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«Кариесология». Учебно-методическое пособие для студентов стоматологического факультета V семестра: учебно-методическое пособие. Краснодар, КубГМУ, 2014. – 34 с.

Учебно-методическое пособие посвящено одному из важнейших разделов терапевтической стоматологии «Кариесология». Составлено в соответствии с примерной программой по стоматологии (2011) и в соответствии с федеральным государственным образовательным стандартом высшего профессионального образования по специальности 060201 Стоматология (2011).

Предназначено для студентов 3 курса стоматологического факультета. Сведения, изложенные в пособии, необходимы для дальнейшего успешного освоения предмета терапевтическая стоматология.

Настоящее пособие может быть использовано для изучения раздела «Кариесология» студентами стоматологических факультетов медицинских ВУЗов, интернами, клиническими ординаторами, а так же врачами-стоматологами.

Рекомендовано к изданию ЦМС КубГМУ,

протокол № 6 от 06.02. 2014 года
ПРЕДИСЛОВИЕ

В учебно – методическом пособии на основе анализа данных литературы изложены современные материалы для реставрации дефектов твердых тканей зуба различного объема.
Проанализированы основные ошибки, возникающие на различных этапах лечения при проведении реставрации твердых тканей зубов, даны рекомендации по предотвращению этих ошибок и нивелированию побочных действий.

Использование данного учебно-методического пособия позволит лучше ориентироваться в различных видах современных технологии реставрации зубов, показаниях их к применению, в зависимости от клинической ситуации.
Настоящее пособие может быть использовано для изучения раздела терапевтической стоматологии «Кариесология» студентами стоматологических факультетов медицинских ВУЗов, интернами, клиническими ординаторами, а так же врачами-стоматологами.

ВВЕДЕНИЕ

В современном мире многие люди уделяют много внимания  привлекательной внешности. Зубы, имеющие цвет отличный от общепринятой нормы, становятся обычной жалобой пациентов стоматологов. 

Варианты лечения зубов с нарушенным цветом различаются в зависимости от причины заболевания. Перед выработкой плана лечения врач должен попытаться выяснить причину, приведшую к изменению цвета зубов.

Значительное количество реставрационных композитных материалов требует специфических знаний для того, чтобы ориентироваться в различных типах этих материалов. Появление современных реставрационных материалов требует особого подхода к препарированию, изоляции рабочего поля и подготовке твердых тканей зуба перед нанесением данных материалов.

Необходимо знать какие ошибки и осложнения могут возникнуть на каждом этапе оперативного лечения кариеса и некариозных поражений.

Занятие №1

ТЕМА: Современные технологии реставрации зубов.

Продолжительность занятия __ мин.

1. Научно-методическое обоснование темы:
Вкладками и винирами называются протезы, при помощи которых восстанавливают анатомическую форму коронки зуба, нарушенную в результате кариеса, повышенной стираемости, клиновидных дефектов и т.д.

Замещение дефектов коронок зубов вкладками целесообразно при средней степени разрушения коронки, когда имеются надежные условия для фиксации вкладки и устойчивости оставшихся зубных тканей. Распространенность дефектов твёрдых тканей обусловливает  широкий круг показаний к протезированию вкладками.

2. Цель занятия:
Иметь представление о современных реставрационных материалах, способах улучшения работы с ними при лечении пациентов с дефектами твердых тканей зуба.

Изучить показания и противопоказания восстановлению реставрационными устройствами-пинами.

В результате освоения темы занятия студент должен:

Знать: современные реставрационные материалы
Уметь: определять показания к выбору реставрационного материала.

Владеть: методиками работы с реставрационными материалами.
3. Контрольные вопросы:

1. Понятие о современных способах реставрации зубов
2. Классификация композитных материалов.

3. Нанонаполненные композиты. Свойства, представители.

4. Композиты Bulk Fill. Особенности, показания к применению,  свойства, представители.
5. Products - ACTIVA BioACTIVE-RESTORATIVE – новый подход к реставрации зубов. Состав, свойства.
6. Устройства для улучшения работы с композитами: печки, моделировочный инструмент.
7. Ретенционные устройства-пины. Показания к применению.

4. Аннотация:

1. Реставрация зубов это комплекс мероприятий направленный на восстановления поврежденного или патологически измененного зуба. С каждым годом реставрация зубов становится все более популярной и абсолютно безболезненной процедурой.

Известны современные технологии реставрации зубов: вкладки, виниры, люминиры

Разновидности вкладок.

В зависимости от объема и положения в зубе:

Inlay - полость ящикообразной формы, вкладка располагается внутри зуба.

Onlay - накладка с фальцем наружу.

Overlay - накладка восстанавливает практически всю коронку зуба, сохранена только одна стенка зуба.

Pinlay - вкладка с дополнительными полостями или штифтовыми включениями для лучшей фиксации.
В зависимости от материала изготовления:

· Металлические.

· Композитные

· Керамические

· Комбинированные

Виниры — это тонкие индивидуально изготовленные облицовочные пластинки, применяемые для покрытия вестибулярной поверхности передних зубов. В основном они изготавливаются на фронтальные зубы обеих челюстей и премоляров. Виниры изготавливаются из композитов, пластмассы, керамики. 

Люминиры.

Люминиры выполняют те же функции, что и виниры, но отличие люминиров состоит в том, что их толщина составляет всего 0,2 мм. Поэтому для установки люминиров не требуется препарирования тканей зуба или требуется минимальная его обработка. Благодаря этому достоинству процесс установки люминиров является безболезненным и более коротким.

Еще одно достоинство люминиров – они не уступают по прочности натуральным зубам, потому что, как и натуральные зубы, обладают эластичностью. Это свойство обеспечивает качество фарфора, из которого изготавливаются люминиры. Кроме того, люминиры пропускают свет, и на них не образуется трещин, что защищает зуб от микроподтеканий.

2. Классификация композитных материалов.
По размеру частиц наполнителя:

1. Макронаполненные (размер частиц – 8–12 мкм и более).

2. Мининаполненные – с малыми частицами (размер частиц 1–5 мкм).

3. Микронаполненные (размер частиц – 0,04–0,4 мкм).

4. Макрогибридные (смесь частиц различного размера: 0,04–0,1 и до 8–12 мкм).

5. Микрогибридные (смесь частиц различного размера: 0,04–0,1 и до 1–5 мкм).

6. Гибридные тотально выполненные композиты (смесь частиц различного размера: 5–8 мкм; 1–5 мкм; 0,01–0,1 мкм).

7. Наногибридные (смесь частиц размером от 0,004 до 3 мкм).

По составу частиц:

1. Однородные (макрофильные, микрофильные).

2. Неоднородные (микрофильные, гибридные, микрогибридные).

По степени наполнения неорганическим наполнителем:

1. Сильнонаполненные (более 75% по весу).

2. Средненаполненные (66–75% по весу).

3. Слабонаполненные (66% и менее).

По способу отверждения:

1. Химического отверждения.

2. Светового отверждения.

3. Двойного отверждения (химического и светового).

По консистенции:

1. Обычной консистенции «традиционные» композиты.

2. Текучие (жидкие).

3. Пакуемые (конденсируемые).

По назначению:

1. Для пломбирования жевательной группы зубов.

2. Для пломбирования фронтальной группы зубов.

3. Универсальные композиты.

Данная классификация является условной и не отражает в полной мере всего многообразия современных композитных материалов. Важным моментом является понимание зависимости свойств композитного материала от размера частиц наполнителя.

3. Нанонаполненные композиты

Нанонаполненными композитами являются микрогибридные материалы, модифицированные наполнителем. Наномеры – неассоциированные частицы размером 20–75 нм (0,020–0,075 мкм). Часть наномеров при помощи нанотехнологий агломерирована в нанокластеры. Нанокластеры – относительно крупные частицы величиной до 1 мкм.

Положительные свойства:

• отличные физические свойства;

• более низкая полимеризационная усадка, чем у обычных композитных материалов;

• высокая механическая прочность;

• высокие эстетические качества;

• хорошая полируемость.

Показания к применению:

• прямые реставрации всех классов полостей по Блэку, где кроме эстетичности имеет значение прочность и износостойкость;

• художественное восстановление фронтальных и жевательных зубов;

• изготовление вкладок и накладок;

• надстройка культи зуба;

• изготовление виниров прямым способом и в условиях лаборатории;

• шинирование зубов.

Представители: Filtek Supreme XT, Ceram X, Grandio, Tetric EvoCeram,  Sapphire.
Достижения в области материаловедения позволили создать новые композитные пломбировочные материалы для прямых реставраций, которые помогут стоматологам преодолевать многие сложности в их каждодневной практике. В научном и стоматологическом сообществе сегодня практически общепризнанно, что внесение реставрационного материала крупными порциями увеличивает стресс в зубе и может снизить силу адгезии. Тем не менее, учитывая возможности новых материалов, которые сегодня доступны производителям, представляется возможным создание материалов с более низким полимеризационным стрессом по сравнению с композитами, вносимыми послойно.
4. К принципиально новым материалам относятся так называемые материалы Bulk Fill. Отличительной особенностью данных композитных материалов является возможность внесения материала толщиной до 4 мм.
Показания к применению

• Прямые реставрации передних и боковых зубов (включая окклюзионные поверхности).

• Базовая и лайнерная подкладка под прямые реставрации.

• Восстановление культи на штифтах.

• Шинирование.

• Непрямые реставрации, включая вкладки, накладки и виниры.

• Реставрации молочных зубов.

• Герметизация фиссур моляров и премоляров с расшлифовкой.

• Починка керамических реставраций, эмали и временных конструкций

Недавно представленный компанией Ivoclar Vivadent композит Tetric EvoCeram Bulk Fill стал значительным достижением в разработке композиционных пломбировочных материалов и абсолютно новой технологией более быстрого и эффективного изготовления прямых композитных реставраций без ухудшения физических характеристик.

Благодаря запатентованному фотоинициатору Ivocerin, обеспечивающему более эффективную полимеризацию, Tetric EvoCeram Bulk Fill легко адаптируется, отличается большой глубиной полимеризации (до 4 мм) и низкой усадкой, обеспечивая идеальное сочетание производительности и эстетики.

Благодаря применению нового фотоинициатора слой композита Tetric EvoCeram Bulk Fill толщиной 4 мм полимеризуется всего за 10 секунд (при минимальной интенсивности света > 1000 мВт/см2). Кроме того, специальный компонент  распределяет усадочное напряжение вдоль стенок и поверхностей полости, значительно снижая объём полимеризационной усадки.

Три универсальных оттенка - IVA, IVB и IVW - обеспечивают 15% светопроницаемость, подобную светопроницаемости эмали, делая реставрацию практически неотличимой от естественной эмали зубов. При этом материал отличается высокой рентгеноконтрастностью, благодаря чему его легко обнаружить на рентгеновских снимках.

Filtek Bulk Fill Posterior –светоотверждаемый композит. Его оттенки полупрозрачны. Благодаря минимальному полимеризационному стрессу, материал можно вносить слоями толщиной до 5 мм. Filtek Bulk Fill Posterior прекрасно сохраняет блеск, поэтому он также может использоваться для реставраций передних зубов в тех случаях, где требуются полупрозрачные оттенки. Все оттенки рентгеноконтрастны. Filtek Bulk Fill Posterior представлен в оттенках A1, A2, A3, B1 и C2.
5. Достижения в области стоматологических материалов позволяют создать проактивный подход к лечению пациентов и уход за полостью рта. 

 Products - ACTIVA BioACTIVE-RESTORATIVE- первый биоактивный реставрационный материал, который имитирует физические и химические свойства зубов. 
Запатентованная Биоактивная Химия

Непревзойденное сочетание химических и физических свойств обеспечивает эстетичность, биоактивность, прочность, устойчивость, долговечность. Содержит 3 основных компонента:

1. Запатентованная биоактивная ионообменная смола

2. Запатентованная прорезиненная смола

3. Биоактивный стеклоиономерный компонент
Материал сочетает лучшие качества композитного материала (эстетика, прочность) и стеклоиономерного цемента (ионный обмен ионов фосфора, кальция и фтора), превосходя их.
Основные характеристики:

Имеется ряд особенностей, которые отличают его от других материалов.

· Естественная эстетика – хорошо полируется

· Крепкий, упругий,  устойчивость к износу, поглощает удары

· Обеспечивает выход и ионный обмен  кальция, фосфата и фторида
· Вызывает естественную реакцию, что стимулирует образование апатитов, способствует естественной реминерализации, что препятствует развитию бактериального микроподтекания и вторичного кариеса
· Не вызывает гиперчувствительности
· Влагоустойчивый – простота в работе
6. При работе с композитами с высокой вязкостью могут возникнуть трудности при выдавливании материала из капсул-унидоз / шприцов с композитом, а также в процессе адаптации и моделирования в полости. С этой целью были созданы приспособления для разогрева композита.

EASE-IT TM - печь для подогрева композита.
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Преимущества подогрева композита:
· Улучшает текучесть и облегчает адаптацию в тонких слоях и в небольших полостях.
· Улучшает физические характеристики композитов.
· Даже шероховатым материалам придает гладкую и равномерную консистенцию.
· Снижает риск образования микропор под реставрацией, а также исключает образование пузырьков воздуха в наполнителях.
Композитная печь EASE-IT TM состоит:
· Подогревающий блок с электронным контролем температуры.
· Температурный режим 40° - 50°C устанавливается в зависимости от выбранного материала и выбора врача. Встроенный светодиодный индикатор меняется в диапазоне от желтого к зеленому в зависимости от выбранной температуры.
· Светозащитная емкость служит в качестве площадки для смешивания без прилипания. Крышка с ультрафиолетовым фильтром предотвращает преждевременное отверждение композитного материала. Все компоненты могут приобретаться отдельно в соответствии с индивидуальными требованиями. Контейнер может быть снят с подогревающего блока и помещен на рабочий стол. При комнатной температуре будет поддерживаться необходимая температура композита не менее 10-15 мин. 
 УСТРОЙСТВО ДЛЯ НАГРЕВАНИЯ КОМПОЗИТНЫХ МАТЕРИАЛОВ (Печка ENA HEAT)
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Нагревает композит до температуры около 39°C, делая материал более текучим, что облегчает как его извлечение из шприца, так и дальнейшую работу. Таким образом, сокращается риск изменения структуры материала, улучшаются его физические свойства, исключается образование пузырьков.

