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

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

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

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

Рекомендовано к изданию ЦМС КубГМУ,

протокол № 6  от  06.02. 2014 года

ПРЕДИСЛОВИЕ

В учебно – методическом пособии на основе анализа данных литературы изложены современные методики реставрации дефектов твердых тканей зуба различного объема..

Определены показания и противопоказания к проведению микропротезирвания. Рассмотрены способы микропротезирвания. Проанализированы основные ошибки, возникающие при проведении реставрации твердых тканей зубов, даны рекомендации по предотвращению этих ошибок и невилированию побочных действий.
Использование данного учебно-методического пособия позволит лучше ориентироваться в различных видах современных технологии реставрации зубов, показаниях их к применению, в зависимости от клинической ситуации.
Настоящее пособие может быть использовано для изучения раздела терапевтической стоматологии «Кариесология» студентами стоматологических факультетов медицинских ВУЗов, интернами, клиническими ординаторами, а так же врачами-стоматологами.

ВВЕДЕНИЕ

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

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

Для зубов, в незначительной степени утративших объем твердых тканей, показано применение микропротезирование.
Значительное количество реставрационных композитных материалов требует специфических знаний для того, чтобы ориентироваться в различных типах этих материалов. Появление современных реставрационных материалов требует особого подхода к препарированию, изоляции рабочего поля и подготовке твердых тканей зуба перед нанесением данных материалов.

Необходимо знать какие ошибки о осложнения могут возникнуть на каждом этапе оперативного лечения кариеса и некариозных поражений.
Занятие №1

ТЕМА: Современные технологии реставрации зубов.
Продолжительность занятия __ мин.
1. Научно-методическое обоснование темы: 

Вкладками и винирами называются протезы, при помощи которых восстанавливают анатомическую форму коронки зуба, нарушенную в результате кариеса, повышенной стираемости, клиновидных дефектов и т.д.

Замещение дефектов коронок зубов вкладками целесообразно при средней степени разрушения коронки, когда имеются надежные условия для фиксации вкладки и устойчивости оставшихся зубных тканей. Распространенность дефектов твёрдых тканей обусловливает  широкий круг показаний к протезированию вкладками.
2. Цель занятия:
Иметь представление о современных материалах и методах изготовления вкладок при протезировании пациентов с дефектами твердых тканей зуба.

Изучить показания и противопоказания восстановлению дефектов коронок зубов вкладками, винирами  и реставрационными устройствами-пинами.
В результате освоения темы занятия студент должен:

Знать: виды микропротезирования.

Уметь: определять показания к каждому виду микропротезирования.

Владеть: методиками изготовления различных видов микропротезирования.
3. Контрольные вопросы:

1. Вкладки. Показания и методики изготовления

2. Преимущества и недостатки вкладок как постоянных пломбировочных материалов.

3. Виниры. Показания к применению, методики изготовления

4. Ретенционные устройства-пины и посты. Показания к применению.

4. Аннотация:

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

Стремление докторов избавиться от осложнений, вызванных полимеризационной усадкой при пломбировании полостей разных классов, привело к новому методу восстановления дефектов - это вкладки и накладки.

Существует достаточно большое количество материалов и систем, из которых можно изготавливать вкладки и накладки. Это керомерные и керамические материалы, композитные материалы, по составу близкие к регулярным, или регулярные композиты.

История изготовления вкладок началась с использования регулярных композитов, когда вкладки моделировались непосредственно в полости рта или на модели из силикона, а полимеризовались в световых боксах и подвергались температурному воздействию. Это приводило к увеличению модуля упругости и прочности на изгиб на 30, а иной раз на 50%, что существенно сказывалось на качестве реставрации.

Разновидности вкладок.

В зависимости от объема и положения в зубе:

Inlay - полость ящикообразной формы, вкладка располагается внутри зуба.

Onlay - накладка с фальцем наружу.

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

Pinlay - вкладка с дополнительными полостями или штифтовыми включениями для лучшей фиксации.
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Макровкладки классифицировали в соответствии с рекомендацией разработчиков системы CEREC 3D:

Inlay O – окклюзионные вкладки при наличии интактных бугров; 

Inlay OD, Inlay OM – окклюзионно-дистальные или окклюзионно-медиальные вкладки; 

Inlay MOD – медиально-окклюзионно-дистальные вкладки; 

Onlay – обширные вкладки с частичным перекрыванием бугров; 

Overlay – обширные вкладки с полным перекрыванием бугров. 

Для микровкладок была разработана собственная классификация (Seyfollahi, 2008) по локализации:

Центральные:

microInlay O – вкладки типа «Inlay» при ИРОПЗ менее 0,2 (20%); 

Периферические:

microInlay Ad – апроксимальные дистальные вкладки при горизонтальном (латеральном) слот-препарировании; 

microInlay Am – апроксимальные медиальные вкладки при горизонтальном (латеральном) слот-препарировании; 

microInlay Vs – вестибулярные вкладки; 

microInlay Or – оральные вкладки.

