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«Кариесология». Учебно-методическое пособие для студентов стоматологического факультета V семестра: учебно-методическое пособие. Краснодар, КубГМУ, 2013. – 102 с.

Учебно-методическое пособие посвящено одному из важнейших разделов терапевтической стоматологии «Кариесология». Составлено в соответствии с примерной программой по стоматологии (2002) и в соответствии с государственным образовательным стандартом высшего профессионального образования по специальности 040400 – стоматология (2000).

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 № __ от ________ 2013 года

ПРЕДИСЛОВИЕ
В учебно – методическом пособии на основе анализа данных литературы изложены причины изменения цвета зубов, а так же даны рекомендации по устранению врожденных и приобретенных дисколоритов зубов с применением современных стоматологических препаратов.

Определены показания и противопоказания к проведению отбеливания зубов. Рассмотрены способы отбеливания зубов. Проанализированы основные ошибки, возникающие при проведении отбеливания зубов, даны рекомендации по предотвращению этих ошибок и невилированию побочных действий.
Использование данного учебно – методического пособия позволит лучше ориентироваться в различных видах реставрационных материалов, 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 сегодняшнем обществе, которое уделяет много значения привлекательной внешности, зубы, имеющие цвет отличный от общепринятой нормы, становятся обычной жалобой пациентов стоматологов. Тяжесть дисколорита зуба зависит от того, какая причина его вызвала. Факторы, которые вызывают утрату зубами натурального цвета разнообразны.

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.

На сегодняшний день существует целый ряд эффективных методик отбеливания зубов.

Для зубов, в значительной степени утративших естественный цвет из-за чрезмерного поступления в организм  фтора, употребления тетрациклина или других лекарственных препаратов, последствий применения окрашивающих ткани зуба стоматологических препаратов, показано применение эстетических реставраций.
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. Немаловажно знание приемов окончательной обработки реставраций из композитных материалов.
5 СЕМЕСТР

ЗАНЯТИЕ № 1

ТЕМА: ИЗМЕНЕНИЕ ЦВЕТА ЗУБОВ (1 занятие).

Продолжительность занятия __ мин.

1. НАУЧНО-МЕТОДИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ ТЕМЫ:

Знание причин возникновения дисколоритов твердых тканей зубов позволяет проводить патогенетическое лечение изменений цвета. Знакомство с общей симптоматологией изменений цвета зубов помогает в проведении дифференциальной диагностики и лечении.

2. ЦЕЛЬ ЗАНЯТИЯ:

Изучить причины изменений цвета зубов. Научить студентов обследовать пациентов с изменениями цвета зубов.

3. КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ:

1. Причины изменения цвета зубов.

2. Поверхностное и внутренне окрашивание зубов, причины.

3. Тетрациклиновое окрашивание, классификация степеней окрашивания.

4. Изменение цвета, связанное с нарушением минерализации в период развития зуба.

5. Возрастные изменения цвета зуба.

6. Окрашивание твердых тканей при кариесе зубов и вследствие его лечения кариеса и его осложнений.
4. АННОТАЦИЯ:

Зубная поверхность имеет стойкий неестественный цвет (основных природных цветов эмали три: желтый, желтовато-белый и синевато-белый, оттенков же — более двадцати). Однако прежде, чем ответить на вопрос, как восстановить и сохранить естественную белизну зубов, необходимо вспомнить, почему изменяется их цвет. Это обуславливается тем, что в процессе жизнедеятельности организма зубы подвергаются воздействию различных органических и неорганических красителей, которые могут оседать непосредственно на их поверхности (внешнее окрашивание), либо окрашивают собственно твердые ткани (внутреннее окрашивание). Стойкое изменение окраски твердых тканей зуба носит название дисколорита и возникает по разным причинам.

Основной и главной причиной внешнего окрашивания является недостаточная гигиена полости рта, что постепенно приводит к образованию трудноудаляемого налета на эмали зубов, который состоит из плохо растворимых протеинов и углеводов. В составе налета обнаруживают бактериальную флору. Именно налет придает неприятный желтоватый цвет зубной эмали. Немаловажными факторами изменения цвета являются также потребляемые пища и напитки, в состав которых входят натуральные природные красители или искусственные пищевые добавки. Это чай, крепкий кофе, красное вино и т.д. Красящие вещества попадают в полость рта и при курении. В ряде случаев эти пигменты проникают вглубь эмали (через ее дефекты или трещины), либо дентина (при его обнажении). Кроме того, внешние слои эмали могут менять цвет при употреблении некоторых лекарственных средств, витаминов.

Внутреннее, более глубокое и стойкое, окрашивание эмали связано с системными поражениями:

— заболеваниями зубов (гипоплазия);

— избытком фтора в питьевой воде (флюороз);

— травмой зуба (ведет к внутреннему кровоизлиянию);

— осложнения кариеса (пульпит, периодонтит);

— применением некоторых лекарственных средств (например, тетрациклина);

— эндодонтическим лечением;

— стоматологическим использованием амальгамы или серебряных штифтов;

— естественным старением организма и др.

«Тетрациклиновые зубы» Первый тетрациклиновый препарат был выпушен в 1948 г., а изменение цвета зубов, вызванное его приемом, было отмечено в 1956 г. Тетрациклин в большей степени откладывается в дентине, чем в эмали (Brown, 1974). В результате индуцированной светом реакции окисления образуется красный хинон. Интенсивность окрашивания «тетрациклиновых зубов» можно уменьшить при помощи различных отбеливающих препаратов.
«Тетрациклиновые зубы» могут иметь коричневатый, сероватый или голубоватый оттенок. Изменение цвета, как правило, носит двусторонний характер с вовлечением групп зубов, как на верхней, так и нижней челюсти. Дисколорит фронтальных зубов вызывается воздействием тетрациклина между 4-м месяцем беременности и 9-м месяцем постнатального развития ребенка. Изменение цвета постоянных фронтальных зубов свидетельствует о приеме тетрациклинового препарата в возрасте от 3 мес. до 7 лет. 

Выраженность дисколорита зависит от продолжительности приема препарата и его дозы. Тип дисколорита зависит от вида тетрациклинового производного. Серо-коричневое окрашивание вызывает препарат Aureomycin (Haywood, Heymann, 1994). Leder-mycin. Terramycin и Achromycin (Bailey, Christen, 1968) вызывают желтый дисколорит. Последний тип дисколорита легко поддается отбеливанию (Bevelander, 1961).
Выделяют три категории тетрациклинового окрашивания зубов:
Категория 1. Слабый (желтый, коричневый или серый) дисколорит, равномерно распределенный по всей поверхности зуба. Такие дисколориты обычно устраняются после 3—5 процедур профессионального отбеливания или в течение 4 нед. домашнего отбеливания.

Категория 2. Выраженный, но равномерный дисколорит, который удается устранить за 5—7 процедур профессионального отбеливания или через 6 нед. домашнего отбеливания.

Категория 3. Выраженный дисколорит в виде горизонтальных полос на поверхности зуба. В этих случаях требуется покрытие зубов винирами или даже коронками.
К изменениям цвета, связанным с нарушением минерализации в период развития зуба относят:

А) Гипоплазия. 

Нарушение окраски твердых тканей зуба эндогенным путем встречается при патологии, возникающей в период его развития и минерализации. К таким заболеваниям относится гипоплазия — нарушение минерализации и/или структуры эмали, дентина. В первом случае форма зуба не изменена, целостность эмали не нарушена.
Визуально определяются меловидные пятна с гладкой блестящей поверхностью. В ряде случаев в последующем очаги поражения пигментируются, приобретая чаще всего светло-желтую окраску.
Возможна и более выраженная пигментация. При неполноценном формировании твердых тканей изменение окраски зуба (меловидные или пигментированные пятна) отмечается на фоне дефектов эмали. 

Визуально наряду с типичными для гипоплазии эрозиями, бороздами (от мелких до повреждающих дентин) наблюдаются пятна самой различной окраски (от матово-белых, непрозрачных, с потерей блеска до черных) как следствие неполноценного формирования и минерализации эмали.
Местная гипоплазия временного ''молочного'' зуба может возникать в результате травмы его зачатка при ушибах челюстно-лицевой области, например при падении.
Гипоплазия постоянного зуба чаще всего является следствием воспалительного процесса в области верхушечного периодонта временного ''молочного''  зуба, поскольку при этом подвергается интоксикации зачаток постоянного зуба.
Системная гипоплазия как нарушение формирования и минерализации значительного количества зубов, может быть связана с патологическими процессами, протекающими в организме беременной женщины или ребенка в период развития зубных зачатков.

Для системной гипоплазии характерно строго симметричное поражение, причем в процесс вовлекаются группы зубов, которые развиваются одновременно (например, резцы и первые моляры). 

Очаги поражения в виде пятен или дефектов локализуются на любых участках зуба от пришеечной области до экватора и режущего края (окклюзионной поверхности), в том числе на буграх жевательных зубов.

Характерным является поражение иммунных зон. В отличие от кариозных пятен при гипоплазии поверхность эмали сохраняется блестящей. Тетрациклиновые пятна — обычно проявляются в виде глубокой желтой (лимонно-желтой) или коричнево-желтой, коричнево-оранжевой, серо-коричневой окраски, являющейся результатом лечения тетрациклином детских инфекций. Причиной окрашивания служит связывание тетрациклина с кальцием в процессе минерализации эмалевого матрикса.

Период, в который могут сформироваться тетрациклиновые пятна, колеблется от пятого месяца внутриутробной жизни до седьмого года жизни. Тетрациклиновые зубы флюоресцируют в ультрафиолетовом свете, что позволяет проводить дифференциальную диагностику с другими видами дисколорита зубов.
Кроме того, для тетрациклиновой окраски характерна локализация в виде ленты вокруг зуба с наиболее темным пятном в пришеечной области.
Б) Флюороз.
Изменение цвета зубов эндогенным путем происходит также при повышенном содержании фтора в воде, вызывающем эндемический флюороз. Чем выше по отношению к оптимальному (lppm) количество фтора, тем более выражено повреждение минерализованных тканей. Иногда все зубы бывают матово-белыми до одного уровня.

Изредка встречаются полностью молочно-белые зубы — «фарфоровые». При детальном осмотре можно обнаружить микроволнистость эмали. Флюорозом могут поражаться все зубы, либо группы зубов, формирующихся в один период времени. 

Поверхность эмали сохраняется блестящей в отличие от кариеса. 

При высушивании зуба струей воздуха матовость эмали не усиливается. Интенсивность окраски зубов может увеличиваться, что связано с прижизненной их пигментацией. В клинике в зависимости от степени выраженности процесса различают легкую, среднюю, и тяжелую форму флюороза.
С возрастом цвет зуба меняется, однако оттенок может оста​ваться прежним, увеличивается его насыщенность и снижается светлота. Зрелые зубы соответствуют в расцветке VITA группам А и С с высокой интенсивностью оттенков А3—А3.5 или С2—С4.
Возрастные характеристики оптических свойств зуба в сово​купности можно представить следующим образом.

«Молодой» зуб своей поверхностью отражает больше света, чем зрелый, обладая при этом высокой рассеивающей способностью. Его дентин содержит меньше пигментов. В результате в спектре отражения превалирует белый цвет, а поверхность эма​ли отличается относительно низким уровнем блеска.

Для «зрелого» зуба характерна сниженная рассеивающая спо​собность эмали и одновременно имеет место повышение избирательного отражения дентина, что и придает зубу присущий ему оттенок.

Возрастные изменения оптических свойств зуба, а именно снижение белизны, повышение блеска, изменение цвета, связаны с возрастными преобразованиями структур эмали, дентина, пульпы. Так, для эмали ''детских'' зубов характерны расширенные межпризменные пространства, микрощели, микропоры, высокая контрастность линий Ретциуса, обеспечивающие эффект рассеивания света.

Для зубов старших возрастных периодов характерна гомоге​низация структур путем существенного снижения объема микропор. Уменьшение количества зубной жидкости и органического компонента эмали, а также промежутков между кристаллическими структурами приводит к повышению однородности эмали. В результате ослабляется эффект рассеивания света и соответственно уменьшаются голубизна и опалесценция эмали.

Важнейшее значение в изменении оптических свойств имеют преобразования, происходящие на поверхности зуба.

Характерная для «молодого» зуба волнистость вестибулярной поверхности, образованная перикиматиями, с возрастом исчезает. Относительно гладкая поверхность обладает слабыми рассеиваю​щими свойствами, отсюда повышение блеска, уменьшение белиз​ны и «матовости» зуба. С другой стороны, в про​цессе жизнедеятельности на эмали образуются царапины и тре​щины, которые вызывают преломление лучей, выявляющее эти структуры.

Физиологическое стирание зубов формирует индивидуальные формы режущего края. В зависимости от типа прикуса площадка стертости на резцах может располагаться горизонтально (прямой прикус) или под углом к вестибулярной поверхности (глубокий прикус, ортогнатический). В первом случае обнажившийся слой дентина придает темный желтоватый или коричневатый оттенок режущему краю. Когда стирается преимущественно нёбная поверхность, истонченная вестибулярная выглядит прозрачной.

Причиной возрастного потемнения тканей может стать убыль эмали. Так, желтизна зуба бывает связана с истончением прозрачных голубоватых поверхностных слоев в процессе жизнедеятельности. Отмечается истирание эмали жесткой пищей, зубной щеткой, пастой. Воздействие на твердые ткани реактивными средами полости рта, особенно кислотами, также способствует убыли эмали. В результате начинает просвечиваться дентин, имеющий желтоватый по сравнению с эмалью оттенок.

Кроме того, в результате функциональной нагрузки и физиологического истирания одонтобласты секретируют дентинный матрикс в направлении пульпы, что приводит к образованию заместительного дентина. Параллельно просветы дентинных трубочек закрываются минеральными компонентами, образуя склерозированный дентин. Цвет склерозированного и вторичного дентина желто-коричневый или прозрачно-серый. Поэтому увеличение количества вновь образованного дентина делает стареющие зубы темнее или более серыми в первую очередь на участках высокой стираемости, особенно по режущему краю. Потемнение усиливают пигменты, легко проникающие в обнаженный дентин.

Появление коричневой окраски обусловлено также наличием микропор в интактной эмали. Заполненные ликвором, они обес​печивают высокую проницаемость для пигментов, содержащихся в ротовой жидкости. Пигментация эмали и дентина может раз​виваться как результат проникновения красителей в прижизнен​ные трещины зуба. Степень интенсивности, глубина и площадь окрашивания при этом варьируются в широких пределах, что связано с многообразием локализации, формы, распространен​ности и степени повреждения твердых тканей.

Пищевые красители легко проникают в трещины, вызывая ограниченную поверхностную или глубокую пигментацию, особенно выраженную при воздействии никотина или в сочетании с возрастными изменениями зуба. Фрактуры дентина с повреж​дением пульпы, равно как и уменьшение пульпы в объеме, спо​собствуют диффузионному изменению цвета зуба в результате потери или уменьшения розовых оттенков.

Несмотря на выраженные индивидуальные цветовые особенности зубов человека, затрудняющие типологические описания и их систематику, разрабатываются определенные подходы к груп​пированию зубов по их оптическим свойствам.

Nacagava предложил следующие горизонтальные цветовые варианты зубов человека:

1) Незначительные различия в цвете пришеечной трети, цен​тральной части и режущего края;

2) Незначительные цветовые вариации на вестибулярной по​верхности с диффузным распределением прозрачных участков (встречаются наиболее часто);

3) Существенные отличия и вариации цвета эмали в пришеечной области за счет просвечивания дентина (более характерно для зрелых зубов);

4) Вариабельность оттенков, характерная для центральной зоны, чаще в виде широких и узких менее «ярких» полос.

Yamamoto рассматривает три типа прозрачности эмали на вес​тибулярной поверхности зуба:

1 — нечеткое распределе​ние прозрачности по всей поверхности;

2 — прозрачность в области режущего края;

3 — прозрачность проксимальной области и режущего края.

Эстетические особенности зубов человека отражены в системе цвета, выделяющей следующие основные типы: светлые «мо​лодые» зубы; зубы «среднего возраста»; темные «пожилые» зубы; фронтальные зубы нижней челюсти; клыки; жевательные зубы.

Природный цвет зубов определяется комбинацией отражен​ного, пропускаемого и рассеянного поверхностью эмали света, а также отраженных от эмалево-дентинного соединения и различных слоев дентина лучей, где они, кроме того, подвергаются внутреннему рассеиванию, а также частично поглощаются. Пульпа в свою очередь обусловливает «живой» вид и розовые оттенки в общей гамме цвета зуба.

Таким образом, отсутствие блеска, тусклая поверхность эма​ли, пигментация или белесоватая окраска зуба заставляет пред​положить нарушение состава или структуры твердых тканей либо поражение пульпы.

Изменение оптических свойств отдельных зубов наиболее часто отмечается в результате кариозного процесса, девитализации или некроза пульпы. Системные нарушения цвета могут быть связаны с эндогенными или экзогенными воздействиями на различных стадиях формирования или функционирования зуба.

Окрашивание твердых тканей зуба при кариозных поражениях является наиболее частой причиной вследствие просвечивания сквозь эмаль зуба пигментированного содержимого кариозной полости, а также при девитализации или некроза пульпы вследствие просвечивания распада гемоглобина крови в дентинных канальцах.

Изменения цвета твердых тканей зуба при лечении кариеса и его осложнений возникают при:

А. Лечении кариеса

· Применении препаратов на основе нитрата серебра

· Пломбировании серебряной амальгамой

· Пломбировании СИЦ с серебром

· Применении эвгенол-содержащих лечебных прокладок

Б. Лечении осложнений кариеса

· Применении материалов для пломбирования корневых каналов на основе эвгенола

· Применении материалов для пломбирования корневых каналов, содержащих серебро

· При вложении в корневые каналы кальция с содержанием йодоформа

· При остаточном количестве девитализированных тканей или распада пульпы в полости зуба.

5. ДОМАШНЕЕ ЗАДАНИЕ:
Составьте таблицу причин изменения цвета зубов.
6. ЛИТЕРАТУРА:

Боровский Е.В. с соавт. Терапевтическая стоматология. М., 2003

Максимовский Ю.М., Дмитриева Л.А. Терапевтическая стоматология. Национальное руководство. М.: ГОЭТАР, 2009.

Усевич Т.Л. Терапевтическая стоматология. Ростов-на-Дону: Феникс, 2003.

7. СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ:
1. Пациент К., 22 года. Обратился с жалобами на серо-коричневое окрашивание зубов. В детстве принимал антибиотики тетрациклинового ряда.
Объективно: выраженный дисколорит в виде горизонтальных полос на поверхности всех зуба. Коричневое окрашивание в пришеечной области, серое по режущему краю.

Поставьте диагноз. Составьте план лечения.
2. Пациент 23 лет обратился по поводу санации полости рта. При осмотре отмечается наличие меловидных пятен различной формы и величины на всех зубах. Эмаль гладкая, блестящая. Прикус — глубо​кий. Межзубные десневые сосочки в переднем отделе отечны, гиперемированы. Из анамнеза. Меловидные пятна отмечал с детства. Со слов паци​ента, подобные изменения зубов были у одноклассников и друзей. Родился и проживает в городе Коломне. Поставьте диагноз. Составьте план лечения.
ЗАНЯТИЕ №2

ТЕМА: ИЗМЕНЕНИЕ ЦВЕТА ЗУБОВ (2 занятие).
Продолжительность занятия __ мин.

1. НАУЧНО-МЕТОДИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ ТЕМЫ:

Лечение изменений цвета зубов трудная задача. Знание причины, обуславливает правильность выбора метода лечения, что составляет основу успешного лечения любого вида дисколорита зубов.
2. ЦЕЛЬ ЗАНЯТИЯ:

Обучить студентов различным методикам восстановления цвета твердых тканей зубов различных этиологий.
3. КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ:

1. Устранение поверхностного и внутреннего окрашивания зубов.

2. Особенности лечения тетрациклинового окрашивания зубов в зависимости от степени окрашивания.

3. Восстановление цвета зубов, связанное с нарушением минерализации в период развития зуба.

4. Восстановление цвета при возрастных изменениях цвета зубов.

5. Методики устранения окрашивания твердых тканей зубов, вследствие лечения кариеса и его осложнений.
4. АННОТАЦИЯ:
Внешнее окрашивание легко и быстро устраняется профессиональной гигиенической чисткой зубов, которая заключается в снятии зубного налета с помощью специального содового струйного аппарата и полировки зубов ультразвуком и специальными полировочными пастами. Эта процедура очень часто позволяет достичь хорошего эстетического результата, хотя и не является собственно отбеливанием. Если же имеет место внутреннее окрашивание, либо после проведенной чистки пациент не удовлетворен естественным цветом зубов, то следует применять собственно отбеливание.

Существует несколько современных методик отбеливания, которые различаются, во-первых, локализацией приложения (живые или депульпированные зубы), во-вторых, кем проводится процедура (врачом, пациентом или пациентом под контролем врача), а, в-третьих, способом воздействия (внешнее или внутреннее). Кроме того, они отличаются друг от друга различной консистенцией и концентрацией отбеливающего агента, временем его экспозиции на зубах, а также использованием дополнительного физического фактора, активизирующего отбеливающий компонент (лазер, УФ-лучи, галогеновый свет, тепло). Суть всех методик сводится к одному: вещества, при разложении которых выделяется кислород (это перекись водорода или перекись карбамида), проникают в твердые ткани зуба, не повреждая их, и окисляют органические вещества, окрашивающие зуб, а также денатурируют белки, входящие в пигменты, делая ткани зуба менее прозрачными и оптически более светлыми. Этот процесс в корне отличается от действия кислот, деминерализующих зубные ткани. Многочисленные лабораторные исследования и клинические испытания показали, что подобная процедура абсолютно безопасна, безвредна и эффективна. 

Диагностику тетрациклинового окрашивания зубов проводят при помощи ультрафиолетового света. Зубы, содержащие соединения тетрациклина, флюоресцируют («светятся») под воздействием ультрафиолетового света. Любое лечение тетрациклинового окрашивания рекомендуется начинать с комплексной реминерализующей терапии.