Также есть возможность повысить температуру до 55°C для достижения еще большей текучести материала при цементировании. В приборе предусмотрены отверстия для 6 шприцев и 4 канюлей, также есть возможность разогрева гипохлорита натрия и анестетика.
Для улучшения моделирования анатомической формы реставраций, тиксотропных свойств композитов фирма «Kerr» разработала моделировочный инструмент Compothixo Intro Kit - вибрационный инструмент для моделирования композитов: 1 инструмент + 4 насадки (в виде острия, шпателя, поршня, полусферы) - изменяет тиксотропные свойства материала, не изменяя его структуры
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7. Пин (парапульпарный штифт) представляет собой тонкий цилиндрический металлический стержень с резьбой или без нее, укрепляемый в твердых тканях зуба, и предназначенный для улучшения фиксации пломбы в полостях II и IV классов, при живой пульпе и сильно разрушенной коронке зуба.

Пины изготавливаются из титана, нержавеющей стали или сплавов золота. Диаметр пинов колеблется от 0,35 мм до 1 мм, наиболее часто используют парапульпарные штифты диаметром 0,7 и 0,8 мм. Длина пина, как правило, — 5 мм.

Оптимальным участком для введения пина является придесневая область зуба, так как корневой дентин, расположенный между пульпой и периодонтом, по своим биомеханическим свойствам больше подходит для введения пина, чем коронковый.

Пин-канал должен располагаться посредине между пульпой зуба и периодонтом. Оптимальное расстояние от края зуба 1-1,5 мм и обязательно не менее 0,5 мм от эмалево-дентинной границы. Между пином и аксиальной (пульповой) стенкой должен быть промежуток не менее 0,5 мм.

Перед созданием пин-канала следует выровнять стенку полости обратноконусовидными борами, а затем шаровидным бором №1 сделать небольшое углубление в месте предполагаемого расположения пин-канала. Создание самого канала производится специальным сверлом.

Сверло для создания пин-канала изготавливается из углеродистой стали и предназначено для сверления дентина, при попытке сверлить эмаль оно тупится. Сверло должно вращаться в наконечнике с малой скоростью, вибрация при этом недопустима. Сверло — инструмент очень тонкий и хрупкий, обращаться с ним следует с большой осторожностью: нельзя пытаться обработать сверлом боковые стенки пин-канала, в процессе работы сверло необходимо 1—2 раза очищать от дентинных опилок, не следует вводить в пин-канал или выводить из него невращающееся сверло.

Длина внутридентинной части пина должна быть не менее 2 мм. Оптимальное соотношение между длиной внутридентинной и внутрипломбовой частей пина — 1:1. Пин должен не доходить до режущего края (жевательной поверхности) на 1,5—2 мм.

Количество пинов зависит от степени разрушения коронки зуба: при лечении передних зубов для восстановления каждого угла коронки требуется по одному пину, при восстановлении жевательных зубов один пин должен соответствовать одному отсутствующему жевательному бугру. Расстояние между пинами должно быть около 5 мм.

Применять пины при восстановлении депульпированных зубов не рекомендуется. В таких ситуациях следует применять внутриканальные штифты — посты.

Завинчивание штифта в пин-канал лучше производить вручную. Фиксировать пины мы рекомендуем на гибридные СИЦ для прокладок (например, «Vitrebond», ЗМ ESPE) или светоотверждаемае полимерные прокладочные материалы (например, «Cavalite», Kerr); светооблучение при этом следует проводить с двух-трех сторон.

Более удобны в применении пины, обламывающиеся на нужном уровне после введения в канал (система «Стабилок»).

При эстетической реставрации фронтальных зубов необходимо заблокировать просвечивание пина каким-либо опаковым агентом (например, «Masking Agent», ЗМ ESPE).

Следует помнить, что парапульпарный штифт является лишь дополнительным ретенционным устройством, поэтому для обеспечения высокой прочности и долговечности реставрации в комбинации с пинами следует применять другие способы и приемы, улучшающие фиксацию пломбы: создание дополнительных опорных площадок, ретенционных пунктов, использование адгезивной техники и т.д.

5. Домашнее задание:

1. Составьте таблицу по современных материалам и технологиям реставраций.
	Материал/ устройство
	Преимущества, свойства
	Показания
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7. УЧЕБНЫЕ ЗАДАЧИ:
1. Пациент А., 25 лет, обратился с жалобами на косметический дефект 12, 11, 21, 22 зубов. Из анамнеза: пломбы в области 12, 11, 21, 22 зубов были поставлены более 10 лет назад. Объективно: композитные пломбы в области фронтальной группы зубов: краевое прокрашивание, нарушение краевого прилегания, материал пломбы шершавый, не соответствует цвету окружающих тканей. Поставьте диагноз, какие дополнительные методы исследования необходимо назначить? Какие методы лечения можно предложить пациенту?
Занятие №2
ТЕМА: Современные технологии препарирования зубов при лечении кариеса.

Продолжительность занятия __ мин.

1. Научно-методическое обоснование темы:

В современной стоматологии, как и в других отраслях науки, происходят глобальные изменения. Главные преимущества современных технологий препарирования зубов при лечении кариеса – это отсутствие сверлящей бормашины, а также возможность удаления пораженной ткани зуба, не затрагивая его здоровой части.

Среди наиболее распространенных методик в современной стоматологической отрасли – инфильтрация, лечения кариеса озоном, воздушно-абразивная обработка и лазерное лечение кариеса.

2. Цель занятия: иметь представление о современных технологии препарирования зубов при лечении кариеса.

В результате освоения темы занятия студент должен:

Знать: различные методы препарирования кариозных полостей.

Уметь: выбирать различные методики препарирования в зависимости от клинической ситуации.

Владеть: методиками препарирования кариозных полостей.

3. Контрольные вопросы:
1. Лазерная технология лечения кариеса

2. Особенности препарирования лазером

3. Достоинства и недостатки применения лазерных установок при лечении кариеса

4. Воздушно-кинетический метод лечения кариеса. Принцип обработки кариозных полостей, показания к использованию

5. Положительные и отрицательные характеристики метода.

6. RONDOflex® plus 360 - воздушно-абразивный наконечник (KaVo, Германия), преимущества, особенности.
4. Аннотация:

Современные технологии препарирования:

1. Лазерное препарирование.
2. Воздушно-кинетический метод.

Каждый из этих методов имеет свои плюсы и минусы.
Термин «LASER» — аббревиатура от английского названия Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation. Лазеры, добавленные к традиционному стоматологическому оборудованию, претендуют на новаторскую и престижную роль. В настоящее время наиболее изученным лазером для удаления твердых тканей зуба является эрбиевый лазер (Er:YAG-лазер).

Принцип действия. Главная отличительная особенность системы на базе кристалла эрбия состоит в способе разреза тканей, который называется лазерной гидрокинетикой. Гидрокинетика — процесс удаления кальцийсодержащей биологической ткани путем оптимизированного поглощения энергии Er:YAG-лазера мельчайшими частичками воды. Производимая лазером длина волны (2,940 нм) хорошо поглощается водой. Абляция (испарение) твердых тканей зуба происходит в процессе микровзрывов молекул воды. При поглощении энергии лазера происходит мгновенное выпаривание воды со значительным увеличением объема и в результате, разрушением структур кристаллов гидроксиапатита. Абсорбция энергии происходит только в поверхностном слое, и благодаря тому, что длительность импульса очень короткая, повышение температуры в глубоких слоях твердых тканей зуба практически не наблюдают. Ткань не испаряется полностью, а дробятся мелкие частицы, при этом не происходит расплавление поверхности, а, следовательно, нет термического поражения.

Скорость удаления той или иной ткани зависит от процентного содержания воды. Эмаль содержит значительно меньшее количество воды, чем дентин. Кариозный дентин содержит еще большее количество воды. Следовательно, самой большой абляцией обладает кариозный дентин, а самой слабой — эмаль. При работе лазером на кариозном дентине устанавливается двойной контроль: визуальный и слуховой. Поскольку кариозная ткань содержит больше воды, звук при ее абляции и при абляции здорового дентина неодинаков и различается на слух.

Преимущества

Важнейшими преимуществами лазерной системы считают отсутствие смазанного слоя и образование стерильной полости. Исследования, проводимые в течение многих лет в разных странах, свидетельствуют о профилактическом эффекте для эмали и дентина, возникающем после лазерного воздействия. Терапевтическое воздействие EnYAG-лазера способствует фотомодификации эмали, что проявляется ускорением реминерализации и фторирования эмали. По данным А.С. Гуна (1997), полученным при проведении электронной микроскопии предварительно обработанных лазером кариозных полостей, были выявлены участки гиперминерализации эмали. Все это способствует более широкому использованию лазера для обработки кариозных полостей в детском возрасте.

Преимущества использования Er:YAG-лазера при обработке твердых тканей зубов:
· психологический комфорт пациента, нередко обусловленный возможностью лечения зубов без анестезии;
· безболезненность: лечение кариеса лазером проводится без анестезии, поскольку зубные ткани и те, что окружают зубы, не перегреваются;

· отсутствие микротрещин на эмали за счет бережного воздействия лазерного луча на зубы;

· долгое сохранение результата: исключение вероятности развития повторного кариеса;

· стерильность: отсутствие контакта инструментов с зубом и всей полостью рта;

· отсутствие аллергических реакций;

· отсутствие шума и вибрации во время лечения;

· минимальное воздействие на живые ткани зуба: селективное воздействие на кариозный дентин удаляются только кариозные полости, а ткани дентина не травмируются, максимально сохраняются;

· улучшение адгезии пломбировочных материалов (вследствие отсутствия смазанного слоя);
· фотомодификация эмали;
· одновременная антисептическая обработка полости зуба;

· бережное воздействие на десны;

· быстрое лечение кариеса – не более 15-20 минут;

· при диагностике кариеса отсутствует излучение, результаты исследования – моментальные.
Недостатки

· дорогостоящее лечение;

· отсутствие возможности проведения лечения в любой клинике;

· необходимо наличие не только соответствующего оборудования, но и навыков у стоматолога, который будет работать с лазерной установкой;

· неизвестно влияние лазера на зубы и организм: к сожалению, хоть лазерное лечение зубов активно применяется и считается достаточно безопасным, полностью его воздействие на организм пока не изучено;

· возможно образование пожара в результате отражения лазерного луча от различных металлических предметов.

Лечение зубов лазером проводится обязательно в затемненных очках: причем их надевает не только врач, но пациент – важно защитить глаза от излучения и ослепления. К сожалению, это можно отнести к недостатку лечения, поскольку темные линзы заметно искажают действительность – врачу работать становится гораздо сложнее.

Показания:

· диагностика кариеса

· лечение кариеса любой стадии
· эндодонтическое лечение пульпита, периодонтита
· беременность, детский возраст
· панический страх лечения зубов
Технология удаления кариеса лазером

1. Лазерный луч направляется на кариозные полости, разбивая их на небольшие кусочки
2. После вымывания кариозных полостей врач проводит повторную обработку полости лазером, теперь уже с целью антибактериального очищения зуба, благодаря чему развитие кариеса под пломбой практически невозможно,

3. После – восстановление зуба реставрационным материалом.

Кинетический, или воздушно-абразивный способ реализует в стоматологии метод пескоструйной обработки твердых поверхностей. Этот способ заключается в направленной подаче на препарируемые ткани зуба через специальные наконечники реактивной струи аэрозоля, содержащего воду и абразивное средство на твердые ткани зубов. Активным компонентом аэрозоля, применяемого для препарирования твердых тканей зуба, является абразивный порошок, состоящий из частиц окиси алюминия повышенной абразивности. (с размером частиц 25-50-100 мкм).
Воздушно-абразивный способ препарирования применяется для обработки фиссур перед герметизацией, для устранения глубокой пигментации эмали, при препарировании небольших кариозных полостей и для подготовки отпрепарированной поверхности к нанесению адгезивной системы композита. Воздушно-абразивная обработка дает возможность добиться минимального иссечения тканей, что невозможно сделать даже самым маленьким бором. Кроме того, абразивное воздействие аэрозоля создает свободную от загрязнений шероховатую поверхность с максимальной площадью контакта, не требующую, в силу этого, дополнительного химического протравливания. Перед пломбированием ее достаточно обработать раствором мягкого антисептика 0,05% хлоргексидина биглюконата.
В частности, в аппарате AirFlow Prep K1 швейцарской фирмы EMS в качестве абразива используется порошок, состоящий из частиц окиси алюминия — вещества стабильного, не токсичного, нейтрального по цвету, химически и биологически инертного.

Принцип работы AirFlow Prep K1, как и других аппаратов, предназначенных для кинетического воздушно-абразивного препарирования, заключается в направленной подаче реактивной струи аэрозоля, содержащего воду и абразив, через специальный наконечник. Причем кинетику (или, проще говоря, степень) воздействия аэрозоля на зуб можно регулировать за счет изменения подачи воды в наконечник.

Во время воздушно-абразивного препарирования желательно пользоваться вакуумным эвакуатором и очками — как врачу, так и пациенту. Для предотвращения вдыхания аэрозоля и повреждения струей абразива слизистой оболочки рекомендуется пользоваться коффердамом. Особенно при препарировании пришеечного кариеса: без коффердама слюна затормозит абразивную струю, и она станет менее эффективной.

Во-первых, аппарат следует использовать импульсно — по 5-10 секунд. Это дает возможность контролировать непосредственный результат и правильно перемещать сопло.

Во-вторых, поверхность лучше всего обрабатывать с расстояния 1 -2 мм, что позволяет контролировать точность воздействия, поскольку рабочая площадь достаточно мала — от 2 до 12 мм.

В-третьих, после прохождения эмалево-дентинного соединения необходимо работать крайне осторожно, поскольку абразия дентина проходит намного быстрее.

В сравнении с традиционным препарированием вращательными инструментами воздушно-абразивное препарирование занимает больше времени, но превосходит его по тонкости воздействия.