В зависимости от материала изготовления:

· Металлические.

· Композитные

· Керамические

· Комбинированные

Показания к изготовлению вкладок (накладок):

Значительные дефекты твердых тканей коронок зубов кариозного и некариозного происхождения, которые не могут быть замещены путем пломбирования (30—50% разрушенных тканей зуба),

Вкладки (накладки) на зубах-антагонистах с целью профилактики повышенной стираемости твердых тканей.

Шинирование подвижных зубов при патологии маргинального периодонта с помощью балочных шин.

При малых включенных дефектах зубных рядов вкладки (накладки) играют роль опорных элементов адгезивного мостовидного протеза.

Противопоказания к изготовлению вкладок:

1. Наличие у пациента стимулятора сердечного ритма, так называемого «Pass-Maker», когда фотополимеризатор может нарушить частоту импульсов аппарата, и возможна остановка сердца.

2. Аллергическая реакция пациента на элементы адгезивной системы или самого композита (встречается крайне редко).

3. Плохая гигиена полости рта.

4. Высокая интенсивность течения кариозного процесса.

5. Бруксизм.

6. Крутые скосы бугров.

7. Глубокая апроксимальная полость, уходящая в дентин.

8. Незначительная глубина полости (менее 1,5 мм).

9. Невозможность обеспечения абсолютной сухости поля.

Общие принципы формирования полостей под вкладки.

1. Полости придается наиболее целесообразная форма, такая, чтобы вкладка могла беспрепятственно вводиться и выводиться.

2. При формировании полости для предупреждения рецидива кариеса проводится профилактическое расширение.

3. Дно и стенки полости должны быть устойчивыми к жевательному давлению.

4. При формировании сложной полости, захватывающей несколько поверхностей зуба, следует создавать ретенционные пункты. 

5. Полость должна иметь достаточную глубину, погружаться в дентин и не смещаться под влиянием жевательного давления.

6. Полость должна быть асимметричной или иметь дополнительные углубления, служащие ориентиром при введении вкладки.

7. Профилактика откола истонченных краев эмали проводится путем создания скоса по краю полости или литой жевательной поверхности.

Формирование полости для вкладки должно заканчиваться сглаживанием ее краев и стенок мелкозернистыми карборундовыми головками или бумажными дисками. Края сглаживают специальными инструментами — финирами.
Подбор цвета вкладки осуществляется с помощью специальных цветовых палитр или таблиц, которые выпускают фирмы-производители материалов. Перед тем, как установить вкладку в полость, оценивают, насколько плотно она прилегает к зубу, проверяют форму и цвет. Обязательно проверяется прикус.

Методы изготовления и последовательность клинико-лабораторных этапов изготовления вкладки зависят от материала для ее изготовления. Применяются следующие методы:

• с предварительным созданием восковой модели вкладки с последующей заменой ее на пластмассу (методом формования), на керамику (методом литьевого прессования);

• моделирования вкладки из композитных материалов непосредственно на рабочей модели культи зуба из супергипса или из керамических масс на огнеупорной модели;

• компьютерного фрезерования вкладок из керамики.

Преимущества вкладок как постоянных пломбировочных материалов:

· высокая прочность;

· высокая эффективность реставрации;

· сведение к минимуму «полимеризационного стресса» и других негативных последствий полимеризационной усадки;

· возможность тщательной обработки вкладки вне зуба и, соответственно, лучшая цветостабильность;.

· лучший контроль пришеечной адаптации, четко сформированный контактный пункт.
Недостатки:

· организационные сложности и отсутствие соответствующих навыков у терапевтов-стоматологов (например, снятие высокоточных слепков) и ортопедов-стоматологов (например, препарирование полостей);

· большая длительность технологического процесса по сравнению с прямой реставрацией светоотверждаемым композитом;

· наличие краевой щели.

Сравнительная характеристика вкладок и фотополимеризационных пломб.
1. полимеризационная усадка ведет к появлению внутренних напряжений в самой пломбе. В результате при тонких стенках и при большом объеме пломбы наблюдаются трещины в зубах.  

2. при усадке пломба отрывается от стенок зуба и приводит к возникновению вторичного кариеса.

Вкладка лишена описанных выше недостатков, т.к. вкладка уже приготовлена в лаборатории и прошла все этапы полимеризации.

Все пломбировочные материалы характеризуются по износостойкости. Пломбировочные материалы имеют износостойкость, приближенную к тканям зуба, но в полости рта во время полимеризации пломба неполностью полимеризуется, а лишь только на 60 - 70%. Соответственно, от этого и страдает прочность пломбы.

