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1. Введение

Цели занятия: После изучения темы студент будет

ЗНАТЬ:
1. Обязанности гигиениста стоматологического при работе в ортопедическом отделении

2. Инструменты и средства, используемые на ортопедическом приеме

3. Виды слепочных масс

4. Виды зубных протезов

5. Организация работы ортодонтического кабинета

6. Диагностические модели

7. Ортодонтические аппараты, классификация

8. Средства для ухода за полостью рта для пациентов , пользующихся ортодонтическими конструкциями.
 Подготовка к занятию

Для подготовки к занятию студенту необходимо:
	№ п/п
	Содержание 


	Форма контроля 



	2.1
	Изучить материалы лекции 
	Самоконтроль

	2.2.
	Прочитать учебник:  
1. Абдурахманов А.И., Ортопедическая стоматология. Материалы и технологии [Электронный ресурс] : учебник / А.И. Абдурахманов, О.Р. Курбанов. - 3-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2016. - 352 с. - ISBN 978-5-9704-3863-3 - Режим доступа: http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970438633.html

	Самоконтроль

	2.3
	Изучить дополнительную литературу 
1. Миронова М.Л., Стоматологические заболевания [Электронный ресурс]: учебник / Миронова М.Л. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2018. - 320 с. - ISBN 978-5-9704-4772-7

2. Макеева И.М., Болезни зубов и полости рта [Электронный ресурс] : учебник / И. М. Макеева [и др.] - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015. - 256 с. - ISBN 978-5-9704-3410-9 - Режим доступа: http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970434109.html
3. Каливраджиян Э.С., Словарь профессиональных стоматологических терминов [Электронный ресурс] / Э.С. Каливраджиян, Е.А. Брагин, И.П. Рыжова - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2017. - 224 с. - ISBN 978-5-9704-4219-7 - Режим доступа: http://www.rosmedlib.ru/book/ISBN9785970442197.html

	Самоконтроль

	2.4
	Написать конспект по заданной теме
	Ведение рабочей тетради, оценка в конце занятия

	2.5.
	Решить тестовые задания 
	Входной контроль, тестирование

	2.6.
	Быть готовым ответить на следующие вопросы: 
1. Обязанности гигиениста стоматологического при работе в ортопедическом стоматологическом отделении. 

2. Инструменты и средства, используемые на ортопедическом стоматологическом приеме. 

3. Виды слепочных масс. 

4. Виды зубных протезов.  
· Организация работы ортодонтического кабинета, отделения

· Диагностические модели. 

· Ортодонтические аппараты, классификация. 

· Средства ухода за полостью рта для пациентов, пользующихся   ортодонтическими конструкциями. 
	Самоконтроль


3. Требования к форме одежды, оснащению 

 Форма одежды:

Белый халат, сменная обувь, маска, перчатки.

Оснащение:

· Стерильный стол,

· инструменты для осмотра полости рта, 

· прикресельный столик врача, 

· раствор перекиси водорода 0,5-3%, 

· раствор хлоргексидина 0,06%, 

· раствор Шиллера-Писарева,

· предметы и средства гигиены полости рта,

· инструменты и материалы для проведения рем. терапии

· набор тестовых заданий

· медицинская документация

· модели челюстей

4. Цели и задачи (результат занятия) 
После практического занятия по теме студент должен:

	Планируемые результаты освоения ОПОП  – компетенции обучающихся
	Планируемые результаты обучения по дисциплине (знания, умения, практ.опыт), характеризующие этапы формирования компетенции

	
	Знать (Зн.):
	Уметь (Ум.)
	Иметь практический опыт (По.): 

	Общие компетенции (ОК)
	
	
	

	ОК-1
	Понимать сущность и социальную значимость своей будущей профессии, проявлять к ней устойчивый профессиональный интерес
	Зн.1 

анатомию и физиологию зубочелюстной системы
 
	Ум.1 -  
применять знания об анатомическом строении органов и систем, физиологических процессах, происходящих в организме человека, при оказании профилактической и первой медицинской помощи 

	 

	ОК-2
	Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы выполнения профессиональных задач, оценивать их качество и эффективность
	Зн.2 
основные законодательные документы в области здравоохранения

	
	

	ОК-3
	Принимать решения в стандартных и нестандартных ситуациях и нести за них ответственность
	Зн.3

основные виды потенциальных опасностей и их последствия в профессиональной деятельности и быту, принципы снижения вероятности их реализации 

	
	

	ОК-4
	Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для профессионального и личностного развития с целью эффективного выполнения профессиональных задач
	Зн.4
методы и средства сбора, обработки, хранения и передачи информации 

	
	

	ОК-5
	Использовать информационно-коммуникационные технологии в профессиональной деятельности
	Зн.5 

технологиях обработки информации 

Зн. 6
основы автоматизации рабочих мест медицинского персонала с использованием компьютеров 

Зн.7
использование компьютерных технологий в приборах и аппаратуре медицинского назначения 

	Ум.2
использовать персональный компьютер в профессиональной и повседневной деятельности 

	

	ОК-6
	Работать в коллективе и команде, эффективно общаться с коллегами, руководством, потребителями
	Зн.8
правовые и нравственно-этические нормы в сфере профессиональной деятельности
	Ум.3
организовать работу профилактического кабинета в учреждениях здравоохранения и организованных коллективах
	

	ОК-7
	Брать на себя ответственность за работу членов команды (подчиненных) и результат выполнения заданий
	Зн.9
виды правонарушений, юридическую ответственность медицинских работников лечебно-профилактических учреждений
	
	

	ОК-8
	Самостоятельно определять задачи профессионального и личностного развития, заниматься самообразованием, осознанно планировать повышение квалификации
	Зн.10
организацию стоматологической помощи населению

	
	

	ОК-9
	Ориентироваться в условиях частой смены технологий в профессиональной деятельности
	Зн.11
использование компьютерных технологий в приборах и аппаратуре медицинского назначения 
	
	


	ОК-10
	Бережно относиться к историческому наследию и культурным традициям народа, уважать социальные, культурные и религиозные различия
	Зн.12
о роли науки, культуры и религии в сохранении и укреплении национальных и государственных традиций 
	
	

	ОК-11
	Быть готовым брать на себя нравственные обязательства по отношению к природе, обществу и человеку
	Зн.13
об условиях формирования личности, свободе и ответственности за сохранение жизни, культуры, окружающей среды 
	
	

	ОК-12
	Оказывать первую (доврачебную) медицинскую помощь при неотложных состояниях
	
	Ум.4
оказывать первую медицинскую помощь при неотложных состояниях на профилактическом приеме; 

	

	ОК-13
	Организовывать рабочее место с соблюдением требований охраны труда, производственной санитарии, инфекционной и противопожарной безопасности
	Зн.14
основные виды потенциальных опасностей и их последствия в профессиональной деятельности и быту, принципы снижения вероятности их реализации 


	Ум.5
предпринимать профилактические меры для снижения уровня опасностей различного вида и их последствий в профессиональной деятельности и быту 

Ум.6
применять первичные средства пожаротушения 

Ум.7

осуществлять основные мероприятия по санитарно-эпидемиологическому и гигиеническому режиму в профилактическом кабинете лечебно-профилактических учреждений


	

	Профессиональные компетенции (ПК)
	
	
	

	ПК-1.1
	Регистрировать данные эпидемиологического стоматологического обследования населения
	Зн.15-

цели и задачи эпидемиологического стоматологического обследования населения

	Ум.8-

 регистрировать данные стоматологического статуса во время проведения эпидемиологического обследования населения;
	

	ПК-1.2
	Осуществлять сбор данных о состоянии здоровья населения пациента и проводить осмотр полости рта
	Зн. 16

основы эргономики

Зн.17

 структуру и принципы организации работы терапевтического, хирургического, ортопедического, ортодонтического отделений, кабинетов пародонтологии, профилактики в лечебно-профилактических учреждениях различной формы собственности

	Ум.9

организовать работу профилактического кабинета в учреждениях здравоохранения и организованных коллективах 

Ум. 10

применять стоматологическое оборудование, инструменты и материалы в своей работе в соответствии с правилами их использования

	

	ПК-1.5
	Вести медицинскую документацию
	
	
	По.1 - ведения медицинской документации

	ПК-1.6
	Соблюдать установленные требования к хранению и использованию средств гигиены и профилактики, правилам работы и контролю за состоянием медицинского стоматологического оборудования, инструментария.
	Зн.18 

санитарно-эпидемиологический и гигиенический режим лечебно-профилактических учреждений здравоохранения

Зн.19 

современные стоматологические материалы, их свойства и способы применения
	Ум.11-
применять стоматологическое оборудование, инструменты и материалы в своей работе в соответствии с правилами их использования

	По.2-
получения, использования и хранения средств гигиены и профилактики
По.3-
использования стоматологического оборудования, инструментария и подготовки рабочего места

	ПК-1.7
	Оказывать первую медицинскую помощь при неотложных состояниях
	Зн.20-
виды обезболивания в стоматологии и возможные осложнения при проведении анестезии
	Ум.12

проводить сердечно-легочную реанимацию;
	

	ПК-2.3
	Осуществлять индивидуальный подбор средств гигиены полости рта в зависимости от возраста и состояния здоровья пациента
	Зн.21-
средства гигиены полости рта и профилактики стоматологических заболеваний

	Ум.13-
разрабатывать тактику и схемы проведения гигиенических мероприятий по уходу за полостью рта для пациентов, пользующихся съемными/несъемными ортопедическими/ ортодонтическими конструкциями
	По.4-
индивидуального подбора средств и предметов гигиены полости рта в зависимости от возраста и состояния полости рта пациента

	ПК-2.4
	Осуществлять профессиональную гигиену полости рта
	Зн.22-

 цели и задачи индивидуальной и профессиональной гигиены полости рта

Зн.23-

средства и предметы индивидуальной и профессиональной гигиены полости рта
	Ум.14-

использовать стоматологические приборы и оборудование в соответствии правилами технической эксплуатации

 
	По.5-

подбора инструментария, средств и материалов для проведения мероприятий по профессиональной гигиене полости рта

По.6-

проведения мероприятий по профессиональной гигиене полости рта


5. Хронокарта занятия и аудиторная деятельность студента 

	№ п/п
	Этап практического занятия 
	Время

	1.
	Организационная часть. 


	5 минут

	1.1
	Приветствие. 


	

	1.2
	Регистрация присутствующих в журнале.


	

	2.
	Введение.
	10 минут

	2.1
	Озвучивание темы и ее актуальность, цели и плана практического занятия.


	

	2.2
	Ответы на вопросы студентов, возникшие при подготовке к занятию.


	

	2.3
	Выдача методических указаний, инструкций, необходимых для проведения занятия. 
	

	3.
	Разбор теоретического материала
	45 минут

	3.1.
	Входной контроль (коллективный):  письменное тестирование. Выставление оценки за входной контроль в учебный журнал.
	

	3.2
	Обсуждение основных положений темы, необходимых для выполнения практической работы 
	

	4.
	Проведение вводного инструктажа по технике безопасности
	10 минут

	5.
	Практическая часть занятия проводится   в стоматологическом кабинете. Демонстрация преподавателем студентам 
	40

минут

	5.1
	Самостоятельная практическая работа .
1. Входное тестирование

2. Контрольные вопросы:
1. Обязанности гигиениста стоматологического при работе в ортопедическом отделении 

2. Инструменты и средства, используемые на ортопедическом приеме

3. Виды слепочных масс

4. Виды зубных протезов
3. Итоговое тестирование
	45 минут

	5.2.
	Индивидуальное и групповое консультирование при выполнении заданий.


	

	5.3.
	Контроль успешности выполнения практических заданий с выставлением оценки в журнал.
	

	6.
	Заключительная часть.
	15 минут

	6.1.
	Подведение итогов занятия. Анализ результатов. Ответы на вопросы. 


	

	6.2.
	Информация для студентов, получивших неудовлетворительные оценки.


	

	6.3
	Сообщение темы следующего занятия, вопросов для самостоятельной подготовки, рекомендуемой литературы.
	

	6.4
	Завершение занятия, оформление учебного журнала.
	10 минут


6. Внеаудиторная самостоятельная работа   по теме «Медицинская стоматологическая документация. Порядок обследования пациента».
Подготовить реферат и выступление по темам:

1.Стоматологические боры. Система ISO
7. Критерии оценок деятельности студента
Критерии оценки СРС.
  1. Критерии оценки за тестовый контроль: 
от 91 % до 100% правильных ответов – оценка «отлично»                                                                         от 81% до 90 %  правильных ответов – оценка «хорошо»                                                                           от 71% до 80 %  правильных ответов – оценка «удовлетворительно»                                                       70% и менее правильных ответов – оценка «неудовлетворительно»

2. Оценка за реферат:                                                                     

    - оценка «отлично» -  полностью соответствует всем требованиям (актуальность темы, содержательная часть полностью раскрывающая тему занятия,  выводы, список литературы)                                                                                                                      

    -  оценка «хорошо» -  соответствует требованиям на ¾                                                                                                   - оценка «удовлетворительно» – соответствует требованиям на ½                                                                               - оценка «неудовлетворительно» – не соответствует требованиям.