 Хорошие результаты применение воздушно-абразивного препарирования дает при поверхностном и среднем кариесе с глубиной поражения 0,1-2 мм I и V класса по Блэку. При обработке фиссур с целью их укрепления при разрыхлении и/или пигментации эмали благодаря использованию абразива удается удалять измененные участки, почти не затрагивая близлежащую здоровую эмаль. Однако более глубокие поражения, а также полости III и IV классов по Блэку несколько ограничивают возможности метода, поскольку в этом случае избирательность воздействия на структуры с различной плотностью становится скорее недостатком. Грушевидная форма кариозного очага с относительно небольшим повреждением эмали и обширным мягким распадом дентина не позволяет полноценно препарировать полости с помощью абразива.

В случае локализации кариеса на контактных поверхностях тоже существуют ограничения. Но обусловлены они конструктивными особенностями наконечника: его размеры, конфигурация, угол выхода струи по отношению к оси рукоятки не позволяют обеспечить адекватного подхода к рабочей области. В таких ситуациях авторы исследования рекомендуют применять сочетанную обработку: начальную обработку дефекта эмали абразивной струей; раскрытие полости и удаление детрита с помощью боров, а окончательную подготовку поверхностей кариозной полости — с помощью воздушно-абразивного препарирования.

Преимущества

1. Консервативный подход к удалению тканей.

2. Обычно не требуется обезболивания.

3. Минимальные шум, вибрация и тепловыделение.

Недостатки

1. Загрязнение тканей частицами абразива.

2. Частицы оксида алюминия могут стать причиной респираторных проблем у пациента и врача.

3. Необходимо использовать раббердам и пылесос.

4. Дорогостоящее оборудование.

5. Требуется предварительное обучение.

RONDOflex plus 360 - воздушно-абразивный наконечник (KaVo, Германия) 

Показания

1. Щадящее раскрытие фиссур перед запечатыванием.

2. Диагностическое препарирование.

3. Увеличение ретенционных поверхностей перед адгезией.

4. Очистка коронок и мостов от остатков цемента.

Преимущества:

1. Идеально подходит для любых видов лечения с применением воздушно-абразивной обработки. Для более агрессивного препарирования необходимо использовать порошок с размером частиц 50 мкм, для бережного препарирования - с размером частиц 27 мкм.

2. Лечение проводится в щадящем режиме и не сопровождается шумом, вибрацией, неприятными ощущениями, не требует анестезии.

3. Аппарат RONDOflex plus - «чистая» альтернатива традиционным воздушно-абразивным инструментам: на конце насадки струю порошка окружает плотное кольцо воды, и при препарировании порошок не разлетается. Это означает, что при той же эффективности воздействия уменьшается загрязнение и ощущение сухости во рту у пациента после процедуры.

4. Для аппарата RONDOflex plus используется порошок Аl2O3 двух степеней абразивности - 27 мкм и 50 мкм, которые различаются маркировкой.

5. В комплекте имеются 2 вида канюль - с углом 90° и 120°. При работе аппарат должен находиться приблизительно на расстоянии 1-2 мм от поверхности зуба. Для эффективной обработки должен быть выбран угол падения 90° между направлением потока порошка и осью зуба. Необходимо избегать прямого воздействия порошка на мягкие ткани.

5. Домашнее задание:

1. Особенности препарирования лазером. Показания и противопоказания.

2. Показания к использованию воздушно-кинетического метода лечения кариеса. Принцип обработки кариозных полостей, примеры наконечников для воздушно-кинетического метода, особенности их работы.
6. Литература:

1. Препарирование твердых тканей зубов и особенности пломбирования полостей с учетом их локализации: учебное пособие / А.А. Абрамов [и др.]. – СПб.: Издательский дом СПбМАПО, 2005. – 38с.

2. Боровский Е.В. Кариес зубов: препарирование и пломбирование. –М.: АО «Стоматология», 2001. -143с.

7. УЧЕБНЫЕ задачи:
1. На жевательной поверхности верхнего первого моляра имеется неглубокая, но значительная по площади кариозная полость. Укажите, к какому классу по Блеку относится данная кариозная полость. Выберите вариант препарирования и обоснуйте его.

2. На медиальной поверхности 23 зуба глубокая кариозная полость. Вестибулярная стенка полости сильно разрушена. Какой вариант технологии препарирования полости вы можете предложить?

Занятие №3

ТЕМА: СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДИКИ ЛЕЧЕНИЯ КАРИЕСА И НЕКАРИОЗНЫХ ПОРАЖЕНИЙ ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБОВ.
Продолжительность занятия __ мин.
1. Научно-методическое обоснование темы:
В настоящее время появились максимально щадящие методики, позволяющие лечить кариес без препарирования твердых тканей. Современные технологии сочетают в себе высочайшие технические возможности, безопасность и комфорт.

2. Цель занятия:
Освоить современные методики лечения кариеса и некариозных поражений твердых тканей зубов.

В результате освоения темы занятия студент должен:

Знать: различные методы лечения кариеса и некариозных поражений.

Уметь: выбирать различные методики лечения кариеса и некариозных поражений.

Владеть: методиками лечения кариеса и некариозных поражений.

3. Контрольные вопросы:

1. Химико-механический метод лечения кариеса. Показания к применению. Положительные и отрицательные свойства.

2. Метод инфильтрации. Состав и методика применения системы Icon. Показания к применению.

3. Метод лечения кариеса с помощью озона. Принцип лечения, методика проведения.
4. Имплантация эмали методом InnoDent. Состав, принцип действия, преимущества, методика.
5. Современные методы отбеливания зубов. Преимущества офисного отбеливания.

6. Показания и противопоказания для домашнего отбеливания зубов.

4.Аннотация:
Химико-механический метод лечения кариозных полостей временных и постоянных зубов проводится с помощью наборов «Кариклинз» и «Carisolv». Перед применением метода очищают зубы от налета с помощью 1% раствора перекиси водорода.

Набор «Carisolv» включает два отдельных или соединенных в систему шприца с реагентами для размягчения кариозного дентина и пять ручных двусторонних инструментов, различных по размеру и форме рабочей части, для выскабливания размягченных тканей.

В одном шприце содержится раствор гипохлорита натрия, в другом - вязкий гель, включающий аминокислоты в низкой концентрации (лизин, лейцин, глутаминовая кислота) и карбоксиметилцеллюлозу. Перед применением содержимое шприцов смешивают вручную или путем выдавливания через одноразовый смеситель. Образующийся прозрачный гель помещают в специальный контейнер, в котором он сохраняет свои свойства в течение 30 мин. Подготовленный гель вносят в кариозную полость с помощью ручного инструмента. Гель действует только на деминерализованные ткани, здоровый дентин не повреждается. В течение 30с становится заметно помутнение геля из-за растворения кариозного дентина. Размягченный кариозный дентин легко удаляется ручными инструментами, выскабливающими и вращательными движениями. Процедуру повторяют до полного удаления измененных тканей. Признак завершения препарирования - сохранение прозрачности последней порции геля. Затем полость пломбируют стеклоиономерным цементом (перед пломбированием промывать полость не нужно, только высушить с помощью ватного шарика). Химико-механическое препарирование оказывает меньшее травмирующее действие на открытые дентинные трубочки, меньшее раздражение пульпы, не требует обезболивания.

Набор «Кариклинз» содержит 2 шприца (N* 1 и N» 2) с аналогичными  гелеобразными реагентами. 6 ручных инструментов и Колор-тест для оценки качества препарирования.

Методика применения: в кариозную полость помешают гель № 1 на 30-60с., промывают, вносят гель №2 на 30-60с., затем выскабливают размягченные ткани. Повторяют процедуру до полного удаления кариозного дентина под контролем колор-теста (кариес-детектора), что позволяет улучшить качество препарирования кариозных полостей химико-механическим методом.

После завершения препарирования проводят пломбирование зуба СИЦ.

К преимуществам химико-механического метода лечения относят:

· безболезненность

· повышение комфорта из-за бесшумности
· снижение у детей боязни лечения
· безопасность для слизистой оболочки полости рта

· максимальное сохранение здоровых тканей зуба
· возможность ручного расширения эмалевых краев полости
· обеспечение свободного входа в полость и доступа к полостям с нависающими краями

· уменьшение трудоемкости обработки кариозной полости.

Среди недостатков метода следует отметить:

· относительную длительность процедуры 
· неприятный запах препарата

· сложность удаления плотного пигментированного дентина и открытия входа в кариозную полость ручными инструментами.

Микроинвазивное лечение кариеса эмали методом инфильтрации. Согласно данным эпидемиологических исследований, потребность в лечении кариеса и другой патологии твердых тканей зубов остается высокой во всех возрастных группах населения. Такая ситуация объясняется, с одной стороны, недостаточным уровнем контроля факторов риска и поздним обращением пациентов к врачу, с другой стороны – неадекватностью применяемых для лечения методик и материалов.
Постоянство ультраструктурной и микрокристаллической архитектоники эмали зубов обеспечивается процессами реминерализации в полости рта. Поверхностный кариес – это процесс необратимой деминерализации эмали. В зоне поражения эмали обнаруживается 25–35% пор и микропространств, заполненных кариесогенными микроорганизмами.

Описано состояние стабилизированного кариозного процесса, когда за зоной поражения эмали формируется защитная зона, отграничивающая кариозный процесс от здоровой эмали. Во всех случаях поверхностного кариеса, как в активной форме, так и в форме приостановившегося процесса, в зоне тела поражения эмали и часто на ее поверхности обнаруживается большое количество кариесогенных организмов, продуктом жизнедеятельности которых является молочная кислота.

В 2000-е годы был предложен принципиально новый способ микроинвазивного лечения бесполостного кариеса эмали методом инфильтрации. Метод инфильтрации эмали основан на достижении кариесстатического эффекта за счет закрытия эмалевых пор, являющихся «входными воротами» для проникновения кислот и выхода растворенных минералов. Методика была разработана профессором H. Meyer-Lueckel и доктором S. Paris. Она базируется на удалении псевдоинтактного слоя эмали 15 %-ной соляной кислотой с последующим заполнением очага поражения смесью синтетических смол, имеющих определенные реологические свойства (низкая вязкость) и соответственно более высокую проникающую способность (высокий коэффициент пенетрации).

Согласно данным S.Paris и H.Meyer–Lueckel (2009), прогрессирование кариозного процесса через 18 месяцев после проведения инфильтрации эмали с использованием материала («Icon» DMG, Германия) наблюдается только в 10 % зубов с проксимальными кариозными поражениями. К основным положениям концепции минимально инвазивного лечения кариеса относится своевременная диагностика кариозных поражений (измерение степени – деминерализации твердых тканей зуба с помощью лазерной флуоресценции, электропроводности эмали, оптической когерентной томографии, рентгенографии в прикусе, трансиллюминации и др. методов), реминерализация начальных кариозных поражений препаратами фтора и(- кальция.

Контроль кариесогенной микрофлоры (рациональная гигиена полости рта,(- уменьшение частоты и количества употребляемых рафинированных углеводов, применение препаратов фтора и т.д.).
Показания к инфильтрации эмали:
- кариес эмали в стадии пятна на вестибулярных поверхностях зубов;

- кариес эмали и кариес дентина при поражении до половины его толщины на апроксимальных поверхностях зубов при сохранении псевдоинтактного слоя.

Противопоказания к проведению инфильтрации эмали:
- лечение кариеса дентина при поражении более половины его толщины.
- полостной кариес эмали и дентина,

- изменение цвета эмали вследствие травмы,

- ндивидуальная непереносимость компонентов материала.

Визуальную диагностику кариозных поражений и определение возможности неинвазивной терапии предпочтительно проводить с помощью оптических устройств (монокуляр, бинокулярная лупа и интраоральная видеокамера), позволяющих наблюдать операционное поле детально.

Система Icon для неинвазивного лечения начального кариеса разработана компанией DMG совместно с клиническим комплексом Charite г. Берлин. 
ОЗОНОТЕРАПИЯ

Озон (от др.-греч.— «пахну») — аллотропная модификация кислорода, состоящая из трехатомных молекул (O3). При нормальных условиях озон - голубой газ. При сжижении превращается в жидкость цвета индиго. В твердом виде представляет собой темно-синие, практически черные кристаллы. Жидкий и твердый озон крайне взрывоопасен. Впервые озон в 1785 г. обнаружил голландский физик М. ван Марум по характерному запаху (свежести) и окислительным свойствам, которые приобретает воздух после пропускания через него электрических искр. Впервые в медицине попытки применения озона были предприняты в 1870 г. Однако применение озона в медицинских целях имеет большое число противников, так как активные концентрации озона могут быть опасны для человеческого организма.

Тем не менее, несомненно, бактерицидное действие озона: будучи сильным окислителем, озон разрушает клеточные мембраны бактерий, в том числе доказано его действие на кариесогенные бактерии Streptococcus mutans и Streptococcus sobrinus. Особенно чувствительна к озону анаэробная микрофлора. Помимо бактерицидного действия, озон активизирует органические компоненты твердых тканей зуба, повышая их восприимчивость к реминерализации. Кроме того, озон является оптимальным средством для стерилизации корневых каналов, кариозных полостей.
В детской терапевтической стоматологии озон начали применять недавно, так как не было возможности обезопасить ребенка от вдыхания его повышенных концентраций (и развития бронхоспазма).

Появление аппарата HealOzone (KaVo) обусловило возможность более широкого применения озона в стоматологии, так как наконечник аппарата снабжен специальной вакуумной насадкой, позволяющей подавать озон только на поверхность зуба, избегая попадания его во вдыхаемый воздух.

Показания

· Профилактика кариеса.

· Лечение кариеса в стадии пятна на доступных поверхностях зуба.

· Лечение поверхностного кариеса

· Лечение трещин эмали.

· Лечение гиперчувствительности.

Относительные противопоказания

· Недоступность поверхности (контактные поверхности зубов).

· Обработка кариозной полости перед пломбированием — свободные радикалы кислорода сохраняются в твердых тканях в течение 14 дней после обработки, что значительно ухудшает адгезию пломбировочного материала.
· Невозможность фиксации головы пациента в стабильном положении на время процедуры (неконтактные дети, неврологические заболевания, связанные с тремором).

