилизации, а также в способности фиксировать первоначальную высоту прикуса пациентов.
В процессе диагностики и планирования лечения, а также при дальней​шем наблюдении за пациентом должны учитываться следующие параметры пародонта опорных зубов.
1. Количество костной ткани.
2. Подвижность зубов.
3. Глубина карманов.
4. Ширина прикрепленной десны.
5. Степень воспаления окружающих тканей.
Прогноз ЧСПП зависит от состояния пародонта опорных зубов.
ПОДГОТОВКА ПОЛОСТИ РТА К ПРОТЕЗИРОВАНИЮ
Подготовка полости рта к протезированию предусматривает проведение оздоровительных мероприятий, устраняющих патологические изменения в зубочелюстной системе, которые препятствуют восстановлению ее целостности с помощью различного рода протезов.
Предварительное лечение осуществляют путем проведения следующих мероприятий.
1.
Общеоздоровительные (санация полости рта):
· удаление зубных отложений;
· лечение кариеса и его осложнений;
· удаление корней и зубов, не подлежащих протезированию;
· лечение заболеваний слизистой полости рта.
2.
Специальные - осуществляются по строгим  показаниям,  облегчают проведение необходимых для протезирования процедур:
а) 
терапевтические - депульпирование интактных зубов;
б) 
хирургические - удаление зубов, препятствующих изготовлению протезов; устранение рубцов, тяжей, экзостозов; пластика, имплантация, исправления формы альвеолярного отростка, углубление преддверия полости рта, устранение микростомии;
в) ортодонтические - устранение деформации окклюзионной поверхности зубных рядов.
Кроме того, осуществляют психологическую подготовку больного к со​ответствующему протезированию.
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.
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Тестовые вопросы 

1. Перечислите показания к применению полукоронок.
A)
для шинирования зубов;
Б) при значительном наклоне зубов;
B)
для укрепления мостовидных протезов в переднем отделе зубного ряда;
2.
Какие клинические условия требуются для   применения полукоронок   как опорного элемента мостовидного протеза?
A)
высокая клиническая коронка опорного зуба;
Б) непораженные кариесом контактные поверхности опорных зубов;
B)
выраженная анатомическая форма опорных зубов;
Г) глубокий прикус;
Д) прямой прикус;

3. Перечислите показания к применению экваторных коронок как опорного элемента мостовидного протеза.
4. Перечислите принципы щадящего препарирования зубов.
5. Каковы особенности препарирования опорных зубов для мостовидного протеза?
6. Каково оптимальное соотношение опорных зубов к промежуточным в мостовидных про​тезах?
7. В каких случаях следует увеличить количество опорных зубов в мостовидных протезах?

Ситуационные задачи 

1.  Пациент обратился в клинику ортопедической стоматологии с жалобами на затруд​ненное пережевывание пищи, эстетические нарушения.
Объективно: внешний осмотр без особенностей. Носогубные и подбородочные складки вы​ражены умеренно.
Зубная формула         876С032112345678
8765432112345678
13 зуб изменен в цвете, имеет высокую клиническую коронку. На жевательной поверхности 15 имеется кариозная полость, зондирование полости безболезненное. Прикус ортогнатический.
Слизистая оболочка полости рта без видимых патологических изменений. Вопросы:
1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Какие методы дополнительного обследования необходимы для уточнения диагноза?

3. Предложите и обоснуйте план ортопедического лечения.

2.
Пациент 35 лет обратился в клинику ортопедической стоматологии с жалобами на затруд​ненное пережевывание пищи.
Объективно: внешний осмотр без особенностей. 
Зубная формула:      8765432112345678 
                                  8700432112345678
Зубы, ограничивающие дефект интактны, имеют высокие анатомические коронки. 15 выдвинут в сторону отсутствующего антагониста на 5 мм. Прикус ортогнатический.
Слизистая оболочка полости рта без видимых патологических изменений. Вопросы:
1.
Поставьте предварительный диагноз.
2. Какие методы дополнительного обследования необходимы для уточнения диагноза?

3. Предложите и обоснуйте план ортопедического лечения.

3.
Пациент 55 лет обратился в клинику ортопедической стоматологии с жалобами на затрудненное пережевывание пищи.
Объективно: внешний осмотр без особенностей. 
Зубная формула:      8765432112345678 
                                   8700432112345678
Зубы, ограничивающие дефект интактны, имеют высокие анатомические коронки. 15 выдвинут в сторону отсутствующего антагониста на 5 мм. Прикус ортогнатический.
Слизистая оболочка полости рта без видимых патологических изменений. Вопросы:
1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Какие методы дополнительного обследования необходимы для уточнения диагноза?

3. Предложите и обоснуйте план ортопедического лечения.

■
4.
Пациент 35 лет обратился в клинику ортопедической стоматологии с жалобами на затрудненное пережевывание пищи.
Объективно: внешний осмотр без особенностей. 
Зубная формула:      8765432112345678 
                                   8700432112345678
Зубы, ограничивающие дефект интактны, имеют высокие анатомические коронки. 15 выдвинут в сторону отсутствующего антагониста на 5 мм. Прикус ортогнатический.
Слизистая оболочка полости рта без видимых патологических изменений. Вопросы:
1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Какие методы дополнительного обследования необходимы для уточнения диагноза?

3. Предложите и обоснуйте план ортопедического лечения.

5.
Пациент 30 лет обратился в клинику ортопедической стоматологии с жалобами на затруд​ненное пережевывание пищи.
Объективно: внешний осмотр без особенностей. 
Зубная формула:      8765432112345678 
                                   8700432112345678
Зубы, ограничивающие дефект интактны, имеют высокие анатомические коронки. 15 выдвинут в сторону отсутствующего антагониста на 2 мм. Прикус ортогнатический.
Слизистая оболочка полости рта без видимых патологических изменений. Вопросы:
1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Какие методы дополнительного обследования необходимы для уточнения диагноза?

3. Предложите и обоснуйте план ортопедического лечения.
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