3. Оценка ситуационных задач и практических навыков:                                                                  - оценка «отлично» ставится при:                                                                                                                                                                                                                        выполнении в полном объеме всех требуемых практических навыков, правильном решении ситуационной задачи;  полных ответах на дополнительные вопросы преподавателя;                                                -  оценка «хорошо» ставится при выполнении не менее 2/3 объема требуемых практических навыков, наличии незначительных недочетов при решении ситуационной задачи, полных ответах на дополнительные вопросы преподавателя с незначительными недочетами и ошибками;
- оценка «удовлетворительно» ставится при выполнении не менее 1/2 объема требуемых практических навыков, наличии  недочетов при решении ситуационной задачи, полных, но недостаточно последовательных ответах на дополнительные вопросы преподавателя  с небольшими недочетами и ошибками;                                                                                                                                                                             -оценка «неудовлетворительно» ставится при невыполнении требуемых практических навыков или выполнение их менее ½ объема от требуемого, неправильном решении или отсутствии решения ситуационной задачи, неправильных ответах на дополнительные вопросы преподавателя.    
8. Рекомендации для студентов, пропустивших практическое занятие. 
1. Для освоения материала пропущенного практического занятия студент самостоятельно (после аудиторных занятий, во второй половине дня) выполняет задание в соответствие с пропущенной темой. В письменном виде должен быть оформлена ситуационная задача по теме занятия. По теоретической части пропущенного занятия студент должен представить рукописный реферат в объеме 20 страниц.

2. В дни приема отработок пропущенных занятий студент с выполненным письменным заданием приходит к преподавателю. 

Форма отработки практического занятия: выполнение тестового контроля по теме, при положительном результате тестирования – собеседование по теме.
9. Приложения для самостоятельной работы студентов

9.1.Информационные и справочные материалы. 
ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ ГИГИЕНИСТА СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО В ОРТОПЕДИЧЕСКОМ ОТДЕЛЕНИИ. ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ ОРТОДОНТИЧЕСКОГО ОТДЕЛЕНИЯ
1.ОБЯЗАННОСТИ ГИГИЕНИСТА СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО ПРИ РАБОТЕ В ОРТОПЕДИЧЕСКОМ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОМ ОТДЕЛЕНИИ. 
           Ортопедическая клиника может быть самостоятельной или представлять собой функциональное подразделение стоматологической поликлиники.

           О с н о в н ы м и з а д а ч а м и, стоящими перед ортопедической клиникой, являются профилактика, диагностика и лечение стоматологических заболеваний.

          Старшим медицинским персоналом в ортопедической клинике являются врачи ортопеды-стоматологи. В помощь им введен средний медицинский персонал: зубные техники и ассистенты стоматолога или медицинские сестры.

         Зубные техники осуществляют технологию ортопедических аппаратов. 

· Штат зубных техников формируется из расчета 2 техника на 1 врача
·  Число ассистентов стоматолога = количеству врачей. Они осуществляют второстепенные и вспомогательные процедуры, сопровождающие врачебные манипуляции. (работа с пылесосом, слюноотсосом, воздухо-водометным пистолетом, коффердамом, ватными роликами, замешивание фиксирующих, оттискных материалов, дезинфекция оттисков и др.)
         На три врача полагается одна ставка медицинской сестры, которая проводит стерилизацию инструментов, следит за предстерлизационной подготовкой и дезинфекцией, а при отсутствии штате ассистентов стоматолога, по возможности, их подменяет.

        Младший медицинский персонал клиники включает медрегистраторов, санитарок, уборщиц.
        Для организации, планирования и контроля качества оказываемой ортопедической стоматологической помощи из числа квалифицированных ортопедов-стоматологов назначается заведующий отделением или старший врач.
         Ортопедическая клиника и м е е т  в  с в о е м  с о с т а в е:
— лечебный кабинет (кабинеты);

— зуботехническую лабораторию;

— ординаторскую (административно-бытовое помещение для врачей);

— регистратуру и зал ожидания для больных;

— вспомогательные помещения (например, для механической обработки и стерилизации инструментов, душевую и т. д.).

2. ИНСТРУМЕНТЫ И СРЕДСТВА, ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ НА ОРТОПЕДИЧЕСКОМ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОМ ПРИЕМЕ. 
Инструментарий
1. Смотровой набор :Зеркало, Зонд, Пинцет
2. Боры для препарирования

3. Наконечники – прямые и угловые

4. Фрезы для корректировки съемных протезов. 
5. ножи для обработки слепков и моделей челюстей - используются чтобы убрать небольшие части уже застывшего гипса или срезать излишки слепочной массы. Также их используют непосредственно во время снятия слепка – иногда доктору требуется нанести бороздки на слепок или смоделировать края. , 
1. элеваторы и коронкосниматели.
6. Ортопедические щипцы

7. Микрометр -  используется для измерения толщины чего либо, ортопеды обычно измеряют толщину коронок или нанесенного слоя керамики. Микрометр позволяет измерять толщину от 1 до 10 мм.
8. Оттискные ложки
2. Получение оттисков.

Оттиском называется обратное (негативное) отображение поверхности твердых и мягких тканей, расположенных на протезном ложе и его границах.
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           Процедура получения оттиска состоит из ряда последовательных манипуляций, которые изложены ниже.

          Оттиски снимают для получения рабочих (основных), вспомогательных (ориентировочных), диагностических, контрольных моделей челюстей.

На р а б о ч и х моделях челюстей создают зубные, челюстные, лицевые протезы, аппараты. Модель зубного ряда челюсти, противоположной протезируемой, называется

 в с п о м о г а т ел ь н о й, если замещается дефект зубного ряда на одной из челюстей.

Д и а г н о ст и ч е с к и м и являются модели, которые подлежат изучению для уточнения диагноза, планирования конструкции будущего протеза.

Ко н т р о л ь н ы м и именуются те диагностические модели, которые регистрируют исходное состояние полости рта до протезирования, ортодонтического лечения, в процессе лечения, после него. Их еще называют серийными моделями.
Оттискная ложка — изделие медицинского назначения определенной формы и размера для получения оттиска.бывают стандартными и индивидуальными. Стандартные ложки изготавливаются фабричным путем из нержавеющей стали, дюралюминия или пластмасс — для верхней и нижней челюстей.

        Металлические ложки после проведения соответствующей обработки (стерилизации) можно использовать повторно. Пластмассовые ложки предназначены для разового использования и поставляются в герметичной (вакуумной) упаковке.

         Металлические ложки могут быть без перфораций и с перфорациями для механической фиксации оттискного материала в ложке.

         Пластмассовые ложки выпускаются, как правило, с перфорациями.
          Форма и размер оттискной ложки определяются формой челюсти, шириной и протяженностью зубного ряда, топографией дефекта, высотой коронок оставшихся зубов, выраженностью беззубой альвеолярной части и другими условиями.

          До получения оттиска проводится подбор оттискной ложки.
          Существующие типы стандартных ложек далеко не всегда отвечают требованиям, поэтому часто приходится моделировать края ложки, видоизменяя их.

для отдельных больных стандартные ложки удается приспособить путем их укорочения или удлинения бортов носком, термомассой, выпиливания отверстий для сохранившихся зубов. Это позволяет избежать трудностей при получении оттиска.

           Хорошо подобранная ложка облегчает получение оттиска, и чем сложнее условия его получения, тем тщательнее надо подбирать ложку. При выборе ее необходимо иметь в виду следующее: борта ложки должны отстоять от зубов не менее чем на 3—5 мм. Такое же расстояние должно быть между твердым нёбом и нёбной выпуклостью ложки.

          Не следует выбирать ложки с короткими или длинными, упирающимися в переходную складку, бортами. Лучшей будет та из них, края которой при наложении на зубные ряды во время проверки доходят до переходной складки. При снятии оттиска между дном ложки и зубами ляжет прослойка оттискного материала толщиной 2—3 мм, борт ложки не дойдет до переходной складки, а образовавшийся просвет заполнится оттискной массой. Это позволит формировать край оттиска как пассивными, так и активными движениями мягких тканей (см. с. 156). При выстоянии края ложки такая возможность исключается, так как ее край будет мешать движению языка, уздечек и других складок слизистой оболочки.

          При выборе ложки нужно учитывать и некоторые анатомические особенности полости рта. Так, на нижней челюсти нужно обратить особое внимание на язычный борт ложки, который следует делать длиннее наружного, чтобы иметь возможность оттеснить вглубь мягкие ткани дна полости рта.

          Края подобранной ложки окантовывают лейкопластырем, а внутреннюю поверхность смазывают специальным клеем-адгезивом. Все это способствует прилипанию оттискного материала к поверхности ложки.

            Перед процедурой получения оттиска полость рта ополаскивают слабым раствором антисептика (хлоргексидина, препаратов Дуплексол или Приэмп). Во время подбора ложки врач определяет особенности действий связанных с получением оттиска (введение ложки в полость рта, центрирование, наложение на зубной ряд, выведение из полости рта) у конкретного больного (микростомия, вероятность рвотного рефлекса). При этом уточняются положение пациента в кресле, даются комментарии по поведению пациента во время процедуры получения оттиска. Наиболее целесообразно получение оттиска сначала с зубного ряда нижней челюсти, а затем верхней челюсти.
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Оттискная ложка для верхней челюсти         Оттискная ложка для нижней челюсти

 повторяет свод неба                                            имеет вырезку для языка
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Оттискные ложки для беззубых челюстей имеют слабо выраженные борта
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Металлическая неперфорированная         Пластмассовая перфорированная ложка для нижней челюсти                                             ложка для верхней челюсти
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Неперфорированная металлическая       Перфорированная металлическая 

оттискная ложка для верхней челюсти         оттискная ложка для нижней челюсти
[image: image11.jpg]



Индивидуальная оттискная ложка для изготовления съёмных протезов при полной или частичной адентии
Материалы:
Стоматологические материалы условно подразделяют на основные и вспомогательные.

Основные материалы — это те, из которых изготавливают зубные протезы, аппараты, пломбы. В литературе можно встретить термин «конструкционные» материалы, являющийся синонимом определения «основные». Мы отдаем предпочтение последнему как более понятному и простому.

К основным материалам следует отнести:

─   металлы и их сплавы;

─   керамику (стоматологический фарфор и Ситаллы);

─   полимеры (базисные, облицовочные, эластичные, быстротвердеющие пластмассы);

─   композиционные материалы;

─   пломбировочные материалы.

Вспомогательными называют материалы, используемые на различных стадиях протезирования и при разной технологии протезов:

─   оттискные;

─   моделировочные;

─   формовочные;

─   абразивные;

─   полировочные;

─   изоляционные;

─   легкоплавкие сплавы;

─   припои;

─   флюсы;

─   отбелы.

Из указанных групп можно выделить клинические. Клиническими называются материалы, используемые врачами на клиническом стоматологическом приеме. Ими являются:

─   оттискные материалы;

─   пломбировочные материалы;

─   воски и восковые композиции.

В состав клинических материалов входят и вспомогательные (оттискные массы), и основные (пломбировочные) материалы. Кроме того, такие материалы, как полимеры, моделировочные воски, металлы, керамика, по сути дела, являются клиническими, так как с ними работает ортопед-стоматолог в клинике и они предназначены для долгосрочного пребывания в полости рта. Однако выделена эта группа в связи с чрезвычайной важностью и распространенностью указанных веществ в стоматологической клинической практике.

К стоматологическим материалам предъявляются высокие требования.

Они весьма разнообразны:

─   токсикологические — отсутствие раздражающего, бластомогенного (т.е. способствующего образованию опухоли), токсико-аллергического действий;

─   гигиенические — отсутствие условий, ухудшающих гигиену полости рта, в частности, ретенционных пунктов для пищи и образования налета;

─   физико-механические — высокие прочностные качества, износоустойчивость, линейно-объемное постоянство;

─   химические — постоянство химического состава, антикоррозийные свойства;

─   эстетические - возможность полной имитации тканей полости рта и лица, эффект естественности;

─   технологические — простота и легкость обработки, приготовления, придания нужных формы и объема.

В связи с этим у материалов выделяют физико-механические, химические и технологические свойства.

Наиболее распространенными понятиями и определениями свойств материалов являются следующие:

♦                    Прочность - это способность материала без разрушения сопротивляться действию внешних сил, вызывающих деформацию.

♦                    Упругость, или эластичность,- это способность материала восстанавливать свою форму после прекращения действия внешних сил, вызвавших изменение его формы (деформацию).

♦                    Пластичность - это свойство материала деформироваться без разрушения под действием внешних сил и сохранять новую форму после прекращения их действия (т.е. пластичность - свойство, обратное упругости).

♦                    Деформация - это изменение размеров и формы тела под действием приложенных к нему сил. Деформация может быть упругой и пластической (остаточной). Первая исчезает после снятия нагрузки. Она не вызывает изменений структуры, объема и свойств материала. Вторая не устраняется после снятия нагрузки и вызывает изменения структуры, объема, а порой и свойств материала.

♦                    Твердость характеризует свойства тела противостоять пластической деформации при проникновении в него другого твердого тела.

♦                    Вязкость (внутреннее трение) - это способность газов и жидкостей оказывать сопротивление действию внешних сил, вызывающих их течение. Ударная вязкость - это работа, израсходованная на ударный излом образца (в справочной литературе обозначается КС).

♦                    Текучесть - это способность материала заполнять форму.

3. Виды слепочных масс. 
Оттискные (слепочные) материалы
Оттискные материалы применяются в стоматологии для точного негативного отображения тканей полости рта (протезного ложа), что позволяет в реальные сроки изготовить модель без искажений.
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Рис. Двухслойный рабочий оттиск верхней челюсти из А-силикона
Протезное ложе включает в себя ткани полости рта, с которыми протез находится в непосредственном контакте.

Оттискные материалы используют для получения оттисков. Оттиском называется обратное (негативное) отображение поверхности твердых и мягких тканей, расположенных на протезном ложе и его границах, полученное с помощью оттискных материалов. Оттиски классифицируют:

1. По методу оформления краев:
1) анатомические;
2) функциональные.
Анатомический оттиск получают с помощью стандартных или индивидуальных оттискных ложек для изготовления любых несъемных конструкций. Он отражает рельеф протезного ложа и тканей за его пределами обычно в состоянии относительного физиологического покоя жевательной и мимической мускулатуры.