Противопоказания

· Беременность
· Бронхиальная астма
· Дефицит глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы (фавизм)
· Гипертиреондизм
· Анемия
· Миастения
· Кровотечения
Особенно эффективно применение озона для лечения поверхностного кариеса, так как этот метод позволяет избежать удаления инфицированной ткани и максимально сохранить зуб. Проникая в кариозные полости и каналы зуба, газообразный озон уничтожает болезнетворные бактерии. После обработки озоном зуб покрывается укрепляющим раствором, который ускоряет реминерализацию и нормализует РН.

Лечение озоном обладает рядом существенных преимуществ:
 - быстрое достижение эффекта
- полная безболезненность 
- отсутствие травматичности
- безболезненность процедуры

- при этом лечение озоном устраняет не только признаки, но и причину развития кариеса зубов

- альтернатива использованию бормашины на ранних стадиях кариеса
- устранение повышенной чувствительности

Применение озона  позволяет устранить широкий ряд проблем зубов и всей полости рта, включая фиссурный, пришеечный и корневой кариес, кариес гладких поверхностей, а так же (пульпит, стоматиты, заболевания периодонта, отрытые раны, ссадины, язвы различного происхождения, геморрагии, герпес, гиперчувствительность зубов).
Безболезненность и быстрота лечения озоном, отсутствие необходимости анестезии и применения бормашины – все это делает озонотерапию исключительно актуальным методом лечения кариеса.
Алгоритм лечения кариеса в стадии пятна

Тщательное очищение поверхности.

Обработка озоном в течение 10-40с.

Нанесение реминерализирующих гелей сразу после процедуры.

Домашнее применение реминерализирующих гелей (содержащих соединения кальция, фосфаты и ксилитол).

Повторный визит для контроля эффективности процедуры.

Недостатки

Проблема точной фиксации вакуумной насадки к озонируемой поверхности: при нарушении вакуума подача озона прекращается.

Длительное время, необходимое для фиксации насадки (до 10 мин).

Имплантация эмали методом InnoDent – это процедура безоперативного и безболезненного внесения белка амелогенина, который запускает процесс регенерации эмали и дентина «изнутри». Препарат InnoDent - это аналог человеческого протеина амелогенина, который играет ключевую роль в образовании эмали. Однако в сформировавшемся зубе амелогенин отсутствует поэтому "восстановить" разрушенную эмаль при развитии кариеса без амелогенина невозможно. InnoDent Junior и InnoDent Repair являются биосовместимыми имплантами, которые образуют новую эмаль. Инновация технологии заключается в способности данных имплантов к построению правильной кристаллической решетки гидроксиапатита из минералов слюны человека в соотношении 1,67 (кальций и фосфаты). Разрушенная эмаль восстанавливается за 1 месяц, обладая всеми морфофизиологическими свойствами природной эмали человека (естественный цвет, блеск, минерализация и прочность).
Механизм работы препарата: При нанесении на деминерализованные участки зубов, имплант InnoDent проникает глубоко в микропоры, где формирует фибриллярный матрикс. Аналогичный процесс происходит в процессе одонтогенеза (формирования зубов). Данный биоматрикс выполняет роль трёхмерного каркаса, который сорбирует минералы из слюны (преимущественно кальция и фосфата). В результате этого в период 1 месяца образуются новые кристаллы гидроксиапатита – структурного элемента костной ткани. После нуклеации гидроксиапатита, инициируется рост вторичных кристаллов. Импланты InnoDent стимулируют de novo кристаллизацию гидроксиапатита предпочтительнее других форм фосфата кальция. Таким образом, импланты InnoDent стимулируют природную, естественную регенерацию разрушенной эмали/дентина «изнутри».

·  Показания к применению препаратов InnoDent

Препараты InnoDent рекомендованы для восстановления и укрепления эмали в следующих случаях:

1) Очаговая деминерализация после брекет-систем

2) Гипоплазия эмали у детей (до 12 лет)

3) Трещины эмали

4) В качестве десенсетайзера при гиперестезии (патологическая стираемость, пришеечный кариес, клиновидный дефект)

5) Начальный фиссурный кариес у детей до 12 лет (1, 2 класса по ICDAS)

6) Поверхностный/средний кариес на контакте в стадии Е1, Е2, D1, D2

7) Профилактически – для укрепления эмали на молочных и постоянных зубах; укрепления фиссур вместо герметизации; сразу после кабинетного отбеливания.
Протокол применения:
1) Растворить InnoDent в 0,05мл дистиллированной H2O

2) Очистить поверхность щёткой и пастой

3) Обработать 3% NaOCl, либо хлоргексидином (20 секунд). Промыть и высушить

4) Протравить 32-37% ортофосфорной кислоты (20 секунд). Промыть и высушить

5) Нанести 1-2 капли InnoDent (покрыть всю поверхность). Не смывать и не полоскать 5 минут

6) Нанести 1 каплю наноГАП (наногидроксиапатита). Не смывать и не полоскать 5 мин.

Отбеливание зубов
Первые попытки отбеливания зубов предпринимались еще более ста лет назад и были сосредоточены на поиске эффективного отбеливающего средства для нанесения на окрашенные зубы. В начале двадцатого века зубы отбеливали перекисью водорода в высокой концентрации, для удаления пятен использовали слабый раствор соляной кислоты.
Основу процесса отбеливания составляет реакция окисления, во время которой происходит расщепление молекул, вызывающих окрашивание зубов.
Применение тепла и света лишь ускоряет процесс отбеливания зубов. На сегодняшний день существует два метода отбеливания зубов: профессиональное (проводится в стоматологическом кабинете) и домашнее (с применением капп).
Профессиональное отбеливание стало применяться стоматологами с конца 19 века. Вестлейк проводил офисное отбеливание при помощи пероксида и эфира. Аббот для отбеливания использовал 30% перекись водорода. Эймс в 1937 году прославился отбеливанием с помощью смеси, содержащей 30% перекись водорода и эфир, при высокой температуре. Процедура отбеливания продолжалась 30 минут. Но для достижения эффекта требовалось до 25 процедур. Зак и Кохен впервые провели научную оценку влияния нагревания на пульпу зуба. Они не обнаружили повреждения пульпы под воздействием источника тепла, применяемого при отбеливании.  Через 10 лет эти результаты подтвердили другие авторы.
Профессиональное отбеливание зубов осуществляется в стоматологическом кабинете под контролем врача-стоматолога. Профессиональное отбеливание быстрое и позволяет достичь результата после первого же посещения. Суть профессионального отбеливания заключается в следующем: к зубам применяются высококонцентрированные отбеливающие вещества (в основном, 35% раствор перекиси водорода) и активирующее воздействие (свет, лазер, тепло) для ускорения отбеливающего эффекта. Механизм профессионального отбеливания: при нанесении на зубы отбеливающего геля под воздействием тепла, пероксид проникает в слои эмали и дентина и окисляет зубной пигмент, тем самым, отбеливая зуб. Прежде чем начать офисное отбеливание, пациент должен пройти этап профессиональной гигиены полости рта (удаление зубных отложений и зубного налета) за две недели до отбеливания.
Процесс отбеливания совершенно безболезненный, не требует обезболивания. Слизистая оболочка и десна изолируются во избежание контакта с отбеливающим гелем. Зубы очищаются полировочной пастой.

Отбеливающий гель наносится на передние поверхности зубов, и к ним подносится лампа или лазерный аппарат. В течение 15 минут проводится отбеливание. Затем отбеливающий гель удаляется с зубов, зубы промываются, и отбеливающий гель снова наносится на зубы на 10-15 минут.

Процесс профессионального отбеливания длится 45-60 минут. После завершения первого сеанса оценивается оттенок зубов. Второе и третье посещения назначаются через 3-6 недель.

Показания – необходимость быстрого результата, если требуется отбелить отдельные зубы, подготовка к протезированию, возрастные изменения цвета зубов: пожелтение, пигментации зубов  различного происхождения, тетрациклиновые зубы легкой и средней тяжести, желто-коричневые зубы, легкая форма флюороза.
Стоматологические противопоказания к отбеливанию:
1. Не рекомендуется до 18 лет, так как не закончилась минерализация эмали зубов.

2. Беременность, кормление

3. Аллергия на H2O2
4. Системные хронические заболевания.
5. Интенсивное курение

6. Кариес. Сначала необходимо лечение кариеса. Однако в случае фронтальных зубов – цвет пломбы будет не соответствовать цвету остальной поверхности зуба.

7. Трещины. Химический агент может вызвать воспаление пульпы.

8. Исходная гиперестезия.

9. Гингивит, пародонтит в стадии обострения.

Система «Opalescence»  американской фирмы Ultradent – первая отбеливающая система, получившая одобрение ADA (Американской Ассоциации Стоматологов). Для офисного отбеливания применяется гель с высоким содержанием перекиси карбамида. Для домашнего отбеливания выпускаются гели различной концентрации (10,15,20%). Для предотвращения чувствительности зубов имеются составы с добавками фторидов «Opalescence F» и ионов калия и фтора («Opalescence PF»).
На сегодняшний день к числу самых популярных методик отбеливания зубов относится технология Zoom. Данная методика впервые появилась в США, а затем широко распространилась по всему миру. В основе отбеливания зубов по технологии zoom лежит использование гелей, содержащих  перекись водорода и карбамида.

· С целью активации средства применяется специальная световая лампа.

· Под воздействием света гель нагревается и выделяет активный кислород, ионы которого проникают вглубь тканей зуба и разрушают пигменты.

Домашнее отбеливание

Показания и противопоказания домашнего отбеливания – идеальными показаниями к проведению домашнего отбеливания  служат желто-оранжевые и возрастные изменения цвета зубов.
Препараты для домашнего отбеливания: Отбеливающие полоски для чувствительных зубов Bright Light Perfect Effects, отбеливающие полоски Blend-a-Med 3D White Luxe, Отбеливающий карандаш BlanX White Shock Gel Pen.
А) Домашнее отбеливание

Методика:

1. Оптимальным является изготовление индивидуальных капп.

2. Отбеливающий гель (может быть 9%, 10%, 12%, 24%) вводится на самое дно каппы – то есть 1/5-1/4 высоты каппы.

3. Ночной вариант отбеливания: каждую ночь в течение недели (более 7 дней не рекомендуется)

4. Дневной вариант: 2-4 часа в день в течение 2 недель

5. Придти на проверку к врачу-стоматологу.

Б) Офисное/профессиональное отбеливание.
Методика:

1. Профессиональная гигиена (за 1 день до отбеливания)

2. Коффердам (от ожогов), или жидкий коффердам прямо по шейкам.

3. Затем наносится гель.

4. Применяется нагревательный прибор (в случае лазерного отбеливания нагревательным прибором является лазер, но суть процесса такая же) 20 минут, затем вносится новая порция.

5. Реминерализующая терапия до и после отбеливания (обязательно) – для предотвращения гиперестезии 
5. Домашнее задание:
1.Имплантация эмали методом InnoDent, сущность методики, отличительные особенности, протокол проведения.
2.Отбеливание, механизм, виды отбеливания, протоколы применения, представители, достоинства и недостатки домашнего и профессионального отбеливания.

3. Химико-механический способ лечения кариеса, показания, методика, достоинства и недостатки.
6. Литература:
1.Е.В.Боровский с соавт. Терапевтическая стоматология,2003 г. С. 238-246.

2.Р.Гольдштейн. Эстетическая стоматология. Т 1.,2003г. С. 259-293.

7. УЧЕБНЫЕ задачи:
1. Пациентка К. 45 лет, обратилась в клинику терапевтической стоматологии с жалобами на изменение цвета эмали в области 34-35 зубов. При обследовании обнаружены кариозные пятна черного и коричневого цвета в пришеечной области этих зубов. Поставьте диагноз и назначьте лечение.

2. Пациент М. 17 лет, предъявляет жалобы на боли от температурных и химических раздражителей в 15 зубе. Объективно: на жевательной поверхности зуба в области фиссуры эмаль белого цвета, зонд входит в фиссуру на глубину 1 мм, болезненности нет, реакция на холод положительная. Поставьте диагноз и назначьте лечение.

3. Пациент Л. 23 лет, предъявляет жалобы на косметические дефекты в области 21-23 зубов. Объективно: в пришеечной области этих зубов эмаль светло-коричневого цвета, имеются поверхностные дефекты. При зондировании определяется шероховатость эмали, болезненность дефектов, проба на холод положительная. Поставьте диагноз, назначьте лечение, перечислите пломбировочные материалы.

Занятие №4

ТЕМА: ОШИБКИ, ВОЗНИКАЮЩИЕ НА ЭТАПЕ  ДИАГНОСТИКИ ЗАБОЛЕВАНИЙ ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБОВ.
Продолжительность занятия __ мин.
1. Научно-методическое обоснование темы:
Ошибки и осложнения, возникающие во время и после лечения кариеса довольно многочисленны и, к сожалению, встречаются часто, поэтому важно знать причины их возникновения и принимать необходимые меры предупреждения. 

2. Цель занятия:
Изучить основные ошибки и осложнения, возникающие на этапе диагностики заболеваний твердых тканей зубов, уметь их предупредить.

В результате освоения темы занятия студент должен:

Знать: ошибки, возникающие при диагностике и лечении кариеса.

Уметь: проводить дифференциальную диагностику поражений твердых тканей зубов.

Владеть: методиками диагностики поражений твердых тканей зубов.

3. Контрольные вопросы:
1. Ошибки на этапе выявления кариеса эмали.

2. Ошибки на этапе дифференциальной диагностики с некариозными поражениями.

3. Ошибки, возникающие в диагностике кариеса дентина, и сопутствующие осложнения погрешности в диагностике «скрытого кариеса».
4. Диагностические ошибки, возникающие вследствие недостаточного выяснения жалоб и объективной оценки состояния пульпы.