Реминерализующая терапия – это процедура насыщения эмали соединениями кальция, фосфора, фтора. Эти соединения проникают в твердые ткани зуба, восстанавливая и укрепляя их. Фосфаты, кальций, фториды и ряд других микроэлементов входят в состав основного вещества эмали – гидроксиаппатита.
Реминерализацию твердых тканей зубов можно проводить путем аппликаций, а также с помощью электро - и фонофореза. Для проведения реминерализирующей терапии используют 10% раствор кальция глюконата и 0,2% раствор натрия фторида, которые, чередуя друг с другом, вводят как с помощью аппликаций, так и электрофореза. Достаточно эффективным средством профилактики и лечения начальных стадий флюороза является ремодент.
Ремодент - препарат, полученный из костей животных, содержит комплекс макро - и микро - элементов, необходимых для реминерализации эмали. В его состав входят такие микроэлементы, как: кальций 4,35%, фосфор 1,35%, магний 0,15 %, калий 0,2%, натрий 16 %, хлор 30 %, органические вещества 44 %, микроэлементы до 10%. При нанесении на эмаль зубов неорганические элементы ремодента интенсивно проникают в ее поверхностный слой, нормализуя структуру эмали.
Перед проведением процедуры зубы тщательно очищают от зубного налета и высушивают ватным тампоном, затем накладывают тампоны, пропитанные 10% раствором кальция глюконата, на участок поражения эмали на 15-20 мин, меняя их каждые 4-5 мин. После каждой третьей аппликации с минерализующим раствором на обрабатываемую поверхностность зуба накладывают ватный тампон, смоченный 0,2% раствором натрия фторида на 2-3 мин. После завершения всей процедуры не рекомендуют принимать пищу в течение двух часов. Курс реминерализирущей терапии состоит из 15-20 аппликаций, которые проводят ежедневно или через день. После завершения курса реминерализирующей терапии поверхность зубов целесообразно покрыта фтор лаком.
Повторный курс лечения показан через 5-6 мес. Можно вводить 10% раствор кальция глюконата и 0,2% раствор натрия фторида в поверхностный слой эмали с помощью электрофореза. Детям рекомендуется использовать 5% раствор кальция глюконата, так как он приятен на вкус и не вызывает отрицательных реакций у ребенка.
В случаях незначительного (не очень темного) окрашивания эффективно применение методов химического отбеливания зубов – клинического и домашнего. 
При стойкой (темной) пигментации зубов показаны методы эстетической реставрации зубов:
- Прямые реставрации фотокомпозитом 
- Непрямые реставрации керамическими винирами
- В некоторых случаях покрытие зубов коронками. 
Профилактика этих нарушений развития зубов состоит в исключении препаратов тетрациклинового ряда в период формирования зубов.

При гипоплазии и флюорозе, проявляющемся только изменением цвета эмали, положительный эффект дает местное лечение, суть которого состоит в отбеливании с последующей реминерализирующей терапией. В период лечения рекомендуется принимать внутрь препараты кальция. Восстановление естественного блеска эмали наблюдается в течение 6-8 месяцев. Курс лечения необходимо повторять с появлением пигментированных пятен. Рекомендуется строгое соблюдение правил личной гигиены, использование пасты реминерализирующего действия.

При эрозивной и деструктивной формах широко применяют методы восстановления формы и цвета зуба. Для этого используются композиты, керамические виниры или покрытие зубов коронками.

Пациент самостоятельно может контролировать изменение эмали. Наиболее эффективным методом профилактики изменения цвета зубов служит избавление от вредных привычек и избавление от продуктов, содержащих красителей. Восстановить белизну естественных зубов можно путем профессиональной чистки, отбеливания, либо протезирования в наиболее сложных случаях (например, при потемнении эмали вследствие различных заболеваний организма). Восстановить белизну искусственных зубов можно путем устранения заболеваний (например, кариеса под пломбой), перепломбировки зубов с использованием более качественных материалов, а также переустановки протезов.

Часто зубы отбеливают перед установкой керамических виниров в надежде, что это поможет устранить проблему, и в установке виниров не будет надобности, либо же что отбеливание поможет уменьшить объем работ по маскированию дисколорированных зубов.

После цементирования виниров естественный цвет зубов может с течением времени вернуться к исходному состоянию, как бывает и при обычном отбеливании. Однако в этом случае потребуется изготовление новой капы, так как предыдущее отбеливание проводилось до установки виниров. Пероксид карбамида тогда будет проникать в зуб через лингвальную и проксимальные поверхности.

В нескольких источниках сообщается о том, что отбеливание возможно через лингвальную поверхность зубов вследствие свободного проникновения пероксида карбамида сквозь эмаль и дентин. Иногда керамические виниры также изменяются в цвете вдоль границ реставрации. Если это вызвано появлением дисколорации в глубокой трещине, желательно будет удалить пятно при помощи отбеливания, а затем запечатать это углубление, применяя кислотное протравливание и дентинный бондинговый агент.

Этот метод позволяет избежать переустановки винира или более сложных процедур по починке реставрации с использованием композитных реставраций по V классу.

Девитальные зубы. Исследования в данной области привели к изменению подхода к проблеме дисколорированных девитальных зубов. Передние зубы, подвергшиеся эндодонтическому лечению и вследствие этого подвергшиеся дисколорации, отбеливаются изнутри, с последующим запечатыванием корневой пломбы с помощью реставрационного материала. Обычно это композит, который соединяется с эмалью и дентином и имеет хорошую цветовую стабильность.

В случае постепенной повторной дисколорации зуба желательно не удалять композит, чтобы повторить внутреннее отбеливание, так как это так или иначе вызывает дополнительные потери структуры зуба и способствует ухудшению его прочности. В этих случаях повторное отбеливание лучше осуществлять наружно—либо в клинических условиях, либо используя метод ночного отбеливания.

5. ДОМАШНЕЕ ЗАДАНИЕ:

1. Выпишите рецепты реминерализующих препаратов.
6. ЛИТЕРАТУРА:
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7. СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ:
1. Пациент И., 24 года, обратился с жалобами на изменение цвета зубов. Пациент отмечает, что зубы прорезались «уже такими». Проживает в регионе с высоким уровнем фтора в питьевой воде.

Объективно: на вестибулярной поверхности всех зубов пятна белого и желто-коричневого цвета.

Поставьте диагноз, предложите план лечение.
2. Пациентка 17 лет обратилась с жалобами на эстетический недо​статок — наличие пятен на передних зубах. При осмотре отмечается изменение цвета эмали в виде симметрично расположенных пятен белого цвета на резцах, клыках и первых молярах обеих челюстей. На центральных резцах и молярах пятна расположены на уровне эквато​ра, на боковых резцах и клыках — на уровне режущего края. Эмаль гладкая, блестящая. Отмечается мелкое преддверие полости рта, име​ются диастемы, тремы. Из анамнеза. «Меловые» пятна пациентка заметила в детстве. Со слов родителей, на первом году жизни перенесла тяжелое инфекци​онное заболевание. 
Поставьте диагноз. Составьте план лечения 
ЗАНЯТИЕ №3
ТЕМА: ОТБЕЛИВАНИЕ ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБОВ 
(1 занятие).

Продолжительность занятия __ мин.

1. НАУЧНО-МЕТОДИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ ТЕМЫ:

Отбеливание твердых тканей зубов ответственная манипуляция. Необходимо четкое представление о показаниях к отбеливанию и возможных побочных эффектах.
2. ЦЕЛЬ ЗАНЯТИЯ:

Обучить студентов четко ориентироваться в показаниях и противопоказаниях к отбеливанию зубов.
3. КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ:
1. История научно обоснованного отбеливания зубов.

2. Показания к отбеливанию зубов.

3. Противопоказания к отбеливанию зубов.

4. Побочные эффекты, возникающие при отбеливании.

5. Средства, применяемые для устранения побочных эффектов.

6. Особенности диеты и применения средства гигиены после проведения отбеливания.

4. АННОТАЦИЯ:
Красивые белые зубы ценили даже древние римляне. Они полировали зубы при помощи мочевины (карбамида). Особенно хороших результатов удавалось добиться при помощи мочевины, привезенной из Португалии. Она придавала зубам бриллиантовый блеск и белизну. В средние века отбеливание зубов проводилось цирюльниками. Они не только удаляли зубы, но и отбеливали их раствором aqua fortis, который содержал азотную кислоту. Лечение начиналось с обработки зубов железной теркой. В начале XX в. зубы отбеливали перекисью водорода (Н2O2) в высокой концентрации. Для удаления пятен использовалась микроабразия, например, с использованием слабого раствора соляной кислоты. Эти методы отбеливания впервые были опубликованы в журнале -American Journal of Dental Science  в 1895 г. (Nfesuake, 1895).

В начале XX в. коричневые пятна «Колорадо» (форма флюороза) устраняли при помощи разведенной соляной кислоты (микроабразия) и перекиси водорода (отбеливание).
Отбеливание витальных зубов стало применяться стоматологами с конца XIX в. Wesuake (1895) проводил отбеливание при помощи пероксида и эфира. Abbot использовал Superoxol — стабилизированную смесь, содержащую 30% Н2O2 для отбеливания зубов, пораженных флюорозом (Abbot, 1918; Prinz, 1924). Ames прославился отбеливанием с помощью смеси, содержащей 30% Н2O2 и эфир, при высокой температуре (Ames, 1937). Процедура отбеливания длилась около 30 мин. Для достижения эффекта требовалось до 25 процедур.

Zack и Cohen (1965) впервые провели научную оценку влияния нагревания на пульпу. Они не обнаружили повреждения пульпы под воздействием источника тепла, применяемого при отбеливании. Позднее эти результаты подтвердили Nyborg и Brannstrom (1970).
С 1972 г. Arens пытался отбеливать зубы, цвет которых изменился в связи с приемом тетрациклина, при помощи 35% Superoxol при температуре на 10º С ниже болевого порога.
Ортодонт Rlusmier из Fort Smith (Арканзас), как и многие другие ортодонты, сталкивался с проблемой гингивита у своих пациентов. Он исследовал эффект препарата Gky-xld (Marion), который его пациенты использовали по ночам с помощью съемного аппарата. Такое лечение позволяло добиться практически здорового состояния десен. Более того, Klusmier заметил, что зубы пациентов после такого лечения стали более белыми, а светлые тетрациклиновые пятна, имевшиеся у некоторых пациентов, исчезли. Автор представлял результаты своих наблюдений на различных клинических встречах в 1970-1975 гг. В 1972 г. он изучил действие другого препарата, Proxige (Reed&Carnick Pharm.), применяемого тем же способом.

Пародонтолог Wagner, коллега Klusmier, испытал этот метод на взрослых пациентах и обнаружил уменьшение воспаления десен и осветление цвета зубов. Постепенно метод получил распространение, а с 1988 г. был принят Haywood в Университете Северной Каролины. Haywood и Heymann (1989) разработали методику домашнего отбеливания зубов, применяемую и по сей день.
Перекись карбамида была давно известна пародонтологам как антисептический препарат. В 1968 г. Munro установил, что при применении перекиси карбамида с помощью каппы зубы становятся белее. Основываясь на этих данных, был выпущен первый коммерческий препарат для отбеливания витальных зубов, который носил название White&Brite (Omni). Он содержал 10% перекись карбамида.
Отбеливание витальных и девитальных зубов проводится не так давно, что отражается на списке коммерческих отбеливающих препаратов, имеющихся на стоматологическом рынке:
1989 White & Brite фирмы Omni
1991 Opalescence фирмы Den-Mat
1992 Nite White фирмы Discus DeLl 1994 Platinum фирмы Colgate

Объем продаж отбеливающих препаратов за последние 4 года увеличился более чем в 4 раза. Отбеливание стало популярным: пациенты хотят иметь белые зубы и врачи видят в этом новую область, в которой можно заработать денег.
Исследование, проведенное Ассоциацией клинических исследований в 1994 г., показало положительную тенденцию: для 92% из 7617 опрошенных стоматологов отбеливание зубов стало рутинной процедурой, и более чем в 90% случаев пациенты оказывались полностью удовлетворены результатом отбеливания.
Такую высокую популярность среди пациентов и профессионалов получили только несколько нововведений в этой области.
Haywood опубликовал результаты своих первых исследований в 1990 г. Он проводил отбеливание удаленных зубов обычным способом в течение 5 дней. Исследование зубов после отбеливания в сканирующем микроскопе не выявило никаких изменений эмали. Типы используемых материалов не влияли на топографию эмали.
В 199I г. Yarborough опубликовал обзор литературы, посвященной эффективности и безопасности отбеливания. Эффективного отбеливания зубов можно достичь при помощи двух препаратов: перекиси водорода и перекиси карбамида. Murchlson изучал действие перекиси карбамида на эмаль и установил, что аппликация этого препарата на короткий срок не вызывает изменений в структуре и физических свойствах эмали (Murchlson et al., 1992).

Большинство научных исследований показали безопасность отбеливания зубов 10% перекисью карбамида (Haywood, 1992).

Пигментация поверхностных слоев эмали. Отбеливание зубов, имеющих пигментированные глубокие слои дентина представляет определенные трудности и не всегда приносит желаемый результат.
Идеальными критериями для отбеливания являются:
- Зубы, имеющие равномерную пигментацию, без белесоватых пятен или темных полос.

- Зубы, имеющие хорошо сформированный толстый слой эмали, без борозд и ямок.

- Нет необходимости изменять форму или размер зубов.

Пациенты, состояние зубов у которых не полностью отвечает вышеперечисленным параметрам, также могут рассматриваться в качестве кандидатов на отбеливание. Необходимо учитывать при этом, что результат их лечения может в той или иной степени отличаться от идеального. Тем не менее и они могут рассчитывать на значительное улучшение цвета зубов. 

В тех случаях, когда пациент отдает предпочтение отбеливанию зубов перед терапевтическими или простетическими методами лечения, он экономит время, затрачиваемое на лечение, снижает его стоимость и не подвергает зубы механической обработке, тем самым сохраняет их целостность. Для многих пациентов эти факторы могут оказаться более важными, чем идеальный результат, который можно достичь, например, используя керамические виниры.

Кроме того, как мы уже отмечали, отбеливание может применяться и в комбинации с другими методами лечения, что позволяет добиться хорошего результата. В этих случаях необходимо подождать примерно две недели после процедуры отбеливания - с целью стабилизации цвета зубов. После этого можно начинать протезирование или приступать к терапевтическому лечению.

Обобщая критерии показаний и противопоказаний к отбеливанию зубов, можно представить модель "идеального пациента". Подобную модель не следует рассматривать как некий шаблон для отбора пациентов (своего рода "прокрустово ложе" со стоматологическим уклоном), а скорее представляет свод сравнительных характеристик. 

"Идеальный пациент" должен:

· быть в возрасте от 20 до 55 лет;

· иметь хорошее физическое и психическое здоровье;

· иметь хороший опыт стоматологического лечения в прошлом;

· не иметь страха перед стоматологическими процедурами;

· почистить зубные отложения у гигиениста за неделю до отбеливания;

· иметь реалистичные ожидания от результата лечения;

· не иметь повышенной чувствительности зубов на горячие и холодные раздражители;

· не курить;

· употреблять мало или не употреблять вообще кофе, чай, красное вино, кока-колу и т.д.;

· иметь поверхностную пигментацию преимущественно желто-коричневого оттенка;

· не иметь заболеваний височно-нижнечелюстного сустава;

· не иметь выраженный рвотный рефлекс;

· не быть беременной женщиной или кормящей матерью;

· не иметь никаких заболеваний слизистой оболочки полости рта или пародонта;

· иметь полные, хорошо сформированные, без деформаций зубные ряды;

· иметь все натуральные зубы идеальной формы и размера;

· не иметь каких-либо пломб, коронок, вкладок, мостов и т.д.;

· не иметь микротрещин на зубах, подвергаемых лечению;

· не иметь последствий патологической стираемости зубов или бруксизма;

· не иметь оголенных шеек зубов;

· не иметь кариозных полостей;

· не иметь измененных в цвете зубов в результате эндодонтического лечения, травмы или применения антибиотиков;

· посещать регулярно гигиениста и поддерживать хорошую гигиену полости рта;

· не иметь несъемных ортодонтических аппаратов;

· быть способным выполнять предписания врача.

Отбеливание зубов как самостоятельный метод лечения или в комбинации с другими методами может быть противопоказан в следующих случаях:

· Чрезмерно увеличенная полость зуба. Такая анатомическая особенность зубов может обуславливать повышенную чувствительность зубов во время процедуры отбеливания. Уместно отметить, что по этой же причине не рекомендуется отбеливать зубы у детей и подростков. Согласно последним исследованиям, отбеливание зубов рекомендуется применять с 16 лет.

· Другие случаи повышенной чувствительности зубов, связанные, например, с обнажением пришеечной части корней зубов. Таким пациентам может быть противопоказано применение "домашних" методов отбеливания зубов с использованием матриц и отбеливающих гелей. Однако такие методики, как LumaArch или BriteSmile, могут с успехом применяться в подобных случаях. Суть аппаратной методики Luma-Arch заключается в следующем: сначала наносится жидкий препарат для защиты десен, а зубы обрабатываются фирменным гелем. Затем зубы подвергают воздействию галогенной лампы. Под воздействием света гель разлагается, образуя воду и выделяя атомарный кислород, который проникает в дентин и разлагает пигмент на бесцветные компоненты. Один цикл отбеливания занимает всего 8 минут, затем наносится новый слой геля и цикл повторяется
· Наличие значительных дефектов эмали, описанных в предыдущих главах, также является противопоказанием к отбеливанию зубов.

· Несмотря на то, что к настоящему моменту не было проведено никаких исследований, связанных с отбеливанием зубов у беременных и кормящих матерей, большинство стоматологов не применяют этот метод при лечении данной категории пациентов.

· Абсолютным противопоказанием к отбеливанию зубов является непереносимость пациентами перекиси водорода или продуктов, содержащих перекись водорода, а также аллергическая реакция на химические вещества, применяемые при отбеливании зубов.

· Наличие у пациента большого количества пломб, коронок и других видов несъемных протезов хотя и не является само по себе противопоказанием, однако необходимо отдавать себе отчет в том, что после проведения отбеливания естественных зубов с большой долей вероятности может возникнуть несоответствие в цвете между отбеленными зубами и ранее поставленными протезами или пломбами. В этом случае зачастую возникает необходимость заменять пломбы и коронки по эстетическим показаниям.

· Пациенты с неблагополучным опытом стоматологического лечения в прошлом, страдающие непреодолимым чувством страха перед стоматологическими процедурами, требующие общий наркоз для проведения стоматологического лечения, не относятся к числу идеальных кандидатов на проведение отбеливания зубов, особенно в условиях стоматологического офиса.

· Пациенты, имеющие кариозные полости, сломанные коронковые части зубов, дефектные пломбы или коронки, заболевания пародонта в активной стадии, обильные зубные отложения и т.д. - требуют предварительного стоматологического лечения. После завершения первой стадии лечения, целью которой является контроль заболеваний, можно проводить отбеливание зубов с последующим окончательным реставрационным терапевтическим или ортопедическим лечением пациента. 

· Пациенты с заболеваниями височно-нижнечелюстного сустава, страдающие ограниченным открыванием рта и не способными достаточно долго держать рот в открытом состоянии, не являются подходящими кандидатами для отбеливания зубов в условиях стоматологического офиса.

· Сниженный порог болевой чувствительности, наличие клаустрофобии у пациента могут значительно осложнить процесс отбеливания, особенно при проведении в стоматологическом офисе.

· Пациенты с тяжелыми общими заболеваниями (опухоли, неконтролируемое повышенное артериальное давление, астма и т.д.).

· Особую категорию представляют собой пациенты, имеющие нереалистично завышенные ожидания от отбеливания.
Другую группу составляют пациенты, не способные следовать рекомендациям врача и выполнять предписанные процедуры. Такие пациенты не являются хорошими кандидатами для домашнего отбеливания зубов.

Отбеливающие препараты содержат пероксиды. Они увеличивают мутагенный эффект других химических соединений, например тех, которые присутствуют в сигаретах. Согласно результатам современных исследований пациенты не должны курить в период проведения отбеливания. Пероксиды также могут изменять микрофлору полости рта. Если отбеливание проводится в течение длительного времени, наблюдаются аккумуляция грибов Candida albicans и гипертрофия десневых сосочков.

• Агрессивное отбеливание изменяет структуру твердых тканей зуба. В экспериментах на животных такое отбеливание приводило к развитию пульпита.
• Типичным побочным эффектом отбеливания является временная гиперчувствительность зубов. Практически во всех случаях она устраняется после прекращения отбеливания и проведения реминерализации тканей зуба при помощи фторсодержащей зубной пасты.
• При профессиональном отбеливании используются травящие отбеливающие агенты. Травящий препарат может случайно попасть на ткани десны (при отсутствии их защиты) и повредить их. Однако это повреждение временное и устраняется через несколько дней.
• Пациентам с гиперестезией тканей зуба отбеливание не рекомендуется из-за риска развития постоперационной чувствительности.
• При отбеливании девитальных зубов может произойти резорбция их корней. Также возможен перелом коронки зуба, поскольку зубы обрабатываются изнутри.
• Сразу после отбеливания не следует проводить адгезивную реставрацию, поскольку в это время значительно снижается прочность адгезии. Реставрацию рекомендуется проводить не раньше, чем через 2 недели после отбеливания.
• Пациента следует предупредить, что результат отбеливания с течением времени ослабевает и через некоторое время могут потребоваться дополнительные процедуры отбеливания (приблизительно через год). Эти изменения могут быть вызваны различными причинами, например, употреблением кофе, красного вина, фруктовых соков, безалкогольных напитков и других жидкостей с низким уровнем рН, а также курением и т.п. Пока эти внешние факторы оказывают влияние на организм, зубы будут темнеть. Несмотря на эти побочные эффекты и факторы риска отбеливание зубов является самым консервативным видом лечения в стоматологии.

Если возникают минимальные побочные эффекты, врач, как правило, рекомендует уменьшить ежедневное время ношения формы для отбеливания зубов или вообще носить ее через день. Поскольку в обоих случаях время соприкосновения геля и тканей рта пациента сокращается, побочные эффекты обычно исчезают. В более серьезных случаях зубной врач может назначить лечение; в некоторых же случаях процесс отбеливания зубов рекомендуется прекратить.

Если чувствительность выражена довольно сильно, уменьшение времени аппликаций, приостановка либо полный отказ от процедур должны помочь решить эту проблему. Этот подход врачи называют «пассивным». «Активный» способ предполагает применение фтора или десенсибилизирующих паст путем аппликаций с помощью индивидуальной капы. Неизвестно, насколько этот подход эффективен, однако он дает некоторый запас по времени, прежде чем будет выбран «пассивный» путь. Обычно информированность пациента, его настрой на достижение положительного результата, в сочетании с варьированием продолжительности и частоты аппликаций помогают успешно завершить процедуру отбеливания.
Если исходная дисколорация была вызвана появлением хромогенных пятен из-за употребления специфической еды, питья, курения или иных воздействий, будет логично рекомендовать пациенту в максимальной степени ограничить употребление этих продуктов, чтобы по возможности дольше продлить результаты отбеливания. Однако, как правило, следует ожидать, что данные рекомендации вряд ли изменят отношение пациента к вопросам здорового образа жизни, поскольку повторное отбеливание так легко достижимо. Генетическая или возрастная дисколорация является фактором, которого невозможно избежать.
5. ДОМАШНЕЕ ЗАДАНИЕ:

1. Выпишите показания к отбеливанию зубов.
2. Выпишите противопоказания к отбеливанию зубов.