Функциональные оттиски получают с помощью индивидуальной ложки с применением функциональных проб. Края ложки оформляют с помощью специальных функциональных проб, имитирующих момент функции жевательных и мимических мышц. Снимают для изготовления полных съемных протезов при наличии одиночно стоящих зубов.

2. По количеству зубов (охвату тканей протезного ложа), с которых снимается оттиск:
1) полные;
2) частичные.
Полными называются оттиски, полученные со всего зубного ряда (альвеолярного отростка) и прилегающих к ним мягких тканей; частичными – с участков зубного ряда или альвеолярного отростка.
3. По степени давления на слизистую оболочку протезного ложа во время снятия оттиска:
1) компрессионные: произвольно компрессионные (под давлением, создаваемым с помощью рук врача);

2) функционально-компрессионные: (полученные под давлением усилия жевательных мышц в положении предварительно определенного и фиксированного центрального соотношения челюстей);
3) декомпрессионные: (разгрузочные) с использованием перфорированных индивидуальных ложек и жидкотекучих оттискных материалов;

4) оттиски с дифференцированным давлением.
Классификация оттискных материалов:
1) По химической природе составляющих их компонентов.
2) По физическому состоянию после отвердения.
3) По условиям применения.
4) По возможности повторного использования.
К требованиям, предъявляемым к оттискным материалам, относятся малая усадка (до – 0,1
%), высокая пластичность в период введения в полость рта и эластичность после схватывания, быстрое затвердевание в условиях влажности и температуры полости рта без отрицательного влияния на ткани, точное воспроизведение рельефа тканей, отсутствие неприятного запаха, вкуса, вредного воздействия, стерильность, гарантирующая от опасности внесения инфекции, нерастворимость и отсутствие набухания в слюне, хорошая отделяемость от материала моделей, отсутствие изменений оттискных свойств при длительном хранении.

Применяемые в стоматологии оттискные материалы делятся на твердые, эластичные и термопластичные.
Твердые оттискные материалы
К твердым оттискным материалам относятся: гипс, цинкоксидэвгенольные массы, цинкоксидгваякольные массы, Дентол-М, Дентол-С, Репин.

Наиболее часто и широко применяется гипс (греч. gypsos - мел, известь). Он используется почти на всех стадиях изготовления протеза: для получения оттисков, изготовления моделей, маски лица, формовочных материалов, паяния. Плотность гипса 2,2–2,4 г/см3, твердость по Бринеллю 1,5–2 кг/мм2. В чистом виде гипс встречается очень редко. Постоянными примесями являются карбонаты, кварц, пирит, глинистые вещества, которые придают гипсу различную окраску.
В зависимости от условий термической обработки гипс может иметь две модификации: а- гипс и b-гипс.

α-гипс – полугидрат СаSО4, получают при термической обработке (при 124°С) под давлением 1,3 атм. Отличается высокой прочностью, плотностью (2,72–2,73 г/см3), вод поглощаемостью (40–45%). Состоит из крупных кристаллов в виде длинных прозрачных игл или призм.
β-гипс – полугидрат СаSО4, получают при нагревании СаSО4 • 2Н2О при 165°С и нормальном давлении. Он менее плотный мелких кристаллов с четко выраженными гранями.

Для получения оттисков порошок гипса замешивают с водой, при этом происходит процесс кристаллизации, во время которого гипс из пластического состояния переходит в твердое. Этот процесс называют схватыванием.

СаSО4-1/2Н2О + 3/2 Н2О -► СаSО4-2Н2О.
Скорость схватывания можно регулировать. Для ускорения процесса схватывания можно увеличить температуру смеси от 30 до 37°С, добавить вещества, катализирующие схватывание (К2SО4, Na2SО4, NaСl, КСl), или применить энергичное перемешивание.
Для замедления процесса схватывания гипса добавляют ингибирующие вещества: тетраборат натрия, этанол, глицерин, сахар, крахмал. Между скоростью схватывания гипса и его прочностью имеется, как правило, обратная зависимость: чем быстрее протекает схватывание, тем меньше прочность полученного изделия и наоборот: чем медленнее смесь твердеет, тем выше ее прочностные характеристики.

Стоматологический гипс состоит из 99,7% гипса (в основном полуводного), 0,3% сульфата калия, 0,01% красителя (пищевой, жировой), 0,03% мятного масла. Начало схватывания гипса не раньше 1,5 мин, конец – не позднее 6 мин. 95% гипса проходит через сито 1600 отв./см2. Временное сопротивление на растяжение в возрасте одного дня не меньше 6 кг/см2 и не больше 12 кг/см2.

С целью создания гладкой поверхности базиса протеза полуводный гипс может быть заменен высокопрочным супергипсом. Впервые он был получен с помощью насыщенного пара низкого давления для термической обработки гипсового камня. Супергипс в 2–3 раза прочнее обычного полуводного гипса и имеет несколько иную химическую структуру. В зубопротезной технике из высокопрочного гипса можно отлить модели при изготовлении бюгельных протезов.

Стандартизация гипсов стоматологических осуществляется в соответствии с ГОСТ Р 51887-
В состав цинк-оксидэвгенольных оттискных материалов входят окись цинка, эвгенол,
наполнитель, ускоритель структурирования, канифоль, бальзам (для ослабления раздражающего действия эвгенола), пластификатор, красители.

Структурирование происходит при взаимодействии окиси цинка с эвгенолом (гваяколом). Поэтому оттискные материалы этой группы готовятся в виде двух раздельно хранимых паст, одна из которых содержит окись цинка, вторая – эвгенол (или гваякол). Для ускорения структурирования данной бинарной системы (которое завершается в течение нескольких минут) применяются некоторые минеральные соли, канифоль, кислоты (ацетат цинка в количестве 1,5– 2%). Канифоль уменьшает липкость, обеспечивает необходимую консистенцию пасты. Наполнители (мел, тальк, каолин) снижают усадку и липкость.

В качестве пластификаторов применяются оливковое, льняное, минеральные масла. Лучшим пластификатором является вазелиновое масло. Небольшое количество перуанского или канадского бальзамов, имеющих запах тертых свежих яблок, устраняет раздражающее действие эвгенола. Для ускорения процесса отвердения Пасты достаточно капли воды.

Цинк-оксидэвгенольные оттискные материалы дают минимальную усадку. Линейная усадка составляет 0,1–0,15% после 24-часовой экспозиции, что обеспечивает получение исключительно точных оттисков и моделей (до 2-3 мк). Прочность дентола на разрыв составляет 8,5–10 кг/см2. Дентол обладает незначительной остаточной деформацией, примерно 0,6%. Следовательно, цинк- оксидэвгенольные оттискные материалы способны затвердевать во влажной среде, давать малую усадку. Высокая пластичность пасты позволяет получить точные оттиски с мягких тканей полости рта без компрессии. Так, Дентол-М, Дентол-С применяются для получения точных оттисков с беззубых челюстей при коррекции полных и частичных съемных протезов. Это высококачественный прочный, практически безусадочный оттискной материал.

Эластичные оттискные материалы
К эластичным материалам относится большая группа различных по физико-химическим свойствам веществ, характерной особенностью которых является способность приобретать в результате структурирования эластичные, упругие свойства.

Первые эластичные оттискные массы были созданы в 1930-х годах на основе агар-агара. Агар-агар – продукт, получаемый из некоторых морских водорослей (агарофитов), характерным свойством которого является способность давать плотные гели. Агар-агар неоднороден, содержит 70–80% полисахаридов, 10-20% воды, 1,5-4% минеральных веществ.

На основе агар-агара разработаны 2 группы эластичных материалов: гидроколлоидные и альгинатные.
В настоящее время применяются также силиконовые и тиоколовые эластичные материалы.
Альгинатные оттискные материалы должны иметь прочность на разрыв не менее 3 кг/см2, остаточную деформацию не более 3%, погрешность воспроизведения рельефа поверхности 10мкм, время структурирования при температуре 37°С 5-7 мин. Они должны обладать высокой эластичностью, позволяющей снимать оттиски при наличии поднутрений, быть простыми в применении. Основным компонентом альгинатных оттискных материалов является альгинат натрия, представляющий собой натриевую соль альгинатной кислоты – альгэласт-66 (паста- порошок), стомальгин-66 (порошок), новальгин (порошок), фирма Zhermack - Phase, Hydrogum, Orthoprint.
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Рис. Альгинатные оттискные массы фирмы Zhermack
Все альгинатные слепочные материалы разделены на три группы. Первую группу составляет смесь из многокомпонентного порошка и 5% водного раствора альгината натрия. При смешении образуется паста пластичной консистенции. Вторая группа выпускается в виде пасты и порошка, при смешении которых в определенной пропорции образуется паста, отвердевающая при комнатной температуре. Третья группа представляет собой сложную порошкообразную композицию. При замешивании с водой образуется пластичный слепочный материал.

Альгинатные оттискные материалы используются для получения оттисков при изготовлении штампованных коронок и штампованно-паянных мостовидных протезов, изготовления индивидуальных ложек, изготовления частичных съёмных и бюгельных протезов, изготовления диагностических и вспомогательных моделей, изготовления ордонтических аппаратов, изготовления челюстно-лицевых аппаратов.

Альгинатные оттискные материалы невозможно использовать для получения рабочих моделей при изготовлении металлокерамических, цельнокерамических, фрезерованных конструкций.
Для получения точных оттисков с различных поверхностей протезного поля используется Phase, Hydrogum. Orthoprint обладает высокой скоростью затвердевания и используется для получения оттисков при изготовления ортодонтических конструкций.

Силиконовые  (резиноподобные)  оттискные  материалы  должны  иметь  необходимую
пластичность до структурирования, величину объемной усадки не более 2% через 6 ч, время вулканизации 4–6 мин, прочность на разрыв не менее 10 кг/см2, высокую оттискную эффективность (материал должен воспроизводить желобок шириной 0,04 мм). В состав силиконовых оттискных материалов входят каучук, наполнитель, пластификатор, катализатор. Оттискные материалы выпускаются в виде раздельно хранимых паст и жидкостей. В определенной пропорции при комнатной температуре в течение нескольких минут дают пластичный безусадочный материал – продукт вулканизации, например, прочность на разрыв сиэласта-69 составляет 16 кг/см2.

Существует 2 вида силиконовых оттискных материалов: С-силиконы и А-силиконы. Различаются они по типу вулканизации. При затвердевании С-силиконов происходит процесс поликонденсации, а буква «С» в названии происходит от английского слова «condensation». При затвердевании А-силиконов происходит процесс полиприсоединения, а буква «А» в названии происходит от английского слова «addition». Преимущество А-силиконов по сравнению с С- силиконами это меньшая усадка и гидрофильность.

Силиконовые оттискные материалы используются для получения оттисков при изготовлении литых, металлокерамических, безметалловых коронок и мостовидных протезов, вкладок, полных съёмных протезов, регистрации прикуса.

Самым распространённым С-силиконом является Speedex Coltene Швеция. Усадка базисной массы составляет менее 0.2%, а корригирующей массы менее 0.5%. Линейная устойчивость сохраняется до 10 дней. По инструкции отлить гипсовую модель по оттиску можно в течение 72 часов, но чем раньше тем лучше.
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Рис. С-силиконовая оттискная масса Спидекс (Colthene)
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Рис. А-силиконовая оттискная масса Affinis (Colthene)
Полиэфирные оттискные материалы представлены в виде основной пасты и катализатора. Они могут быть высокой и низкой вязкости. Обладают тиксотропностью, т.е. под давлением становятся текучими, после устранения давления текучесть исчезает. В состав полиэфирных оттискных материалов входят полиэфир с высоким молекулярным весом, сульфоновая кислота, наполнитель (силикат), пластификатор и краситель. Реакция полимеризации проходит по типу полиприсоединения, т.е. без выделения побочных веществ. В связи с этим, отличаются очень небольшой линейной усадкой. Стабильны, однако, недостаточно пластичны. Пасты низкой вязкости используют для получения функциональных оттисков, при изготовлении вкладок, коронок, мостовидных протезов. Преимуществом является гидрофильность: хорошая текучесть, небольшая линейная усадка, точность отображения, хорошие рабочие качества. Недостатками являются: недостаточная эластичность, небольшое сопротивление разрыву, набухание во влажной

среде, высокая стоимость. Самая распространённая полиэфирная масса в России это Impregum Penta Soft фирмы 3М.

Отечественная промышленность полиэфирные оттискные материалы не выпускает.
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Рис. Полиэфирная оттискная масса Impregnum Penta Soft (3M ESPE)
Винилполиэфирсиликоновые оттискные материалы сочетают в себе преимущество поливинилсилоксановых и полиэфирных оттискных материалов. Обладают большей текучестью, гидрофильностью, чем силиконы и большей прочностью на разрыв чем полиэфирные оттискные материалы.
Преимущества:
1. Удобство работы, свойственное А-силиконовым материалам, а также сверхточность, являющаяся самым главным преимуществом полиэфиров

2. Гидрофильность, не уступающая полиэфирным материалам, обеспечивает точное воспроизведение мельчайших деталей даже в самых неблагоприятных условиях

3. Возможность применения материала с сокращенным временем отверждения снижает вероятность появления искажений при микродвижениях и создает максимально комфортные условия для пациента

4. Высокая прочность и эластичность значительно облегчают извлечение оттиска из полости рта и исключают деформацию

5. Размеростабильность оттиска в течение длительного времени
Недостаток – высокая стоимость.
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Рис. Винилполиэфирсиликоновая оттискная масса EXAlence (JC)
Тиоколовые (полисульфидные) оттискные материалы выпускаются в виде двух паст – тиоколовая паста, паста-ускоритель. По своим свойствам тиоколовые оттискные материалы приближаются к силиконовым, только термическая усадка тиоколовых материалов меньше. Тепловой коэффициент линейного расширения в 2 раза меньше, чем у силиконовых. Повышение температуры и присутствие воды ускоряет процесс структурирования. Они в основном применяются для получения оттисков при изготовлении вкладок и коронок. Чаще всего применяется тиодент. Это эластичный слепочный материал (полисульфидный каучук). Применяется для получения точных оттисков, обладает высокой пластичностью, дает точное безусадочное отображение рельефа слизистой оболочки и зубов. По своим свойствам приближается к сиэласту. По одному слепку можно отлить несколько моделей.