4. Аннотация:
Ошибки на этапе выявления кариеса эмали
Как известно, кариес — это многостадийный процесс, при котором заболевание развивается от изменений на микроскопическом уровне до явных клинических проявлений. Как правило, начальные кариозные поражения (стадия пятна) протекают бессимптомно. Единственным клиническим проявлением служит изменение нормального цвета эмали на ограниченном участке и появление матового, белого, светло-коричневого, темно-коричневого пятен. 
Точная диагностика кариеса эмали на ранних этапах представляет собой реальную проблему, которую нелегко решить с помощью традиционно принятых методик — опроса и осмотра. Для исключения погрешностей в диагностике необходима, как правило, комбинация методов. Сначала проводится тщательный визуальный осмотр с использованием адекватного освещения и высушивания поверхности зуба (ватными валиками и струей воды), а также использованием увеличения (лупы). Важно убедиться, что кариозные поражения не скрыты пищевыми остатками, зубной бляшкой или слюной. При этом очень важным является обследование ретенционных зон зубов и выявление под бляшкой в эмали процесса деминерализации, степень которого может быть разной. Если белое пятно диагностируется только на высушенной поверхности, то повреждение, как правило, захватывает до половины глубины слоя эмали, а если и на влажной поверхности, то речь идет о кариозном поражении на всю глубину эмали и проникновении в дентин, т. е. о кариесе дентина. 
При обследовании должны быть осмотрены все поверхности зубов: окклюзионная, вестибулярная, язычная, медиальная, дистальная. Кариозные пятна обычно располагаются на апроксимальных поверхностях коронки зуба, в области фиссур и шеек зубов. Значительные затруднения возникают при диагностике кариеса в области фиссур. Форма кариозных поражений, локализующихся в естественных углублениях и фиссурах, часто скрывает размеры и объем дефекта при традиционном использовании врачом стоматологического зонда. 42 % таких фиссур имеют узкий просвет с окклюзионной поверхности и изменяют свою форму в более глубоких участках. Как правило, окклюзионный кариес берет начало в области стенки фиссуры и поэтому остается невидимым под поверхностью здоровой эмали. Также известно, что в результате постоянного использования фторидов происходит увеличение опаковости эмали, что делает невидимым патологический процесс в эмали и дентине. Узкий просвет фиссуры с окклюзионной поверхности препятствует проникновению зонда в кариозную полость, имеющую большие размеры, при этом часто отмечается лишь задержку инструмента при обследовании поверхности зуба. Гистологические исследования показали, что частота точной постановки диагноза при наличии кариозного поражения, расположенного под окклюзионной поверхностью, с использованием традиционной методики обследования (с помощью стоматологического зонда) составляет 25%. Поэтому для точной диагностики необходимо использовать дополнительные методы исследования (рентгенологический, избирательная сепарация зубов, лазерная флуоресцентная диагностика, фиброоптическая транслюминация, электрометрическая диагностика и др.).
В некоторых случаях кариозные пятна ошибочно принимают за пигментированный налет. Известно, что зубные бляшки на поверхности зубов могут окрашиваться под влиянием пищи, лечебных средств, курения и т. д. Несмотря на относительно плотное прикрепление к поверхности зуба, они легко снимаются экскаватором или специальными щеточками, пастами. После удаления пигментированного налета видна интактная поверхность эмали, не имеющая каких-либо признаков кариозной деминерализации.

Исследования последних лет показали, что только кариес эмали на стадии белого пятна является начальным поражением, которое способно к реминерализации. При пигментированном пятне имеется изменение в дентине, не способное к обратному развитию. Тот факт, что это пятно (коричневое и черное) может годами не превращаться в кариозную полость, указывает на приостановление процесса деминерализации.

Следует рассказать о неоднозначных действиях врача при обнаружении таких изменений. При расположении пятна на поверхностях, легкодоступных для осмотра, препарирование и пломбирование можно не проводить. В случае выявления участка пигментации (черного цвета) на контактной поверхности премоляра и моляра при препарировании соседнего зуба препарирование и пломбирование следует проводить. Связано это с тем, что в такой ситуации не удается контролировать состояние пигментированной эмали, как это можно сделать на вестибулярной поверхности в процессе динамического наблюдения. 
По мнению немецкого профессора Эльмара Райха, являвшегося руководителем центра стандартов в стоматологии (ВОЗ), в настоящее время диагностика кариеса должна носить всеобъемлющих характер, чем только выявление кариозной полости: необходимо понимание различных степеней кариеса. Без этого нельзя предотвратить его рецидивирование. А в рамках такого всеобъемлющего диагноза требуется больше знаний о резистентности. Для этого следует воспользоваться более широкими параметрами, чем констатация кариозного поражения зуба, а именно провести:

1) выявление очагов деминерализации;

2) оценку степени разрушения полости;

3)определение индивидуальной степени риска кариеса. 
С учетом вышеперечисленных диагностических критериев должна определяться стратегия и тактика:

1) в целом для пациента;

2) для лечения данного зуба.

Точная диагностика малых кариозных дефектов позволяет врачу применить методы «минимального оперативного вмешательства» с максимальным сохранением здоровых твердых тканей зубов, что не только сохраняет прочность зуба, но и увеличивает долговечность пломб. Другими словами, более тщательная диагностика позволяет сделать пломбирование более консервативным. Ошибки в диагностике начального кариеса, в частности его несвоевременная диагностика, приводят к тому, что врач упускает время для консервативного лечения, когда кариозные поражения находятся в динамическом состоянии прогрессии/регрессии и возможно полное восстановление пораженной эмали. 
Ошибки на этапе дифференциальной диагностики с некариозными поражениями
Трудности в диагностике могут возникать при дифференцировании начального множественного пришеечного кариеса и флюорозоподобного помутнения эмали, которое часто локализуется в пришеечной области зубов. В этом случае необходимо учитывать, что для пришеечного кариеса характерна выраженная кариесогенная ситуация в полости рта: высокая интенсивность кариеса, плохая гигиена полости рта и др.

Ошибки при диагностике могут возникать при гипоплазии эмали, когда она проявляется в виде белых или пигментированных пятен, располагающихся на вестибулярных поверхностях резцов и клыков обеих челюстей ближе к режущему краю зубов. Нужно помнить, что формируется гипоплазия еще до прорезывания зуба, ее размеры и окраска в процессе развития зуба не изменяются. При гипоплазии пятна резко ограничены от здоровой эмали по периферии, имеют стекловидный блеск на фоне истонченной эмали, не прокрашиваются метиленовым синим и другими красителями.

Диффузное помутнение эмали (дефект нарушения прозрачности эмали) зачастую ошибочно принимают за кариес эмали. Сходным признаком является подповерхностное помутнение эмали, множественность поражения и локализация дефектов в пришеечной области коронки зуба. При диагностике таких поражений необходимо использовать метод витального окрашивания эмали (2 %-ным водным раствором метиленового синего, водным раствором ализаринового красного), высушивание поверхности зуба воздухом. В случае диффузного помутнения поверхность эмали в зоне гипоминерализации гладкая, блестящая, а в случае кариеса — матовая, тусклая, часто шероховатая.

Избыточное потребление фруктов и напитков с высоким содержанием кислот может вызвать декальцификацию эмали и растворение тканей зубов.

При обнаружении эрозии нужно обязательно выяснить у пациента, не изменился ли у него в последнее время характер питания и диета. У пациентов, имеющих привычку сосать леденцы с лимонным вкусом и высоким содержанием сахара, часто встречается кариес. Поэтому восстановление утраченных тканей зубов является у них только паллиативной мерой. Таким пациентам необходимо назначать ополаскиватели, нейтрализуюущие кислый Ph полости рта.
Ошибки, возникающие в диагностике кариеса дентина, и сопутствующие осложнения. Неверная оценка глубины поражения твердых тканей зуба

Ошибки часто возникают при определении глубины кариозного дефекта. Как правило, для предварительной оценки глубины дефекта проводят зондирование кариозной полости с учетом клинических проявлений. Для уточнения диагноза требуется провести окончательное препарирование, т. к. только после некрэктомии можно реально установить объем поражения и толщину неизмененного дентина. Учитывается степень поражения твердых тканей зуба по глубине и приближенности к пульпарной полости: степень приближения к полости зуба, плотность крыши пульпарной камеры.

Оценку глубины проводят с учетом морфометрических данных, характеризующих толщину эмали и дентина в норме с учетом возраста. При кариесе эмали дефект определяется в пределах толщины эмали, при кариесе плащевого дентина (средний кариес) глубина дефекта не превышает толщины прилежащих к эмали слоев дентина (толщина до 2 мм сохранившегося неизмененного слоя дентина по отношению к пульпарной камере); при кариесе околопульпарного дентина (глубокий кариес), дефект достигает слоев дентина, прилежащих к пульпе (толщина оставшегося слоя дентина не менее 1 мм). 
При диагностическом препарировании важно определить качество удаления инфицированного дентина. Контроль качества препарирования может осуществляться зондированием дна и стенок, которые должны быть плотными (скрипеть при зондировании), визуально (удален весь пигментированный дентин) или с использованием кариес-детектора. Детекторы кариеса — это препараты, которые позволяют клинически дифференцировать два слоя кариозного дентина, окрашивая пораженный (инфицированный) слой в алый цвет и оставляя неокрашенным нормальный дентин. В состав раствора обычно входит красный пищевой краситель на пропилен-гликолевой основе. 
Ошибки при оценке глубины кариозной полости (неверной дифференциальной диагностике между кариесом эмали, кариесом плащевого (средний) и околопульпарного (глубокий) дентина) приводят к неверной тактике врача в выборе метода лечения: решению вопроса о необходимости использования прокладочных материалов, возможности применения только адгезивных систем, необходимости использования лечебных прокладок. Например, если дно отпрепарированной полости плотное и имеется достаточная толщина оставшегося дентина (до 2 мм), то можно ограничиться использованием только адгезивных систем. 
Погрешности в диагностике «скрытого кариеса» 

Диагноз «кариес дентина» можно поставить на основании субъективных и объективных данных клинического обследования больного. Иногда субъективные симптомы у пациентов появляются относительно поздно, когда уже имеется существенная потеря твердых тканей зуба. В настоящее время появились сведения о том, что в результате широкого местного применения препаратов фтора (которые способствуют поддержанию целостности эмали, лежащей поверх кариозных дефектов дентина) минимальные поверхностные изменения часто сопровождаются довольно обширными поражениями глубжележащих тканей. В результате диагностика фиссурного кариеса и кариеса контактных поверхностей стала более сложной. 
Рентгенологическая диагностика является важным вспомогательным средством для практического врача. Рентгенограмма может выявить кариозное поражение при полном отсутствии клинических его проявлений, позволяет оценить глубину распространения кариозного процесса, взаимоотношения кариозного очага и полости зуба, толщину слоя дентина, разделяющего их. Однако отрицательные результаты рентгенологического обследования могут ввести в заблуждение. Иногда кариозные поражения, существующие в зубах, не выявляются рентгенологически. Этот феномен известен как «скрытый» кариес — состояние, при котором зуб клинически и (или) рентгенологически выглядит здоровым, но при помощи других диагностических средств в нем выявляется наличие кариеса. В научной литературе долго дискутировался вопрос «скрытого» кариеса, в частности фиссур. В прежние годы профилактическое иссечение ткани «подозрительной» фиссуры означало удаление большого количества дентина, порой необоснованного. 
Другая, более поздняя тактика заключалась в проведении профилактических мер с экзогенным использованием фтора. При этом происходило укрепление только поверхностных структур эмали, под которыми нередко развивался кариес дентина, частота которого в этих случаях колебалась от 5 до 50 %. 
Все вышесказанное свидетельствует о необходимости более точной диагностики. В настоящее время предлагается проведение диагностики с помощью эксцизионной биопсии фиссуры — ультраконсервативного препарирования, позволяющего максимально сохранить здоровые ткани зуба и при этом гарантированно точно убрать кариозное поражение. Задачи ультраконсервативного препарирования довольно просты:

1) изменение анатомической формы естественных углублений и фиссур с целью достижения лучшего доступа и видимости;

2) обследование полости на предмет невыявленных участков кариозного поражения;

3) ультраконсервативное (но полное) удаление кариозных тканей. 
Для проведения эксцизионной биопсии рекомендуется использовать набор боров для фиссуротомии (Original Fissurotomy, Fissurotomy Micro STF и Fissurotomy Micro NTF). Длина головки боров составляет 2,5 мм, что позволяет стоматологу ограничить продвижение бора, остановившись сразу же под эмалево-дентинной границей и не удаляя подлежащий дентин (консервативная манипуляция). Так как препарирование с помощью боров для фиссуротомии по большей части ограничено пределами эмали, дискомфорт, ощущаемый пациентом, минимален и в большинстве случаев не требуется проведение местной анестезии. Ключевым моментом данной методики является раннее выявление и лечение «скрытого» кариеса фиссур. 
Особые трудности для диагностики представляет «скрытый» кариес на апроксимальных поверхностях зубов. Если еще не разрушен контактный пункт, то жалобы на боли от термических раздражителей, как правило, отсутствуют. Зондирование полости затруднено или не осуществимо. В этом случае необходимо учитывать косвенные признаки: изменение цвета эмали из-за того, что тень от кариозной полости может просвечиваться через язычную, вестибулярную стенки или краевой гребень; жалобы на дискомфорт между зубами во время приема пищи, на затрудненное пользование флоссами при очищении межзубного промежутка; наличие воспаления межзубного сосочка (боль и кровоточивость при дотрагивании); жалобы на эстетический дефект (появление темных пятен на плотно стоящих зубах). При наличии таких признаков необходимо использовать дополнительные методы диагностики (интерпроксимальную рентгенографию, временную избирательную сепарацию зубов и др.). 
Диагностические ошибки вследствие недостаточного выяснения жалоб и объективной оценки состояния пульпы 
Реакция пациента на горячие и холодные раздражители дает врачу информацию о состоянии пульпы. Ошибки в диагностике могут возникать при отсутствии реакции пациентов на температурные раздражители. Чаще всего такая реакция свидетельствует о гибели пульпы (некроз пульпы, хронический периодонтит), но возможно, что пульпа жива, просто дает ложноотрицательную реакцию из-за значительной выработки репаративного дентина, недавно перенесенных травм или премедикации пациента. В некоторых случаях при жалобах на боли от раздражителей не учитывается их продолжительность и давность возникновения. Небрежно собранный анамнез приводит к ошибке в диагнозе: вместо диагноза «пульпит» ставится диагноз «глубокий кариес». Наложение пломбы, даже с лечебной прокладкой, приводит к появлению острых болей. Иногда от раздражителей появляются длительные ноющие боли, что характерно для хронического пульпита. Диагноз «пульпита» может быть подтвержден ЭОД, однако и клинических данных обычно достаточно для проведения адекватного лечения — удаления пульпы. 
При отсутствии жалоб на боли и наличии полости «средних» размеров с размягченным дентином, как правило, ставится диагноз «кариес дентина». Однако и при некрозе пульпы жалобы отсутствуют, а зондирование безболезненно. В случае полной «безболезненности» без анестезии реакция пульпы должна стать предметом тщательного обследования. При кариесе дентина чувствительность дентина в каком-то участке имеется. Решающими критериями должны быть ЭОД, рентгенография, препарирование без обезболивания. В основе рентгенографического метода лежит способность тканей разной плотности задерживать или пропускать через себя рентгеновские лучи. Эмаль зуба дает плотную тень, а дентин и цемент - менее плотную. Рентгенография позволяет определить состояние твердых тканей зубов (скрытые кариозные полости на контактных поверхностях зубов, под искусственной коронкой). Кариес может быть диагностирован рентгенографически как зона потемнения (негатив).