3. Выпишите способы борьбы с побочными эффектами отбеливания зубов.
6. ЛИТЕРАТУРА:

Боровский Е.В. с соавт. Терапевтическая стоматология. М., 2003.
Кузьмина Э.М., Смирнова Т.А. Фториды в клинической стоматологии. // М., МГМСУ, 2001. – 32 с.

Орехова Л.Ю. Стоматология профилактическая. - М.,2005. – 272 с.
7. СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ:
Пациент Н., 35 лет, обратился с жалобами на потемнение цвета зубов. 
Отмечает значительное потребление кофе и сигарет.
Объективно: слизистая слабо гиперемирована, не отечна, не кровоточит при дотрагивании.

Цвет зубов по шкале VITA соответствует оттенку A3.5.

Возможно ли проведение отбеливания, дайте рекомендации пациенту.
ЗАНЯТИЕ №4
ТЕМА: ОТБЕЛИВАНИЕ ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБОВ
 (2 занятие).
Продолжительность занятия __ мин.

1. НАУЧНО-МЕТОДИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ ТЕМЫ:

Многообразие видов отбеливания твердых тканей зубов требует четкого ориентирования в показаниях к применению каждого из них.
2. ЦЕЛЬ ЗАНЯТИЯ:

Обучить студентов проводить различные виды отбеливания.
3. КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ:

1. Виды отбеливания, положительные и отрицательные стороны.

2. Домашнее отбеливание, системы для проведения отбеливания, методика проведения.

3. Кабинетное (офисное) отбеливание, системы для проведения отбеливания, методика проведения.

4. Смешанное (комбинированное) отбеливания, особенности проведения.

5. Внутреннее отбеливание, показания, препараты, методика проведения.

6. Осложнения, возникающие при внутреннем отбеливании зуба.

4. АННОТАЦИЯ:
1. Домашнее отбеливание

а) Под контролем врача - требует изготовления индивидуальных назубных капп.
б) Неконтролируемое отбеливание - применяются стандартные каппы.

2. Профессиональное отбеливание (в условиях стоматологического кабинета)

а) Витальное отбеливание - наружное (внекоронковое).
б) Девитальное отбеливание - внутрикоронковое.

3. Смешанное (комбинированное) отбеливание, как способ максимизации отбеливающего эффекта, заключается в применении сильных веществ на основе перекиси карбамида в клинике как дополнение к домашнему лечению. Сочетание обоих систем позволяет добиться оптимального результата.

С момента представления практикующим стоматологам в конце 1980-х годов методики домашнего отбеливания, она стала популярной в качестве метода консервативного лечения дисколоритов. Эта техника, очень распространенная в мире, предусматривает применение пластиковых ложек и отбеливающих гелей на основе перекиси карбамида или водорода, ее применяют для осветления живых зубов, если изменение в цвете не носит чрезмерного характера. Она позволяет убирать пятна и потемнения, вызванные воздействием пищевых красителей, табаком и др., а также осветлять индивидуальный цвет зубов. Они будут выглядеть белее и обладать естественным блеском. Можно ожидать изменения цвета на 2-3 тона. Конечный результат зависит от структуры зубов и от типа потемнения. В первое посещение пациенту необходимо сделать профессиональную чистку зубов, фотодиагностику и определить начальный цвет зубов, снять оттиски для изготовления кап.
Во второе посещение производится примерка и сдача кап, пациента следует познакомить с правилами пользования данным отбеливающим средством и назначить день осмотра. Дома он самостоятельно заполняет капы гелем и носит их определенное врачом время (от 1 до 6 -8 часов в сутки). Капы носят до получения нужного результата. Максимальный эффект наступает через 2-3 недели, однако при флюорозе, «тетрациклиновых» пятнах нужный эффект может наступить и через 2-5 месяцев. Для поддержания результата отбеливания рекомендуется проводить профилактику раз в месяц (на один день или ночь), а через год повторять процедуру, но более кратковременно (до 1 недели).

В процессе отбеливания возможно возникновение гиперчувствительности зубов. Тогда нужно применить фтористые препараты и снять капы. При другом осложнении — ослаблении адгезивной связи между тканями зуба и пломбой — необходимо лечение зубов с постановкой пломб, а реставрацию можно проводить не раньше, чем через неделю. При воспалении десны следует проверить край капы. Однако всегда находятся пациенты, которые не способны лечиться самостоятельно дома. Иные не хотят ждать результатов несколько недель. Кроме того, многие имеют отчетливо выраженные нарушения цвета зубов, например, вызванные применением тетрациклина в раннем детском возрасте. Такие изменения очень плохо поддаются отбеливанию традиционными методами. Для всех перечисленных категорий пациентов существуют кабинетное или смешанное (домашнее + кабинетное) отбеливание.

Кабинетное отбеливание производится в случаях, если очень выражен дисколорит (депульпированные, «тетрациклиновые», «резорциновые» зубы). Суть методики заключается в применении исключительно в кабинете врача более концентрированного геля или раствора (30-35%) с защитой слизистой оболочки полости рта специальной резиновой мембраной-коффердамом. Кроме этого, для активации отбеливающего агента стоматолог может использовать лазер или специальные лампы.

Лазерная технология включает применение аргонового или диодного лазеров, и позволяет получить более светлый оттенок эмали без вреда ее строению и химическому составу. Следует знать, что лазер не отбеливает зубы, он просто ускоряет окислительное воздействие перекиси водорода. Поскольку используются ее высокие концентрации, полость рта должна быть тщательно подготовлена к процедуре. Эта система позволяет эффективно отбеливать окрашенные зубы за относительно короткий срок: большинство пациентов проходит лечение за одно посещение средней продолжительностью 2,5 часа.

К преимуществам такого вида отбеливания относят скорость и качество достижения результата. Кроме того, офисное отбеливание позволяет качественно снизить цветность зубов, которые с трудом поддаются отбеливанию в домашних условиях. Это касается и глубокой пигментации, и некоторых других разновидностей пятен.
Офисное отбеливание - довольное серьезное мероприятие, требующее предварительной подготовки. Так, перед началом отбеливания требуется проведение целого комплекса мер:

· Санация полости рта 

· Профессиональная гигиена полости рта с обучением некоторым правилам личной гигиены, способствующими отбеливанию 

· Определение исходной цветности зубов по шкале VITA (только передних верхних резцов или большего числа зубов) с калибровкой результатов оценки цветности в присутствии ассистента.
Сегодня при отбеливании считается правилом хорошего тона сохранение начальных и конечных результатов лечения на цифровые носители информации, т.е. с помощью фотографирования. Благодаря такому контролю получается максимально объективная оценка процесса отбеливания. Итак, эффективность отбеливания может контролироваться самим пациентом, врачом и ассистентом по шкале цветности зубов, а также фотографированием.
Помимо контроля состояния зубов, крайне важной является оценка состояния десен, особенно, если планируется несколько посещений врача. Это необходимо для профилактики развития побочных эффектов при применении отбеливателей. Используются различные стандартные методы оценки состояния десны, например, индекс GI (ГИ), который варьирует в диапазоне от 0 до 3 в зависимости от степени выраженности воспалительных изменений десны. Желательно также регистрировать наличие и степень кровоточивости десен, а также некоторые другие параметры полости рта.
Даже если в клинике существует какой-либо доминирующий метод отбеливания, необходимо обсудить с пациентом и другие возможные варианты, ознакомить с фотоиллюстрациями процесса и результатов отбеливания, дать информацию по условиям длительного сохранения эффекта, предложить варианты комплексного отбеливания (офисного и домашнего). Крайне важно также согласовать с пациентом степень отбеливания зубов, т.к. не всегда максимальное снижение цветности будет благоприятным для внешнего вида зубов у данного пациента.
Принцип офисного отбеливания достаточно прост и сводится к двум основным моментам:

· Защита слизистой оболочки полости рта от попадания отбеливателя 

· Нанесение концентрированного отбеливателя на поверхность зубов по строго определенной методике. 

· Удаление отбеливателя и промывание водой.

Все этапы офисного отбеливания могут быть выполнены даже за одно посещение врача. Это зависит от многих факторов, но особенно от состояния полости рта до лечения и типа пигментации зубов. В простейших случаях современные технологии позволяют прийти к врачу буквально на 1 час и добиться желаемого результата. Но для поддержания зубов в белоснежном состоянии все же придется выполнять несложные рекомендации врача, которые сегодня, как правило, выдаются в напечатанной форме в виде памятки для пациента.

Что касается возможных осложнений, то при правильном проведении отбеливания их риск ничтожен. Более того, такие наиболее распространенные побочные эффекты, как небольшое увеличение чувствительности зубов или раздражение десны, встречаются не столь часто и проходят самостоятельно у большинства пациентов буквально на следующий день после отбеливания. За многолетнюю историю изучения отбеливания многократно доказано, что процесс отбеливания по утвержденным и разрешенным (сертифицированным) методикам не сказывается на структуре и функции зубов, а значит, абсолютно безопасен для пациента.

Смешанное отбеливание заключается в сочетании офисного и домашнего отбеливаний. Возможна комбинация капового осветления и нанесения препаратов врачом-стоматологом. Одним из вариантов рассматривается сочетание отбеливающих паст в домашних условиях с периодическим фотоотбеливанием.

К комбинированному отбеливанию также относят сочетание офисного с внутренним отбеливанием.

Внутреннее отбеливание одного зуба, если имеются травма, осложнения кариеса, амальгамные пломбы или серебряные штифты, если ранее было проведено эндодонтическое лечение. Для такого отбеливания можно использовать 10% перекись карбамида или 3% перекись водорода, смешанные с натрия тетраборатом «ехtempore».  Наиболее целесообразно применять готовое средство «Эндоперакс».

При внутреннем отбеливании противопоказаны высокие концентрации перекиси водорода, нагревание и свет. Последовательность операций при внутреннем отбеливании такова: плотно до верхушки закрыть корневой канал, обязательно сделать рентгенологический контроль; почистить зуб и определить цвет; сделать углубление в корневом канале, перекрыть корневую пломбу 2-3 мм., пломбой из стеклоиономерного цемента (например фуджи IX) до  уровня вершины альвеолярного отростка челюсти, что бы избежать отрицательного воздействия - эрозию корня, отбеливающим препаратом, оставляют в полости зуба тампон с отбеливающим веществом (Opalescence Endo «Ultradent», Endoperox, «Septodont»); закрывают зуб герметической повязкой на 3-5 дней. В следующее посещение проконтролировать результат. При необходимости процедуру повторяют, пока врач не добьется желаемого результата. Окончательное лечение данного зуба (постановка пломбы, штифта, реставрация) производится не раньше, чем через неделю после завершения отбеливания.

Следует указать, что внутреннее отбеливание может привести к фрактуре коронки зуба или резорбции корня у десны (высокие концентрации, температура, отсутствие прокладки). В связи с тем, что не во всех случаях можно провести отбеливание (существуют противопоказания, о которых сказано ранее), прибегают к художественной реставрации зубов — восстановлению цвета, прозрачности, формы зуба с помощью композитных материалов последнего поколения или к изготовлению ортопедических конструкций — коронок, керамического ламината (винира). Таким образом, окончательное решение — нужно или не нужно, можно или нельзя отбеливать зубы может принять только врач. И при условии строгого выполнения всех рекомендаций, а специалистов-стоматологов пациентам гарантирована «голливудская улыбка». Обычно после отбеливания зубы приобретают свой первоначальный цвет через 2-5 лет. Для длительного сохранения достигнутой белизны очень много значит необходимый уход за зубами. Действительно хорошая гигиена, регулярная профессиональная чистка и периодическое проведение отбеливания позволяют иметь белозубую, сияющую улыбку столько лет, сколько хочется.

Осложнения, возникающие при внутреннем отбеливании зуба:
· Отлом коронковой части зуба
· Нарушение герметичности обтурации корневого канала
· Ожог десневого края
· Рецессия десны
5. ДОМАШНЕЕ ЗАДАНИЕ:

1. Составьте таблицу с положительными и отрицательными сторонами видов отбеливания.
6. ЛИТЕРАТУРА:

Боровский Е.В. с соавт. Терапевтическая стоматология. М., 2003.
Кузьмина Э.М., Смирнова Т.А. Фториды в клинической стоматологии. // М., МГМСУ, 2001. – 32 с.

Кузьмина Э.М. Учебное пособие. Повышенная чувствительность зубов. – М., 2003. – 40с.
Орехова Л.Ю. Стоматология профилактическая. - М.,2005. – 272 с.
7. СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА:
Пациент О., 26 лет, обратился с жалобами на дисколорит 12 зуба. Дисколорит возник через некоторое время после эндодонтического лечения 12 зуба.
Объективно: 12 зуб имеет серый оттенок, отличающийся от остальных зубов.

Поставьте диагноз, предложите план лечения.

ЗАНЯТИЕ №5
ТЕМА: РЕСТАВРАЦИЯ ЗУБОВ (1 занятие).
Продолжительность занятия __ мин.

1. НАУЧНО-МЕТОДИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ ТЕМЫ:

Разнообразие пломбировочных материалов для реставрации зубов требует знание их свойств и методик работы с ними.
2. ЦЕЛЬ ЗАНЯТИЯ:

Обучить студентов ориентироваться в разнообразии реставрационных материалов, умению выбрать реставрационный материал для определенной клинической ситуации.
3. КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ:
1. Свойства пломбировочных материалов: прочность, полимеризационная усадка, C-фактор, адгезия, полируемость (шероховатость и блеск поверхности), цветовая стабильность, простота моделирования и заполнения «проблемных участков», количество оттенков.
2. Классификация современных реставрационных материалов.

3. Обоснование выбора реставрационного материала, в зависимости от клинической ситуации.

4. Классификация полостей по Блэку, индекс разрушения окклюзионной поверхности зуба (ИРОПЗ), применение при планировании лечения.

5. Методы изоляции рабочего поля при работе с реставрационными материалами.

6. Антисептическая обработка сформированной полости перед реставрацией, методика изоляции пульпы при работе с различными реставрационным материалами.

4. АННОТАЦИЯ:
Классификация реставрационных материалов

1.Амальгамы

2. Цементы:
· Силикофосфатные

· Стеклоиономерные (стеклополиалкелатные)
3. На основе искусственных смол

· Компомеры

· Композитные материалы

· Ормокеры

Классификация композитных материалов

По размеру частиц наполнителя различают:
I — макрофильные;

II — микрофильные;

III — гибридные.

IV – нанокомпозиты

По типу полимеризации:
I — химического (самостоятельного) отверждения;

II — композиты светового отверждения;

III — смешанного типа полимеризации.

С появлением в последнее время новых классов материалов возможно разделение композитов по консистенции:
I — регулярные (обычной консистенции);

II — пакуемые (конденсируемые);

III — текучие (жидкие).
Компомерные материалы

1-го поколения, такие как Dyract (Dentsply), Compoglass (Vivadent), F-2000 (ЗМ), 
2-го поколения Dyract АР, Dyract Xtra, Dyract flow (Densply), Glasiosite (Voco).

предназначены:
-   для пломбирования полостей постоянных зубов;

-   пломбирования полостей временных зубов всех классов;

- использования в качестве прокладки и при «сэндвич-технике», совместно с композиционными материалами;

-   для герметизации фиссур и трещин.
Химического (самостоятельно) отверждаемые композиты представлены гибридными и микрофильными композитами и могут быть использованы для реставрации полостей I–V классов по Блэку. К преимуществам следует отнести доступность, низкую и мягко протекающую полимеризационную усадку, эстетичность, меньшие временные затраты на реставрацию. Недостатками этих материалов являются сложность точного дозирования материала, ограниченное рабочее время, меньшее удобство в работе, высокое содержание остаточного мономера, низкая цветостойкость и полируемость. Представители: Charisma PPF, Concise, Diamondbrite, Degufill, Alfadent, Compolux и др. Следует учитывать, что чаще всего химиокомпозиты комплектуются эмалевой адгезивной системой, не обладающей адгезией к дентину. Проблема решается либо путем наложения изолирующей прокладки, либо применением химиоотверждаемой эмалево-дентинной адгезивной системы. Фотоотверждаемые адгезивные системы в большинстве своем несовместимы с химиокомпозитами из-за нарушения полимеризации последних.
 В состав макрофилированных композитов входят неорганические наполнители с размером частиц от 2 до 30 мк. Первый композит, предложенный R.L. Bowen, был изготовлен на основе кварцевой муки, предварительно обработанный силаном с размерами частиц до 30 мк. 

Дальнейшие клинические наблюдения показали, что пломбы из макрофилированных композитов плохо полимеризуются, их поверхность становиться шероховатой и в последующем, как правило, изменяется по цвету. 

К группе макронаполненных композитов можно отнести следующий композит: “Concise”
Благодаря своим высоким физико-химическим свойствам макрофилы более резистентны к отлому, поэтому довольно целесообразно их применение для восстановления полостей 2, 4 класса, подвергаемых значительному давлению.

Типичными клиническими ситуациями, когда макрофилы могут успешно применяться, являются (по R.E. Jordan, 1993):

· очень большие реставрации коронок зубов, особенно в участках, подверженных значительному жевательному давлению;

· большие реставрации на передних зубах нижней челюсти;

· пломбирование полостей 2 класса, где эстетика не имеет большого значения.

Если возникает клиническая необходимость, можно использовать комбинацию «макрофил-микрофилл», по так называемой технике ламинирования. Согласно этой методике, основу пломбы или реставрации представляет макрофилированный композиционный материал, который затем покрывается микрофильным композитом.
Микрофильные композиты — группа материалов с отличной полируемостью, которые могут использоваться при пломбировании полостей III, V классов по Блэку, для закрытия диастем, в качестве финишного слоя при изготовлении виниров. Появление нанокомпозитов уменьшило частоту применения микрофилов. 
Преимущества: отличная полируемость, высокая эстетичность. 
Недостатки: низкая прочность, большая усадка, высокая цена. 
Представители: Filtek A110, Heliomolar RO, Epic-TMPT, Renamel Microfill, Matrixx AM, Amelogen Microfill, ”Silux Plus” (“3M”), “Helioprogress”, “Heliomolar” (Vivadent”), “Bisfil M” (“Bisco”) и др.
Гибридные композиты являются самыми широко используемыми представителями группы композиционных материалов. Гибридные композиты, являясь универсальными материалами, могут применяться практически во всех клинических ситуациях. Ограничение касается больших кариозных полостей в зонах окклюзионной нагрузки и полостей, где ограничен доступ и нужна другая консистенция материала при методах минимальной инвазии. 
Преимущества: удобство и универсальность применения, высокая прочность, рентгеноконтрастность, хорошая эстетичность.
Недостатки: средняя или высокая усадка, высокий модуль эластичности, высокая цена.
Представители: Herculite XRV, Prodigy, Spectrum TPH, Valux (Plus), Filtek Z100 и Z250, Renew, Synergy, Virtuoso, Charisma, Glacier, Amelogen Universal (Plus), Tetric Ceram, Clearfil APX, TeEconom, Arabesk, Prisma APH и др. Развитие материаловедения в конце 90-х годов привело к модификациям гибридных композитов, которые, главным образом, проявились в увеличении наполненности материалов, введении мелкодисперсного керамического или стеклоиономерного наполнителя, увеличении количества цветов и оттенков. Такие термины, как «керомеры», «гиомеры», «микро-матричные композиты» относятся к этим материалам. 
Для более эстетического восстановления коронки зуба необходима полная имитация его твёрдых тканей (дентина, эмали) не только по цветовым оттенкам, но и по степени их непрозрачности (прозрачности). Исходя из этого, выпускаются дентинные (опаковые) оттенки  композита, эмалевые и оттенки режущего края. Они имеют степень непрозрачности равную соответствующим восстанавливаемым твёрдым тканям зубов. Композитные материалы химического отверждения часто выпускаются так называемой стандартной степени прозрачности (в пределах 50-60%).

Текучие материалы (англ. flow) представлены текучими композитами, ормокерами и разделяются на сильно-, средне- и малотекучие. Все материалы этой группы могут использоваться при минимально инвазивных вмешательствах, при пломбировании небольших и средних кариозных полостей III, V классов. В комбинации с другими материалами они выступают в качестве первого (базового) слоя, что улучшает адаптацию, краевое прилегание и позволяет частично компенсировать полимеризационную усадку материалов с более высоким модулем эластичности. Текучие материалы могут применяться для починки сколов, нарушения краевого прилегания реставраций.
Преимущества: удобство в применении, эстетичность, хорошая полируемость, низкий модуль эластичности. 
Недостатки: большая усадка, низкая прочность и рентгеноконтрастность.
 Представители: Aelite Flo, Filtek Flow, Heliomolar Flow, PermaFlo, Revolution 2, Tetric Flow, Wave, Xflow, Arabesk Flow, Admira Flow, Alphaflow, Flow It, FlowLine и др.
Композиты для боковых зубов (пакуемые, конденсируемые) — разновидность композитов, предназначенная специально для реставрации кариозных полостей I и II классов по Блэку. При создании этих материалов, как альтернативы амальгаме, к ним предъявлялись следующие требования: низкая усадка (около 2 % и менее), высокая прочность и устойчивость к износу, длительное, как у амальгамы, сохранение контактного пункта. Все материалы этой группы являются высоконаполненными по весу или объему, имеют высокую плотность. Свое название пакуемые композиты получили из-за необходимости конденсации их при пломбировании, подобно технике работы с амальгамой. Однако целый ряд исследований свидетельствует о том, что по своим свойствам: прочности, износу, глубине полимеризации и клиническим результатам конденсируемые композиты не отличаются от большинства гибридных композитов, а в ряде случаев даже уступают. 
Преимущества: удобство в работе и формировании контактного пункта, высокая прочность и рентгеноконтрастность.
Недостатки: высокий модуль эластичности (жесткая полимеризационная усадка), проблема краевой адаптации у придесневой стенки в полостях II класса, низкая устойчивость к внешнему свету (рабочее время около 1 мин и менее), высокая цена. 
Представители: SureFil, ALERT, Aelite LS Packable, Solitaire 2, Prodigy Condensible, Filtek P60, Tetric Ceram HB, Pyramid, Sinergy Compact, Virtuoso Packable, Heliomolar HB, Vitalescence HV, Rok, Renamel Posterior, Quixx, Gradia Posterior.
Ормокеры своим появлением обязаны поискам способа снижения полимеризационной усадки и повышения долговечности композиционного материала. Модификация матрицы способствовала повышению плотности материала, снижению усадки до уровня менее 2 %, значительному уменьшению количества остаточного мономера. По остальным параметрам и технике использования ормокеры подобны гибридным композитам. Первое поколение ормокеров представлено двумя материалами: Admira и Definite. Однако эстетичность ормокеров оказалась ниже, чем у композитов. В 2005 году на стоматологическом рынке появился новый ормокер CeramX в двух версиях: Duo и Mono. За счет модификации наполнителя были улучшены эстетические свойства. 
Преимущества: высокая прочность, удобство и универсальность применения, низкая усадка. 
Недостатки: эстетичность ниже по сравнению с композитами, высокая цена, малая изученность отдаленных клинических результатов.