Полисульфиды не нашли широкого применения из-за недостаточной размерной стабильности (необходимо отлить модель в течение 1 часа) и неприятного запаха, образующегося за счет наличия свободной меркаптановой группы, который не удается заглушить никакими ароматизаторами и отдушками. Реакция полимеризации продолжается после отверждения материала, идет по типу поликонденсации, поэтому материал дает усадку. Полисульфидные материалы не очень удобны в работе. Вместе с тем следует отметить их высокую прочность на разрыв и пластичность

Положительные свойства:
1) обладают высокой пластичностью в момент замешивания и введения в полость рта;
2) небольшим временем схватывания (до 5 мин);
3) хорошей эластичностью после отвердевания;
4) малой усадкой.
Недостатки:
1) чрезмерная липкость свежеприготовленной пасты;
2) сильный собственный запах;
3) оставляют пятна на рабочих поверхностях.
4) недостаточная размерная стабильность
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Рис. Функциональный оттиск полученный полусильфидной массой.
Термопластичные оттискные
Термопластичные оттискные материалы при нагревании размягчаются, при охлаждении затвердевают. Термопласты делятся на обратимые и необратимые. При многократном нагревании и охлаждении во время снятия оттисков обратимые термопласты сохраняют пластические свойства. Необратимые термопласты постепенно теряют пластичность. В качестве термопластических веществ применяются парафин, стеарин, гуттаперча, пчелиный воск. Введением смол (копал, шеллак, канифоль) достигается повышение твердости массы. Введение наполнителей (мел, тальк, окись цинка, белая глина) придает материалу определенную структуру, уменьшает ее клейкость и усадку, снижает степень деформации.

Термопластические
оттискные
материалы
должны
соответствовать
следующим требованиям:
· Не оказывать вредного влияния на ткани полости рта, быть экономически выгодными и доступными.
· Размягчаться при температуре, не способной вызвать ожог слизистой оболочки полости рта (50-60 °С), затвердевать в полости рта при температуре 37-38 °С.

· Не растворяться и не набухать под воздействием ротовой жидкости, быть пластичными.
· Точно воспроизводить отпечаток тканей протезного ложа, не деформируясь при выведении из полости рта и в последующий период до отливки модели.

· Легко обрабатываться острым инструментом без искажений, растрескивания или образования хлопьев.

· Стерилизоваться без ухудшения свойств.
Положительные свойства:
1) просты в употреблении;
2) хорошо соединяются с оттискной ложкой;
3) легко отделяются от модели.
Недостатки:
1) не позволяют получать точный отпечаток мягких тканей протезного ложа и поднутрений;
2) во время выведения может возникнуть деформация застывшей массы;
3) стерилизация во время повторного использования затруднительна.
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Рис.Термопластичная оттискная масса Масстер (Владмива)
4. Виды зубных протезов.  

Современная стоматология предлагает множество различных способов восстановления зубов, каждый из которых имеет свои особенности, преимущества и недостатки. Порой выбор настолько велик, что не всегда получается самостоятельно во всем разобраться.

В этой статье мы разберем техники протезирования зубов, обратим внимание на примеры уже установленных и определим наилучшие виды восстановления.

Содержание
Съемное протезирование
Как вы могли догадаться из названия, речь идет о протезах, которые можно извлекать из полости рта. Они устанавливаются при отсутствии одного или нескольких зубов и не требуют сложного ухода, ведь в любой момент протез можно вытащить и промыть.

Недостатков у вставного протезирования не много. В редких случаях возможны перегрузки десны, быстрый износ или выпадение конструкции изо рта. Все зависит от того, насколько точно врач собрал данные для последующего изготовления протеза.
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Съемный балочный протез на жевательные зубы

Различают следующие виды съемных зубных протезов, использующихся в современных стоматологиях:

· Бюгельные;

· На имплантах;

· Квадротти (Quattro Ti);

· Иммедиат-протезы;

· Пластиночные;

· Нейлоновые

· Акри Фри (Acry Free).

Более подробно о каждом из съемных протезов вы можете узнать здесь.

Несъемное протезирование

Несъемные протезы невозможно самостоятельно извлечь из полости рта. Они фиксируются на специальный стоматологический цемент, а опорой выступают оставшиеся целые зубы. К преимуществам данной технологии относят долговечность, прочность и эффективность. Из минусов можно выделить высокую стоимость.
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Зубной мост из керамики на 3 зуба

Используются изделия при:
· отсутствии одного или нескольких зубов;

· частично разрушенных зубах из-за кариеса;

· повышенной стираемости зубных тканей.

Применяются следующие виды несъемных протезов для зубов:

· Виниры;
· Вкладки;

· Коронки;
· Мостовидные протезы;
· Протезы на имплантах.
Подробную информацию о каждом из видов несъемного протезирования вы можете найти здесь.

При полном отсутствии зубов

Как быть, если отсутствуют все зубы, а возможности закрепить конструкцию во рту попросту нет? Современные технологии протезирования позволяют решить проблемы даже такого уровня сложности.

Имплантация зубов Все-на-4 позволяет полностью восстановить ряд зубов на верхней или нижней челюсти. Установка проходит за разовое посещение, что позволяет вернуть все зубы за один день.
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4 импланта на нижней челюсти

Врач закрепляет протез на четырех имплантах. Это отличается от традиционных методов и позволяет значительно снизить затраты.

Технология All-on-6 работает по схожему принципу, однако вместо четырех имплантов используются шесть. Это необходимо при более сложных симптомах и позволяет еще надежнее закрепить протез во рту.

Данный вид протезирования применяется уже более двадцати лет и успешно себя зарекомендовал среди пациентов.

При частичном отсутствии зубов

Частичная адентия является одной из самых часто встречаемых проблем. Причинами болезни могут стать: наследственность, травмирование зубов или десен. Последствия заболевания опасны:

· из-за нарушения жевания появляются проблемы с пищеварением;

· возможно смещение зубов;

· со временем костные ткани атрофируются.

Чтобы избежать этих проблем, необходимо своевременное протезирование. При частичной адентии рекомендована установка конструкций с долгим сроком эксплуатации: мостовидные протезы, коронки, виниры или вкладки.

Недорогие способы протезирования зубов

Съемное протезирование
Самым недорогим видом протезирования являются съемные изделия. К примеру, протезы из акриловой пластмассы отличаются невысокой стоимостью. Они могут полностью или частично заменять зубные единицы, при этом не отставая в эстетических показателях.

В то же время изделия из пластмасса обладают рядом существенных недостатков, с которыми не все готовы мириться. Они не восстанавливают в полной мере жевательные функции, а со временем десны могут атрофироваться.

Несъемное протезирование
Данный вид конструкций более эстетичен, функционален и долговечен. Если определить наиболее недорогие способы, то в этот список попадут зубные коронки и мостовидные протезы. Коронки устанавливают на отдельные зубы, а мостовидные системы позволяют устранить множественные дефекты зубного ряда.

Несъемные протезы стоят несколько дороже съемных, однако и преимуществ у них значительно больше:

· более надежно фиксируются, чем съемные;

· прочные и эффективные;

· долгий срок службы;

· незаметны во рту.
5. Диагностические модели. 

            Получение гипсовой модели
           Оттиск после промывки под струей воды комнатной температуры должен быть дезинфицирован одним из известных способов(Погружением в дезинфектант, орошение спреем-дезинфектантом). для снятия внутренних напряжений в оттискном материале и улучшения смачиваемости (текучести гипса), поверхность оттиска обрабатывают (путем погружения, нанесения кисточкой или в виде аэрозоля) специальной жидкостью для снятия поверхностного напряжения (например Фиксакрил).

           Замешивание порошка гипса и воды из расчета на 100 г порошка гипса 22-24 мл воды проводят одним из способов:

- ручным в резиновой чашке с помощью шпателя до однородной сметанообразной консистенции;

- с использованием вакуумных смесителей работающих в автоматическом режиме. 

            Для особотвердых гипсов (IV—V класс по ISO)) кроме воды может быть использована специальная жидкость, применение которой обеспечивает равномерное распределение порошка и схватывание гипса. Склонность к образованию пор на поверхностях гипса при контакте с водой в случаях применения этой жидкости сведена до минимума. Получаемая гипсовая модель при этом отличается высокой гомогенной плотностью, прочностью и точностью воспроизведения оригинала.

           Замешанный до консистенции сметаны, гипс хорошо заполняет формы и дает четкие ее отпечатки. Заполнение оттиска предполагает порционное внесение гипса с помощью шпателя (ручной вариант) или непосредственно в оттиск через выпускное сопло вакуумного смесителя (механизированный или аппаратный вариант). для исключения пористости и раковин в гипсовой модели заполнение оттиска гипсом сопровождается его потряхиванием и поколачиванием, но наиболее оправданным вариантом является использование специальных устройств — вибростоликов. После заполнения отпечатков зубов гипс с некоторым избытком размещают над поверхностью оттискного материала и приступают к формированию цоколя модели:

• с помощью шпателя. для этого гипс холмиком накладывают на гладкую ровную поверхность стола и опрокидывают на него оттиск, заполненньтй гипсом таким образом, чтобы высота цоколя составляла 1,5—2,0 см, а дно оттискной ложки при этом было параллельно поверхности стола. Излишки гипса по периметру оттиска и оттискной ложки удаляют шпателем. При этом угол граней цоколя гипсовой модели челюсти с поверхностью стола составляет 90°;

• с использованием стандартной резиновой пустотелой формы (колоты) для цоколя, в которую, после ее заливки гипсом, помещают заполненный гипсом оттиск;

• с использованием элементов артикуляционных цоколей, входящих в комплект большинства современных артикуляторов.

После кристализации гипса проводят удаление оттискной ложки и оттискного материала с модели. При этом:

• в случае применения эластических оттискных материалов — последовательно, с использованием инструментов (шпателя, скальпеля, пинцета и др.) удаляют оттискную ложку, а в последующем — и оттискной материал, разрезая его на фрагменты;

• в случае использования термопластических материалов — требуется предварительный нагрев оттискного материала теплой водой. При этом, как правило, ложка удаляется вместе с оттискным материалом.

          Механическую обработку цоколя гипсовой модели челюсти проводят с помощью режущих инструментов (гипсовый нож) и специальных приборов (обрезной станок) до придания ему равномерной толщины и параллельности боковых граней за счет удаления излишков гипса.
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Дополнительная оценка состояния зубных рядов и их соот- ношений, уточнение наступающих в них изменений, изучение окклюзионных контактов в аппаратах, воспроизводящих движе- ние нижней челюсти, и проведение ряда антропометрических измерений проводятся на диагностических моделях челюстей.

Модель — позитивное изображение рельефа зубного ряда и челюсти, тканей протезного ложа, слизистой оболочки, по- крывающей костный остов челюстей, и прилегающих участков мягких тканей рта, воспроизведенных в гипсе, пластмассе по слепку.

Слепок — негативное изображение рельефа тканей протезного ложа и прилегающих участков.

Слепок (оттиск) получают с помощью специальных слепоч- ных материалов: медицинского гипса и различных пластических масс, которые способны приобретать заданную форму и точно сохранять ее.

Для введения слепочных масс в полость рта и получения формы используют слепочные ложки из пластмассы или метал- ла. Жесткость ложек позволяет сохранять полученную форму слеп- ка после выведения его из полости рта.

Получение слепка состоит из следующих последовательных этапов: 1) подбор стандартной ложки и ее индивидуализация;

2. приготовление слепочного материала; 3) распределение мате- риала на ложке; 4) введение ложки с материалом в рот; 5) об- работка краев слепка; 6) выведение слепка изо рта; 7) оценка слепка (при снятии слепка гипсом этому предшествует складыва- ние его частей).

Если слепок предполагают получить с помощью эластичного материала, то берут перфорированную, со множеством отверстий ложку. При отсутствии таковой борта обычной ложки обклеива- ют по всей протяженности липким пластырем, создав этим ре- тенционные участки для укрепления эластичной массы.

При правильно выбранном размере ложки между ее бортами и зубным рядом или альвеолярным отростком расстояние 3-4 мм и весь зубной ряд, включая бугор верхней челюсти или бугорок нижней челюсти, прикрыт ложкой. Если эти образования не покрыты ложкой или ложка, точно соответствуя поперечному размеру, коротка по длине — не прикрывает последний второй или третий моляр, то ее следует удлинить (допускается удлине- ние ложки до 1,5 см). Для этого из разогретой пластинки воска вырезают полоску такой же ширины, но в 3 раза превышающую необходимую длину. Из нее сворачивают дупликатуру, наклады- вают на задний край ложки и плотно прижимают к металлу. Воском следует обхватить край ложки не менее чем на 1 см. За- тем восковую полоску приклеивают к металлу расплавленным воском.

Для получения более точного отображения переходной склад- ки можно индивидуализировать и края бортов. После того как воск приклеют к бортам, его размягчают над пламенем горелки, вво- дят ложку в рот и, прижав по всей протяженности воск к альвеолярному отростку, просят больного широко открыть рот, сделать различные мимические движения. При индивидуализации краев ложки для нижней челюсти дополнительно просят выдви- нуть язык вперед, сместить его вправо и влево. Излишки воска, а о них судят по отогнутым участкам, срезают.