 После пломбирования зуба с некрозом пульпы появляются постоянные боли, боли при накусывании, болезненность при перкуссии зуба и пальпации слизистой в области переходной складки. Ошибка в диагностике зачастую приводит к необходимости хирургического лечения.

5. Домашнее задание:
1. Составить графологическую структуру по теме: Ошибки и осложнения, возникающие на этапе диагностики кариеса (причины, устранение, профилактика).

6. Литература:
1. Е.В.Боровский с соавт. Терапевтическая стоматология,2003 г. С. 129-142.

2. Л.А.Дмитриева. Терапевтическая стоматология, 2003 г. С.353-368.

3. Р.Гольдштейн. Эстетическая стоматология. Т 2.,2003г. 

7. УЧЕБНЫЕ задачи:
1. У пациента А.25  лет, зуб ранее лечен по поводу среднего кариеса. Зуб не болел. После перенесенного простудного заболевания в зубе появились постоянные боли. Отмечена припухлость лица. Какие следует провести дополнительные исследования для уточнения диагноза?
2. У пациента К. 27 лет, после наложения пломбы  26 зуба по поводу кариеса, вскоре возникла боль от холодного и горячего. Какова причина боли? Меры ее устранения и предупреждения?
Занятие № 5

ТЕМА: ОШИБКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ НА ЭТАПЕ ПРЕПАРИРОВАНИЯ ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБА.

Продолжительность занятия __ мин.

1. Научно-методическое обоснование темы:
При препарировании твердых тканей зубов нередко возникают осложнения, особенно у молодых врачей, поэтому важно знать их причины, принимать меры по предупреждению и лечению.

2. Цель занятия: изучить наиболее часто встречающиеся ошибки и осложнения, возникающие в процессе препарирования зубов, уметь их предупреждать и лечить.

В результате освоения темы занятия студент должен:

Знать: ошибки, возникающие при препарировании твердых тканей зуба.

Уметь: устранить возникшие осложнения при препарировании твердых тканей зуба.

Владеть: правилами препарирования твердых тканей зуба.

3. КОНТОРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ:

1. Препарирование без учета ИГ.

2. Очаговое препарирование.

3. Неполное удаление измененного дентина. Ближайшие и поздние осложнения.

4. Отсутствие этапа профилактического расширения.     
5.  Ошибки при формировании полости.
6. Вскрытие полости зуба во время препарирования. Симптомы, тактика врача.
7. Повреждение эмали соседнего зуба. Тактика врача.
8. Скол эмали.
9. Перфорация стенки кариозной полости.
10. Обламывание стенки кариозной полости. 
11. Повреждение десневого края. 
12. Вторичный кариес.
13. Нарушение формирования скоса эмали.
4. Аннотация:
При препарировании кариозных полостей возможно совершение следующих ошибок:
1. В большинстве случаев лечение кариеса сводится к препарированию кариозной полости без учета гигиенического состояния полости рта, характера и режима питания. У всех пациентов должен быть определен ИГ и проведен контроль качества чистки зубов, даны рекомендации по режиму питания. Несоблюдение этого правила приводит к низкой эффективности лечения.

2. Очаговое препарирование (неполное иссечение измененных тканей) при фиссурном кариесе, которое сопровождается поражением фиссуры или появлением вторичного кариеса. Лечение сводится к иссечению тканей фиссур и ранее наложенной пломбы с последующим пломбированием.

3. Неполное удаление измененного дентина во время препарирования кариозной полости. Размягченный дентин иногда остается на дне кариозной полости из-за боязни врача вскрыть полость зуба, но часто это происходит и при недостаточном раскрытии кариозной полости. Клинически это проявляется появлением рядом с пломбой при нормальном краевом ее прилегании измененного в цвете участка, который увеличивается в размере. Лечение сводится к удалению пломбы, нависающего края эмали, измененного дентина с последующим пломбированием.

4. Отсутствие этапа профилактического расширения по показаниям может также привести к возникновению вторичного кариеса.

5. Ошибки при формировании полости. Этап формирования полости необходимо проводить одновременно с проверкой окклюзионных контактов (край полости не должен попадать на границу окклюзионного контакта). Неправильное формирование полости приводит к переломам пломбировочного материала или обламыванию стенок кариозной полости. Нависающие края эмали создают предпосылки для их обламывания и возникновения вторичного кариеса
6. Случайное вскрытие полости зуба во время препарирования. Часто это происходит в результате недостаточного расширения кариозной полости и плохого знания толщины стенок зуба. Причиной может быть также использование турбины для препарирования дна глубокой кариозной полости. Удаление поврежденного дентина рекомендуется проводить экскаватором или шаровидным бором большого размера с использованием машинного наконечника. Признаками вскрытия полости зуба являются болевые ощущения и появление капельки крови. Лечение сводится к удалению пульпы (при наличии обильной кровоточивости) или ее сохранению (биологический способ лечения травматического пульпита).

7. Повреждение эмали соседнего зуба (медиальной, дистальной поверхности при вскрытии полости II класса). Указанная ошибка — следствие того, что препарирование начато с межзубного промежутка, а не с жевательной поверхности. Рекомендуется провести пломбирование с восстановлением контактного пункта. Степень повреждения твердых тканей соседнего (примыкающего к полости) зуба может быть различной — от незначительного дефекта поверхностного слоя эмали до полного ее отсутствия. Незначительные дефекты эмали обрабатывают фторлаком или другими фторсодержащими (реминерализирующими) препаратами. При нарушении эмалево-дентинного соединения дефект препарируют и пломбируют соответствующим пломбировочным материалом (чаще композитом).

8. Скол эмали может происходить, если эмаль не имеет достаточно дентинной основы. При сколе в пределах эмали дефект может быть восстановлен текучим композитом. Если же скол достигает дентина, то проводят препарирование с удалением ранее наложенной пломбы с последующим полным ее восстановлением.
9. Перфорация стенки кариозной полости: возникает при травматическом препарировании и неправильной оценке соотношения размера кариозной полости и коронки или общей оси зуба. Чаще это наблюдается возле шейки зуба на контактных поверхностях. Травма десны сопровождается болью и незначительным кровотечением. Кровотечение из раны десны останавливают ватными шариками, смоченными в растворе водорода пероксида или другими кровоостанавливающими средствами. Перфоративное отверстие осторожно препарируют соответственно правилам препарирования кариозной полости и заполняют пломбировочным материалом при пломбировании кариозной полости. Очень эффективно применение в таких случаях стеклоиономерных цементов и компомеров.

10. Обламывание стенки кариозной полости может возникнуть при грубых рычагообразных движениях экскаватора или бора, когда возникает чрезмерное давление на одну из ее стенок. Особенно осторожным нужно быть при препарировании тонких стенок полости с нависающими краями, которые очень легко обламываются даже при незначительном давлении на них бором турбинной бормашины. В таких случаях некрэктомию размягченного дентина проводят очень осторожно, при относительно небольших оборотах бора. Образовавшийся дефект формируют (как правило, с уступом или дополнительной полостью или площадкой) и пломбируют. Значительные дефекты коронки зуба восстанавливают искусственными коронками.

11. Повреждение десневого края возникает при препарировании кариозных полостей, расположенных на контактных поверхностях и в пришеечной области зубов. Возникают боль в десне и кровотечение из нее. Кровотечение останавливают ватными шариками, смоченными в 3% растворе водорода пероксида или другого кровоостанавливающего средства. После этого обработанную кариозную полость тщательно промывают, высушивают и пломбируют. Для предупреждения этого осложнения разработаны специальные устройства для ретракции десен, ретракционные нити с кровоостанавливающими средствами и т. д.
12. Вторичный кариес — возникновение кариозного поражения рядом с ранее наложенной пломбой. Это может быть следствием недостаточного препарирования или некачественного пломбирования. В большинстве случаев необходимо полностью удалить ранее наложенную пломбу и провести лечение повторно. 

13. Нарушение формирования скоса эмали. Недостаточное скашивание эмали может привести к ухудшению адгезии, а в дальнейшем к нарушению краевого прилегания. При маленьком скосе на фронтальной группе зубов будет ухудшаться эстетика реставрации (заметен переход с пломбировочного материала на ткани зуба). Напомним, что при оперативной обработке полостей на молярах и премолярах существует несколько точек зрения в отношении скоса эмали: 
· на жевательной поверхности рекомендуется скос в 41° (для усиления адгезии, для улучшения эстетики);

· не рекомендуется делать скашивание эмали (R. Jordan, 1993).

В клинической практике мы препарируем скос у пациентов с повышенной стираемостью тканей зуба, патологией прикуса, с бруксизмом. Если скос существенно ослабит стенки и бугры зуба, то скашивание также не производится.
При препарировании фронтальной группы зубов:

· скос должен быть не более 2 мм;

· с нечеткими контурами (лучше волнистыми);

· глубокий у основания полости (на всю толщину эмали).
5. Домашнее задание:
1. Составить таблицу по теме « Ошибки и осложнения на этапе препарирования твердых тканей зуба» (причины, устранение, профилактика).

6. Литература:
1. Е.В. Боровский и соавт. Терапевтическая стоматология.

2. А.Н. Николаев, Л.М. Цепов. Практическая терапевтическая стоматология: учеб. пособие – 9-е изд., перераб. и доп. – М.: МЕДпрессинформ, 2010.-928с.

7. УЧЕБНЫЕ задачи:

1. Пациент А.,25 лет, во время препарирования кариозной полости почувствовал острую боль, а врач заметил на дне полости каплю крови.
Что произошло и какова тактика врача?

2. ПациенткаВ.,19 лет, жалуется на изменение цвета зуба вокруг пломбы, которую ей поставили год назад.

Что произошло с зубом?
Занятие № 6.
ТЕМА: ОШИБКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ, ВОЗНИКАЮЩИЕ ПРИ ПЛОМБИРОВАНИИ ЗУБОВ.

1.Научно-методическое обоснование темы: 

При пломбировании зубов нередко возникают осложнения, как в ближайшие, так и в отдаленные сроки, поэтому важно знать их причины, принимать меры по предупреждению и лечению.

2. Цель занятия:

Изучить наиболее часто встречающиеся ошибки и осложнения, возникающие в процессе пломбирования зубов, уметь их предупреждать и лечить.

В результате освоения темы занятия студент должен:

Знать: ошибки, возникающие при пломбировании зубов.

Уметь: устранить возникшие осложнения при пломбировании зубов.

Владеть: основными правилами пломбирования зубов.

3. КОНТОРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ:
1. Ошибки и осложнения, возникающие при определении цвета реставрации.
2. Ошибки, возникающие во время проведения этапов адгезивной техники:

a) протравливания твердых тканей зуба
b) смывания фосфорной кислоты
c) высушивания полости
d) аппликации адгезива
e) проникновения адгезива в дентин
f) высушивания адгезива
g) полимеризации адгезива
3. Ошибки, возникающие на этапе пломбирования кариозной полости.

Ранние осложнения:

1. Нависающий край пломбы, отсутствие контактного пункта. Причины, возможные отдаленные осложнения, пути устранения.
2. Выпадение пломбы. Причины, профилактика.
3.Болевые ощущения после пломбирования. Возможные причины.
Поздние осложнения:

4. Вторичный кариес. Возможные причины. Лечение.

5. Некроз пульпы. Причины, лечение, профилактика.
6. Острый и хронический периодонтит.
4. Аннотация:
Ошибки, возникающие на этапе реставрации, можно условно разделить на ошибки, возникающие на этапе определения цвета реставрации, во время проведения адгезивной техники и ошибки, возникающие на этапе пломбирования кариозной полости.

Ошибки и осложнения, возникающие при определении цвета зубов
Определение цвета зуба играет важную роль при выполнении эстетических реставраций. Однако несоответствие цвета и оптических свойств реставрации естественным тканям зуба достаточно часто встречается во врачебной практике. Отсутствие специального обучения идентификации оттенков, несоблюдение правил выбора оттенков зуба, незнание психофизиологии зрительного восприятия могут оказывать существенное влияние на правильность выбора оттенков цвета.
Причины, приводящие к ошибкам при определении цвета, могут быть общими и местными.

К общим причинам несоответствия оттенков зуба и реставрации относится пренебрежение цветовой средой кабинета. Общий цветовой фон в кабинете формируется совокупностью не только естественного и искусственного света, но также лучей, отраженных от стен, штор, халатов и других объектов. Так, отраженный от синего халата свет содержит больше коротких длин волн, что оказывает воздействие на восприятие цветовых параметров зуба. Цвет освещения может придавать зубам свою окраску: розовую, голубую, зеленоватую. Подобное влияние может быть настолько существенным, что при выборе эталонов допускаются ошибки и по светлости и по тону.

Длительное определение цвета зуба, утомительное для зрительного анализатора, затрудняет процесс выбора оттенков цвета. Идентификация цвета зуба, проходящая после напряженной зрительной работы, например, во второй половине дня, приводит к утомлению цветочувствительных клеток глаза и, следовательно, к неправильному подбору оттенков пломбировочного материала. Пренебрежение помощью ассистентов или помощь неподготовленных помощников, изменение мнения о цвете зубов под влиянием пациента, недостаточный опыт врача, возрастные изменения зрительного анализатора стоматолога также могут приводить к ошибкам при определении цвета зуба.