Нанокомпозиты — набирающая популярность группа материалов, появившаяся в 2003 году. Главное отличие— наличие нанонаполнителя из SiO2 и циркония. Материал с таким наполнителем обладает следующими 
преимуществами: высокой эстетичностью и полируемостью, длительным сохранением зеркального блеска, снижением усадки.
Основными недостатками являются очень высокая цена и малая изученность клинических результатов. 
Представители: Aelite Aesthetic Enamel, Filtek Supreme, Ice, Premise, Simile, Tetric EvoCeram, Grandio, Virtuoso Universal, Esthet-X Plus.
Давно признанным и серьезным недостатком композитов является полимеризационная усадка. По сути, целая область адгезивнной техники восстановления зубов возникла из-за этого недостатка композитов, поскольку практически все существующие для восстановительной стоматологии композиты имеют усадку, которая приводит к образованию краевой щели.

Факторы, которые влияют на последствия полимеризационной усадки: 

1. Наличие защитно-приспособительных зон кариозного процесса.

2. Модуль эластичности материала, степень наполнения матрицы и  масса вносимого пломбировочного материала.

3. Модуль эластичности тканей зуба.

4. Особенности полимеризации пломбировочного материала.

5. Форма кариозной полости, геометрия полости (С-фактор) и т.д.

Чем больше несоответствие объема композитного материала и площади связующих поверхностей, тем значительнее  негативное влияние усадки. Компенсация объемной «потери» материала путем «подпитки» новой порцией неполимеризованного композита практически нереальна. Те участки, на которых пломбировочный материал не соединяется с зубными тканями, называются свободной площадью поверхности. Отношение свободной поверхности к соединенной  обозначается  как фактор конфигурации – «С-фактор».

Основными методами борьбы с полимеризационной усадкой являются:

· использование эффективной дентин-эмалевой адгезионной системы; 

· пролонгированное рабочее время композита химического отверждения; 

· достаточная   прозрачность основного слоя светоотверждаемого   композита;

· применение «сэндвич-техники» (использование стеклоиономерного  цемента);

· применение текучего композита или компомера;

· применение   композитов   химического отверждения по технике Бертолотти; 

· послойное внесение материала;

· использование адекватного источника полимеризационного света; 

· направленная полимеризация; 

· применение плавной полимеризации; 

· оптимальный С-фактор (чем меньше его значение, тем лучше); 

· применение  глазури  или герметика для  окончательной отделки пломбы. 

 Оптимальная толщина порции композиционного материала – 1,5 - 2 мм. При этом толщина первой порции его должна быть примерно 0,5 мм. При наложении последнего (поверхностного) слоя моделируется рельеф реставрируемой поверхности (бугры, бороздки, валики и т.д.). Сначала луч полимеризационной лампы необходимо направлять на материал через эмаль или режущий край. Обычно направление светового потока перпендикулярно склеиваемой поверхности требуется в течение первых 10-15 сек облучения. За это время происходит основная усадка полимеризационной порции. Затем световод располагают на минимально возможном расстоянии перпендикулярно поверхности композита. Расстояние между излучателем и пломбой должно быть минимальным, не более 5 мм. Эта методика наложения пломбы позволяет уменьшить полимеризационную усадку, улучшить краевое прилегание, т.к. каждый последующий слой заполняет трещины, образующиеся при отверждении предыдущего слоя (А.И.Николаев, Л.М.Цепов, 2001).
Одним из методов борьбы с полимеризационной усадкой является также применение в качестве первоначального «амортизирующего» слоя  текучих и самотвердеющих композитов по технике Бертолотти. Техника «направленной усадки» (техника Бертолотти) состоит в том, что после протравки и бондинга полость II класса заполняется на 2/3 самотвердеющим композитом. Затем, не дожидаясь его полного отверждения, наносится фотополимер. Данная техника основана на том, что усадка химически отвердеющего композита (например БИСФИЛ) происходит по направлению высокой температуры, т. е. в сторону пульпы и мягких тканей в придесневой области.
 Чем ниже модуль эластичности композита, тем выражение сила усадки. Чем больше насыщен композит, тем он прочнее, но более хрупок, за счет низкого модуля эластичности. Текучие композиты обладают большим модулем эластичности, поэтому, несмотря на значительную полимеризационную усадку, напряжение (стресс) на стенки полости при затвердевании материала, минимальное. Исходя из этого, употребляемые в качестве начального слоя высокоэластичные композиты, уменьшают воздействие силы усадки на стенки полости «С-В-Р»-техника (composit-bonded-to-flovable). Аналогичным эффектом обладают самотвердеющие композиты, усадка которых направлена к центру пломбы.
«С-Ь-С»-техника (Compomer-bonded-Composit-техника). Применяется при восстановлении полостей II класса, когда аппроксимальная стенка полости не ограничивается эмалью. После применения адгезива на дно полости первоначально необходимо нанести тонкий слой текучего (Flow) компомера (Dyract Flow) и произвести его полимеризацию. Таким образом, удается предотвратить образование щелей в результате усадки или же недостаточной адаптации композита к поверхности полости. Применение компомера авторы обосновывают более медленной реакцией первоначального отверждения и поэтому меньшим полимеризационный стрессом.
Как известно, последствия световой полимеризации зависят от типа фотоинициатора, его концентрации и длины волны, от скорости полимеризации, длительности догелевой фазы и т.д. 
Выделяют 4 типа светополимеризационных приборов:
1. Галогеновые приборы.
Имеют довольно широкий спектр от 400 до 510 нм за счет специального светового фильтра. В практике врача используются ELIPAR TRILIGHT, ELIPAR CLASSIC, XL 2500 (ЗМ ESPE), OPTILUX 380,401,501 (KerrHawe), DEMETRON, VIP (Bisco), Наиболее оптимальной считаются лампы с мощностью светового потока 600 мВт/см2.

2. Плазменно-дуговые фотополимеризаторы (Plasma Arc или РАС Light).
Выпускаются приборы VIRTUOSO, DEN MAT, POWER РАС, ADT. Работа прибора основана на световой дуге между двумя электродами в плазме под высоким давлением. Прибор достаточно громоздкий. Действие плазмотрона на ткани организма недостаточно изучено. Чрезмерная мощность светового потока способствует развитию полимеризационной усадки в стрессовом режиме.

3. Лазерные фотополимеризаторы.
Действие лазера основано на переходе нестабильных электронов в стабильное состояние в среде аргона. Выпускаемые лазерные полимеризаторы достаточно дороги.

4. Фотополимеризаторы, работающие на принципах технологии LED (Light Emitting Diodes) 

Применяются светоиспускаемые диоды, которые получили широкое распространение в бытовой технике. Существуют светодиоды со спектром от 440 до 490 нм. Эффективность (КПД) светодиодных ламп в 10 раз выше по сравнению с галогеновыми фотополимеризаторами. Интенсивность светового потока относительно небольшая — достигает 400 мВт/см2, что по эффективности полимеризации соответствует световому потоку 800 мВт/см2 галогеновой лампы. Постоянная мощность светового излучения поддерживается независимо от уровня заряда аккумулятора. 

В настоящее время для уменьшения стресса в полимеризуемых пломбировочных материалах применяются следующие методики полимеризации:

1. Обычная — применение максимальной интенсивности света полимеризационной лампы.

2. Ступенчатая — воздействие на пломбировочный материал начинается с малой мощности (150 мВт/см2) и поднимается резко до максимальной интенсивности работы прибора 600-700 мВт/см2 и сохраняется все время до полной полимеризации.

3. Ступенчатая с подъемом напоминает 2 методику, только мощность светового потока увеличивается постепенно.

4. Пульсирующая методика включает в себя воздействие с интенсивностью 300 мВт/см2 в течение 2 с — перерыв 5 мин — воздействие с высокой интенсивностью от 400 до 750 мВт/см2 , на последнем фазе — высокоинтенсивное воздействие перемежается с низкоинтенсивным каждую секунду.

Для улучшения полимеризации композиционных материалов в практике используются светопроводящие конуса и концентраторы света. Светопроводящие конуса LIGHT TIP производства шведской фирмы Dental instrument AB
Различают б типов концентраторов:

· цилиндр;

· конус для узких полостей;

· остроконечный концентратор светового потока;

· сфера для формирования окклюзионных полостей;

· аппроксимальный концентратор светового потока;

· щечный концентратор светового потока.

Управляя этими факторами (контролируемая световая полимеризация), возможно продлить догелевую фазу полимеризации, а тем самым  значительно снизить отрицательные воздействия полимеризационной усадки. 

В 1896 году Блэк предложил свою классификацию кариозных полостей, в которой разделил все кариозные полости на 5 классов. Целью введения данной классификации была стандартизация методов препарирования и пломбирования кариозных полостей. Т.е. каждому классу должна была соответствовать своя строго определенная форма препарированной полости и техника пломбирования.
Позже к классификации Блэка был добавлен новый шестой класс, который самим Блэком никогда не описывался. Таким образом, на сегодняшний день, классификация кариозных полостей по Блэку выглядит следующим образом:

1 класс – Кариозное поражение в области естественных фиссур и слепых ямок всех зубов;

2 класс - Кариозное поражение контактных поверхностей моляров и премоляров;

3 класс - Кариозное поражение контактных поверхностей клыков и резцов без нарушения целостности режущего края;

4 класс - Кариозное поражение контактных поверхностей клыков и резцов с нарушением целостности режущего края;

5 класс – Кариозное поражение вестибулярных поверхностей всех групп зубов;

6 класс – Кариозное поражение расположенное на режущих краях клыков и резцов, а также на буграх коренных зубов;

С целью определения степени разрушения окклюзионной поверхности жевательных зубов при I-II классе дефектов и выбора конструкции протеза пользуются индексом разрушения окклюзионной поверхности жевательных зубов - ИРОПЗ, предложенным В.Ю.Миликевичем (1984). Индекс представляет собой соотношение размеров площади «полость-пломба» к жевательной поверхности зуба. Всю площадь окклюзионной поверхности зуба принимают за единицу. Индекс разрушения (площадь поверхности полости или пломбы) вычисляют из единицы (всей окклюзионной поверхности). Автор определил, что при ИРОПЗ, равном 0,55 - 0,6, т.е. при разрушении поверхности более чем на 50 %, с целью профилактики дальнейшего разрушения показано применение вкладки. При индексе 0,6-0,8 показано пломбирование и применение искусственных коронок, а тех случаях, когда индекс больше 0,8 - показано изготовление штифтовых конструкций.
Таблица обоснования выбора реставрационного материала
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Ватные валики и адсорбирующие салфетки. Самым простым и широко используемым методом изоляции рабочего поля от слюны является использование ватных валиков. Ватные валики готовят промышленным способом из 100% хлопковой ваты. Валики могут быть стерильными, готовыми к употреблению, и нестерильными, т.е. требующими стерилизации перед использованием.

Выпускаются валики различных размеров (8х38 мм, 10х38 мм, 12х38 мм). С помощью ватных валиков изолируют выводные протоки больших слюнных желез, предотвращают попадание на слизистую оболочку геля для протравливания твердых тканей зуба и других препаратов, которые могут вызвать повреждение слизистой оболочки.

Ватные валики помещают с вестибулярной стороны на верхней челюсти по переходной складке при изоляции выводного протока больших слюнных желез. При изоляции выводных протоков поднижнечелюстных и подъязычных слюнных желез ватные валики помещают в челюстно-язычном желобке. Необходимо поместить ватные валики и с вестибулярной стороны на нижней челюсти, так как это улучшает обзор рабочего поля.

Для лучшей фиксации ватных валиков можно использовать специальные валикодержатели или клампы. Основными недостатками ватных валиков являются невозможность изоляции рабочего поля при препарировании, необходимость регулярной замены валиков в процессе пломбирования зуба и возможность включения ватных волокон в композитную реставрацию.

Очень эффективным способом изоляции выводного протока околоушной слюнной железы является использование «типсов». Типсы представляют собой трехслойные салфетки (полиэтиленовая пленка, абсорбент и нейлоновый трикотаж), которые фиксируются к слизистой оболочке щеки в проекции протока околоушной слюнной железы, абсорбент впитывает слюну и превращается в гель, обеспечивая хорошую изоляцию рабочего поля на 15 мин. Типсы выпускаются двух стандартных размеров, для детей (зеленая упаковка) и взрослых (синяя упаковка). Для предотвращения попадания слюны в сформированную полость применяются слюноотсосы и пылесосы.

Применение пылесосов и слюноотсосов также предотвращает попадание на слизистую оболочку полости рта раздражающих веществ (при протравливании полости, при медикаментозной обработке корневых каналов). Для эвакуации ротовой жидкости из полости рта в процессе эндодонтического лечения очень удобны автоклавируемые насадки для слюноотсоса.

Наконечник представляет собой длинную гибкую силиконовую трубку с большим количеством перфораций, ему можно придать любую форму и удобно расположить в полости рта. Также в комплект может входить фиксатор с прикусным блоком.

Таким образом, наконечник не только эвакуирует ротовую жидкость и антисептические растворы, но и отодвигает щеку и язык. Надежная фиксация слюноотсоса в полости рта позволяет врачу работать без ассистента.
Коффердам (англ. rubberdam, голл./нем. kofferdam) - пластина из латекса, предназначенная для изоляции одного или нескольких обрабатываемых зубов от остальной полости рта во время лечения. Другие названия - RubberDam, DentalDam.
Преимущества использования коффердама:
1. Позволяет избежать возможности возникновения перекрестной инфекции.
2. Позволяет добиться максимальной сухости рабочего поля.
3. Защита языка, щек и мягких тканей.
4. Контроль за десневым кровотечением.
5. Защита от случайного попадания инструментов в полость рта.
6. Позволяет избежать множественные полоскания, сплевывания и смены ватных тампонов.
7. Исключает попадания химических реагентов в полость рта, что может привести к ожогам слизистой.
Коффердам (Раббердам) - единственное средство, обеспечивающее абсолютную сухость операционного поля, надежную защиту пациента от аспирации и проглатывания инструментов, агрессивных растворов и материалов. Неоспоримым преимуществом коффердама является улучшение доступа к операционному полю и, тем самым, экономия времени и сил во время проведения лечения.
Для обеспечения высокого качества эндодонтического лечения, надежной адгезии композитных материалов при постановке пломб или фиксации керамических реставраций, удалении амальгамовых пломб использование коффердама является обязательным!
В настоящее время при антисептической обработке кариозной полости для подготовки к пломбированию отдают предпочтение антисептикикам на основе хлоргекседина биглюконата от 0,1 % до 2 %, например  «Concepsis» (Ultradent). Антисептическая обработка производится стерильным ватными шариком или микробрашем методом втирания в течение 30 секунд до наложения изолирующей прокладки, перед протравливанием поверхности или перед нанесением адгезивной системы.
5. ДОМАШНЕЕ ЗАДАНИЕ:

1. Составьте схему с классификацией пломбировочных материалов.
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7. СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА:
Пациент Е., 29 лет обратился с жалобами на дефект коронки 37 зуба.Объективно: в 37 зубе дефект на дистальной поверхности с выходом на окклюзионную поверхность, заполненный пигментированным размягченным дентином. Зондирование болезненно по дентин-эмалевой границе, перкуссия безболезненна, термопроба положительна без последействия, ЭОД=4 мкА.

Поставьте диагноз, какие способы изоляции от слюны будете использовать, какой материал предпочтителен для восстановления.

ЗАНЯТИЕ №6

ТЕМА: РЕСТАВРАЦИЯ ЗУБОВ (2 занятие).
Продолжительность занятия __ мин.

1. НАУЧНО-МЕТОДИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ ТЕМЫ:

Работа с амальгамой и стеклоиономерным цементом имеют свои специфические особенности.
2. ЦЕЛЬ ЗАНЯТИЯ:

Обучить студентов работе с амальгамой и стеклоиономерным цементом.
3. КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ:
1. Амальгама, характеристика материала, положительные и отрицательные свойства, показания и противопоказания. 

2. Особенности препарирования кариозной полости для пломбирования амальгамой, инструментарий, обработка пломбы.

3. Понятие о «фазе гамма 2». Особенности работы с амальгамой требование к оборудованию кабинета, рекомендации ВОЗ по мерам безопасности.

4. Стеклополиалкенатные (стеклоиономерные) цементы (СИЦ), история возникновения, химизм реакции полимеризации.

5. Классификация СИЦ по поколениям, по типам, свойства, показания к применению.

6. Показания к применению, положительные и отрицательные свойства.

7. Методика работы с СИЦ, понятие об ART-технике.

4. АННОТАЦИЯ:
Амальгама - сплав ртути с одним или несколькими металлами. В зависимости от количества металлов амальгамы подразделяются на простые, состоящие из двух компонентов, и сложные, включающие три и более компонента. Помимо ртути это серебро, олово, медь, цинк. В процессе амальгамирования металлы вступают в химические реакции с ртутью, образуя интерметаллоиды, обеспечивающие твердение пломбы. Все металлы должны входить в состав амальгамы в оптимальных количествах.

Серебро придает амальгаме большую твердость, антикоррозийную стойкость, при избытке увеличивается расширение пломбы, при недостатке наоборот - наблюдается значительная усадка. Олово ускоряет процесс амальгамирования, при избытке увеличивается усадка пломбы, время затвердевания, а прочность и твердость уменьшаются. Медь повышает прочность и обеспечивает лучшее прилегание пломбы к краям полости, снижение текучести, при избытке наблюдается противоположный эффект. Цинк предотвращает образование окислов, повышает пластичность и снижает хрупкость амальгамы.

Состав Амальгамы. Сплав состоит из лигатуры серебро-олово-медь с добавками цинка и ртути. Его можно приготовить разными способами компоненты сплава взвешивают, расплавляют и заливают в формы. После охлаждения слитки распиливанием превращают в стружки. Образуются иглообразные частицы различной величины (осколкообразная амальгама). Расплавленную массу можно также разбрызгать в среде защитного газа. При резком охлаждении образуются шарообразные или каплеобразные частицы. Известны сплавы, содержащие различное количество как осколкообразных, так и шарообразных частиц (смешанная амальгама).
Форма и величина опилок влияют на опилочный объем порошка (объем 100 г опилок в см3). Опилочный объем учитывается при определении соотношения ртути и порошка при смешивании. Смешивание с применением дозирующих приборов следует проводить, строго придерживаясь установленного изготовителем соотношения. Шарообразные амальгамы имеют меньший опилочный объем и меньшую удельную поверхность, чем осколкообразные амальгамы. Для их амальгамирования необходимо меньшее количество ртути.

После распиливания или разбрызгивания частицы металла получают внутреннее напряжение. При смешивании с ртутью происходит быстрая реакция, поэтому время обработки сокращается. Посредством искусственного старения (термообработки в среде защитного газа или протравливания разбавленной кислотой) скорость реакции можно регулировать, увеличивая время обработки.

За последние 10 лет свойства амальгам значительно улучшились вследствие изменения металлических составляющих. В стоматологии широко применяются т. н. амальгама без гамма-2 или сплав с увеличенным содержанием меди. Они имеют повышенную коррозионную стойкость, что значительно улучшает клинические свойства. Амальгамы классифицируют по структуре и составу сплава.

Состав исходной лигатуры со временем значительно изменился. Если первоначально амальгама содержала не менее 65% серебра, и не более 6% меди, 29% олова, 2% цинка (спецификация ADA № 1), то состав современной лигатуры без гамма-2 отличается повышенным содержанием меди (до 12-30%) и серебра (до 30-40%).

При смешивании металлического порошка с ртутью образуется пластическая масса, затвердевающая при комнатной температуре. Однако пластичность, необходимая для конденсирования, уже через 10-20 минут исчезает. Скорость связывания амальгамы зависит от состава лигатуры, формы и размера частиц, а также величины естественного и искусственного старения. Через 10 часов амальгама достигает твердости, которая в последующем незначительно изменяется (90% конечной твердости). С увеличением содержания серебра повышается поглощаемость ртути. При низком содержании серебра время затвердевания увеличивается. 

При этом компоненты сплавов, присутствующие в незначительном количестве, во внимание не принимаются, так как они не оказывают принципиального влияния на механизм реакции.

В обычных сплавах с содержанием меди менее 6% частицы металла находятся в двух гомогенных металлических фазах: гамма-фазе (Ag Sn) и эпсилон-фазе (Cu3Sn). Вследствие незначительного содержания меди в частицах сплава эпсилон-фазой при реакции с ртутью можно пренебречь.

При добавлении ртути из частиц выделяются серебро и олово, в результате образуются гамма-1 -фаза (Ag5Hgf) и гамма-2-фаза (SnxHg). Соотношение порошка и ртути составляет 1:1. Так как для полного преобразования фаз потребовалось бы двойное количество ртути, то в связанном сплаве остаются непрореагированными частицы (гамма-фаза), заключенные в гамма-1-матрице. Однако в этой матрице находится также и гамма-2-фаза, являющаяся коррозионно неустойчивой.

При коррозии на поверхности пломбы образуются нерастворимые оксиды цинка. Свободная ртуть в процессе коррозии диффундирует частично во внутрь пломбировочного материала и образует с серебром из имеющихся там первичных частиц гамму-1-фазу. При этом пломба расширяется, края пломбы приподнимаются и в конечном итоге растрескиваются под действием жевательного давления (ртутноскопическое расширение), что может способствовать развитию вторичного кариеса.

Эти данные послужили основанием для совершенствования материала и создания амальгамы без гамма-2. С повышением содержания меди до 12% и более гамма-2-фазу удалось уменьшить. В первых сплавах подобного рода к частицам серебряно-цинковых сплавов с низким содержанием меди добавляли шарики разной величины, не превышающей 30 мкм, состоящие из 72% серебра и 28% меди. Вследствие реакции ртути с обычными опилочными частицами образуются, как описано выше, гамма-1- и гамма-2-фазы. Кроме того, из поверхностного слоя серебряно-медных шариков высвобождается также серебро, образуя гамма-1 -фазу.

Во время второй реакции медь из шарообразных частиц может реагировать с оловом из гамма-2-фазы и образовывать стабильную фазу (Cu6, Sn5), продолжающуюся примерно 4 недели. После этого периода гамма-2-фаза полностью завершается.