Слепочные массы готовят в строгом соответствии с инструк- цией. Накладывают ее в ложку несколько выше бортов, при этом на ложке для верхней челюсти объем массы уменьшается к зад- нему краю, а на ложке нижней челюсти, наоборот, увеличива- ется к внутреннему (язычному) краю. В участках, где отсутству- ют зубы, массы также должно быть больше.

Если с верхней челюсти снимают гипсовый слепок, то перед введением ложки в рот наносят небольшую порцию гипса в об- ласть свода неба и в области бугров верхней челюсти. При сня- тии слепка эластичными массами этого не требуется.

Ложку с массой при снятии слепка с верхней челюсти вво- дят в такой последовательности: врач становится впереди и справа от больного, просит его полуоткрыть рот, указательным пальцем левой руки отводит вправо правый угол рта, а бортом ложки — левый угол рта влево. В образовавшуюся щель вводит всю ложку с массой. Ложку размещают по отношению к зубному ряду (не следует касаться зубов массой, чтобы не потерять контуры зу- бов) таким образом, чтобы ручка ложки находилась по центру лица, а борт ложки — впереди на расстоянии 5—8 мм от режу- щего края передних зубов (или альвеолярного отростка). Затем ложку прижимают к тканям протезного ложа в области дисталь- ных зубов и по границе мягкого и твердого неба и только потом в переднем отделе. В процессе прижатия ложки к зубному ряду врач указательный палец левой руки перемещает от угла рта к центру верхней губы, отводя ее кпереди и несколько вверх, что- бы потом равномерно распределить по вестибулярной поверхно- сти альвеолярного отростка излишки массы. Для этого губу опус- кают книзу, накладывают на слепочную массу и губой же под- талкивают массу к переходной складке. Перемещая указательный и большой пальцы левой руки к углам рта, а затем по поверхно- сти щек, перемещают слепочную массу от краев ложки к пере- ходной складке. После этого просят пациента провести самосто- ятельно движения губой вниз, вверх, поднять углы рта и затем несколько втянуть щеки и открыть рот.

При открытом рте обязательно определяют, не попали ли излишки массы на мягкое небо. Если это произошло, то их уда- ляют с помощью стоматологического зеркала, перемещая его от края массы кпереди. Иногда в момент введения ложки или обра- ботки краев слепка у пациента возникают рвотные движения.
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В таких случаях необходимо подать ему команду широко открыть рот и задержать дыхание (задержка дыхания тормозит рвотный рефлекс), а затем руководить его дыханием, «вдох — выдох», советуя вдох делать медленно после длительного периода задер- жки дыхания, соизмеряя его с собственными дыхательными дви- жениями. Если это не помогает, то следует дополнительно зафик- сировать язык, прижав его указательным пальцем левой руки к дну рта, голову пациента наклоняют.

Введение ложки в рот при снятии слепка с нижпей челюсти проводится в той же последовательности, а погружают ее внача- ле в переднем, а затем в заднем участке. В момент прижатия ложки в заднем участке просят пациента слегка приподнять язык, а по завершении погружения переместить язык до упора с правой, а потом с левой щекой и кпереди. В этот момент врач указатель- ным пальцем левой руки прижимает спинку языка к дну рта, распределяя слепочную массу по переходной складке.

При движениях языка важно надежно фиксировать ложку. Для этого указательный и средний пальцы располагают на ложке, а большой палец укрепляют под подбородком.

Обработка вестибулярного края проводится аналогично оформлению края при получении слепка с верхней челюсти, но губу при этом оттягивают вперед, вверх, а затем опускают ее и перераспределяют слепочную массу.

Таким образом, обработка краев слепка проводится активным действием рук врача в сочетании с последовательными сокраще- ниями мышц, осуществляемыми самим пациентом. С помощью такой методики достигается точное определение границ переход- ной складки.

Этап выведения слепка, полученного с помощью эластичных масс, простой. Слепок стягивают с зубного ряда большим паль- цем правой руки при одновременном упоре на ложку указатель- ного и среднего пальцев. Однако при этом может произойти от- слойка массы от ложки, что вызывает необходимость повторно- го получения слепка. Чтобы избежать этого, рекомендуется вы- водить слепок следующим образом: указательный палец вводят в преддверие рта в области жевательных зубов, упираются ими в край слепка и легкими толчкообразными движениями с одно- временным поворотом пальца отсоединяют массу от зубного ряда. Выведение слепка из гипса начинают с отсоединения ложки.

Для этого большой палец помещают на ручку ложки, а указатель- ный и средний — на ложку в области моляров и рычагообраз- ными движениями отрывают ложку. Так как на зубах и на протя- жении альвеолярного отростка имеется экватор, который обра- зует зоны поднутрения (захвата), то гипсовый слепок можно вывести изо рта, разделив его на части. Для этого на разных уча- стках слепка делают надрезы, а потом раскалывают и ломают его на отдельные части. Зоны нанесения разрезов зависят от топо- графии дефектов.
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При оценке слепков необходимо убедиться в точности воспро- изведения на них всех участков протезного ложа: рельефа зубо- десневой бороздки по периметру каждого зуба, точность отобра- жения положения тканей по переходной складке. Слепок приз- нают годным к дальнейшей работе, если на его поверхности нет размытых, нечетких отпечатков зубов и воздушных раковин (пор).

По полученным слепкам отливают модели из гипса и прово- дят их изучение.

Диагностические модели (рис. 59, а) получают для:

· уточнения характера смыкания зубных рядов с оральной сто- роны;

· антропометрических измерений (величина зубов, протяжен- ность зубных рядов, форма зубных дуг, ширина зубных ря- дов на разных участках и т.д.), выявления симметрии или асимметрии положения зубов;

· определения осей наклона коронок зубов, клинического эк- ватора зуба и общей экваторной линии зубного ряда (см. гла- ву 3);

· уточнения конструктивных особенностей зубных протезов и лечебных аппаратов;

· контроля эффективности лечения (контрольные модели).

По диагностическим моделям можно получить профилограм- мы зубных рядов и изучить соотношения каждого зуба и кампе- ровской горизонтали (линия, соединяющая носовую ость с вер- хним краем наружного слухового прохода). Эта линия является топографоанатомическим ориентиром.

Метод построения профилограмм [Миликевич В. Ю., 1984] позволяет получить графическое изображение контуров режущих краев передних зубов, бугорков жевательных зубов верхней и ниж- ней челюстей, соотношение к линии Кампера. По этому методу слепки получают с помощью стандартных ложек, зафиксирован- ных в специальной конструкции лицевой дуги. Эта дуга позволя- ет сориентировать слепок, а затем и модель точно по отноше- нию к камперовской горизонтали: после размещения слепочной массы на ложке ее вводят в рот и погружают на зубной ряд так, чтобы наружные и лицевые стержни дуги установились на ли- нии носовая ость — верхний край наружного слухового прохода.

Модель отливают в приспособлении, позволяющем получить основание ее, соответствующее плоскости камперовской горизон- тали.

Для получения профилограмм зубных рядов на вертикальном плато аппарата Коркхауза фиксируют миллиметровую бумагу, на которой очерчивают верхнюю границу опущенных до основания аппарата стержней. Полученная горизонтальная линия соответст- вует камперовской горизонтали. Модель верхней челюсти устанав- ливают и закрепляют на основании аппарата, подняв вертикаль-
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ные стержни. Затем стержни устанавливают на оральных или щечных бугорках и режущих краях передних зубов.

Запись контура жевательных зубов осуществляется последова- тельно (рис. 59, б), вначале с одной стороны, затем, вращая сто- лик основания, вычерчивают по контуру спиц края резцов и по- верхность жевательных зубов с другой стороны. В итоге получа- ется фафическое изображение всего зубного ряда верхней челюсти (профило грамма).
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Перед записью нижнего зубного ряда на плато переворачи- вают миллиметровую бумагу и таким же образом устанавливают модель нижней челюсти на основание аппарата. Для последую- щего наложения профилограмм верхнего и нижнего зубных ря- дов предварительно наносят контрольные точки на двух парах последних антагонистов справа и слева. Запись контуров жеватель- ных бугорков нижнего зубного ряда осуществляется по верхнему контуру спиц аппарата, как и на модели верхней челюсти.

Зная отношения каждого зуба верхнего зубного ряда к гори- зонтальной плоскости, можно точно определить характер и сте- пень нарушения окклюзионной поверхности (рис. 59, в).

Для изучения соотношения зубных рядов и окклюзионных контактов при различных движениях нижней челюсти диагности- ческие модели фиксируют в окклюдаторе или артикуляторе. Пред- варительно определяют и фиксируют центральную окклюзию.

Аппараты, позволяющие имитировать движения нижней че- люсти (рис. 60), подразделяются на окклюдаторы, воспроизводя- щие движения нижней челюсти в вертикальной плоскости, т. е. при открывании и закрывании рта, и артикуляторы, воспроиз- водящие всевозможные артикуляционные и окклюзионные дви- жения. В свою очередь артикуляторы делятся на сред неанатоми- ческие, узлы которых соответствуют среднеанатомическим нор- мам строения суставов, и универсальные, позволяющие устано- вить индивидуальные суставные и резцовые пути.

Окклюдаторы состоят из двух сочлененных между собой рам, одна из которых идет горизонтально, имеет поперечную перемыч- ку. В центре перемычки установлен вертикальный винт со стопор- ным устройством. Нижняя рама изогнута и имитирует нижнюю челюсть. Между восходящими дужками рамы в центре имеется площадка, в которую упирается винт верхней рамы. Поворот винта позволяет менять расстояние между рамами, а стопорный винт — фиксировать это расстояние.

В последние годы выпускаются окклюдаторы, обеспечиваю- щие и боковые движения. Они состоят из двух усеченных пира- мид, сочлененных между собой шарнирным устройством. Пира- миды несут верхнюю и нижнюю сменные различного размера рамы, установленные параллельно.

Артикулятор позволяет производить движения нижней челю- сти вперед, вправо, влево и вниз. Для удобства работы с артику- лятором нижняя рама фиксируется в руке, а все движения осуществляются за счет перемещения верхней рамы. Например, сдвигая верхнюю раму назад, имитируют движение нижней че- люсти вперед.

Артикулятор состоит из двух подвижных, сочлененных упругими пру- жинами рам — верхней и нижней. На каждой раме по три ответвления. Два ответвления на верхней раме имеют выступы, имитирующие пере- вернутые суставные головки, которые упираются в площадки нижней
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Рис. 60. Аппараты, позволяющие имитировать движения нижней челюсти.

а — окклюдаторы; б — артикулятор (объяснение в тексте).

рамы, образуя как бы сочленения. Площадки нижней рамы имеют дво- якорадиусное углубление, облегчающее перемещение выступа по перед- нему суставному пути в 33° и боковому суставному пути в 17°. Передний выступ нижней рамы имеет съемную резцовую площадку с наклонной плоскостью, обеспечивающую перемещение штифта до упора верхней

рамы, а следовательно, и всей рамы по переднему резцовому пути в 40°. При помощи переднего вертикального штифта фиксируют межаль- веолярную высоту; используя имеющееся на штифте горизонтальное острие, определяют среднюю линию и место расположения резцовой точ- ки, т. е. точки между медиальными углами центральных резцов нижней челюсти.

Горизонтальный штифт (П-Ш) имитирует оси суставных головок, наклонные плоскости (У,, У2, У3) на нижней половине артикулятора предназначены для скольжения по ним штифтов (1,2, 3). При помощи

этих штифтов возможны боковые движения, вперед и назад, вверх и вниз.

При боковом движении штифт 1 скользит по резцовой наклонной площадке под углом 30—40°, штифты 2 и 3 — под углом 30° (У2 и У3). Пункты У2 и Уг являются ротационными (вращательными). Если, на- пример, перемещать верхнюю раму артикулятора вправо, то ротацион- ный центр У2 остается на месте, а У3 движется назад и вверх. Штифт 1 при этом совершает движение вправо. Пункт Щ, представляющий со- бой геометрическую суставную головку, движется вперед (движение Бон- вилля). Резцовая точка Уг перемещается с наклоном приблизительно 33°, а также внутрь под углом 17°. Пункт П, являющийся второй условной суставной головкой, движется вперед и наклонно наружу. Соответственно перемещаются и правые моляры, образуя одноименный бугорковый контакт. Моляры с противоположной стороны контактируют разноимен- ными бугорками.

При раскрытии артикулятора происходят движения вокруг ротаци- онного центра С, который совпадает с точками П и Ш, соответствую- щими расположению суставных головок. Если раскрыть артикулятор до

1 см, смещение ротационных центров будет незначительным и не из- менит условий правильного конструирования зубных рядов.

Для перемещения модели нижней челюсти вперед смещают кзади верхнюю раму артикулятора, опирающуюся в трех точках на нижнюю раму (на резцовую площадку и два ротационных пункта). Поскольку опора верхней рамы находится на наклонно стоящих плоскостях, то при сме- щении ее кзади каждая опорная точка образует определенный угол по отношению к окклюзионной плоскости: в переднем участке 40°, в об- ласти ротационных центров 33° (средние данные).

Ортодонтические аппараты, классификация. 
Ортодонтические аппараты. Классификация.
Аппаратурное лечение зубочелюстных аномалий и деформаций прикуса осуществляется с помощью специальных приспособлений – ортодонтических аппаратов.

От правильности выбора конструкции ортодонтического аппарата зависит успех проводимого лечения.

Отечественная ортодонтия за последние годы достигла значительных результатов. Широко внедряются в практику новые элементы и новые конструкции ортодонтических аппаратов, совершенствуются технологии их изготовлении.