Снижение цветочувствительности глаза, как следствие взаимодействия ощущений, может происходить под действием сильных запахов, громких звуков, повышенной температуры воздуха в стоматологическом кабинете.

Определение цвета в лежачем положении пациента приводит к изменению по отношению к обычному угла падения и отражения лучей, что может сказаться на освещенности поверхностей зуба и восприятии цвета: тона, светлости, насыщенности. Темнее будет казаться пришеечная область коронки, очень светлым — режущий край.

Выбор цвета при освещении рабочего поля только лампочками накаливания, в спектре света которых содержится больше красных длин волн, чем синих и зеленых, может изменить спектральный состав отраженного от зуба света. Если идентификация оттенков осуществляется при высоком уровне освещенности (>2400 лк), зуб будет выглядеть более светлым, а нюансы цвета будут не различимы. При выборе оттенков зуба при низкой освещенности (<1600 лк) цвет зуба будет восприниматься более темным.

Использование цветонестабильных материалов может привести к вымыванию красителя из композита и в результате — посветлению пломбы или окрашиванию композиционной реставрации пищевыми пигментами. Использование материалов, спектр флюоресценции которых не совпадает с таковым у естественных тканей зуба, отразится на восприятии цвета зуба и реставрации при освещении их коротковолновым светом, который часто используется на дискотеках.

С влиянием природы источника света на цвет связано также явление метамеризма, которое заключается в изменении восприятия цвета в зависимости от природы источника света (дневной и искусственный свет) и состава красителей объекта. В стоматологии подобный феномен связан с тем, что пломбировочные материалы содержат пигменты различной природы. Чем больше окрашенных частиц в композите, тем разнообразнее его реакция на различное освещение, поскольку поверхность отражает те цвета, которые присутствуют в освещаемых лучах и не поглощаются материалом. Поскольку пигментный состав дентина и композита разнится, при изменении освещения начинают отличаться спектры отраженного света, а, следовательно, цвет зуба и пломбы.

К местным причинам, вызывающим ошибки при идентификации цвета зуба, может привести недооценка цветового фона, непосредственно окружающего зуб, — цвет волос, кожи, одежды, губ пациента.

Близлежащий фон играет существенную роль в визуальном определении цвета.

Пренебрежение влиянием бликов (участков полного отражения света) и рефлексов (новых цветовых оттенков, возникших под влиянием отраженного света от рядом стоящих предметов) при выборе цвета зуба может способствовать неправильной интерпретации стоматологом полученной информации. Если зуб находится рядом с цветными объектами (коффердам, окрашенные ногти, губы), то лучи, отраженные от этих предметов, формируют на поверхности эмали новый оттенок. Так, гиперемированная слизистая десны придаст розовые оттенки эмали за счет окраски рефлекса. Подобный эффект может вызвать губная помада, окрашенные ногти ассистента. Используемый коффердам создает голубые или зеленые тени, обуславливая соответствующие оттенки зуба или отдельных участков.

Зуб будет выглядеть светлее на темном фоне и, наоборот, темнее — на светлом. Например, цвет одного и того же зуба отличается на фоне яркой помады или бледной каймы губ. Гиперемированная десна создает более темный фон, а анемичная после анестезии слизистая — светлый. Зубы кажутся белее на фоне темной кожи. Например, смуглая кожа или летний загар благотворно влияет на мнение пациентов по поводу белизны их зубов. Подобные иллюзии объясняются явлением светлотного контраста: на границе двух разных по светлости поверхностей усиливается контраст ощущения светлости.

На фоне красного компонента воспаленной десны будет усилен зеленовато-голубоватый оттенок зуба. Синий цвет коффердама проявит контрастные оранжевые оттенки зуба. Это объясняется явлением одновременного цветового контраста: усиление восприятия интенсивности контрастных (дополнительных) цветов, если они помещаются рядом. Коффердам синего цвета усиливает интенсивность ощущения желтых оттенков зуба в спектре отраженных от поверхности зуба лучей.

Неудаленный зубной налет (светлый или пигментированный) мешает объективной оценке цвета зуба. Определение оттенков при пересушенном, неувлажненном зубе или после его препарирования приведет к посветлению твердых тканей зуба и временному изменению его цвета.

Осложнения, возникающие при определении цвета зубов

Оттенок цвета конструкции может быть более светлым, чем твердые ткани зуба, при отсутствии в стандартном наборе искомого оттенка. 
Цвет конструкции может выглядеть более светлым также при излишнем удалении прозрачных слоев композита в области режущего края в процессе контурирования пломбы. При применении более светлых, чем зуб, оттенков материала возникает иллюзия более выпуклого в зубном ряду зуба.

Оттенок реставрации может оказаться более темным, чем естественные ткани зуба, вследствие отсутствия в расцветке искомого оттенка или неправильного подбора эталонных зубов, вследствие возникновения иллюзий зрения, плохой освещенности, индивидуальных особенностей зрительного анализатора.

Более темные пришеечная область или режущий край могут зрительно укорачивать коронку, а темные проксимальные поверхности вызывают иллюзию узкого зуба. Неоправданное снижение степени светлости реставрации создает впечатление орального положения коронки в зубной дуге.

Ошибочный выбор оттенка из группы С вместо группы А или В (по шкале VITA) может произойти вследствие высокой степени прозрачности зуба. Сероватый оттенок коронке также придает неудаленный налет «курильщика» с оральной поверхности зуба. Серый цвет реставрации получится при использовании на одном зубе нескольких цветовых оттенков — А, В, С и Д.

Несоответствие степени прозрачности реставрации, светопроницаемости естественных тканей зуба имеет место в случаях неправильного распределения опаковых и эмалевых слоев композита. Конструкция, имеющая более серый оттенок даже при правильно выбранном цвете материала, может быть следствием применения только эмалевых светопроницаемых слоев материала, через которые просвечивает темная полость рта. В других случаях может, наоборот, наблюдаться потеря прозрачности реставрации, что связано с избыточным наложением опаковых слоев. Использование только опаковых слоев материала приведет к потере оптических свойств, характерных для естественных зубов, в результате чего может возникнуть иллюзия более выпуклого в зубном ряду зуба. При недостаточном наложении опаковых слоев композита может наблюдаться зрительное уплощение коронки.

Отсутствие воссоздания индивидуальных черт зуба (колец стираемости, пигментированных фиссур, трещин, пятен гипоплазии) приведет к тому, что реставрируемый зуб станет заметным в зубной дуге.

Неполная некроэктомия может повлиять на цвет конструкции посредством просвечивания пигментированных тканей, а недостаточный по площади скос эмали выявит границу пломба–зуб. Попадание крови и лекарственных средств в место нанесения пломбировочного материала также способно повлиять на цвет будущей реставрации. Измененные в цвете ткани зуба, металлические штифтовые конструкции при слабой «маскировке» могут просвечивать через слой материала.

Граница пломба–зуб в ближайшие сроки наблюдения может выделяться вследствие выполнения недостаточного скоса эмали, пренебрежения правилами препарирования и отделки пломбы.

Наличие в отдаленные сроки наблюдения пигментированной каймы вокруг пломбы может объясняться рядом причин: недостаточной полировкой пломбы, разгерметизацией конструкции, плохой гигиеной полости рта, окраской границы пищевыми красителями или налетом «курильщика».

Посветление реставрации в отдаленные сроки может быть связано с цветовой нестабильностью материала и вымыванием красящего пигмента из композиционного материала.

Потемнение пломбы может быть связано с накоплением поверхностными слоями пломбировочного материала пищевых красителей, особенно при злоупотреблении пациентом кофе и чаем, курении сигарет.

Таким образом, на объективность идентификации оттенков цвета зуба врачом-стоматологом влияют объективные и субъективные факторы, в том числе освещение и цветовой фон. Наличие фоновых факторов требует от специалиста анализа условий работы, а также соблюдения рекомендаций по правильному выбору оттенков цвета зуба. Знание причин возникновения ошибок при идентификации цвета, соблюдение рекомендаций по правильному выбору оттенков зуба позволят стоматологу объективизировать оценку цвета зуба и существенно улучшить качество эстетических работ в стоматологии. 
Ошибки адгезивной техники

Для упрощения анализа возможных ошибок при использовании и дифференцированного подхода к применению адгезивов процесс бондинга целесообразно разделить на этапы:

–протравливание твердых тканей зуба;

–смывание фосфорной кислоты;

–высушивание полости;

–аппликация адгезива;

–проникновение адгезива в дентин;

–высушивание адгезива;

–полимеризация.

Различия механизмов действия современных адгезивов

В настоящее время наиболее распространена классификация адгезивов на шесть поколений. В клинике чаще применяются системы, начиная с четвертого поколения.
Представители поколений адгезивных систем
	 Поколение 
	Адгезивная система

	4
	OptiBond FL, Scotchbond MP,   All-Bond 2,  Aelitebond,  Syntac,
Solobond Plus

	5
	Single Bond,  Gluma One Bond, Prime&Bond NT, OptiBond Solo, OptiBond Solo Plus, One-Step, Solobond Mono, Admira Bond

	
	

	6
	Clearfil Liner Bond, Clearfil SE Bond, AdheSE, FL-Bond, Contax, 
Nano-Bond, FuturaBond (NF), Etch&Prime 3.0, Adper Prompt L-Pop, Xeno III, One-Up bond F

	7
	I-Bond, Xeno IV, Brush&Bond


При использовании адгезивов четвертого и пятого поколений применяется метод тотального протравливания с целью удаления смазанного слоя. Материалы шестого поколения обладают кроме способности растворения смазанного слоя механизмом самокондиционирования. У традиционных адгезивов четвертого и пятого поколений тотальное кислотное протравливание эмали и дентина является необходимым условием для достижения прочного адгезивного соединения. 
Материалы четвертого поколения наряду с протравливающим гелем состоят из двух отдельных растворов — праймера и адгезива, в материалах пятого поколения все необходимые составные части объединены. Механизм действия материалов четвертого и пятого поколений одинаков. Кислотное протравливание создает на эмали микропористый рельеф, в который легко проникает жидкий адгезив. Адгезия бондингового слоя после полимеризации осуществляется микромеханической фиксацией к эмали. 
В области дентина вследствие его гидрофильности адгезии достичь сложнее. Здесь апплицируемая кислота растворяет возникающий вследствие инструментальной обработки смазанный слой и удаляет из расположенного под ним дентина составные части гидроксилапатита на глубину до нескольких микрон. После смывания компонентов кислоты оголяются губкообразные сплетения коллагеновых волокон и отверстия дентинных канальцев. Эти сплетения сохраняются только благодаря введенной в микропространства влаге. Этим объясняется сложность метода тотального протравливания. Адгезив может образовать необходимый для сцепления гибридный слой, только проникнув в рыхлое, губкообразное сплетение коллагеновых волокон. Если же сплетение волокон спадется из-за утечки влаги и произойдет закупорка названных микропространств, то мономеры не смогут проникнуть в дентин. Результатом этого будет низкокачественный, неполноценный гибридный слой, препятствующий адгезивному сцеплению. В настоящее время некоторые производители предлагают препараты для повторного увлажнения дентина на основе 2-гидро-ксиэтилметакрилата (НЕМА), например, Aqua-prep (Bisco, США). Но при этом усложняется процедура бондинга за счет дополнительной аппликации и увеличивается стоимость услуги.

Еще одной проблемой является глубина протравливания дентина. В связи с двухэтапностью протравливания и бондинга и вследствие либо чрезмерного протравливания, либо недостаточного времени воздействия составных частей адгезива может возникнуть послеоперационная чувствительность. Для решения этой проблемы рекомендуется праймер и бонд наносить на влажный дентин. Однако сложно дать определение влажному дентину, тем более что влажность дентина должна соответствовать растворителю, примененному в адгезиве.

Самокондиционирующие адгезивы, в отличие от продуктов тотального протравливания, работают совсем по другому принципу. При этом исключается этап протравливания фосфорной кислотой эмали и дентина. Самопротравливающие адгезивы состоят из кислотсодержащего праймера, который в состоянии растворять смазанный слой и способствовать созданию гибридного слоя в области дентина. Эмаль и дентин кондиционируются благодаря растворению гидроксилапатита и других неорганических составляющих. В это же время мономеры адгезива проникают в глубину появившихся микропространств. Преимущество очевидно: благодаря одновременному процессу протравливания и инфильтрации микропространств бондом при применении самокондиционирующего адгезива, который к тому же больше не требуется смывать с зубной поверхности, глубина проникновения мономера точно соответствует глубине деминерализации. За счет этого исключается наличие негибридизированной зоны на сети коллагеновых волокон. После испарения растворителя, растворенные элементы смазанного слоя, а также неорганические частицы с эмали и дентина осаждаются и интегрируются в гибридном слое.

Ошибки при протравливании твердых тканей зубов

Завышено время травления — на поверхности дентина образуется слишком толстый деминерализованный поверхностный слой, который может быть не полностью затем импрегнирован адгезивом. При этом дентинные канальцы остаются открытыми, вызывая гиперчувствительность и ослабляя адгезивную связь.

Занижено время травления — на эмали не образуется микропористый рельеф, следовательно, нет микромеханической фиксации бондингового слоя к эмали после полимеризации.

Неправильно выбрана консистенция фосфорной кислоты — слишком густой гель не смочит всю поверхность полости, в результате чего останутся непротравленные участки. Жидкий кондиционер будет вытекать из полости, попадая на мягкие ткани и соседние зубы.

Концентрация фосфорной кислоты — она должна составлять 25–40 %.

Ошибки при смывании фосфорной кислоты

Недостаточное время промывания — на тканях зуба останется кислота, которая может вызвать гиперчувствительность и воспаление пульпы зуба. Значительно снизится адгезия за счет разрушения неорганических составляющих твердых тканей зуба.

Смывание кондиционера водно-воздушным спреем под большим давлением — при этом спадаются губкообразные сплетения коллагеновых волокон, которые закрывают вход в дентинные канальцы, препятствуя образованию качественного гибридного слоя.