Амальгаму без гамма-2 можно получить путем повышения содержания меди в отдельных частицах сплава за счет снижения содержания серебра. При этом необходимо различать частицы, у которых металлические фазы можно сравнительно легко отделить от частиц, у которых вследствие процесса изготовления - различные металлические фазы равномерно перемешаны. Так, при изготовлении осколкообразных, насыщенных медью сплавов после сплавления отдельных компонентов и последующего разрезания образуются частицы, содержащие гамма-фазу и эпсилон-фазу в количественном соотношении 1,5:1. При реакции частиц такого сплава с серебром образуются гамма-1-фаза и временная гамма-2-фаза.

Если после изготовления (при быстром охлаждении) в отдельных частицах невозможно выявить отчетливого деления между гамма- и эпсилон-фазами, то образуется группа сплавов, в которых уже после реакции с ртутью гамма-2-фаза не выявляется. В этих сплавах содержание меди колеблется от 13 до 25%. При реагировании с ртутью на поверхности частиц из гамма-фазы повторно высвобождаются серебро и цинк. Между серебром и ртутью снова образуется гамма-1-фаза, олово и ртуть в реакцию не вступают.

Амальгама без гамма-2 менее восприимчива к коррозии, хорошо полируется, отличается достаточным краевым прилеганием.

При затвердевании объем большинства амальгам изменяется. Одни амальгамы сжимаются, другие в первые 2-3 часа сжимаются, затем расширяются и третьи расширяются с самого начала затвердевания. Напряжение сжатия поверхности ртути при попадании ее в места не полностью связанной лигатуры вызывает начальное сжатие.

Далее из-за роста кристаллов гамма-1-фазы происходит расширение, а из-за "закрытия пор" - сжатие. Насыщенная серебром амальгама более склонна к расширению, чем амальгама с меньшим содержанием серебра. С уменьшением зернистости, уменьшением содержания ртути и увеличением времени смешивания величина расширения снижается.

Положительные свойства амальгам:
1.  большая прочность;

2.  устойчивость к истиранию

3.  пластичность;

4.  устойчивость к влаге (амальгамой можно работать при попадании в полость слюны или крови, что делает амальгаму незаменимой в детской практике);

5.  антисептические свойства серебра;

6.  способность амальгамы вызывать на границе соприкосновения с твердыми тканями усиление минерализации твердых тканей.

Отрицательные свойства:

1.  слабая адгезия (механическая);

2.  обладает выраженной теплопроводностью;

3.  коэффициент теплового расширения не совпадает с коэффициентом теплового расширения зуба;

4.  дает усадку; подвергается коррозии;
5.  способна амальгамировать золотые протезы и коронки; может возникнуть гальванический синдром;

6.  не эстетична;

7.  способна изменять цвет зуба;

8.  в редких случаях вызывают хроническое отравление организма ртутью.

Показания к применению амальгам:
1. пломбирование полостей постоянных и молочных зубов I, II, V (моляров) классов по Блэку.
Противопоказана амальгама:

1. при наличии в полости рта явлений гальванизма.
2. при использовании зубов под металлические ортопедические конструкции;

3. при наличии ортопедических конструкций в полости рта;

4. пломбирование фронтальной группы зубов;

5. при необходимости проведения лучевой терапии челюстно-лицевой области; при сильно разрушенных коронках зубов.
Препарирование полостей согласно правилам классического формирования «ящикообразных полостей» с целью максимальной ретенции.

Методика пломбирования амальгамами: на дно сформированной полости и стенки до эмалево-дентинной границы обязательно накладывают изолирующую прокладку из фосфатного или стеклоиономерного цемента, или изолирующий лак. Эта мера необходима для изоляции тканей от температурных воздействий. Прокладка должна отвердеть, чтобы она не выдавливалась из полости и не нарушила изоляцию дентина.

После приготовления амальгамы, ее несколькими порциями вносят специальным штопфером с насечками – амальгамтрегером.

Руками брать амальгаму нельзя, это резко изменяет свойства амальгамы в худшую сторону. 3атем круговыми движениями притирают амальгамы головчатым штопфером или полиром к стенкам полости, к дну полости, что обеспечивает ее уплотнение. Образующийся на поверхности пломбы избыток ртути тщательно удаляют. Моделирование пломбы производят ватными тампонами и инструментами для пломбирования (гладилки, штопферы). Для улучшения краевого прилегания круглым штопфером с усилием проводят по линии соединения пломбы и эмали зуба. 3атем легкими движениями круглого штопфера создают гладкую поверхность пломбы. Проверяют смыканием зубных рядов, не завышает ли пломба прикус. При пломбировании полостей используют матрицы. Смежные полости пломбируют в два посещения.

Серебряная амальгама твердеет 1,5-2 ч, заканчивается этот процесс через 6-8 ч. Поэтому больному рекомендуется в течение 1,5-2 ч не принимать пищу и в течение 6-8 часов не разжевывать грубую пищу запломбированным зубом.
Шлифовку и полировку проводят на следующие сутки, не раньше. Шлифуют карборундовыми камнями, финирами, штрипсами.

Полируют резиновыми, войлочными головками, полирами и щетками. Окончательную отделку проводят обязательно, так как гладкая поверхность амальгамовой пломбы повышает ее твердость, устойчивость к коррозии, краевое прилегание, качество и срок функционирования пломбы. Пломба считается правильно обработанной, если она имеет гладкую, блестящую поверхность, а зондом не ощущается граница между пломбой и зубом.
Показания и методика применения медной амальгамы аналогична.

Требования к помещению, где применяются пломбы из амальгамы.

Повышенное содержание паров ртути в воздухе вредно отражается на здоровье работающих. Поэтому при организации кабинета следует принять ряд предупреждающих мер. Ртуть испаряется при комнатной температуре, легко адсорбируется пористыми материалами (дерево, штукатурка, обои).

Поэтому стены, двери, рамы, мебель должны быть окрашены масляной краской или нитроэмалью, что позволяет проводить регулярную санитарную обработку (демеркуризацию) кабинета 20% раствором хлорного железа. Пол должен быть покрыт линолеумом, который должен заходить на стены на высоту не менее 10 см. Крепят его специальными составами, крепление гвоздями запрещено. Места стыка кусков линолеума, также как и места выхода труб, тщательно шпаклюют и прокрашивают нитрокраской. В кабинете должна быть естественная вентиляция (форточки, фрамуги), дополненная приточно-вытяжной вентиляцией с кратностью обмена воздуха 3-4. Необходимо наличие вытяжного шкафа для приготовления и хранения амальгам.
Рекомендации ВОЗ по мерам безопасности:

· 1980 г. – допустимая концентрация ртути (в профессиональном помещении) – 25 мг/м3

· 1996 г. – мониторинг паров ртути в стоматологическом помещении (используется ультрафиолетовые фотометры), мониторинг биологического воздействия на персонал – 135 мг Hg/г креатинина в моче. Исследование проводится 1 раз в 6-12 месяцев.

Применение капсулированной амальгамы и амальгамосмесителей практически устраняют загрязнение ртутью.

В качестве заменителя ртутной амальгамы предложены материалы на основе галлия. галлий, как и ртуть, образует сплавы с металлами при комнатной температуре. Он не оказывает токсического и раздражающего воздействия, всасывается и не аккумулируется в тканях организма. Почти не испаряется при приготовлении пломбы. Обладает достоверным противокариозным действием.
Галлодент-М. Комплект состоит из порошка (сплав меди и олова) и жидкой составляющей части (сплав галлия и олова).

Порошок дозируют пластмассовым мерником, жидкость - мерником с полусферической выемкой. В определенном соотношении порошок и жидкость вносят в капсулу, и смешивают в амальгамосмесителе 20 -30 с.

Помимо чисто механического сцепления, галлиевые пломбы обладают дополнительной адгезионной связью с твердыми тканями зуба. По прочности не уступает серебряной амальгаме. При твердении немного расширяется, что обеспечивает лучшее краевое прилегание и меньшую краевую проницаемость.

Не изменяют цвет тканей зуба. Но через несколько месяцев даже при выполненной шлифовке и полировке пломбы из галлодента темнеют.

Показания к применению и методика постановки пломбы аналогична ртутным амальгамам.

Стеклоиономерные (стеклополиалкелатные) цементы. Состав стекла в значительной мере влияет на процесс отверждения стеклоиономера и в конечном итоге определяет приемлемость рабочих характеристик цемента. Соотношение Al : Si в стекле для стеклоиономерных цементов выше, чем в стекле для силикатных цементов, так как полиакриловая кислота и ее аналоги намного слабее фосфорной кислоты. Одним из результатов повышения этого соотношения является уменьшение рабочего времени цемента. 
Однако более ранние составы стеклоиономерных цементов были склонны к пролонгированному рабочему времени и времени твердения. Эта серьезный недостаток ранних вариантов цемента был в основном устранен за счет введения в состав стеклоиономера оптимальной концентрации винной кислоты. Как полагают, винная кислота имеет две функции. Прежде всего, она быстро реагирует с ионами кальция, высвобождаемыми из стекла, с образованием тартрата кальция, что обеспечивает эффект удлинения рабочего времени. За этим следует увеличение скорости образования поперечных связей алюминия с полиакрилатом, что ускоряет отверждение.

Изменяя состав стекла и размер частиц, а также вводя винную кислоту, в последние годы были значительно улучшены рабочие характеристики цементов.

Вследствие этих изменений состава стеклоиономерные цементы теперь обладают более выраженным «острым» твердением. 
Адгезия. Одним из достоинств стеклоиономерного цемента является возможность внесения в полость всей массы восстановительного материала (нет необходимости в послойном и последовательном внесении), который способен образовать связь с дентином и эмалью. Высказывалось предположение, что ионы полиакрилата либо реагируют со структурами апатита (замещая ионы кальция и фосфата и создавая промежуточный слой из полиакрилатных, кальциевых и фосфатных ионов), либо связываются непосредственно с кальцием апатита.

Адгезионная связь с дентином может обеспечиваться механизмом водородной связи с коллагеном в сочетании с ионной связью с апатитом в структуре дентина. Адгезионная прочность этой связи при сдвиге не особенно высокая (2-7 МПа), но клинический опыт указывает на ее долговечность, если материал был использован для восстановления дефекта, вызванного эрозией эмали. Какими бы не были особенности процесса образования связи, она настолько прочна, что при отрыве стеколоиономерного цемента линия разрушения обычно проходит через цемент, а не по границе раздела адгезионного соединения.

Главным недостатком в адгезионном соединении стеклоиономерного цемента оказывается его низкая прочность, которая имеет порядок 7 МПа при растяжении, и это связано с хрупкой природой данных материалов. 

Чтобы добиться хорошей связи с дентином, его поверхность вначале должна быть обработана кондиционером. Лучшим кондиционером является полиакриловая кислота, хотя танин также оказался эффективным.

Виды стеклоиономерных (стеклополиалкелатных) цементов.
1. Классические 

2. Водозамешиваемые (Everbond “Kerr”, Ketakfil 3M Espe”

3. Кермет-цементы (керамика-металл-СИЦ). Ketak Silver “3M Espe”, Argion “VOCO”
4. Модифицированные полимером и имеющие двойной механизм отверждения. Aqva Cenit “VOCO”

5. С тройным механизмом отверждения (Vetremer, “3M Espe”) 

Применяется также следующее разделение стеклоиономерных цементов по типам:

· СИЦ для фиксации (размер частиц порошка 25 мкм) — I тип, имеют окончание названия на -cem;

· восстановительные СИЦ (размер частиц 40 мкм)   — II тип, имеют окончание названия на -fill:

      а) эстетические;

      б) упроченные;

· быстротвердеющие СИЦ:
· а)  для прокладок — III тип (размер частиц 5 мкм), имеют окончание названия на -bond;

· б) фиссурные герметики.
· в) для пломбирования корневых каналов.
Эстетика. Главное требование к любому восстановительному материалу, предназначаемому для применения на передних зубах, состоит в том, что он должен хорошо подходить по цвету, чтобы его трудно было отличить от окружающих тканей зуба. Этого можно добиться при соответствующей полупрозрачности и цвете пломбировочного материала. Цвет стеклоиономерных цементов определяется цветовой гаммой стекла. 
Его также можно изменять добавлением цветных пигментов, например, оксида железа или черного углерода. 
В то время как цвет не представлял большой проблемы, полупрозрачность стеклоиономерных цементов в ранних поколениях материала больше подходила к дентину, чем к эмали. И поэтому с эстетической точки зрения стеклоиономерные цементы всегда считались хуже полимерных композитов. Цементы выглядели лишенными блеска и безжизненными, и это ограничивало их применение как пломбировочного материала на видимых поверхностях зубов. Существуют две причины непрозрачности стеклоиономерных цементов, а именно: 
1. Фазовое разделение стекла. Эта проблема до некоторой степени может быть преодолена снижением содержания алюминия, кальция и фторида в стекле, но одновременно это отрицательно сказывается на прочности материала и удлиняет как рабочее время, так и время отверждения. 
2. Несовпадение коэффициента преломления. Эта проблема может решаться путем снижением содержания алюминия и повышением содержания фторида. Однако, последнее приведет к разделению фаз. В целом, стеклоиономерные цементы с хорошими оптическими свойствами обладают плохими характеристиками отверждения. 
На непрозрачность материала влияет поглощение им воды, которая снижает степень непрозрачности, делая материал более прозрачным. Таким образом, клинически, реставрация может выглядеть более темной после контакта со слюной. 
Выбор подходящего цвета и прозрачности представляет трудную задачу, так как на эти свойства влияют оптические свойства подлежащего материала. В некоторых случаях лучше отказаться от более прозрачного материала, а выбрать более непрозрачный, позволяющий маскировать подлежащие с измененным темным цветом ткани зуба. В таких случаях стеклоиономерные цементы являются наиболее подходящим пломбировочным материалом. 
Очень важно, чтобы подобранное соответствие цвета и прозрачности эмали и стеклоиономерного цемента сохранялось в специфических условиях среды полости рта в течение длительного времени. Потеря эстетического качества материала может быть обусловлена его окрашиванием, что в большинстве случаев потребует замены пломбы. 
Стеклоиономерные цементы менее восприимчивы к окрашиванию по сравнению с силикатными цементами, которые как восстановительные материалы предшествовали им. При сравнении с композитами преимущества стеклоиономерных цементов по цветостойкости объясняли большей адгезией матрицы к стеклу стеклоиономерного цемента по сравнению со связью между полимером и наполнителем в композите. Однако, за последние годы композиты были значительно улучшены и сегодня они более устойчивы к поверхностному окрашиванию. 
Было также установлено, что окрашивание краев вокруг пломб из стеклоиономерного цемента менее выражено, чем у полимерных композитов. Это может быть отражением более прочной связи, между стеклоиономерным цементом и тканями зуба. Другой фактор, который вносит свой вклад в повышенную цветостойкость стеклоиономеров, связан с тем, что усадка при твердении стеклоиономерных цементов может быть значительно меньше, чем у полимерных композитов. Действительно, стеклоиономерные материалы твердеют за счет кислотно-основной реакции сшивания поликислотных цепей, т.е. процесса с меньшей усадкой, чем полимеризация. Следовательно, концентрации напряжений на границе раздела цемент-зуб будет ниже, и адгезионное соединение будет более устойчивым к изменениям окружающей среды. 
Растворимость. Высокая растворимость в полости рта силикатных цементов являлась их основным отрицательным качеством. До некоторой степени это можно отнести к неправильному препарированию кариозных полостей и неаккуратности в работе с материалом. Хотя в целом это относится в той или иной степени ко всем стоматологическим цементам, и стеклоиономерные цементы не являются исключением. 
Соблюдение техники пломбирования является одним из эффективных методов снижения растворимости материала. Процессы, приводящие к потере материала в полости рта, довольно сложные, так как зависят от множества факторов, таких как состав цемента, техника пломбирования и характер среды полости рта. Причины растворения стеклоиономерного цемента можно распределить по трем основным категориям: 

• растворение не полностью отвержденного цемента;
• долговременная эрозия;
• абразивное действие.
Растворение не полностью отвержденного или незрелого цемента происходит в период протекания процесса отверждения, который может длиться в течение 24 часов. Временная защита слоем лака на основе нитроцеллюлозы, полиметилметакрилата или полиамида может оказаться эффективной для уменьшения растворения в этой стадии. Этот защитный слой должен сохраниться по крайней мере 1 час, так как именно это время требуется для стеклоиономерного цемента, чтобы приобрести свойства, характерные для полностью отвержденного материала. В настоящее время есть некоторые противоречия, как по вопросу качества, так и по вопросу продолжительности защиты различными лаками. В некоторых клиниках для этой цели используется светоотверждаемый полимер без наполнителя, так как он изолирует пломбу на более длительное время.

Высокое соотношение порошок-жидкость также способствует снижению растворимости, поскольку ускоряет процесс отверждения, в то время, как жидкий замес обладает прямо противоположным эффектом и вдобавок отрицательно сказывается на механических свойствах пломбы.

По завершении отверждения (обычно в течение 2-3 суток, что проявляется в резком снижении количества водовыщелачиваемых веществ из материала), цемент сохраняется в таком состоянии, не подвергаясь растворению. С этого времени материал переходит в долгосрочную фазу, уровень растворения которой определяется условиями среды полости рта пациента.

Потеря материала в этой фазе может усиливаться при воздействии кислот или повышенном истирании пломбы. Вероятность значительного кислотного воздействия может быть очень существенной в участках накопления зубного налета, например у края десны. Стеклоиономерные цементы обладают большей устойчивостью к воздействию кислот по сравнению с силикатными цементами, на что указывает снижение загрязнения их поверхности.

Стеклоиономерные цементы широко применяются там, где они могут подвергаться механическому стиранию или абразии, например, абразивному воздействию зубной щеткой. Эти материалы имеют плохую износостойкость, что ограничивает область их применения, их не рекомендуют применять в качестве постоянного восстановительного материала для жевательных зубов.

В тесте in vitro, в котором образцы цемента закреплялись небольшими держателями, на которые направлялась струя жидкости из разведенной кислоты, попытались оценить потерю материала при сочетании абразивного и кислотного воздействия. По полученным результатам сделано заключение, что цементы на основе полиакриловой кислоты более устойчивы к абразивно-эрозивному воздействию, чем цементы на основе полималеиновой кислоты. Однако, это наблюдение основывается только на лабораторном тесте, и для окончательного заключения требуются клинического испытания.

Высвобождение фторида. Растворение пломбировочных материалов в полости рта считается отрицательным свойством, так как это приводит к их разрушению. Однако в случае стеклоиономеров при этом также высвобождается фторид, что существенно повышает резистентность к возникновению кариеса эмали, прилежащей к пломбе. В литературе продолжается дискуссия о противокариозном действии стеклоиономеров. В частности, еще не выяснено связано ли это только с выходом фторидов или также с другими факторами, например, с высвобождением иных ионов, антимикробными свойствами или с хорошей адгезией. Тем не менее, попытки были предприняты придать свойства, присущие только стеклоиономерным цементам, амальгамам и композитным материалам.

Перед врачом-стоматологом сегодня стоит задача сделать правильный выбор между стеклоиономерными цементами и композитами, учитывая, что первые менее прочны, но в определенной степени обеспечивают защиту тканей зуба окружающих пломбу, а последние, будучи более стабильными и прочными, но не обладают противокариозными свойствами.
Клиническое значение. Стеклоиономерный цемент обладает свойством высвобождения фторида, высокой адгезивностью и предназначен для объемного (не послойного) пломбирования.

Специфические свойства стеклоиономерных цементов определяют очень узкий спектр их применения.
Основная область применения лечение корневого поверхностного кариеса, ограниченного цементом или дентином. Также показаны к лечению и полости V класса, пришеечный край которых оканчивается в корневом цементе или дентине.
Новые возможности использования стеклоиономерных цементов, вследствие способности выделять фтор открываются при лечении прогрессирующего кариеса и в стоматологии детского возраста. Благодаря им можно приостановить возникновение и развитие вторичного кариеса.
Применение стеклоиономерных цементов показано при апроксимальных микрополостях, устранении дефектов коронок и краев пломбы (от временной пломбы до восстановления) и для восстановительных пломб. Восстановительные пломбы необходимо накладывать в отдельное посещение перед окончательным препарированием (например, для частичной коронки), так как твердость материала со временем значительно увеличивается. В первую очередь рекомендуется применять рентгеноконтрастные стеклоиономерные цементы. Следует избегать восстановления культей стеклоиономерными цементами из-за их низкой прочности на изгиб.
Стеклоиономерный цемент можно рекомендовать в качестве фиксирующего и прокладочного материала, в частности для фиксации коронок, мостовидных протезов и челюстно-ортопедических повязок.
Фиксирующие цементы обозначают как стеклоиономерный цемент тип I, их названия имеют в большинстве случаев окончание «сет».
Пломбировочные цементы - это цементы типа II, их различают по окончании названия на «fill».
Прокладочные цементы имеют разную консистенцию, их различают по окончании названия на «bond» (тип III). Известны быстрозатвердевающие модификации цементов, которые можно обрабатывать уже через 5 минут. Вследствие недостаточной прозрачности применение стеклоиономерного цемента целесообразно для пломбирования видимых участков зубов. Их нельзя применять при хроническом ротовом дыхании из-за возможного пересыхания. Пломбы из стеклоиономерного цемента непригодны для полостей II класса постоянного прикуса вследствие недостаточной прочности к истиранию.

Лечение кариеса ART-методом с применением стеклоиономера «Ketac Molar Easy Mix for A.R.T.» производится следующим образом.
Очищение кариозной полости осуществляется ручными инструментами. Нависающие края эмали и размягченный дентин удаляются с помощью обычного экскаватора. Затем кариозная полость промывается водой или влажными ватными шариками и высушивается сухими ватными шариками или воздухом.
Пломбирование «Кетак Моляром для A.R.T.» выполняют по стандартной методике: замешивание (в соответствии с инструкцией), внесение материала одной порцией и распределение его в кариозной полости. Для уплотнения материала в полости, прилегающих ямках и фиссурах, используют метод «надавливания пальцем» на пломбировочный материал, пока он еще блестит. Через 10 секунд палец убирают и удаляют излишки материала гладилкой или скальпелем. Пальцевое распределение материала позволяет также «запечатать» прилегающие к полости фиссуры. Наносить на поставленную пломбу изолирующий лак необязательно, поскольку «Ketac Molar Easy Mix for A.R.T.» относится к быстротвердеющим материалам.