Пробелы в знаниях современных достижений приводят к использованию в практической работе устаревших или малоэффективных конструкций ортодонтических аппаратов.

Данное пособие знакомит студентов стоматологических факультетов высших учебных заведений не только с наиболее современными и рациональными с точки зрения эффективности ортодонтического лечения конструкциями ортодонтических аппаратов, но и с теми, которые представляют историческую ценность или позволяют проследить развитие ортодонтической техники.

Ортодонтические аппараты

В ортодонтической практике применяют биологический (функциональный), аппаратурный, хирургический, ортопедический (протетический) и комбинированный методы лечения зубочелюстно-лицевых аномалий и деформаций прикуса.

Аппаратурный метод занимает главное место среди ортодонтических методов лечения и базируется на целенаправленном перераспределении функциональной и механической нагрузки на зубы и другие участки зубочелюстно-лицевой области (периодонт, альвеолярные отростки, челюстные кости и ВНЧС).
Аппаратурное лечениесостоит из двух периодов: периода активного ортодонтического лечения и ретенционного периода. В первом периоде лечения происходит перестройка зубочелюстной системы при активации механически действующих или воздействии функциональных элементов. В ретенционном периоде происходит закрепление достигнутых результатов, аппарат действует пассивно.

Ортодонтическое аппаратурное лечение зубочелюстных аномалий и деформаций предусматривает:

- расширение зубных дуг,

- сужение зубных дуг,

- стимуляцию или задержку роста апикального базиса, челюстей,

- задержку роста всей челюсти или отдельного участка,

- изменение положения неправильно расположенных зубов,

- изменение положения нижней челюсти (смещение ее дистально, мезиально, в сторону),

- коррекцию прикуса по высоте,

- восстановление неправильно протекающих функций.

Лечение зубочелюстных аномалий и деформаций прикуса осуществляется с помощью специальных приспособлений – ортодонтических аппаратов.
Классификации ортодонтических аппаратов
Ф.Я. Хорошилкина и Ю.М. Малыгин (1977)классифицируют основные конструкции ортодонтических аппаратов с учетом биомеханических принципов действия и конструктивных особенностей следующим образом:
І. По принципу действия:
- механического действия;

- функционально-действующие,

- функционально-направляющие,

- комбинированного действия.
ІІ. По способу и месту действия:
- одночелюстные,

- одночелюстные межчелюстного действия,

- двучелюстные,

- внеротовые,

- комбинированные.
ІІІ. По виду опоры:
- реципрокная или взаимодействующая,

- стационарная.
ІV. По месту расположения:
1. Внеротовые:

- головные, (лобно-затылочные, теменно-затылочные, комбинированные),

- шейные,

- челюстные (верхнегубные, нижнегубные, подбородочные, подчелюстные, на углы нижней челюсти),

- комбинированные.

2. Внутриротовые:

- оральные (небные, язычные),

- вестибулярные,

- назубные.
V. По способу фиксации:
- несъемные,

- съемные,

- комбинированные.
VI. По виду конструкции:
- дуговые,

- капповые,

- пластиночные,

- блочные,

- каркасные,

- эластичные.
М.З. Миргазизов(1991) предложил такую классификацию ортодонтических аппаратов:
І. По назначению:
- перемещение зубов,

- изменения соотношение зубных рядов,

- перемещение челюстей,

- преобразование неба,

- изменения функций.
ІІ. По степени специализации:
- одноцелевой,

- двуцелевой,

- многоцелевой.
ІІІ. По области применения:
- ортодонтия,

- протезирование зубов (предпротетическая подготовка),

- реконструктивно-восстановительная хирургия (до и после хирургическое ортодонтическое лечение).
IV. По основным направлениям перемещения:
- сагиттальное,

- вертикальное,

- трансверзальное.
V. По источнику силы:
- механический,

- биологический.
VI. По характеру силы:
1. Длительно-действующая сила:

- на основе упругих свойств материалов,

- на основе сверх эластичности,

- на основе эффекта памяти формы.

2. Кратковременно-действующая сила:

- на основе винта,

- на основе эффекта памяти формы.
VII. По величине силы:
- маленькая сила,

- большая сила.
VIII. По конструктивному выполнению аппарата:
- несъемный (коронки, капы),

- съемный (с металлическим или пластмассовым базисом).
ІХ. По локализации опоры:
- в полости рта ( зубы, зубной ряд, альвеолярные отростки, небо),

- вне полости рта (голова, шея, туловище),

- комбинированная.
Х. По конструкции соединительных элементов аппарата:
- разъемное соединение (винтовое, замковое),

- неразъемное.

ХІ. По способу активации:
- активируемые врачом (через 3-4 дня, через 1-2 недели),

- самоактивируемые (на основе эффекта памяти формы),

- активируемые автоматически.
О.И.Арсенина и Г.Б.Оспанова(1988) систематизируют ортодонтические аппараты следующим образом:
І. По назначению:
- профилактические,

- лечебные,

- ретенционные.
ІІ. По механизму действия:
- механически действующие (активные),

- функциональные,

- комбинированные (функционально-механические).
ІІІ. По цели использования:
- задерживающие,

- стимулирующие,

- формирующие,

- перемещающие,

- расширяющие,

- выдвигающие,

- замещающие,

- фиксирующие,

- стабилизирующие,

- нормализующие,

- удерживающие.
Вид аппаратуры:
	По назначению
	По механизму действия
	По цели применения

	1. Профилактическая
	1-1 механически-действующая (активная)

1-2 функциональная
	Удерживающая

Стимулирующая

Формирующая

	2. Лечебная
	2-1 механическо-действующая (активная)

2-2 функциональная

2-3 комбинированная (функционально-механическая)

2-4 применяемая при проведении хирургического лечения
	Задерживающая

Перемещающая

Расширяющая

Выдвигающая

Смещающая

Формирующая

	3. Ретенционная
	3-1 механически-действующая (активная)

3-2 функциональная
	Фиксирующая

Стабилизирующая

Нормализующая

Удерживающая


В аппаратах механического действия используют действие винта, расширяющей пружины, толкателя (протрагирующей пружины), дуги, пружин для мезио-дистального перемещения, лигатуры, крючков, балочек, штанг и других элементов.

Источником силы при применении функционально-направляющих аппаратов является сила сокращения мышц, которая передается через наклонную плоскость, накусочную площадку, окклюзионные накладки, направляющие петли на перемещаемые зубы или нижнюю челюсть. Такие аппараты способствуют восстановлению функций зубочелюстной системы.

Функционально-действующие ортодонтические аппараты создают условия для нормализации функций полости рта (жевания, глотания, дыхания, языка, смыкания губ) и восстановлению миодинамического равновесия в челюстно-лицевой области. Они также обеспечивают условия для нормального роста и развития челюстей, формирования зубных рядов, изменения характера прикуса с помощью таких элементов как губные пелоты, щечные щиты, петли, и т.п. Кроме того, жевательные и мимические мышцы развивают силу, которая благодаря выше перечисленным элементам передается через ортодонтический аппарат на перемещаемы зубы, что способствует устранению зубочелюстных аномалий и деформаций прикуса.
Профилактические ортодонтические аппараты
Профилактические ортодонтические аппараты предназначены для предупреждения развития зубочелюстных аномалий и деформаций. Их действие направлено на устранение факторов, которые приводят к развитию аномалий и деформаций прикуса (вредные привычки, неправильно протекающие функции, и т.п.) и нормализацию развития зубо-челюстно-лицевой области.

По месту расположения различают вне- и внутриротовые профилактические аппараты. По способу и месту действия их подразделяют на: одночелюстные и двучелюстные. К профилактическим ортодонтическим аппаратам относят стандартные аппараты, которые изготовляются заводским путем и изготовленные индивидуально по рабочим моделям челюстей зубным техником.

К стандартным профилактическим аппаратам относят:

1. Вестибулярную пластинку (вестибулярный щит).

2. Эквилибратор.

3. Вертушку.

4. Эспандер челюстной.

5. Шпатель-рожок.

6. Накусочные полоски и кольцо .

7. Аппарат настольный лопастной.

8. Активатор Роджерса.

К профилактическим аппаратам, которые изготовляют индивидуально относят:

1. Вестибулярную пластинку (вестибулярный щит).

2. Вестибулооральную пластинку (вестибулооральный щит).

3. Пластинку с петлями Рудольфа.
[image: image23.jpg]


Рис. 1. Вестибулярные щиты.

. 

4. Активатор Дасса.
Вестибулярный щит или стандартная вестибулярная пластинка Шонхера(рис. 1) предназначена для развития круговой мышцы рта, для устранения вредных привычек ротового дыхания и сосания пальцев, губ и других предметов.
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Рис. 2. Вестибулярные стандартные щиты различных размеров.

Она изготовляется в виде щита, который расположен в преддверии полости рта и повторяет форму альвеолярных отростков с выемками в области уздечек губ и тяжей. Для тренировки круговой мышцы рта на вестибулярной поверхности щита имеется кольцо, в зависимости от наличия той или иной вредной привычки в конструкцию аппарата вводят язычный колокольчик или язычную заслонку. Вестибулярная пластинка согласно размеров и анатомии полости рта изготовляется 3 размеров (рис. 2).

Показаниями к применению служат: ротовой тип дыхания; нарушение функции смыкания губ; риск развития открытого прикуса, обусловленный вредными привычками сосания пальцев и других предметов; риск развития прогнатического прикуса или протрузии фронтальных зубов вследствие вредной привычки сосания нижней губы; риск развития прогенического прикуса вследствие сосания пальцев или верхней губы.

Применение стандартной вестибулярной пластинки Шонхера противопоказано при: глубоком резцовом перекрытии, унаследованной форме дистального прикуса, вредных привычках сосания или прокладывания языка между зубными рядами.
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Рис. 4. Вертушка.
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Рис. 3. Эквилибратор.
Еквилибра​тор(рис. 3) – аппарат пред​назначен для развития и сти​муляции роста укороченных губ, для тренировки круговой мышцы рта. Конструкция состоит из плоскости, которую ребенок охватывает губами, стрежня и трубочек-насадок (грузиков) разного цвета. Разборная конструкция дает возможность подбирать индивидуально и дозировать нагрузку на протяжении пользования аппаратом. Дозирование осуществляется увеличением продолжительности удер​жания аппарата и количеством насадок (грузиков). Показаниями к применению являются короткие губы и нарушение функции смыкания губ.
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Рис. 5. Аппарат лопастной настольный.
Вертушка(рис. 4) предназначена для развития и тренировки дыхательной мускулатуры и круговой мышцы рта. Аппарат состоит из ручки с осью, на которой оборачивается крыльчатка, ее двигает воздух выдыхаемый ребенком. Показание к применению такие же, как и для эквилибратора.
Аппарат лопастной настольный(рис. 5) также предназначен для тренировки дыхательной и мимической мускулатуры. Состоит из корпуса, внутри которого двигается крыльчатка, колебание которой вызывает воздух, выдыхаемый ребенок. Корпус аппарата соединен линейкой с делениями с упором для подбородка ребенка. Упор передвигается с помощью оси на разное расстояние от корпуса и разрешает дозировать погрузку.
Активатор(рис. 6.1) – предназначен для развития силы губ и мышц углов рта. Имеет по две сменных пружины и насадки, загубники, удобную ручку.
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Рис. 6. Активатор – 1, эспандер челюстной – 2.
Э
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Рис. 7. Шпатель-рожок – 1, накусочные полоски и кольцо – 2.

Эспандер челюстной(рис. 6.2) – предназначен для развития мышц лица (жевательных и мимических). Действие эспандера основано на принципе "качающихся ложек" Лимберга для механотерапии височно-нижнече​люст​ных суставов и профилактики рубцовых контрактур. Аппарат состоит из четырех сменных пружин с усилием сжатия 0,4; 0,7; 1,2; 1,8 кг/см, сменных насадок двух видов, ручек и резиновых вкладышей для предотвращения повреждения зубов.
Шпатель-рожок(рис. 7.1) предназначен для профилактики и лечения аномалийного расположения отдельных зубов. Состоит из ручки и двух накусочных площадок. Накусочные площадки выполнены в виде полукругов с радиусом, который отвечает средним размерам радиусов фронтальных участков зубных дуг у детей, что обеспечивает плотное прилежание к поверхностям зубов. Расположение рабочей части (накусочной площадки) под углом к ручке дает возможность применять шпатель-рожок на обеих челюстях. Так как любая из накусочных площадок имеет более узкую часть для аномалийно расположенных зубов и более широкую для опорных зубов, последние не перемещаются. Шпатель-рожок показан для профилактики и лечения орального расположения зубов при условии наличия места в зубной дуге.
Накусочные полоски и кольцо (рис. 7.2) предназначены для индивидуального применения с целью развития жевательной мускулатуры, а также профилактики и лечения вертикальных аномалий прикуса (глубокого и открытого). Кольца применяют также для стимуляции процесса прорезывания зубов у детей грудного и ясельного возраста, полоски – для более старших детей.
Ортодонтические аппараты механического действия
Пластиночный аппарат на верхнюю челюсть с пружиной Коффина При необходимости расширения верхней челюсти в дистальных участках пружину располагают открытой частью назад (рис. 43.2), а если необходимо расширение фронтального участка – то вперед (рис. 43.1). При необходимости равномерного расширения верхней челюсти в боковых участках применяют две пружины Коффина – одна расположенная открытой частью вперед, вторая – назад (рис. 43.3-4). При необходимости удлинения и расширения верхней челюсти применяют три пружины Коффина: две во фронтальном участке и третью (или две) посредине небного шва (рис. 43.5).
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Рис. 43. Пластиночный аппарат на верхнюю челюсть с пружиной Коффина.
Пластиночный аппарат на верхнюю челюсть с винтом. При необходимости равномерного расширения верхней зубной дуги винт с двумя направляющими вваривают вдоль небного шва и производят соответствующий распил (рис. 44.1). Если винт с двумя направляющими расположить перпендикулярно небному шву, то в таком случае будет происходить удлинение фронтального участка верхней зубной дуги (рис. 44.2). Для удлинения фронтального участка верхней зубной дуги можно использовать два скелетированных винта (с одной направляющей), которые располагают чаще в области клыков или трапециевидный винт. Распил в таких случаях может быть секторальным или прямым (перпендикулярным небному шву).
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Рис. 44. Пластиночный аппарат на верхнюю челюсть с винтом с двумя направляющими.
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Рис. 45. Пластиночный аппарат на верхнюю челюсть с трапециевидным винтом

ри необходимости изменения поперечных размеров правой или левой стороны зубной дуги верхней челюсти (при одностороннем перекрестном латерогеническом прикусе) винт с двумя направляющими располагают косо и распил производят до винта вдоль небного шва, а следующий распил секторально, в таких случаях возможно использование и трапециевидного винта (рис. 45).