Ошибки при высушивании дентина

Пересушенный дентин — при этом происходит коллапс сплетения волокон коллагена из-за утечки влаги, что вызывает закупорку дентинных канальцев, в результате чего мономеры не могут проникнуть в дентин и образуется низкокачественный, неполноценный гибридный слой, препятствующий адгезивному сцеплению.

Переувлажненный дентин — современные адгезивы, содержащие 2-гидроксиэтилметакрилат (НЕМА), являются гидрофильными, но при избытке влаги на поверхности дентина и полимеризованного адгезива могут образовываться капли влаги. В процессе пережевывания пищи эти капли могут создавать «эффект насоса», что приводит к быстрому движению жидкости по дентинным канальцам и, в свою очередь, может воздействовать на нервные волокна в пульпарно-дентинном комплексе и вызывать болевые ощущения.

Важно помнить, что дентин должен быть влажным, а эмаль — сухой. Этого крайне сложно добиться на практике.

Оптимальная влажность поверхности, необходимая для влажного бондинга, различна для представленных на рынке адгезивных систем на основе ацетона, этанола или воды. Кроме того, невозможно достичь однородной влажности на проксимальных, пульпарных или гингивальных стенках полости из-за различий в водной проводимости между поверхностным и глубоким дентином и присутствия склерозированного дентина. Таким образом, одновременно образуются переувлажненные области и пересушенные поверхности, что приводит к неоднородной адгезии. 
Решить эти проблемы помогают многократные аппликации адгезива и втирание его в полость. При этом с помощью 2-гидроксиэтилметакрилата (НЕМА) происходит повторное увлажнение пересушенных поверхностей, а часть избыточной влаги переходит в гидрогель.

Ошибки при аппликации адгезива

Недостаточное количество наносимого адгезива — на эмали и дентине останутся несмоченные участки. Как следствие — наноподтекания, гидродинамический феномен (боль от декомпрессии), проникновение бактерий, послепломбировочные боли, выпадение реставрации.

Несоблюдение техники аппликации — адгезив должен наноситься в полость столько раз, сколько указано в инструкции производителя, и втираться в дентин. При исследовании in vitro прочность сцепления самопротравливающего адгезива I-Bond (Kulzer) с дентином удаленного зуба при трехкратном нанесении после полимеризации составила 30,2 МПа, а при однократном — 6,8 МПа.
Ошибки, связанные со временем проникновения адгезива в ткани

Недостаточное время проникновения — мономеры адгезива не успевают проникнуть в дентинные канальцы на достаточную глубину, следовательно, адгезия значительно снижается.

Ошибки при высушивании адгезива

Неполное выдувание излишков адгезива — слишком толстый слой бонда значительно снижает адгезию пломбировочного материала к тканям зуба. После высушивания визуально полость должна блестеть, но излишков адгезива быть не должно.

Ошибки при полимеризации

Недостаточное время полимеризации — в современные самопротравливающие адгезивы были добавлены большие концентрации кислых мономеров, чтобы позволить им протравливать через смазанный слой и деминерализовывать нижележащий интактный дентин. При полимеризации происходит реакция эстерификациии, pH становится нейтральным. В состав всех адгезивных систем, совместимых с влажным дентином, добавлен 2-гидроксиэтилмета-крилат (НЕМА). Мономеры этого вещества поглощают воду из дентинных канальцев, образуя гидрогели. Следовательно, если не произойдет полимеризация НЕМА, то за счет адсорбции воды адгезивом из дентина могут возникнуть послепломбировочные боли.
Несовместимость самопротравливающих адгезивов и композитов химического отверждения — композиты химического отверждения, в которых присутствует третичный амин в качестве компонента катализатора, не связываются достаточно хорошо с адгезивами, содержащими кислые мономеры. Это вызвано тем, что кислотные мономеры в адгезивах дезактивируют более основные амины, которые используются как катализаторы для автополимеризации композитов. Клинически это может приводить к дебондингу реставрации, выполненной с помощью самоотверждаемых композитов или композитов двойного отверждения. Однако указанное неблагоприятное химическое взаимодействие — лишь одна из причин несовместимости «упрощенных» адгезивов и композитов химического отверждения.
Другой фактор, ответственный за адгезию химически отверждаемых композитов со светоотверждаемыми адгезивами, заключается в том, что одношаговые адгезивы ведут себя как проницаемые мембраны после полимеризации. Эта очевидная несовместимость связана с тем, что как однокомпонентный тотально протравливающий адгезив, так и одношаговый самопротравливающий адгезив используются без дополнительного слоя бондинга. В этих адгезивах ингибируемый кислородом слой содержит кислые мономеры, которые входят в прямой контакт с химически отверждаемыми композитами, где они могут дезактивировать основные амины катализаторов, а также осмотически привлекать воду из нижележащего дентина.
Из вышесказанного следует, что применение самокондиционирующих адгезивов сокращает рабочее время и исключает при работе этапы, связанные с применением фосфорной кислоты (травление, смывание фосфорной кислоты, высушивание дентина), что позволяет избежать возможных ошибок на этих этапах. Но доказано, что современные самопротравливающие адгезивы за счет своей гидрофильности и растворенных ионов кальция и фосфата смазанного слоя осмотически притягивают воду. Диффузия дентинной жидкости через адгезив протекает сравнительно медленно, так что маловероятно, что это приведет к послепломбировочной чувствительности. Ионы малых размеров, например, фторид-ионы и вода, могут перемещаться через запечатанный адгезивом дентин. Но при этом маловероятно, что такие крупные молекулы, как глюкоза, бактериальные продукты или гидролитические ферменты, могут проникать снаружи через адгезив и дентин в пульпу зуба.

Одно из решений этой проблемы заключается в наложении на гидрофильные адгезивы гидрофобных или тонкого слоя текучего композита. 
При выполнении всех рекомендаций производителя и соблюдении всех необходимых условий величина адгезии современных бондинговых систем на границе пломбировочный материал — эмаль, пломбировочный материал — дентин превышает 30 МПа. Этот показатель превышает когезионную прочность твердых тканей зуба, т. е. собственную прочность эмали и дентина.
Ряд ошибок и осложнений происходит во время пломбирования кариозной полости.
При пломбировании важно правильно выбрать пломбировочный материал и его приготовить. Неправильный выбор материала приводит к косметическим недостаткам, вызывает быстрое разрушение и выпадение пломбы вследствие несоответствия прочности материала жевательному давлению. При приготовлении пломбировочного материала и заполнении им кариозной полости нужно тщательно придерживаться инструкции завода-изготовителя. Пренебрежение этими правилами резко снижает физико-механические свойства и прочность пломбы, способствует её быстрому разрушению, изменению цвета и возникновению других осложнений.

Нависающие края пломбы
Нависающие края пломбы, которые выступают в межзубной промежуток, травмируют десну, создают условия для скопления остатков пищи между зубами. Это приводит к возникновению осложнений (вторичного кариеса, воспалительных заболеваний пародонта). Для предотвращения осложнений, которые могут возникнуть при пломбировании кариозной полости, нужно тщательно выполнять все правила заполнения кариозной полости пломбировочным материалом использовать матрицу при пломбировании кариозных полостей на контактных поверхностях. Наиболее оправданной тактикой в таких случаях  является перепломбирование кариозной полости

Неправильный выбор и приготовление пломбировочного материала (при пломбировании стеклоиономерными и др. цементами)
Неправильный выбор и приготовление пломбировочного материала нередко приводят к возникновению непосредствен​ных осложнений. Нужно помнить, что любое нарушение технологии приготовления пломбировочного материала и методики пломбирования вызывает резкое нарушение качества пломбы. Выбор материала определяется клинической ситуацией, и отклонение в сторону эстетики в ущерб прочности или наоборот впоследствии приводит к разрушению пломбы или же нарушению косметического эффекта пломбирования.

Осложнения при пломбировании композитами.
 Применение в качестве прокладок эвгенолсодержащих материалов нарушает процесс полимеризации композиционного материала и приводит к выпадению пломбы. Нарушение техники пломбирования: внесение в кариозную полость композита химического отверждения несколькими порциями нарушает монолитность пломбы, внесение композита светового отверждения одной порцией также нарушает качество пломбы, материал должен вноситься несколькими слоями толщиной 1,5-2 мм и отверждаться лампой с оптимальной мощностью. Недопустима работа неисправной лампой, что может привести к неполной полимеризации слоёв пломбы и снижению её прочности. Во избежание большой усадки светоотверждаемых композитов первый пучок света необходимо направлять через зуб на пломбу. Это компенсирует полимеризационную усадку. Болевые ощущения после пломбирования, возникающие вследствие препарирования без достаточного водяного охлаждения, а также в случае наложения изолирующей прокладки из стеклоиономерного цемента и пломбирования в тот же день композитом, объясняются различными сроками полимеризации стеклоиономерного цемента (в течение 24 ч.) и композита.
Воспаление и некроз пульпы
Травматичная обработка дна кариозной полости, особенно глубокой, перегрев значительных слоев дентина при иссечении бором без охлаждения, чрезмерное давление на дно кариозной полости, обработка кариозной полости токсичными антисептиками, оставление на дне ее раздражающих пульпу медикаментов, использование токсичных пломбировочных препаратов при отсутствии или недостаточной изоляции от них дна кариозной полости, а, следовательно, и пульпы могут вызвать воспаление и некроз пульпы.
Воспаление и некроз пульпы могут развиться после лечения глубокого и, реже, среднего кариеса. Вскоре после пломбирования зуба обнаруживается болевая реакция на холод, а в некоторых случаях и на тепло. Термические раздражители могут вызывать болевые приступы. Пульпит развивается в течение первых месяцев после лечения. При некрозе пульпы больной после пломбирования кариозной полости, как правило, жалоб не предъявляет. В анамнезе могут отмечаться боли в прошлом, преимущественно связанные с термическими раздражителями. Коронка зуба может быть изменена в цвете. Обычно некроз пульпы выявляется случайно при рентгенографии, когда обнаруживаются изменения у верхушки корня, либо при электроодонтометрии (такие зубы реагируют на ток силой более 100 мкА). Некроз пульпы развивается спустя 6-24 месяца после пломбирования.
Непосредственной причиной воспаления или некроза пульпы могут явиться некоторые пломбировочные материалы. Для защиты пульпы нужна надежная изолирующая прокладка, которая должна выстилать не только дно, но и стенки полости, образованные дентином. При необходимости применяют лечебные прокладки пасты на основе гидроокиси кальция «Life» фирмы Керр, «Dycal» фирмы Дентсплай.
Вторичный кариес
Вторичный кариес может возникнуть вследствие недостаточного препарирования кариозной полости, когда остаются участки деминерализированного дентина на стенках и дне полости. Недостаточная или неправильная обработка эмалевых краёв полости приводит к нарушению краевого прилегания пломбы, образованию щели и в дальнейшем — кариесу. Причинами вторичного кариеса могут быть нерациональная форма кариозной полости, неправильное наложение изолирующей прокладки, попадание влаги в полость при её пломбировании, неправильное приготовление пломбировочного материала. Отсутствие общего лечения кариеса (по показаниям) также может стать причиной развития кариозного процесса вокруг запломбированных (даже лучшими материалами) полостей.

При появлении вторичного кариеса остатки пломбы удаляют, препарируют кариозную полость и пломбируют её соответственно глубине, локализации и течению кариеса.

Папиллит, или воспаление межзубного десневого сосочка
Папиллит, или воспаление межзубного десневого сосочка, возникает при дефектах пломбирования кариозных полостей на контактных поверхностях зубов, нависающих краях пломб, наличии единой пломбы в двух смежных полостях, травмировании дёсен при препарировании и пломбировании (например, матрицей, инструментами) кариозной полости.

При наличии воспаления десневого сосочка в первую очередь меняют неполноценные пломбы, избегая травмирования дёсен. Потом, если необходимо, проводят медикаментозное лечение в зависимости от вида папиллита. Не следует пренебрегать лечением папиллита, поскольку хроническая травма десны может привести к более тяжёлому поражению пародонта, например, локализованному пародонтиту.

Острый и хронический вер​хушечный периодонтиты
Острый и хронический верхушечный периодонтиты обычно развиваются через несколько дней (острый) или месяцев (хронический) после лечения кариеса. Они могут быть следствием тех же причин, которые вызывают воспаление и некроз пульпы, и являются продолжением развития этого патологического процесса. Частая причина периодонтита — хроническая перегрузка зуба вследствие повышения прикуса пломбой, проявляющегося болью при накусывании и болевой реакцией на перкуссию. Для лечения этого осложнения достаточно устранить избыток пломбы. Профилактика сводится к тщательной отделке поверхности пломбы и проверке смыкания зубов.
Лечение острого и хронического периодонтита, возникших вследствие некроза пульпы, требует проведения эндодонтических манипуляций.

Экскориация участков десён
Экскориация участков десён, которые прилегают к пломбе в пришеечной области, может быть следствием повышенной чувствительности организма к материалу, из которого изготовлена пломба. Наиболее часто это отмечается в тех случаях, когда пломба изготовлена из пластмассы или композиционных материалов (аллергическая реакция). Причиной экскориации может быть плохо изготовленная пломба с неотполированной шероховатой поверхностью. Для устранения такого осложнения в случае «контактной аллергии» необходимо пломбу заменить новой, изготовленной из инертного (не вызывающего аллергии) для организма пациента материала. При наличии шероховатой поверхности пломбы достаточно её тщательно обработать и отполировать.

5. Домашнее задание:
1. Составить таблицу по теме «Ошибки и осложнения, возникающие при пломбировании зубов» (причины, устранение, профилактика).

6. Литература.
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7. УЧЕБНЫЕ задачи:

1. Пациент В.,25 лет, жалуется на боли от холодного и горячего в пломбированном зубе. Зуб был запломбирован 1 год назад по поводу глубокого кариеса.

Что можно предполагать у данного пациента?

Что произошло и какова тактика врача?

2. ПациенткаВ.,19 лет, жалуется на боли при попадании пищи  между зубами, в которых стоят пломбы.

Что может являться причиной задержки пищи между зубами?
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