ART-методика не требует ни бормашины, ни электричества, ни стоматологического кресла. Процедура лечения практически безболезненна, не вызывает страха и предубеждения у пациента против дальнейших стоматологических вмешательств.
Результаты наших исследований подтверждают высокую медицинскую и экономическую эффективность применения ARТ-методики и стеклоиономерного цемента «Ketac Molar for A.R.T.» при лечении кариеса постоянных зубов с незаконченной минерализацией твердых тканей в условиях школьного стоматологического кабинета.
Положительными сторонами ART-методики лечения кариеса зубов являются:
1. Минимальное иссечение здоровых тканей.
2. Отсутствие болевых ощущений: нет необходимости в инъекционной анестезии.
3. Не требует сложного и дорогостоящего оборудования, подводки воды, канализации, электроэнергии.
4. Не требует высокой квалификации специалиста.
5. Низкая себестоимость.

Описанную технологию пломбирования можно применять и при минимальном препарировании кариозной полости, когда обработка полости производится не только ручными инструментами, но и борами, без иссечения не пораженных кариозным процессом тканей. Полость при этом получается грушевидной формы. Такой подход позволяет уменьшить продолжительность лечения, свести к минимуму негативное влияние стоматологических процедур (в первую очередь «сверления зубов») на психику пациента. Без сомнения, этот метод является сомнительным с точки зрения предупреждения рецидивного кариеса, однако применение его, по нашему мнению, вполне оправдано в следующих случаях:
- при проведении лечения кариеса зубов в условиях, исключающих применение «композитных технологий» (в школьных стоматологических кабинетах, на выездной санационной работе, в стоматологических кабинетах, не имеющих соответствующего оснащения);
- при лечении пациентов, испытывающих непреодолимый страх перед бормашиной;
- при лечении физически немощных и умственно отсталых людей;
- при лечении пациентов пожилого возраста;
- при лечении пациентов с тяжелой общесоматической патологией.

Представляют интерес последние разработки компании GC в области совершенствования стеклоиономерных цементов: «Fuji IX GP EXTRA», «Fuji VIII GP» и «Fuji TRIAGE».

5. ДОМАШНЕЕ ЗАДАНИЕ:

1. Составьте таблицу с положительными и отрицательными свойствами амальгамы.
2. Выпишите классификацию стеклоиономерных цементов.
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7. СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ:
Пациент К., 32 года, обратился с жалобами на боль от сладкого в области 48 зуба. Объективно: в 38 зубе на жевательной поверхности полость в пределах эмали и дентина, выполненная пигментированным размягченным дентином. Зондирование болезненно по дентин-эмалевой границе, перкуссия безболезненна, термопроба положительна без последействия, ЭОД=5 мкА. Зуб покрыт мягким зубным налетом.

Поставьте диагноз, какие способы изоляции от слюны будете использовать, какой материал предпочтителен для восстановления.
ЗАНЯТИЕ №7

ТЕМА: РЕСТАВРАЦИЯ ЗУБОВ (3 занятие).

Продолжительность занятия __ мин.

1. НАУЧНО-МЕТОДИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ ТЕМЫ:

Работа с композитными материалами требует от врача-стоматолога знаний особенностей подготовки твердых тканей зубов, выбора цвета реставрационного материала и изоляции рабочего поля.
2. ЦЕЛЬ ЗАНЯТИЯ:

Обучить студентов работе с композитными материалами.
3. КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ:
1. Компомеры, свойства, показания к применению, положительные и отрицательные свойства.

2. Композитные материалы. Классификация, свойства, показания и противопоказания к применению, положительные и отрицательные свойства каждой группы.

3. Сравнительная характеристика композиционных материалов. Регулярные, текучие и пакуемые композиционные материалы. Понятие о сендвич технике.

4. Адгезивные системы, поколения. Понятие о смазанном слое, подходы к его обработке. Гибридный слой, понятие.

5. Методика работы с композитными материалами. Очищение поверхности зуба.

6. Определение цвета зуба, понятие об оттенках шкалы VITA. Понятие о прозрачности и опаковости.

4. АННОТАЦИЯ:
Химическое строение компомеров в целом такое же, как и у композитов. Однако мономеры модифи​цированы таким образом, что содержат кислотные функциональные (карбоксильные) группы, кото​рые могут давать кислотно-основные реакции с фтороалюминосиликатным стеклом после поглощения воды. Некоторые материалы содержат дополнительные соединения фтора, такие как трифторид иттербия и бифторид стронция, чтобы усиливать выделение материалом фтора. Кислотно-основные реакции происходят только в поверхностных слоях и могут объяснять более низкую устойчивость к истиранию компомеров по сравнению с композитами. Поглощение воды, необходимое для активации карбоксиль​ных групп, может значительно уменьшить образование краевого зазора возникающее вследствие полимеризационной усадки.

В последние годы появились текучие компомеры (или компомеры низкой вязкости). Это было достигнуто путем увеличения размера частиц и уменьшения количества наполнителя. Текучие композиты имеют более высокий коэффициент теплового расширения, скорость истирания и шероховатость поверхности по сравнению с традиционными композитами. Кроме того, их физические свойства хуже, чем у обычных композитов.

Текучие компомеры могут применяться в качестве реставрации после микро-препарирования, а также для закрытия пустот во временных реставрациях. Кроме того, они могут использоваться в качестве износоустойчивого окклюзионного герметика или подкладочного материала под композитные реставрации. Выделение фтора компомерами в целом ниже, чем СИЦ и модифицированными композитной смолой СИЦ, но выше, чем выделяющими фтор композитами.  Кроме того, они не обладают эффектом начального “фторидного взрыва” и  способностью к восстановлению уровня фтора, отмечающимися у СИЦ и модифицированных композитной  смолой СИЦ. Адгезия, эстетика и физические свойства компомеров в целом лучше, чем у традиционных и модифицированных композитной смолой стеклоиномерных цементов, но хуже, чем у композитов.

Клинические свойства. Клиническому применению компомеров посвящено множество краткосрочных и долгосрочных клинических исследований. Сегодня есть данные клинической оценки реставраций по III и V классам из компомера  и модифицированного композитной смолой стеклоиономерного цемента через пять лет после их постановки. Клинические свойства компомеров в целом были выше, чем у модифицированных композитной смолой стеклоиономерных цементов. Несмотря на то, что краевое прилегание и изменение цвета были основными проблемами компомеров, вторич​ный кариес встречался очень ред​ко. Последнее может быть связано с его способностью выделять фтор.
Клинические рекомендации и полезные советы. Проблема краевого прилегания и изменения цвета может быть реше​на путем протравливания эмали и дентина. Было клинически доказано, что протравливание улучшает краевое прилегание и уменьшает окрашивание реставрации по краю. Если используются самопротравливающие праймеры, эмаль должна быть в обязательном порядке отпрепарирована. Пузырьки с адгезивами на основе ацетона или этилового спирта должны тщательно встряхиваться перед применением, чтобы избежать разделения фаз. Кроме того, непосредственно перед применением, и адгезив сразу же должен нано​ситься на зуб во избежание испаре​ния растворителя (ацетона или этанола), что может отрицательно сказаться на гидрофильности и, следовательно, на адгезии к дентину.

Наполненные адгезивы должны втираться в дентин во избежание закупоривания небольших пространств между деминерализованными коллагеновыми волокнами. Адгезивы на основе ацетона могут также потребовать дополнительного нанесения для образования слоя адгезива без сухих участков.

Несмотря на то, что текучие компомеры  обеспечивают лучшую адаптацию к тканям зуба, их сложно моделировать в больших полостях перед полимеризацией. Таким образом, более практичным является заполнение полости с избытком и контурирование реставраций после полимеризации. При использовании традиционных компомеров, композитная смола низкой вязкости (адгезив) может использоваться в качестве жидкости, помогающей в контурировании реставраций. При правильной постановке реставрации обычно требуется лишь минимальная финишная обработка.

Пришеечные края реставраций требуют особого внимания, так как избытки материала в этой области могут оказывать негативное воздействие на ткани пародонта. Эти края лучше всего обработать заостренными коническими алмазными борами с экстра мелкой зернистостью. Необходимо следить за тем, чтобы при работе под десной не повреждался эпителий десны и не нарушалась биологическая глубина зубодесневой борозды. Готовые реставрации могут быть очень эстетичными.
Некоторые врачи отмечают, что цвет компомеров и композитов и их расцветки не совпадают в точ​ности со шкалой Vita. Кроме того, компомеры подвержены некото​рым изменениям цвета во время полимеризации. Таким образом, лучшая расцветка полу​чается путем полимеризации некоторого количества материала на не высушенном зубе или сравнения оттенка полимеризованного материала с оттенком не высушенного зуба, чтобы подобрать цвет до начала изготовления реставрации.

Также компомеры могут с течением времени изменять цвет под воздействием различных жидкостей (особенно содержащих алкоголь) и фторсодержащих лаков. Иногда по эстетическим или физическим причинам необходима «починка» реставраций, изготовленных из компомеров. Края и поверхность реставрации должны снова подвергнуться механической обработке. Наибольшая сила адгезии при такой «починке» достигается путем пескоструйной обработки старой компомерной реставрации и нанесении материалов низкой вязкости. Если у вас нет внутриротового пескоструйного аппарата, то следующей по прочности альтернативой является кислотное протравливание и нанесение композитной смолы низкой вязкости.

Сравнительная характеристика композитных материалов:
а) особенности современных композитных материалов:
· очень высокая механическая прочность.

· образование химической связи с зубными тканями (эмалью, дентином, цементом);

· склеивание материалов фрагментами (композит - композит, композит - компомер, композит - стеклоиономерный цемент и т.д.);

· биологическая толерантность материалов (адгезивные системы третьего-четвёртого-пятого поколений, высокая степень полимеризации, выделение фтора в окружающие зубные ткани);

· идентичность с природными зубными тканями за счёт физических свойств (прочности, термометрического расширения, цвета, непрозрачности, стойкости к стиранию,  водопоглощения);

· стабильность и отсутствие растворимости в ротовой жидкости;

· возможность восстановления зубов с дефектами различной формы и происхождения (нет необходимости проводить классическую препаровку по G.V. Black).

б) возможности применения композитов:

· кариес на всех этапах разрушения зубов;

· некариозные поражения (эрозии эмали, патологическая стираемость, гипоплазия, флюороз, клиновидные дефекты и др.);

· аномалии формы и цвета зубов (шиповидные, тетрациклиновые, синдром Капдепона-Стентона и др.);

· травмы зубов;

· изменения зубов по цвету (после травмы, эндодонтического лечения и пр.)

· коррекция формы зубов и зубных рядов (диастема, травма, аномалии положения зубов, включая повороты, наклоны, дистопию и пр.);

· герметизация фиссур.

В практике врача-стоматолога нередко возникают значительные трудности при восстановлении зубов с большими и распространяющимися под десну кариозными полостями. Для реставрации используется техника двухэтапного послойного восстановления.

Сэндвич-техника, применяемая в современной восстановительной стоматологии, заключается в использовании амальгамы, цементов, компомеров или композитов (жидкотекучих или химического отверждения) со светоотверждаемыми композиционными материалами для восстановления разрушенного кариозным процессом зуба. Послойное нанесение этих материалов напоминает "сэндвич".
Сэндвич-техника послойного нанесения стеклоиономерного цемента (СИЦ) в качестве утолщенной прокладки с композиционным реставрационным материалом применяется давно. Данная техника позволяет использовать уникальную химическую адгезию, присущую стеклоиономерным цементам, для предотвращения нарушения краевого прилегания восстановительного пломбировочного материала. СИЦ биосовместимы с тканями зуба. Благодаря постоянному высвобождению фтора они обладают кариесстатическим действием. Они устойчивы к воздействию ротовой жидкости, обладают удовлетворительной механической прочностью. Прокладка из СИЦ способствует снижению композиционной усадки. Применение данного цемента до эмалево-дентинной границы позволяет гораздо экономнее использовать дорогостоящий реставрационный материал. Использование СИЦ надежно при обеспечении первых двух или трех миллиметров внешней поверхности реставрации, где она контактирует с десневым или поддесневым краем кариозной полости.

СИЦ, применяемые в сэндвич-технике, должны быть механически прочными, чтобы выдерживать окклюзионную нагрузку, обладать повышенной прочностью на разрыв (тем самым противодействуя композиционной усадке). СИЦ должны обладать достаточным рабочим временем, но быстро схватываться, быть нечувствительными к воздействию влаги, рентгеноконтрастными. Применение тонкого и прозрачного слоя восстановительного материала предполагает хорошие эстетические качества и достаточное количество расцветок стеклоиономерного цемента.

Применяемый нами СИЦ тройного отверждения "Vitremer" (3М) помимо перечисленных качеств обладает удобством и простотой в работе: материал вносится одной порцией (механизм тройного отверждения благодаря запатентованному микрокапсулированному катализатору гарантирует при одномоментном внесении оптимальное затвердевание даже тех участков пломбы, куда не попадает свет). "Vitremer" обладает достаточным рабочим временем (3 минуты) и быстрым схватыванием, которое наступает в результате воздействия светом через 40 секунд. Тройное отверждение обеспечивает улучшенные физико-механические свойства даже при внесении материала единой массой.

"Vitremer" менее хрупок по сравнению с другими СИЦ, по своим физико-механическим свойствам (модуль Юнга, коэффициент термического расширения и т.д.) близок к дентину зуба. Применение праймера, модифицирующего смазочный слой и увлажняющего дентин, способствует улучшенной адгезии к тканям зуба. Материал обладает низкой растворимостью, что делает его незаменимым в поддесневых полостях. Хорошие эстетические свойства и выбор шести оттенков позволяют использовать "Vitremer" в сэндвич-технике как для боковой, так и для фронтальной групп зубов.

Новые реставрационные компомерные материалы также могут использоваться в качестве укрепляющей основы в технике открытого и закрытого "сэндвича".

В этих материалах, появившихся в стоматологической практике с 1993 года, была сделана попытка объединить наиболее удачные свойства композиционных материалов и стеклоиономерных цементов. От композитов компомеры унаследовали эстетические свойства, превосходящие таковые у стеклоиономерных цементов, большую цветовую гамму (13 оттенков), а также хорошие рабочие характеристики - отсутствие вязкости, пластичность, хорошую полируемость, отвердевание под действием света, однокомпонентность (шприцы или капсулы). Со стеклоиономерными цементами компомеры роднит химическая адгезия к твердым тканям зуба, коэффициент термического расширения (КТР) близкий КТР тканей зуба, выделение фторидов, незначительная усадка. Отсутствие этапа протравливания облегчает и ускоряет процесс адгезивной технологии. Компомеры занимают промежуточное положение между СИЦ и композитами, располагаясь ближе к СИЦ. Применение компомера в качестве утолщенной подкладки позволяет снизить композиционную усадку, экономнее использовать композит.

Композитные материалы применяются уже более чем 30 лет в стоматологической практике и именно им уделяют сегодня особое внимание. В последние годы существенно удалось усовершенствовать физические и оптические свойства композиционных материалов, выявить новые механизмы сцепления с тканями зуба и усовершенствовать клиническую методику применения композитов. Всё это привело к расширению показаний к применению композитов. Они используются для реставрации фронтальных зубов с дефектами кариозного и некариозного происхождения, а также для эстетического и функционального устранения различных пороков развития зубов.
С целью улучшения сцепления материала с тканями зуба в последние годы особое внимание уделяется адгезивным средствам, улучшающим фиксацию пломбировочного материала не только с поверхностью эмали, но и дентина. Работы по применению адгезивных методов при реставрации зубов ведутся уже почти пятьдесят лет.
Слово «адгезия» происходит от латинского «adhaesio», что означает «прилипание», слипание поверхностей двух разнородных твердых или жестких тел. Термины «адгезия» и «адгезивная система» в дентальной терминологии характеризуют материалы, которые при наложении на поверхность могут соединяться вместе, сопротивляясь разъединению и передавая нагрузку через поверхность связывания. Сила присоединения или сила адгезии измеряется силой, которую способен выдержать адгезив без разрушения.

В стоматологии выделяют два вида адгезии:
1. Механическую – за счет микромеханического сцепления материала с тканями зуба;
2. Химическую – за счет образования химической связи материала с дентином и эмалью.
Химической адгезией обладают только СИЦ. Все остальные материалы, используемые в стоматологии, обладают механической и микромеханической адгезией.
Механическая адгезия - соединение материалов с твердыми тканями зуба за счет механической ретенции с участием микромеханических пор и шероховатостей на их поверхности. 
В 1955 г. Буанкоре обнаружил, что поверхность эмали зуба становится шероховатой после протравливания фосфорной кислотой и при этом усиливается адгезия метакрилового пломбировочного материала к поверхности зуба. Рождённая таким образом около 60 лет тому назад техника травления эмали кислотой лежит в основе современных адгезивных методик реставрации зубов.
Невыполнение этого этапа работы приводит к нарушению сцепления композиционного материала с твердыми тканями зуба, что проявляется возникновением краевой щели, микробной инвазией, окрашиванием краев пломбы, постоперационной чувствительностью и др. 
Необходимо отметить, что сила адгезии к эмали и дентину существенно отличается. Таким образом, главная проблема обеспечения эффективной  адгезии к твердым тканям зуба заключается в различном анатомическом строении эмали и дентина.
Механизмы сцепления композитов с поверхностью эмали.
Эмаль состоит в основном из неорганических веществ, кроме того, в состав эмали входит незначительное количество органических веществ и воды. Под воздействием кислот происходит селективное растворение периферических и центральных зон эмалевых призм на глубину до 5-10 нм и преобразование поверхности эмали, которая становится под электронным микроскопом похожа на пчелиные соты или на форму подковы, или же на сочетание обеих форм. 
В результате механического скашивания эмалевых призм и обработки эмали кислотой увеличивается активная поверхность сцепления с композитными материалами и улучшается возможность обволакивания поверхностного слоя эмали гидрофобными и вязкими адгезивами. Они проникают из-за высокой вязкости медленно на всю глубину протравленной эмали. После полимеризации адгезива образуются в межпризменных участках отростки, сцепляющиеся механически с поверхностью эмали и способствующие, таким образом, микроретенционному сцеплению композита с поверхностью эмали.
Протравка эмали.
При протравливании эмали кислотой с поверхности удаляется слой толщиной 10 мкн и образуются микропоры глубиной 5-50 мкн. Эффект кислотного протравливания эмали зависит от нескольких факторов:
1. вида применяемой кислоты;
2. концентрации кислоты;
3. формы применения кислоты (гель или жидкость);
4. времени протравливания;
5. времени смывания водой;
6. способов, которыми активируется протравливание;
7. инструментальной обработки поверхности эмали перед протравливанием;
8. химического состава и состояния эмали;
9. эмаль молочных или постоянных зубов;
10. степени минерализации эмали.
Чаще всего в современной стоматологии для кислотного травления тканей зуба используют ортофосфорную кислоту. Наиболее оптимальная концентрация кислоты – 37%. В ряде случаев для протравливания дентина рекомендуется использование слабых растворов органических кислот. 
Чтобы не допустить растекания ортофосфорной кислоты на участки зуба, кислотное травление которых нежелательно, протравки изготавливают в виде окрашенных гелей.
Длительность травления эмали кислотой обычно составляет 30 секунд. Экспериментальные исследования с использованием СЭМ показали, что различий в степени пористости поверхности эмали при экспозиции 30 секунд и 60 секунд нет. Кроме этого было доказано, что время воздействия кислоты более 60 секунд приводит к разрушению эмалевых призм и ухудшению адгезии. 
В зависимости от резистентности эмали рекомендуется изменять время аппликации травящей гели: при низкой резистентности эмали оно сокращается до 15 секунд, а при повышенной - оно увеличивается до 60 секунд.
Длительность удаления протравки струей проточной воды должна быть равной длительности воздействия кислоты, т.е. 30 секунд.
 Для повышения силы адгезии рекомендуется создание скоса эмали, что позволяет увеличить площадь соприкосновения композита с эмалью. Сила этого соединения увеличивается при его формировании по поперечному сечению эмалевых призм, так как в этом случае растворяется при протравливании межпризменное вещество, образуя более широкие и глубокие поры. 
Механизмы сцепления композитов с поверхностью дентина.
Основной проблемой при обеспечении эффективной адгезии к дентину является его структура. Диакрилаты, входящие в состав композитов, обладают достаточно высокой адгезивностью к эмали зуба, однако по отношению к дентину они себя ведут как гидрофобные вещества, плохо прилипающие к его поверхности, что связано с особенностями структуры дентина. 
Дентин состоит на 45% из минерализованных составных частей, на 30% из органических структур, 25% составляет вода. Природа живого дентина такова, что его поверхность всегда влажная, а высушивание в клинических условиях практически невыполнимо. Из-за скорости движения жидкости в дентинных канальцах на поверхности дентина неоднократно происходит полное обновление влаги. В клинических условиях даже после высушивания кариозной полости наблюдается незаметная остаточная влажность, которая может влиять на прочность соединения дентина с композитом. В связи с этим дентинные адгезивные системы должны быть гидрофильными, т.е. водосовместимыми. 
Еще одной проблемой в механизме сцепления композита с дентином является смазаный слой “smearlayer”, образующийся вследствие инструментальной обработки дентина и состоящий из частиц гидроксилапатитов, разрушенных остатков одонтобластов и денатурированных коллагеновых волокон. Этот слой достигает в зависимости от вида препарирования толщины до 5 µм, он закупоривает дентинные канальцы и покрывает, как прокладкой, интертубулярный дентин. Если вначале он рассматривался как изолятор, предотвращающий проникновение микроорганизмов в дентинные канальцы, то с настоящее время не вызывает сомнения тот факт, что он мешает адгезии композита с поверхностью дентина и соответственно формированию прочного адгезивного соединения.
В связи с указанным возникла необходимость поиска совершенно новых механизмов сцепления композитов с дентином, отличающихся от механизмов сцепления с эмалью. 
Анализируя различные адгезивные системы для дентина и их механизмы сцепления, принципиально различают два подхода. В первом случае смазаный слой полностью сохраняется на поверхности дентина и пропитывается гидрофильными маловязкими мономерами и непосредственно используется как связующий слой между дентином и композитом. 
При втором подходе – путём растворения смазаного слоя и поверхностной декальцинации дентина. Этот подход является наиболее распространенным в настоящее время.
Протравливание дентина (кондиционирование).
В 1979 японский врач Фузаяма впервые применил протравливание дентина, и с тех пор эта процедура была широко внедрена в практику в Японии. В Европе это произошло позже, когда было доказано, что пульпиты после протравливания связаны не с повреждающим действием кислоты на пульпу, а с явлением микроподтекания и разгерметизации пломб. Кроме того адгезивные системы старшего поколения были несовместимы с дентином. 
Современные системы адгезивов для дентина включают обязательную предварительную обработку поверхности дентина так называемыми дентиновыми кондиционерами, способствующими проникновению гидрофильных мономеров в поверхностный слой дентина и их химическому сцеплению с гидрофобными мономерами композита.
 Кондиционирование дентина – это химическое изменение поверхности дентина при помощи кислот, таких как лимонная, полиакриловая, молочная и т.д. При этом  смазанный слой удаляется полностью или частично,  также полностью или частично раскрываются дентинные канальцы.  Кроме этого происходит деминерализация поверхностного слоя дентина, обнажение коллагеновых волокон органической матрицы и активации ионов и апатитов дентина. 
Кондиционеры в ряде адгезивных систем необходимо удалять при помощи струи проточной воды. Поверхность дентина необходимо после этого слегка просушить. Одним из основных условий качественной адгезии является степень влажности дентина после удаления травильного раствора. Это связано в первую очередь с гифрофильностью праймера. Так сила адгезии резко уменьшается при пересушивании дентина. При этом отмечается коллапс, спадение коллагеновых волокон, что ухудшает проникновение праймера между ними для образования прочной связи. Слишком влажный дентин также не обеспечивает достаточной адгезии. Основным критерием степени влажности дентина является «искрящийся» дентин, на котором отсутствуют «мокрые лужи».   
Последующая аппликация адгезивной системы для дентина (праймера) обеспечивает проникновение гидрофильных мономеров в раскрытые дентинные канальцы, пропитывание деминерализованного поверхностного слоя дентина и сцепление с его обнажёнными коллагеновыми волокнами. С образованием гибридной зоны. Гидрофильные смолы, входящие в состав дентинного адгезива, проникают в дентинные канальцы; пространства, занятые ранее гидроксиапатитом, инкапсулируют коллагеновые волокна. После полимеризации адгезива образуется тонкий слой нового вещества, состоящего из адгезивных компонентов и коллагеновых волокон дентина. Он и называется гибридным слоем. 
Гибридный слой не только обеспечивает надежную фиксацию композита к дентину, но также является эффективным защитным барьером против инвазии микроорганизмов и химических веществ в дентинные канальцы и полость зуба. Кроме того, он перекрывает движение ликвора в дентинных канальцах и предупреждает постоперативную чувствительность. 
Такой механизм действия используется, например, в дентинных адгезивах: Gluma (Kulzer) и ScotchbondMultiPurpose (3M).
Данный механизм сцепления может быть достигнут также при обработке дентина, так называемыми, самокондиционирующими праймерами, в состав которых наряду с гидрофильными мономерами входит та или иная органическая кислота. Под воздействием этих праймеров частично растворяется смазаный слой дентина, и также частично раскрываются дентинные канальцы. Поверхностный слой интертубулярного дентина  деминерализуется и одновременно пропитывается гидрофильными мономерами. Смазаный слой при этом не смывается, а распыляется, и его осадок выпадает на поверхность дентина. Сцепление композита с дентином достигается за счёт проникновения полимеров в дентинные канальцы и образования полимерных отростков и за счёт импрегнирования поверхностного слоя дентина мономерами. Данный механизм лежит в основе следующих адгезивных систем: A.R.T. – Bond (Coltene), Scotchbond (3 M) и Syntac (Vivadent).
Таким образом, адгезивная система для эмали и дентина должна обладать следующими свойствами:

1. обеспечивать хорошую начальную и долговременную прочность соединения с эмалью и дентином;

2. обладать хорошей биосовместимостью;

3. сводить к минимуму краевую проницаемость;

4. предотвращать вторичный кариес и краевое окрашивание (как следствие краевой проницаемости);

5. быть удобной и простой в использовании;

6. иметь продолжительный срок годности;

7. быть совместимой с широким диапазоном реставрационных материалов;

8. не должна быть токсичной и вызывать сенсибилизацию у персонала и пациентов;

9. должна изолировать поверхность зуба от ротовых жидкостей.

Классификация адгезивных систем:
Адгезивные системы для эмали.
Адгезивные системы для дентина (праймеры).
Адгезивные системы для эмали. Эмалевые адгезивные системы (адгезивы) состоят из гидрофобных жидких мономеров композиционных материалов, которые за счет микромеханической адгезии обеспечивают адгезию к эмали зуба. Необходимо отметить, что эти адгезивы не обеспечивают адгезии к дентину, поэтому необходимо либо изолировать дентин от токсического воздействия изолирующей прокладкой, либо использовать адгезивную систему для дентина (праймер).
В наборы композитных материалов химического отверждения входят только адгезивы для эмали и они имеют химическую полимеризацию.
Этапы работы с адгезивными системами для эмали:
1. протравливание поверхности эмали в течение 30 секунд при помощи 37% ортофосфорной кислоты, входящей в состав травильных гелей;
2. удаление травильного геля струей проточной воды в течение 30 секунд;
3. высушивание эмали и контроль качества протравки (протравленная эмаль имеет матовый оттенок);
4. смешивание компонентов адгезивной системы в соотношении 1:1;
5. внесение адгезивной системы в кариозную полость при помощи аппликатора (наносится на подготовленную эмали и изолирующую прокладку);
6. распределение эмалевой адгезивной системы при помощи слабой струи воздуха; 
7. внесение композиционного материала.
Адгезивные системы для эмали, входящие в состав наборов композитных материалов светового отверждения однокомпонентны. Кроме них в набор входит адгезивная система для дентина (праймер).
Адгезивные системы для дентина (праймеры). За достаточно короткий промежуток времени сменилось несколько поколений адгезивных систем для дентина, при этом развитие шло по двум направлениям – упрощение процедуры использования и улучшение собственно адгезии. Термин “поколение” не имеет по большому счету под собой никакой научной основы, тем не менее он позволяет определенным образом структурировать все многообразие адгезивных систем, присутствующих сегодня на рынке. Принадлежность к тому или иному поколению определяется химическим составом, механическими показателями адгезии и простотой использования.
Первое поколение
Первое поколение адгезивов появилось в конце 70-х годов прошлого века. Их характеризуют высокие показатели адгезии к эмали, но адгезия к дентину является крайне низкой – как правило, не больше 2 МПа. Адгезия достигалась за счет взаимодействия бонда и кальция, содержащегося в дентине. Естественно, что проблема дебондинга стояла крайне остро – сложности возникали уже через несколько месяцев. Поэтому, адгезивные системы этого поколения были рекомендованы для использования только с полостями класса III и V. При использовании в области жевательных зубов часто наблюдалась значительная постоперационная чувствительность.
Второе поколение
В начале 80-х годов прошлого столетия появилось второе поколение адгезивов. Здесь была сделана попытка задействовать смазанный слой для получения более высоких показателей адгезии к дентину. Результатом явилось увеличение этого показателя до 2-8 МПа, что, конечно же, абсолютно недостаточно для надежной фиксации. Кроме того, при использовании этих систем часто наблюдались микроподтекания, проблема постоперационной чувствительности также не была решена. Долговременная стабильность представителей этого поколения также была проблематичной – по истечении года до 30% реставраций оказывались несостоятельными именно по причине значительного ухудшения показателя адгезии.
Третье поколение
В конце 80-х годов XX столетия появились двухкомпонентные адгезивные системы, состоящие из праймера и адгезива. Это, а также значительное улучшение механических показателей сцепления (8-15 МПа), позволяет выделить их в отдельное поколение адгезивных систем – третье по счету. Их появление позволило в некоторых клинических ситуациях минимизировать препаровку зуба, открыв, таким образом, эру ультраконсервативной стоматологии. Кроме того, при их использовании наблюдалось значительное снижение постоперационной чувствительности. Адгезивы этого поколения впервые обеспечивали адгезию не только к зубу, но и к металлам, и керамике.
Основной же проблемой явилась недолговечность бондинговых агентов. Некоторые исследования продемонстрировали значительное снижение показателей адгезии уже через 3 года после выполнения реставрации. Тем не менее, именно с этого поколения началось рутинное применение адгезивов при реставрациях жевательных боковых зубов.
Четвертое поколение
Появление адгезивов четвертого поколения в начале 90-х годов преобразило стоматологию. Показатель адгезии к дентину достиг “современных” значений – 17-25 МПа, а постоперационная чувствительность при применении адгезивов этого поколения снизилась еще больше. 
Революционным явилось появление гибридного слоя между дентином и композитом: после протравливания наносимый адгезив взаимодействует с коллагеновой матрицей дентина, формируя промежуточный слой, не являющийся ни дентином, ни адгезивом, который и получил название гибридного. Именно наличие этого слоя и отвечает за высокие прочностные показатели. 
Основным своим успехом адгезивы четвертого поколения обязаны появившейся технике тотального протравливания и концепции влажного дентинного бондинга. 
К недостаткам материалов этой группы можно отнести наличие двух или более компонентов, которые необходимо смешивать в точных пропорциях. Это кажется несложным в “лабораторных” условиях, но может представлять проблему в реальной жизни. Именно за счет неточностей при смешивании и возникали проблемы при применении адгезивов четвертого поколения.
Эти адгезивные системы содержат 3 компонента:
1. кондиционер (фосфорная кислота в виде геля для травления эмали и дентина);
2. праймер (смесь гидрофильных низкомолекулярных соединений, которые проникают во влажный дентин, пропитывают его и образуют гибридный слой);
3. эмалевая адгезивная система (ненаполненная смола, обеспечивающая связь композита с гибридным слоем и эмалью зуба.
Типы адгезивных систем 4 поколения:
Тип 1.
Предусматривает частичное растворение смазанного слоя и частичное раскрытие дентинных канальцев при помощи слабых растворов органических кислот, входящих с состав праймера.
Этапы работы с адгезивными системами 4 поколения Тип 1:
1. протравливание поверхности эмали в течение 30 секунд при помощи 37% ортофосфорной кислоты, входящей в состав травильных гелей;
2. удаление травильного геля струей проточной воды в течение 30 секунд;
3. высушивание эмали и контроль качества протравки (протравленная эмаль имеет матовый оттенок);
4. внесение праймера на дентин кариозной полости при помощи аппликатора (экспозиция 10 секунд);
5. распределение праймера при помощи слабой струи воздуха; 
6. внесение эмалевой адгезивной системы в кариозную полость при помощи аппликатора (наносится на подготовленную эмали и дентин);
7. распределение эмалевой адгезивной системы при помощи слабой струи воздуха; 
8. фотополимеризация адгезива и праймера;
9. внесение композиционного материала.
Тип 2. Предусматривает полное растворение смазанного слоя путем протравливания дентина ортофосфорной кислотой.
Этапы работы с адгезивными системами 4 поколения Тип 2:
1. протравливание поверхности эмали в течение 15 секунд при помощи 37% ортофосфорной кислоты, входящей в состав травильных гелей, добавление геля на дентин на 15 секунд;
2. удаление травильного геля струей проточной воды в течение 30 секунд;
3. высушивание эмали и дентина (контроль качества протравки-протравленная эмаль имеет матовый оттенок, дентин не должен быть пересушенным – влажным блестящим);
4. внесение праймера на дентин кариозной полости при помощи аппликатора (экспозиция 10 секунд);
5. распределение праймера при помощи слабой струи воздуха; 
6. внесение эмалевой адгезивной системы в кариозную полость при помощи аппликатора (наносится на подготовленную эмали и дентин);
7. распределение эмалевой адгезивной системы при помощи слабой струи воздуха; 
8. фотополимеризация адгезива и праймера;
9. внесение композиционного материала.
Пятое поколение
В адгезивах пятого поколения удалось устранить проблему смешивания – была реализована концепция “одной бутылочки”, т.е. адгезив и праймер были помещены в одну емкость (стали однокомпонентными). 
Применение однокомпонентных систем также предусматривает тотальное травление эмали и дентина. Механизм их соединения аналогичен механизму адгезии систем 4 поколения. Эти материалы имеют хорошие показатели адгезии к эмали, дентину, керамике и металлу (на уровне 20-25 МПа), но самое главное их достоинство – это отсутствие этапа смешивания компонентов, некачественное выполнение которого и приводило к снижению показателей адгезии в системах четвертого поколения.
Адгезивные системы пятого поколения до сих пор являются наиболее популярными, так как они просты в использовании и дают предсказуемый результат. Постоперационная чувствительность при их применении также невысока.
Этапы работы с адгезивными системами 5 поколения:
1. протравливание поверхности эмали в течение 15 секунд при помощи 37% ортофосфорной кислоты, входящей в состав травильных гелей, добавление геля на дентин на 15 секунд;
2. удаление травильного геля струей проточной воды в течение 30 секунд;
3. высушивание эмали и дентина (контроль качества протравки - протравленная эмаль имеет матовый оттенок, дентин не должен быть пересушенным – влажным блестящим);
4. внесение адгезивной системы на эмаль и дентин кариозной полости при помощи аппликатора (экспозиция 15 секунд);
5. распределение адгезивной системы при помощи слабой струи воздуха; 
6. фотополимеризация адгезивной системы;
7. внесение композиционного материала.
Шестое поколение
Очередной задачей разработчиков при совершенствовании адгезивных систем явилась необходимость удаления из перечня выполняемых процедур этапа протравки. В системах шестого поколения эта проблема решена. 
Адгезивные системы 6 поколения являются одношаговыми самопротравливающими системами.

Tип I
2 компонента применяются последовательно

· OptiBond Solo Plus SE

· SE Bond

· Protect Bond

· AdheSE

· Tyrian

Tип II
2 компонента требуют предварительного смешивания
· Prompt L-Pop

· Xeno III

· One-UP Bond F+

· Brush&Bond

· AQ Bond +

При этом одновременно обеспечиваются протравливание, диффузия в ткани зуба и образование гибридной зоны. 
По сравнению с адгезивными системами 4 и 5 поколений они проще в применении, работе с ними требует меньше времени за счет сокращения количества этапов, уменьшается риск технической ошибки.
Однако, адгезия к дентину (18-23 МПа) со временем практически не меняется, тогда как адгезия к эмали ухудшается. 
Этапы работы с адгезивными системами 6 поколения:
1. вне полости рта производится смешивание компонентов адгезивной системы в зависимости от типа адгезивной системы 6 поколения (внутри одноразовой упаковки или в специальной ячейке)
2. внесение адгезивной системы на эмаль и дентин кариозной полости при помощи аппликатора (экспозиция 15 секунд);
3. распределение адгезивной системы при помощи слабой струи воздуха; 
4. фотополимеризация адгезивной системы;
5. внесение композитного материала.
Седьмое поколение
В этом поколении упрощены этапы клинического применения адгезивов шестого поколения путем объединения их в единый комплекс, т.е. в систему помещенного в один флакон: iBond, All-In-One, iBond, G-Bond, Xeno IV, S3 Bond. 
I-Bond (Heraeus, Kulzer) - это умеренно кислотная самопротравливающая адгезивная система 7 поколения.
В отличие от методов тотального протравливания и тотальной адгезии самопротравливающая адгезия, ставшая возможной благодаря i-Bond, не открывает полностью дентинные канальцы. Смазанный слой растворяется и благодаря высоко гидрофильным свойствам i-Bond появляется возможность проникновения адгезива в канальцы и перитубулярный дентин, образуя структурные связи. В случае с эмалью i-Bond образует солидную структуру с упроченной поверхностью, способствующей улучшению сцепления адгезива с эмалью. 
Этапы работы с адгезивными системами 7 поколения: 
1. внесение трех слоев адгезивной системы на эмаль и дентин кариозной полости при помощи аппликатора (экспозиция 30 секунд);
2. распределение адгезивной системы при помощи слабой струи воздуха; 
3. фотополимеризация адгезивной системы;
4. внесение композиционного материала.
При пломбировании кариозных полостей композитными материалами необходимо соблюдать ряд этапов, которые включают следующие:

1. Подготовка пациента и выбор цвета пломбировочного материала.

2. Обезболивание.

3. Препарирование кариозной полости.

4. Наложение коффердама (возможно и до препарирования).

5. Наложение изолирующей прокладки (при необходимости).

6. Обработка адгезивной системой.

7. Заполнение полости композиционным материалом (в случае применения светоотверждаемых мате​риалов — послойное).
8. Окончательная обработка и полировка реставрации.

Основные этапы совпадают при пломбировании кариозных полостей разных классов, но все же имеют некоторые особенности.

Таблица Сравнительная характеристика адгезивных систем

	(4-ое поколение)
	(5-ое поколение)
	(6-ое поколение)
	(7-ое поколение)

	ПРЕИМУЩЕСТВА:

	· В основном, совместимы со всеми видами реставрационных материалов

· Превосходная сила связки

· Двойное отверждение

· Долгосрочная надежность

· Отличные клинические результаты
	· Праймирование и бондинг в один шаг

· Меньше слоев, меньше шагов

· Одна бутылочка — простота и удобство

· Высокая сила связки и удобство в работе
	· Меньше шагов

· Техника нанесения проще — влажность не имеет большого значения

· Чувствительность виртуально устранена

· Требует меньше времени врача

· Многокомпонентная система более стабильна, чем одно- компонентная
	· Не требуется протравливания как отдельного шага

· Техника нанесения проще — влажность не имеет большого значения

· Чувствительность виртуально устранена

· Требует меньше времени врача

· Максимально прост в использовании

	НЕДОСТАТКИ:

	· Требуют «влажного» бондинга — чувствительны к технике

· Неправильная техника может привести к чувствительности

· Несколько компонентов — система может быть сложной для использования
	· Требуют «влажного» бондинга — чувствительны к технике

· Неправильная техника может привести к чувствительности

· Могут быть несовместимы с материалами двойного и химического отверждения без использования дополнительного активатора
	· Сила связки ниже, чем у адгезивов, требующих полного протравливания

· Протравливание и бондинг к эмали слабее

· Проницаемость для воды — приводит к ухудшению бондинга со временем

· Большинство не совместимы с материалами двойного и химического отверждения

· Большинство композитов нельзя использовать в непрямых реставрациях
	· Обычно минимальная сила связки среди всех адгезивов

· Протравливание и бондинг к эмали слабый

· Проницаемость для воды — приводит к ухудшению бондинга со временем

· Кислотные мономеры в одной бутылочке крайне не стабильны

· Только световое отверждение

· Несовместимость с материалами двойного и химического отверждения

· Нельзя использовать в непрямых реставрациях


Определение цвета будущей реставрации имеет следующие особенности:
Первоначально оценивается:
1.К какой группе относится зуб по прозрачности:
-более прозрачные зубы имеют выраженный серый, «холодный» оттенок;
-менее прозрачные - сероватый оттенок;
-опаковые являются бело-желтыми и матовыми;
-более опаковые - еще более матовыми (имеют «теплый» оттенок);
-зубы повышенной опаковости являются интенсивно матовыми, они могут быть матово-белыми или матово-желтыми и т.д.
2.Определяется основной тон зуба и его «насыщенность». Основной тон зуба определяется цветом дентина. У более юных пациентов чаще всего это оттенки А1, А2. Более взрослые пациенты имеют цветовую гамму A3, ВЗ, иногда А4.
3.В последующем оценивается оттенок зуба по зонам: шейки, тела зуба, режущего края, аппроксимальных поверхностей (медиальной и дистальной). Те или иные оттенки придаются зубу с помощью эмалевых цветов материала или с помощью использования различных красителей.
4.Определяется топография прозрачных участков.
5.Оцениваются анатомо-морфологические особенности строения тканей зуба (наличие трещин, пятен гипоплазии, линии Ретциуса).

Существуют следующие рекомендации относительно подбора цвета:

-подбор цвета лучше проводить при естественном освещении в дневное время (11- 13 часов), чтобы избежать преобладания оранжевого цвета (восход, заход солнца);
-если освещение искусственное, необходимо использовать лампы дневного света;
-не определять цвет в конце рабочего дня;
-большое значение играет тон стен, потолка кабинета, одежды персонала. Желательно, чтобы преобладали спокойные тона: бледно-голубые, зеленоватые, серые, кремовые и т.д.;
-пациент с дефектом зуба должен быть расположен от окна, а не к окну;
-цвет подбирается до наложения коффердама и до начала препарирования зуба;
-зуб и рядом стоящие зубы очищаются щеткой с пастой;
-поверхность зуба и расцветка должны быть влажными. Через 7-10 мин зуб высыхает и становится более светлым;
-цвет зубов определяется в фиолетово-красноватом окружении полости рта. Оптимальный фон для диагностики цвета - светло-серый (фирма Heraus/Kulzer комплектует свои материалы пластинками с прорезью - Pensler Shields). Можно определять цвет также на голубом и светло-зеленом фоне;

5. ДОМАШНЕЕ ЗАДАНИЕ:
1. Выпишите схему работы с адгезивной системой 5 поколения.

2. Выпишите схему работы с адгезивной системой 6 поколения.
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7. СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА:
Пациент С., 42 года, обратился с жалобами на боль от холодного в области 36 зуба.

Объективно: в 36 зубе на медиальной поверхности с выходом на жевательную поверхность полость в пределах эмали и дентина, заходящая глубоко под десну, выполненная пигментированным размягченным дентином. Зондирование болезненно по дентин-эмалевой границе, перкуссия безболезненна, термопроба положительна без последействия, ЭОД=6 мкА..

Поставьте диагноз, какие способы изоляции от слюны будете использовать, какие материалы используете для восстановления.
ЗАНЯТИЕ №8

ТЕМА: РЕСТАВРАЦИЯ ЗУБОВ (4 занятие).
Продолжительность занятия __ мин.

1. НАУЧНО-МЕТОДИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ ТЕМЫ:

Реставрация зубов требует знаний методик работы и обработки реставрационного материала.
2. ЦЕЛЬ ЗАНЯТИЯ:

Обучить студентов различным приемам в работе с композитными материалами.
3. КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ:
1. Особенности препарирования полостей I, II, III, IV, V, VI классов, Особенности препарирования под виниры. Необходимое оборудование и инструменты.

2. Матричные системы, особенности постановки, выбор в зависимости о клинической ситуации. Клинья, виды.

3. Особенности внесения материала в полости I, II, III, IV, V, VI классов.

4. Построение винира. Методика «силиконового ключа».

5. Борьба с полимеризационной усадкой, лампы для полимеризации материала.

6. Финишная обработка реставрации. Системы для шлифовки и полировки реставрации. Методика создания микрорельефа.
4. АННОТАЦИЯ:
При наличии дефекта твердых тканей зуба лечение заключается в оперативном удалении нежизнеспособных декальцинированных тканей и создании полости, размеры и конфигурация которой зависят от расположения полости и пломбировочного материала, используемого для пломбирования. Оперативная обработка кариозной полости называется препарированием.

Основные правила препарирования кариозных полостей:

1. Безболезненность (использование анестетиков, работа на скоростных бормашинах новыми борами в прерывистом режиме, охлаждение водой).

2. Кариозная полость должна быть хорошо видна и доступна. 