Для удлинения верхней челюсти в дистальных отделах винт с одной направляющей располагают в участке тех зубов, которые будут смещены дистально, чаще в области клыков или премоляров. Для симметричного удлинения используют два винта (рис. 46.1).
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Рис. 46. Пластиночные аппараты на верхнюю челюсть: 1 – для удлинения; 2 – для симметричного расширения фронтального участка; 3 – для асимметричного расширения фронтального участка.
Пластиночный аппарат на верхнюю челюсть с веерообразным винтом: для симметричного расширения фронтального участка верхней зубной дуги применяют симметричный веерообразный винт (рис. 46.2), для одностороннего – асимметричный (рис. 46.3).

Для уменьшения размеров верхней челюсти используют все выше перечисленные раскрученные ордонтические винты.
Пластиночный аппарат на нижнюю челюсть с винтом.На нижней челюсти винт с двумя направляющими располагают с оральной стороны альвеолярного отростка над уздечкой языка. Распил проводят вертикально (рис. 47.3). При необходимости удлинения нижней зубной дуги в конструкцию аппарата вводят два винта, которые располагают в участке клыков (рис. 47.2) или первых премоляров (первых временных моляров). Распиливают аппарат с двух сторон вертикально. В таких случаях происходит удлинение во фронтальном и дистальном отделах.

При необходимости расширения и удлинения нижней зубной дуги применяют три винта, один из которых расположен над уздечкой языка, а второй и третий симметрично в области клыков или первых премоляров. Распиливают аппарат вертикально в месте расположения винтов (рис. 47.1).
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Рис. 47. Пластиночные аппараты на нижнюю челюсть.
Пластиночные аппараты на нижнюю челюсть с пружинами Коллераиспользуют для равномерного и неравномерного расширения (рис. 27).

Все выше перечисленные аппараты согласно систематизации кафедры относят к:

1. По назначению – к лечебным аппаратам.

2. По механизму действия – к механическим или активно действующим.

3. По цели использования – расширяющие (суживающие),

4. По способу и месту действия – внутриротовые, одночелюстные.

5. По виду опоры – реципрокные или взаимодействующие.

6. По локализации опоры – в полости рта (зубы, зубной ряд, альвеолярный отросток или твердое небо).

7. По способу фиксации – съемные.

8. По виду конструкции – пластиночные.

9. По области использования – ортодонтия.

10. По характеру действия силы – прерывистые силы на основе действия винта или пружины.

11. По величине силы – малые или средние силы.

12. По способу активации – активируемые врачом или родителями пациента (самим пациентом).
Функциональные ортодонтические аппараты
Функциональные ортодонтические аппаратыпо механизму действия подразделяются на функционально-направляющие и функционально-действующие.

К функционально-направляющим элементам относятся:

- наклонная плоскость;

- накусочная площадка;

- окклюзионные накладки;

- наклонно – накусочная площадка,

- направляющие петли.
Наклонная плоскостьизменяет положение нижней челюсти относительно верхней. При расположении наклонной плоскости во фронтальном участке верхнечелюстного аппарата происходит смещение нижней челюсти вперед (мезиально), то есть устраняется дистальное расположение последней. Наличие наклонной плоскости во фронтальном участке нижнечелюстного аппарата обеспечивает дистальное смещение нижней челюсти при мезиальном ее расположении. Если наклонная плоскость находится в боковом участке ортодонтического аппарата, то происходит смещение нижней челюсти в сторону. Кроме вышеуказанного действия наклонная плоскость разобщает прикус, отклоняет зубы вестибулярно и частично вколачивает зубы противоположной челюсти. Все перечисленные механизмы действия наклонной плоскости необходимо учитывать при лечении зубочелюстных аномалий и деформаций. Наклонная плоскость может быть пластмассовой или металлической (проволочной или литой – ленточной), ширина которой зависит от количества зубов, которые подлежат перемещению. Угол наклона плоскости должен быть равен 30-45°. Активация наклонной плоскости происходит путем наслоения пластмассы.

Пластмассовая наклонная плоскость с углом наклона в 45° показана при ретрузии фронтальных зубов, при их правильном угле наклона ее изготовляют под углом в 90° таким образом, чтобы она касалась лишь альвеолярного отростка противоположной челюсти, удерживая нижнюю челюсть в смещенном в нужном направлении положении и не изменяла наклона зубов.
Накусочная площадкапредназначена для усиления давления на зубы и альвеолярный отросток во фронтальном участке и разобщения прикуса в боковых участках, то есть для коррекции прикуса по высоте. Применяется для лечения глубокого прикуса. Накусочная площадка должна обеспечить разобщение прикуса не более, чем на 2-4 мм. Для устранения вынужденного смещения нижней челюсти вперед, в сторону и ее удержания в определенном положении накусочную площадку делают не гладкую, а с отпечатками режущего края зубов противоположной челюсти. Гладкая накусочная площадка способствует вколочению зубов.
Окклюзионные накладкиприменяются для усиления давления на зубы и альвеолярный отросток в боковых участках и разобщения прикуса во фронтальном участке, коррегируя таким образом высоту прикуса. Они могут быть гладкими и с отпечатками зубов противоположной челюсти.

Гладкие окклюзионные накладки показаны при лечении фронтального открытого прикуса. Длина оклюзионных накладок зависит от количества зубов противоположной челюсти, которые подлежат вколачиванию. В области фронтальных зубов разобщение не должно превышать 4 мм, что способствует зубоальвеолярному удлинению.

При необходимости разобщения прикуса и сохранения его высоты (при лечении орального положения отдельных или групп зубов) применяются окклюзионные накладки с отпечатками зубов противоположной челюсти.
Наклонно – накусочная площадка.При дистальном прикусе с большой сагиттальной щелью в сочетании с глубоким резцовым перекрытием применяют наклонную плоскость, которая заканчивается накусочной площадкой, механизм действия такого функционального элемента объединяет действие наклонной плоскости и накусочной площадки.

К функционально-действующим элементам относятся: губные пелоты, щечные щиты.
Губные пелотырасполагаются во фронтальном участке челюстей между альвеолярным отростком и губами. Они не должны прилежать к альвеолярному отростку плотно, а находятся на расстоянии 2-2,5 мм. Губные пелоты должны доходить до переходной складки, оттеснять нижнюю или верхнюю губу вперед, содействуя тем самым росту апикального базиса.
Щечные щитыспособствуют развитию апикального базиса челюстей в трансверзальном направлении. Нижняя и верхняя границы щитов находятся в самой глубокой части переходной складки слизистой оболочки и должны отстоять от нее на 2- 2,5 мм.

Толщина пелотов и щитов не должна превышать 2,5 мм.

Ортодонтические аппараты комбинированного действия
С целью устранения морфологических и функциональных нарушений применяют аппараты комбинированного действия. Эти аппараты сочетают в себе активные и пассивные конструктивные элементы такие как: вестибулярные и оральные дуги; расширяющие пружины и винты; пружины для мезио-дистального и вестибулярного перемещения отдельных и групп зубов; накусочные площадки; окклюзионные накладки; наклонные плоскости; направляющие петли и т.п. Это могут быть одночелюстные аппараты межчелюстного действия и двучелюстные аппараты или моноблоки.

К одночелюстным ортодонтическим аппаратам межчелюстного действия относят следующие:
Пластинка на верхнюю челюсть с вестибулярной дугой и наклонной плоскостью– представляет собой базисную пластинку с кламмерной фиксацией, механически действующим элементом – вестибулярной дугой (обычной, многозвеньевой или с давящими петлями) и наклонной плоскостью – функционально-направляющим элементом. В зависимости от показаний в конструкцию аппарата могут быть введены расширяющие элементы (винты или пружины), пружины для перемещения отдельных или групп зубов в различных направлениях.

Показанием с применению является прогнатический дистальный прикус – по классификации Л.П. Григорьевой, II1– по классификации Э. Энгля, прогнатия – по Д.А. Калвелису, дистальный прикус – по А.И. Бетельману.

Вестибулярная дуга изменяет наклон верхних фронтальных зубов в оральном направлении при условии наличия места, а также задерживает рост фронтального участка. Наклонная плоскость способствует мезиальному смещению нижней челюсти и изменению наклона нижних фронтальных зубов при их ретрузии; при необходимости возможно разобщение прикуса в боковых участках и стимуляция зубоальвеолярного удлинения (при глубоком резцовом перекрытии).
Аппарат Брюкля-Рейхенбаха(пластинка на нижнюю челюсть с вестибулярной дугой и наклонной плоскостью) можно отнести к аппаратам комбинированного действия, если в процессе лечения прибегают к активации вестибулярной дуги. Активация вестибулярной дуги показана при наличии промежутков между нижними фронтальными зубами или их вестибулярном наклоне. В таких случаях фрезой выбирают пластмассу из-под перемещаемых зубов.

К двучелюстным аппаратам комбинированного действия относят моноблоки. Моноблоки подразделяют на открытые и закрытые в зависимости от того, закрыты ли пластмассой небо и фронтальные участки верхней и нижней челюстей.

К закрытым моноблокам относят активатор Андрезена-Гойпля, активатор Вундерера, бимаксилятор Макари, активатор Эшлера, активатор Петрика.

К открытым моноблокам относят бионатор Янсон, активатор Кламмта, бионатор Бальтерса, устройствоХорошилкиной-Токаревича, устройство Хорошилкиной-Зубковой и др.

При величине сагиттальной щели более 7 мм лечение и соответственно определение конструктивного прикуса идет поэтапно: 1 этап – смещение на 5 мм и т.д.
Активатор Андрезена-Гойпля(рис. 57). Андрезен и Гойпль предложили съемный, функционально направляющий двучелюстной аппарат, предназначенный для лечения дистального прикуса. Он представляет собой две базисные пластинки для верхней и нижней челюстей, которые соединены между собой в один блок по линии окклюзии в положении конструктивного прикуса. При необходимости в конструкцию аппарата вводили вестибулярную дугу расширяющие пружины или винты, толкатели и другие элементы.

В последующем эту конструкцию стали применять для лечения мезиального прикуса, вертикальных и трансверзальных аномалий, вводя в конструкцию аппарата необходимые приспособления.

Принцип метода лечения дистального прикусаактиватором заключается в фиксации перемещенной нижней челюсти в выдвинутом положении и стимулировании ее роста, особенно в области суставных головок; в создании условий для задерживания роста верхней челюсти; в нормализации функции жевательных и мимических мышц; изменении положения зубов в трех взаимно перпендикулярных плоскостях с помощью множественных направляющих плоскостей, винта или пружины Коффина и вестибулярной дуги для верхних резцов. Введение функционально-направляющих и механически действующих элементов позволяет причислять эту конструкцию к аппаратам сочетанного действия.
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Рис. 57. Активатор Андрезена-Гойпля.

Монобловые аппараты днем почти не применяются, так как они затрудняют речь, ими лучше пользоваться только во время сна. Перемещение нижней челюсти вперед при дистальном прикусе уменьшает сагиттальную щель между фронтальными зубами, облегчает смыкание губ и препятствует прикусыванию и сосанию нижней губы, соприкосновению кончика языка с губами, а следовательно способствует нормализации глотания и дыхания. Сила сокращающихся мышц, которые прикрепляются к нижней челюсти, сила действия винта и вестибулярной дуги активатора способствуют нормализации роста челюстей и положения зубов.

При лечении дистального прикуса с целью задержки роста верхней челюсти выступы пластмассы (множественные направляющие плоскости, расположенные в боковых участках) должны плотно прикасаться к мезиальным поверхностям верхних зубов. А на нижней челюсти для стимуляции ее сагиттального роста – к дистальным поверхностям. Они также стимулируют мезиальное смещение нижней челюсти.

Под давлением пластмассы нижние резцы могут наклоняться вперед, это показано только при их ретрузии. При вертикальном расположении нижних резцов для предотвращения их вестибулярного отклонения изготавливают пластмассовый капюшон, который перекрывает их вестибулярную поверхность на 1/3. При вестибулярном наклоне нижних резцов показано изготовление нижнечелюстной вестибулярной дуги, которая будет способствовать изменению их наклона в оральном направлении. В таких случаях необходимо выбирать пластмассу из-под перемещаемых зубов.

Отличием активатора для лечения мезиального прикусаявляется использование нижнечелюстной вестибулярной дуги для задержки роста фронтального участка. Множественные наклонные плоскости для апроксимальных поверхностей боковых зубов располагаются на верхней челюсти с дистальной стороны, а на нижней – с мезиальной.

При глубоком прикусеспиливают окклюзионные накладки в области премоляров и моляров. Разобщение прикуса в боковых участках стимулирует их вертикальный рост, т.е. приводит к зубоальвеолярному удлинению. Разобщение прикуса по данным литературы возможно от 2 до 6 мм, однако мы применяем разобщение не более 3 мм.

При открытом прикусе, который обусловлен зубоальвеолярным удлинением в области боковых зубов, окклюзионные накладки на этих зубах сохраняют и спиливают в области зубов, не имеющих контактов, т.е. во фронтальном участке. Это приводит к вколочению зубов в боковых участках и стимуляции зубоальвеолярного удлинения во фронтальном.

При сочетании сагиттальных аномалий прикуса с патологией втрансверзальной плоскостив конструкцию аппарата вводят винт с одной направляющей. Окклюзионные накладки сохраняют для разобщения прикуса.

При наличии расширяющих элементов распил активатора проводят или вдоль небного шва, или секторально.
Активатор Вундерера.Предназначен для лечениямезиального прикуса. Он состоит из двух пластинок (для верхней и нижней челюстей); окклюзионных накладок на боковые зубы; вестибулярной дуги для нижних фронтальных зубов; специального винта Вайзе или винтов других конструкций (рис. 58).
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 Рис. 58. Активатор Вундерера.

Вестибулярную дугу для нижних резцов используют для фиксации активатора и изменения их наклона в оральном направлении; вестибулярная дуга в области верхних фронтальных зубов оттесняет верхнюю губу от зубов и уменьшает ее давление на них. При активировании винта Вайзе давление передается на фронтальный участок верхней зубной дуги в мезиальном направлении, а на фронтальный участок нижней зубной дуги – в дистальном.

Наилучших результатов лечения удается достичь при сочетании мезиального прикуса с открытым или с незначительным по глубине обратным резцовым перекрытием, так как окклюзионные накладки способствуют зубоальвеолярному укорочению в этих участках зубных дуг.

Распиливают аппарат в горизонтальной плоскости.
А
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 Рис. 59. Активатор Эшлера.

Активатор Эшлера. Предложен для лечениямезиального прикуса. Он имеет два винта и двучелюстную вестибулярную дугу. В подъязычной области располагают двойные проволочные петли (диаметр проволоки 0,8-0,9 мм), опирающиеся на зубы и меньше ограничивающие функцию языка и боковые движения нижней челюсти, чем базис активатора, выполненный в этом участке из пластмассы (рис. 59).
Односторонний активатор Эшлера.Предназначен для леченияперекрестного прикуса. Имеет винт, вестибуляную дугу для верхних резцов, пружинящую лингвальную скобу для одностороннего расширения нижнего зубного ряда, щечные проволочные петли для сужения нижнего зубного ряда на стороне привычного смещения нижней челюсти и сужения верхнего зубного ряда с противоположной стороны. Благодаря этим механически действующим элементам и соответствующей коррекции активатора становится возможным исправить асимметрию зубных рядов и устранить привычное смещение нижней челюсти.
Открытый активатор Кламмта(рис. 60). Был предложен для лечения аномалий положения фронтальных зубов при нейтральном прикусе и при сагиттальных аномалиях в сочетании с вертикальными и трансверзальными. Он представляет собой открытый моноблок облегченной конструкции с проволочными дугами, пружинами и другими приспособлениями.

В области фронтальных зубов и небного свода пластмасса отсутствует, что значительно увеличивает пространство для языка и облегчает функции зубочелюстной системы. Такой аппарат не затрудняет речь и им можно пользоваться не только ночью, но и в дневное время.

Основные детали активатора Кламмта:

- 2 пластмассовых оральных щита, прилежащие к зубоальвеолярным участкам верхней и нижней челюстей от клыка до последнего моляра,

- окклюзионные накладки на боковые зубы, покрывающие 2/3 жевательных поверхностей,

- небный бюгель в виде одинарной пружины Коффина,

- вестибулярные дуги для верхних и нижних фронтальных зубов, заканчивающиеся в виде горизонтально расположенных U-образных изгибов (по типу проволочных вестибулярных щитов) для отведения щек и предупреждения закусывания слизистой оболочки). Концы вестибулярных дуг вводят между 3 и 4 зубами в пластмассовые детали активатора.

По показаниям в конструкцию аппарата вводят: губные пелоты, петли для отведения языка, протрагирующие пружины (толкатели), полудуги (вестибулярные или оральные).
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 Рис. 60. Разновидности открытого активатора Кламмта.

Открытые активаторы по показаниям изготавливают с множественными направляющими плоскостями или без них.

При изготовлении открытого активатора Кламмта для лечения протрузии верхних фронтальных зубов и дистального прикусас наличием сагиттальной щели до 7 мм резцы устанавливают в краевом смыкании.

Открытый активатор для лечения дистального прикуса,сочетающегося с ретрузией верхних фронтальных зубов, отличается тем, что для исправления наклона зубов и перемещения нижней челюсти вперед делают пружины, оказывающие давление на небную поверхность верхних фронтальных зубов и отодвигающие боковые резцы латерально. Для стимулирования роста нижней челюсти Кламмт ввел в конструкцию нижнегубные пелоты, такие же как в регуляторе функции Френкеля.

Открытый активатор для лечения мезиального прикусаизготавливают при максимальном сдвиге нижней челюсти назад. Небный бюгель открывают кзади. Лингвальная дуга должна отстоять от резцов на 1 мм.

Открытый активатор для лечения одностороннего перекрестногоприкуса имеет с одной стороны направляющие плоскости, а в области аномалийно расположенных зубов пластмасса не прикасается к зубам, которые необходимо перемещать в оральном направлении.

Открытый активатор для лечения открытого прикусаделают с учетом основной разновидности аномалии прикуса (нейтральный, дистальный или мезиальный). Его изготавливают с направляющими плоскостями. Язык отстраняют от зубов с помощью проволочных петель, которые располагают в области вертикальной щели между резцами.
Бионатор Бальтерса(рис. 61). Применяют для лечения:

1. сужения зубных рядов, протрузии фронтальных зубов и глубокого прикуса,

2. открытого прикуса,

3. мезиального прикуса.
[image: image44.png]


Рис. 61. Разновидности бионатора Бальтерса.

Основные детали бионатора:

- боковые пластмассовые щиты, покрывающие язычные и небные поверхности боковых зубов обеих челюстей до дистальных поверхностей первых постоянных моляров, которые соединены во фронтальном участке нижней челюсти с язычной стороны для увеличения опоры аппарата. Щиты препятствуют прокладыванию языка в межокклюзионное пространство боковых участков челюстей,

- небный бюгель, изогнутый кзади в первых двух видах аппарата и вперед в третьем,

- опорой в бионаторе 1 и 2 вида служат окклюзионные накладки на верхние молочные моляры или премоляры, которые отходят от боковых пластмассовых щитов. В бионаторе 3 вида окклюзионные накладки изготавливают на нижние молочные моляры,

- вестибулярные назубные дуги с петлевидными отростками в боковых участках для отведения щек и предотвращения втягивания слизистой оболочки щек в межокклюзионное пространство. Они должны отстоять от альвеолярных отростков на 2 мм. Для устранения дистального прикуса вестибулярная дуга изготавливается на верхний зубной ряд, а для лечения мезиального – на нижний. В бионаторе 2 вида во фронтальном участке изготавливают язычный щит, который отодвигает язык от зубных рядов при вредных языковых привычках. По показаниям в конструкцию бионатора могут быть введены пластмассовые щиты для отведения щек или пелоты – для отведения губ, съемный щит в виде вестибулярной пластинки препятствует ротовому дыханию и вредным привычкам сосания пальцев и посторонних предметов. Бионатор предупреждает втягивание щек и губ между зубными рядами, способствует правильному смыканию губ, нормализует положение языка, зубов и нижней челюсти.
Бионатор Янсон. В 1968 г. И. Янсон предложила конструкцию бионатора для леченияпрогнатического дистального прикуса, при изготовлении которого нижняя челюсть выдвигается вперед с гиперкоррекций соотношения первых постоянных моляров.

Аппарат имеет:

- два оральных боковых пластмассовых щита, которые соединены пластмассой во фронтальном участке нижней челюсти,

- небный бюгель в виде пружины Коффина открытой вперед (изготавливается из ортодонтической проволоки диаметром 0,8-1,0 мм),

- капюшон на нижнюю треть коронок резцов верхней челюсти,

- вестибулярную дугу, которая переходит в щечные проволочные щиты для предотвращения давления щек и попадания слизистой в межокклюзионное пространство. В боковых участках дугу изгибают в виде прямоугольных или U-образных выступов с направлением вниз, назад, вверх и внутрь. Они должны отстоять от альвеолярных отростков на 2 мм, их вводят между 3 и 4 зубами в пластмассу межокклюзионного пространства.

При необходимости расширения зубных дуг бионатор распиливают сагиттально.

Принцип лечения бионатором Янсон тот же, что и при лечении бионатором Бальтерса, но с целью ускорения орального наклона резцов верхней челюсти передают давление стремящейся сместиться назад нижней челюсти на эти зубы, сдерживают рост верхней челюсти путем присоединения к бионатору на период сна пациента лицевой дуги с использованием внеротовой тяги. Концы лицевой дуги вводят в специальные металлические трубки, которые расположены в межокклюзионной пластмассе в области 4-х зубов на верхней челюсти.
Ф.Я.Хорошилкина и И.В.Токаревич разработали в 1985 г. устройство для лечения дистального (рис. 62) и мезиального прикуса.
Принцип метода заключается в защите зубных рядов от давления губ и щек, нормализации положения нижней челюсти, языка, зубов; торможении роста чрезмерно развитой челюсти. При определении конструктивного прикуса используется гиперкоррекция.

Устройство состоит как и бионатор Янсон:

- из двух оральных щитов, соединенных во фронтальном участке пластмассой,

- окклюзионных накладок на боковые зубы верхней челюсти,

- капюшона на верхние и нижние фронтальные зубы,

- небного бюгеля,

- различие заключается в форме вестибулярной дуги, изгибаемой из проволоки диаметром 1 мм, которая плотно прилегает к резцам верхней челюсти, в области клыков ее перегибают вниз и изготавливают крючки, после чего направляют назад, а на уровне передней трети 4-х зубов – вверх и заканчивают как и в бионаторе Янсон в виде проволочных щечных щитов,

- на первые постоянные моляры изготавливают рукообразные пружины, которые перегибают на вестибулярную поверхность и заканчивают крючком для тяги,

- резиновой тяги от крючков в области клыков верхней челюсти до нижних 6-х.
[image: image45.png]


Рис. 62. Устройство для лечения дистального прикуса Хорошилкиной-Токаревича.

При необходимости используют лицевую дугу и внеротовую тягу, аналогичную имеющейся в бионаторе Янсон.
Устройство Ф.Я.Хорошилкиной и Л.П. Зубковой(рис. 63) предназначено для лечениямезиального прикусав период смены зубов и представляет собой открытый активатор, выполненный из пластмассы.
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Рис. 63. Устройство Ф.Я.Хорошилкиной и Л.П. Зубковой.

Состоит из базиса для верхней и нижней челюстей, соединенного окклюзионными накладками в области жевательных поверхностей боковых зубов обеих челюстей. Передний участок свода неба и зубоальвеолярная дуга в области резцов и клыков верхней челюсти не покрыты пластмассой, а соединены только в области нижней зубной дуги. Два верхнегубных пелота, которые отстраняют верхнюю губу от альвеолярного отростка, стимулируют таким образом рост его апикального базиса. Пластмассовые небные пелоты способствуют вестибулярному перемещению верхних фронтальных зубов. Позади последних моляров в области бугров верхней челюсти расположены два пластмассовых пелота, соединенных с базисом с помощью пружинящих петель. Пелоты оказывают раздражающее действие на подлежащие ткани, за счет их давления в зонах роста верхней челюсти ускоряется ее рост, а также прорезывание постоянных моляров и мезиальное перемещение зубов верхней челюсти. Торможение роста нижней челюсти в переднем ее участке достигают путем применения назубной вестибулярной дуги, а в боковых участках – окклюзионных накладок на временные клыки и моляры, которые плотно прилегают к жевательной поверхности нижних зубов и слегка касаются вершин бугров верхних, что обеспечивает беспрепятственное мезиальное перемещение последних в процессе ортодонтического лечения. Давление верхней губы, вестибулярно отведенной с помощью верхнегубных пелотов, через активатор передается на нижнюю челюсть в постериальном направлении, что способствует задержке ее роста. Оттеснение мягких тканей щек от боковых участков челюстей осуществляют с помощью проволочных экранов – рамок, которые изгибают в боковых участках назубной вестибулярной дуги для нижней челюсти.

Активатором пользуются круглосуточно, снимая его лишь во время приема пищи и при чистке зубов.

Согласно систематизации кафедры все моноблоки представляют собой:

1. По назначению – лечебные аппараты.

2. По механизму действия – комбинированного действия.

3. По цели использования – в зависимости от введенных в его конструкцию элементов могут быть – смещающими нижнюю челюсть в том или ином направлении, изменяющими наклон фронтальных зубов и т.д.

4. По способу и месту действия – внутриротовые, двучелюстные.

5. По виду опоры – стационарные или реципрокные (при наличии расширяющих элементов).

6. По локализации опоры – в полости рта (зубы, зубной ряд, альвеолярный отросток, твердое небо).

7. По способу фиксации – съемные.

8. По виду конструкции – моноблоковые.

9. По области использования – ортодонтия.

10. По характеру действия силы – кратковременно действующие силы на основе действия наклонной плоскости и окклюзионных накладок и т.п.

11. По величине силы – малые или средние силы.

12. По способу активации – активируемые врачом или родителями пациента (самим пациентом).
6. Средства ухода за полостью рта для пациентов, пользующихся   ортодонтическими конструкциями. 
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