3. Соблюдать режим и правила работы при использовании электрической и турбинной бормашины.

В сформированной кариозной полости по Блэку различают следующие элементы:
· дно — обращено к пульпе зуба,

· стенки — располагаются под углом ко дну,

· основную полость — на месте кариозного дефекта,

· дополнительную полость или площадку — в здоровых тканях для лучшей фиксации пломбы, ее создание зависит от выбора пломбировочного материала, присутствия адгезивных систем, элементы сформированной полости II класса. Углы, края.

Этапы препарирования кариозных полостей были детально разработаны Блеком и принципиально сохранились до настоящего времени: раскрытие полости, расширение, формирование.

При поражениях I класса по Блеку при локализации:

1. На жевательной поверхности моляров и премоляров при поражении фиссур — формируют полость по форме пораженных фиссур (крестовидную, в виде ласточкиного хвоста, овальную, круглую), сохраняют бугры (иммунные к кариесу зоны).
2. При поражении фиссур жевательной поверхности первою моляра верхней челюсти сохранении эмалевого валика - формируют две полости, обеспечивают сохранность эмалевого валика.
3. При поражении фиссур премоляров верхней челюсти и второго премоляра нижней челюсти - формируют полости по всей фиссуре, при этом фиссуры иссекают полностью, так как они поражены и не прерываются.
4. При поражении фиссуры на щечной поверхности моляров и сохранности стенки обращенной к жевательной поверхности - формируют овальную полость по пораженной фиссуре без выведения на жевательную поверхность, при этом обеспечивают надежную фиксацию пломбы.
5. При поражении фиссуры на щечной поверхности моляров и истончении стенки, обращенной к жевательной поверхности, при неглубокой полости - формируют четырехугольную полость с выходом на жевательную поверхность, при этом истонченная стенка, обращенная к жевательной поверхности — удаляется.
6. При глубоком поражении с локализацией и области фиссур на щечной поверхности моляров – на жевательной поверхности создают ретенционные пункты или дополнительную площадку. Ширина дополнительной площадки соответствует ширине основной полости, глубина на 0,5−1 мм ниже эмалево-дентинного соединения, по длине не больше 1/2 жевательной поверхности. Дно основной полости должно переходить в дно дополнительной площадки под прямым углом, для фиксации пломбировочного материала — ступенеобразное дно позволяет обеспечить устойчивость пломбы при вертикальном и трансверзальном давлении
7. При поражении слепой ямки вторых резцов верхней челюсти - формируют овальную полость в пределах кариозного поражения, что обеспечивает надежную фиксацию пломбы.
8.  При небольших поражениях фиссур на щечной и жевательной поверхности моляров и премоляров - формируют полости небольших размеров на жевательной и отдельно на щечной поверхности, следует проводить щадящее препарирование и сохранение непораженных тканей.
При поражениях II класса по Блэку при локализации:

1. При отсутствии доступа к карнизной полости со стороны жевательной поверхности - формируется полость с выведением на жевательную поверхность без создания дополнительной площадки.
2. Кариозная полость доходит до десневого края (в кариозный процесс вовлечена вся контактная поверхность) - формируется кариозная полость с выведением на жевательную поверхность и формируется дополнительная площадка на жевательной поверхности.
3. Кариозный процесс захватывает медиальную и дистальную контактные поверхности - формирование медиодистальной окклюзнонной полости на обеих контактных поверхностях с общей дополнительной площадкой (МОД).
4. Хороший доступ к кариозной полости со стороны контактной поверхности. Жевательная поверхность сохранена и достаточно прочна - формирование кариозной полости на контактной поверхности без выведения на жевательную поверхность.
При поражениях III класса по Блэку:
1. Придесневая стенка – формируется параллельно десневому краю или имеет небольшой наклон к полости зуба.
2. Губная стенка – эмаль зуба без подлежащего дентина сохраняют только в том случае, если дефект будет восстановлен материалом с низкими эстетическими свойствами.
3. Язычная или небная стенка - формируется дополнительная площадка.
4. Отделка краев полости – формируются широкие скосы, но не более 2-3 мм.
При поражениях IV класса по Блэку:
1. Препарирование кариозной полости проводится с оральной и вестибулярной сторон.
2. Дополнительная площадка, ее форма и расположение: дополнительная площадка в виде продольной борозды вдоль режущего края; площадка формируется с язычным валиком, имеет форму бороздки, треугольника, или «ласточкиного хвоста»; необходимо учитывать глубину полости, кривизну коронки зуба
При поражениях V класса по Блэку:
Формируется полость в виде вытянутого овала или почкообразной формы соответственно форме кариозной полости. Боковые стенки, стенка обращенная к коронке зуба, формируются под прямым углом ко дну, придесневая— под острым углом. Дно выпуклое, повторяет кривизну пришеечной области
При значительной утере твердых тканей, а особенно при восстановлении полостей II класса необходимо использовать вспомогательные системы, позволяющие воссоздать контур зуба. К таким системам относят матрицы, матрицедержатели и клинья.

Матрицы, используемые при пломбировании, должны соответствовать следующим критериям:

- пришеечная часть должна быть уже окклюзионного;

- не создавать препятствий при формировании пломбы;

- выдерживать давление при внесении пломбировочного материала;

- не деформироваться под воздействием клина и других фиксирующих устройств;

- защищать десневой край от пломбировочного материала;

- не должна превышать по высоте краевой гребень рядом стоящего зуба;

- иметь оптимальную толщину около 50 мкм.

Классификация матричных систем (Салова А.В., Рехачев В.М., 2007)

По назначению:

1. Сепарационные.

2. Защитные.

3. Контурирующие.

По материалу изготовления:

1. Пластиковые (лавсановые, полиэстеровые).

2. Металлические (титановые, стальные).

3. Комбинированные (металл/пластик).

По форме:

1. Плоские.

2. Выпуклые (умеренная кривизна).

3. Изогнутые (большая кривизна).

4. Изогнутые с фиксирующим устройством.

С матричными системами применяются клинья, которые обеспечивают фиксацию матрицы и адаптируют ее к цервикальной поверхности зуб, исключает выведение композита в придесневую область. За счет установки клина, компенсируется толщина матрицы.

По материалу клинья делятся:

1. Деревянные

2. Пластиковые (прозрачные и непрозрачные).

Положительным свойством деревянных клиньев является набухание их после постановки, так как они впитывают влагу. Этот эффект обеспечивает еще лучшую адаптацию матрицы к зубным тканям.

Клин устанавливается таким образом, чтобы основание треугольного сечения клина было к десне, клин плотно прижимал придесневую часть матрицы к восстанавливаемому зубу.
С помощью контурной матрицы значительно легче восстановить контактный пункт, который выполняет важную функцию при жевании, распределении жевательной нагрузки, предохраняет десневой сосочек от травмирования при приеме пищи. Важно знать границы положения матрицы на зубе. Край матрицы должен располагаться на 0,5–1,0 мм ниже придесневой стенки сформированной полости. Такое расположение позволяет избежать образования нависающего края пломбы.

Металлические матрицы могут выпускаться в виде металлических полосок толщиной 0,03–0,06 мм или в рулоне в виде металлической ленты. При работе с композитными материалами необходимо использовать прозрачные, светопроводящие матрицы. Пластиковые матрицы делятся на матрицы для восстановления жевательной группы зубов и фронтальной группы зубов. Они отличаются по форме и механизму фиксации на зубе. Выпускаются прозрачные матрицы анатомической формы для боковых зубов. Они представляют собой прозрачные полоски Hawe для моляров и премоляров с окрашенными концами для упрощения монтажа.

Следует обратить внимание на особенности внесения пломбировочного материала в зависимости от локализации полости.

ПОЛОСТИ I КЛАССА. Применение изолирующей прокладки зависит от вида материала и наличия или отсутствия в применяемом композите адгезивной системы 4-го — 5-го поколений.

Внесение композиционного материала химической полимеризации желательно одной-двумя порциями с небольшим избытком на поверхности пломбы. Заполнение полости фотокомпозитом производится послойно, косы​ми слоями, максимально прилегающими к стенкам по​лости. Фиксацию формы материала проводят с помощью лампы через твердые ткани боковой стенки, направляя лучи максимально от шейки зуба к жевательной поверх​ности (чтобы обеспечить приклеивание материала ко дну кариозной полости). Окончательную полимеризацию наложенного слоя материала проводят со стороны жевательной поверхности. Следующий косой слой накладывается у противоположной боковой стенки кариозной полости и засвечивание материала проводится аналогично.

Часть кариозной полости, соответствующая утрачен​ному дентину, заполняется композитом опаковых оттенков, из которого формируются и основания утраченных бугров жевательной поверхности. Для достижения большего косметического эффекта под фиссурами жеватель​ной поверхности используют эмалевые оттенки матери​ала желто-коричневой гаммы. Жевательную поверхность формируют эмалевыми оттенками избранных ранее цве​тов. Такое сочетание оттенков материала позволяет ими​тировать естественную желтизну фиссур жевательной поверхности 

ПОЛОСТИ II КЛАССА. При пломбировании поло​стей II класса самым сложным является создание кон​тактных пунктов и хорошей маргинальной адаптации ма​териала к придесневой стенке кариозной полости. Обязательным является расклинивание зубов специальными распаторами или клиньями (деревянными или про​зрачными в зависимости от вида применяемого композиционного материала). Клинья также фиксируют метал​лическую или прозрачную матрицу.

Композит химической полимеризации вносится с из​бытком в подготовленную полость одной-двумя порциями.

Светоотверждаемый материал вносится послойно, косыми слоями, максимально прилегающими к боковой стенке. Первым этапом является воссоздание апроксимальной стенки полости, таким образом, чтобы полость как бы перешла в полость I класса. Фиксация формы материала про​водится через боковую стенку с максимальным отведе​нием световода к шейке (направление луча света от шей​ки к жевательной поверхности для обеспечения присое​динения материала к придесневой стенке). Окончатель​ная полимеризация данного слоя проводится со стороны кариозной полости. Для усиления действия света полимеризационной лампы можно использовать зубное зер​кало, которым отражают свет на дистальную поверх​ность реставрации.

Учитывая сложность присоединения светоотверждаемого композита к придесневой стенке рекомендуется часть реставрации, прилегающей к десне, выполнить из компомера, стеклоиономерного цемента или композита химического отверждения. Следующий косой слой на​кладывается у противоположной боковой стенки и отсвечивается аналогично. Принцип заполне​ния кариозной полости материалом различных цветовых оттенков и степени прозрачности, формирования жевательной поверхности аналогичны полостям I класса.

Обработка контактной поверхности производится без удаления клиньев. Для проверки надежности созданно​го контактного пункта в него вводится матрица, а кли​нья вынимаются. Матрица должна фиксироваться в межзубном промежутке и выниматься с некоторым усили​ем. Качество обработки и полировки созданной контак​тной поверхности проверяется с помощью зубных нитей (дентальных флоссов): нить должна свободно, без задер​жек скользить по поверхности.

ПОЛОСТИ III И IV КЛАССОВ. Пломбирование кариозных полостей 3 и 4 классов связано с трудностями эстетического восстановления фронтальных зубов и создания контактных пунктов (обязательное расклинивание зубов и применение матрицы). Восстановить естественный оттенок и прозрачность зуба можно, если обязательно использовать опаковые цвета (пломбы, выполненные из композита только эмалевых оттенков, выглядят более тёмными при естественном освящении вследствие просвечивания тёмного фона полости рта). Общепринятым является восстановление утраченного дентина из опаковых оттенков композита. 

Засвечивание этих порций проводится в первую очередь через эмаль для лучшего присоединения материала ко дну кариозной полости. Особо внимательно и тщательно обрабатываются порции композита, прилегающие к придесневой стенке. Отсвечивание этих порций для фиксации формы проводят со стороны шейки зуба через эмаль, используя прозрачные клинья. Если край кариозной полости близко прилежит к десне, нужно очень осторожно работать инструментами во избежание травмирования её тканей и возникновения нежелательной кровоточивости.

При восстановлении утраченной эмали нужно помнить о различии цветовых оттенков тела, шейки и режущего края зуба. Обязательно учитывается степень прозрачности зубов, поскольку при высокой прозрачности режущий край восстанавливают из прозрачного оттенка композита. При сохранении вестибулярной стенки полости основной её объём заполняется опаковыми оттенками, контактная и язычная поверхности выполняются из эмалевых оттенков. Обработка и проверка созданной контактной поверхности проводиться также, как и в полостях 2 класса.

Иногда рекомендуется для улучшения косметического эффекта реставрации скашивать эмалевый край кариозной полости на вестибулярной поверхности зуба.

При заполнении её композитом в этом месте образуется постепенный его переход на твёрдые ткани, что улучшает косметический эффект и маскирует линию перехода «композит-эмаль». Можно сверху линию перехода перекрыть прозрачными резцовыми оттенками композита.

ПОЛОСТИ 5 КЛАССА. Выбор пломбировочного материала для заполнения полостей 5 класса довольно обширен, поскольку здесь успешно применяются стеклоиономерные цементы, компомеры и композиты. Применение стеклоиономеров и компомеров получило широкое распространение вследствие простоты использования: не требуют протравливания, обладают хорошей адгезией к дентину, позволяют быстро восстановить дефект, дают хороший косметический эффект. Появление компомеров с улучшенными свойствами, ещё более укрепляет позиции этого вида материалов.

При использовании композитов очень важна изоляция кариозной полости от ротовой жидкости, особенно зубов нижней челюсти. Утраченная часть дентина восстанавливается из опаковых оттенков, засвечивание на фиксацию формы целесообразно проводить через ткани зуба.

Очень тщательно припасовывают порции композита к придесневой стенке, используя засвечивание через зуб и со стороны шейки для обеспечения качественного  присоединения материала. При внесении и пластической обработке порций композита нужно очень осторожно обращаться с прилегающей десной во избежание её травмирования и кровоточивости. Аналогичную осторожность необходимо соблюдать при окончательной обработке и полировании пломбы.

Методика «силиконового ключа» проста и позволяет в дальнейшем с наименьшими потерями для готовой реставрации получить подходящую по прикусу работу. Есть возможность с пациентом обсудить размеры будущей реставрации и проверить, имеется ли возможность для данной клинической ситуации. Позволят контролировать прозрачность и толщину реставрации.

В том случае, если у пациента уже имеется старая реставрация и она идеально подходит по форме и прикусу, базовой силиконовой массой снимают лепок оральной поверхности восстанавливаемого зуба или зубов, захватывая по одному рядом стоящему. Только после этого препарируют.

Если имеется дефект, его восстанавливают любым, даже старым композитом без протравливания и препарирования, затем обрабатывают и придают форму будущей реставрации. После этого снимают аналогичный слепок. После чего удаляют этот материал и препарируют.

Слепок обрезают так, чтобы осталась лишь оральная поверхность зуба и до 1,5 мм вестибулярной поверхности. Зуб обрабатывают в соответствии с используемой адгезивной системой. Затем на оттиск оральной поверхности слепка, в области замещаемого дефекта, наносят порцию материала и устанавливают на зубы как бы на свои места. Порцию материала адаптируют к тканям зуба. Толщина должна быт равномерной, но не превышать 1 мм. Не следует материал выводить в апроксимальную область, это может затруднить в дальнейшем воссоздание контактных поверхностей. После полимеризации слепок удаляется, дальнейшие порции материала вносятся как бы изнутри.

Построение винира имеет несколько особенностей. Зуб условно делится на области: пришеечную, апроксимальные, тело и режущий край.

Восстановление начинают с пришеечной области, данная область наиболее темная и опаковая. Затем воссоздают тело зуба, следуя правилу: от шейки вниз – от темного к светлому. По направлению к режущему краю зуб всегда светлее. Важным этапом является восстановление режущего края: из более опакового материала формируются мамелоновые валики, которые покрываются более прозрачным материалом. Современные материалы позволяют добиться эффекта Галло без каких-либо дополнительных манипуляций. Если это не удается, тонкой кисточкой под поверхностный слой режущего края наносят линию белой краской.

Для характеризации зуба: повторения белых или желтых пятен применяются краски различных оттенков.

Завершающим этапом является воссоздание апроксимальных контактов.

Этап шлифовки и полировки реставраций чрезвычайно важен. Поэтому правильно проведенный этап шлифовки, полировки — это профилактика заболеваний пародонта, профилактика нарушения краевого прилегания и появление вторичного кариеса, а также цветостабильность и хорошая эстетика реставрации в динамике. Необходимо удалить весь избыток материала в области перехода реставрации в твердые ткани зуба и нависающие края в придесневой стенки, а также создать сухой блеск на реставрации, что обеспечит хорошую цветостабильность в динамике. Шлифовку, полировку реставрации рекомендуется производить до снятия коффердама или ретракционных нитей, что связано с кровоточивостью десны и сложностью окончательной полировки в первое посещение. Шлифовку, полировку удобно осуществлять в следующей последовательности:

1. С помощью дисков обрабатывается граница перехода материала в твердые ткани зуба, удаляется избыток материала в области скоса и на боковых гранях. На поверхности материала возможно работать грубым и средним диском, на границе "реставрация-твердые ткани зуба" - менее абразивным диском (мягким либо использованным только что средним, т.к. он "забивается" опилками композитного материала и становится менее абразивным). Также для этих целей можно использовать силиконовые или резиновые головки.
2. Удаление избытка материала в придесневой области возможно производить с помощью средних по жесткости дисков, карбидно—вольфрамовых боров (32 грани) и алмазных боров с абразивностью в 50мкм. При работе с борами необходимо помнить, что они могут вызвать появление борозд на реставрации, снимать собственные ткани зуба в придесневой области и повреждать десневой край. Поэтому работать этими борами необходимо без давления, форма бора должна быть в виде пики с очень тонким кончиком. Предпочтительно использовать 32-х гранные карбидно—вольфрамовые боры, т.к. они являются более щадящими и предсказуемыми, с обязательным водно-воздушным охлаждением. При использовании ретракционных нитей удаление избытка материала начинается по нитке.

В том случае, если естественные ткани имеют свой микрорельеф, перед этапом полировки следует тонким бором воссоздать бороздчатость. Микроволнистость воссоздается однократным проведением без нажима бором с черной или синей маркировкой.

3. Создание сухого блеска на реставрации можно получить с помощью щетки Finishing Brush. После этого с помощью желтого или голубого диска можно довести реставрацию до зеркального блеска.
4. После снятия коффердама и удаления ретракционных нитей с помощью зонда необходимо еще раз проверить придесневую область на предмет возможного наличия нависающих краев. Если зондируется избыток материала рекомендуется с помощью карбидно-вольфрамового бора или алмазного бора с обязательным водно-воздушным охлаждением убрать избыток под десной.

5. После проведенного лечения, особенно в случае поддесневых полостей, рекомендуется на десну в пришеечной области нанести «Солкосерил». Также можно рекомендовать пациенту аппликации этого адгезива в домашних условиях 2-3 раза в день (можно на ночь) в течение 3-7 дней в зависимости от объема лечения.
5. ДОМАШНЕЕ ЗАДАНИЕ:

1. Выпишите классификацию матричных систем.
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7. СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА:
Пациент И., 45 лет, обратился с жалобами на изменение цвета пломб в 11 и 21 зубах.

Объективно: в 11 и 21 зубах на медиальных поверхностях с выходом режущий край пломбы: краевое прилегание нарушено, прокрашивание по краю пломб, поверхность материала шершавая, отличается от цвета окружающих тканей, через сохранившиеся ткани зуба просвечивается пигментированный дентин. Перкуссия безболезненна, термопроба положительна без последействия, ЭОД=5 мкА..

Поставьте диагноз, какой способ реставрации выберете, какие способы изоляции от слюны будете использовать, какие материалы используете для восстановления.
СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ

Основная

Дополнительная

ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ

Укажите номер правильного ответа:

1. Стойкое изменение окраски твердых тканей зуба носит название:
а) дисколорит

б) клиновидный дефект

в) патологическое стирание

г) абфракционный дефект

д) одонтодисплазия

Ответ: а.

2. «Тетрациклиновые зубы» возникают при приеме антибиотиков тетрациклинового ряда в возрасте:

а) вообще не реагирует на любой температурный раздражитель

б) от 20 до 30 лет

в) от 30 до 40 лет

г) от 3 мес. до 7 лет

д) после 60 лет

Ответ: г.

3. Реминерализующая терапия это:

а) процедура насыщения эмали соединениями кальция, фосфора, фтора.
в) процедура насыщения эмали только кальцием

г) процедура насыщения эмали только фтором

д) процедура насыщения эмали только фосфором

Ответ: а.

4. Для устранения изменения цвета девитальных зубов, применяют:

а) домашнее отбеливание

б) внутрикоронковое отбеливание

в) отбеливание противопоказано

г) реминерализующую терапию

д) повторное эндодонтическое лечение

Ответ: б.

5. "Идеальный пациент" для проведения отбеливания зубов:

а) употреблять мало или не употреблять вообще кофе, чай, красное вино, кока-колу и т.д.;
в) иметь деформированные зубные ряды

г) иметь множество пломб в области отбеливаемых зубов

д) иметь оголенные шейки зубов

Ответ: а.

6. Для отбеливания твердых тканей используют препараты на основе:

а) 40% ортофосфорной кислоты

б) 10-30% перекиси карбамида

в) 3% перекиси водорода

г) 3,25% гипохлорида натрия

д) 0,05% хлоргекседина биглюконата

Ответ: б.

7. Недостатком текучего композита является:
а) хорошая полируемость
в) низкий модуль эластичности
г) высокая эстетичность

д) большая усадка
Ответ: д.

8. Серебрянная амальгама это:

а) лигатура серебро-олово-медь с добавками цинка и ртути

б) сплав серебра и золота

в) сплав серебра и меди

г) сплав серебра и платины

д) сплав серебра и цинка

Ответ: а.

9. Показания к применению амальгам:
а) полости I, II и V (моляров) классов
в) полости III классов
г) полости IVклассов

д) полости III и IV классов
Ответ: а.

10. Положительные свойства амальгам:
а) устойчивость к влаге

б) обладает выраженной теплопроводностью

в) дает усадку; подвергается коррозии

г) слабая адгезия (механическая)

д) коэффициент теплового расширения не совпадает с коэффициентом теплового расширения зуба

Ответ: а.

11. Положительные свойства стеклоиномерного цемента:
а) возможность выделения фтора в окружающие твердые ткани зуба
в) отличная полируемость
г) высокая эстетичность

д) большая усадка
Ответ: а.

12. Сендвич-техника это:

а) техника послойного нанесения одного материала

б) техника нанесения материалов разных цветов

в) техника нанесения материалов разных групп

г) техника нанесения одного материала различной толщиной

д) техника нанесения материала одной порцией

Ответ: в.
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