Вкладка же полимеризуется в специальной печи при высокой температуре, тем самым, износостойкость существенно возрастает.

Моделировать в полости рта композиционную реставрацию с учетом всех особенностей прикуса довольно трудно. Поэтому, преимуществом изготовления реставрации лабораторным методом, является то, что зубной техник, работая с моделями челюстей в артикуляторе, может учесть все особенности прикуса пациента.
Стоматологи во всем мире отдают предпочтение лечению пациентов высокоэстетичными конструкциями, основное место среди которых занимает металлокерамика, но, к сожалению, наряду с преимуществами этот вид конструкций имеет и существенные недостатки. К ним относятся необходимость значительного сошлифовывания твердых тканей зуба; просвечивание металла в области шейки зуба. Все это подтолкнуло стоматологов к поиску новых конструкций для ортопедического лечения при кариозном и некариозном поражении твердых тканей, особенно передней группы зубов Такими конструкциями на сегодняшний день стали виниры.

С развитием бонд-техники, использующей адгезивные свойства композитов и кислотное травление эмали, появилась свобода выбора косметической коррекции зубов. Стали применяться виниры, или адгезивные облицовки (АО). Виниры — это тонкие индивидуально изготовленные облицовочные пластинки, применяемые для покрытия вестибулярной поверхности передних зубов. В основном они изготавливаются на фронтальные зубы обеих челюстей и премоляров.

Виниры (адгезивные облицовки) индивидуального изготовления появились в начале 80-х годов. Изготавливаемые в лаборатории виниры имеют ряд преимуществ перед стандартными. Достоинства состоят в точном соответствии опорным зубам, десневому краю и возможности получать нужные цветовые оттенки. Виниры являются методом выбора в стоматологии как более щадящий метод вмешательства на передних зубах по сравнению с коронками. Виниры изготавливаются из композитов, пластмассы, керамики. В 90-е годы появилась возможность изготавливать виниры по технологии Церек.

Фиксируются виниры с помощью адгезивов, на цементы, иногда с помощью дополнительных ретенционных элементов.

Показания к применению виниров:
1. Цветовые дефекты зубов:

- флюороз; 

- тетрациклиновые зубы; 

- изменение цвета зуба после депульпации или травмы. 

2. Структурные дефекты зубов: 

- гипоплазия; 

- несовершенный амелогенез. 

3. Аномалии размера и/или формы зуба: 

4. Травма: 

- откол части коронки зуба. 

5. Аномалии положения зубов: 

- небное положение;

- разворот; 

- тремы;

- диастемы

Относительные противопоказания к применению виниров: 

1. Повышенная нагрузка на облицовку (особенно на нижних зубах). 

2. Низкие клинические коронки.

3. Флюороз лёгкой степени (не следует забывать о возможности консервативного лечения отбеливанием).

Абсолютные противопоказания к применению виниров:

1. Бруксизм, сопровождающийся стираемостью зубов (компенсированной, декомпенсированной), так как. при этом велика возможность откола облицовок.

2. Психические расстройства у пациента.

Клиническая работа начинается с выбора цвета. Для этого зуб подлежащий лечению, тщательно очищается от налета, зубного камня с помощью щеток и специальных паст. При подборе цвета поверхность зуба должна быть влажной, что сохраняет его естественный вид. Цвет определяется при естественном освещении с помощью стандартной расцветки Vita . В настоящее время технология препарирования значительно упростилась: больше не требуется обязательно сохранять эмаль, необходимо лишь обеспечить технически целесообразную толщину винира (от 0,5 мм). Эмаль сошлифовывается до дентина, и для фиксации применяются дентинные адгезивы.

Люминиры.

Люминиры выполняют те же функции, что и виниры, но отличие люминиров состоит в том, что их толщина составляет всего 0,2-0,3 мм. Поэтому для установки люминиров не требуется стачивать зуб или требуется минимальная его обработка. Благодаря этому достоинству процесс установки люминиров является безболезненным и более коротким.

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

После установки люминиры составляют с зубом практически единое целое, что исключает попадание под люминир влаги или пищи. Благодаря этому эмаль зуба сохраняется здоровой, независимо от срока ношения люминира.

Пин (парапульпарный штифт) представляет собой тонкий цилиндрический металлический стержень с резьбой или без нее, укрепляемый в твердых тканях зуба, и предназначенный для улучшения фиксации пломбы в полостях II и IV классов, при живой пульпе и сильно разрушенной коронке зуба.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ВНУТРИКАНАЛЬНЫЕ ШТИФТЫ – ПОСТЫ

Внутриканальный штифт (пост, анкерный штифт) представляет собой цилиндрический или конический стержень диаметром не менее 0,9 мм, имеющий резьбу или ретенционные насечки на корневой части для лучшей фиксации в канале, конфигурацию коронковой части, удобную для введения поста в канал и обеспечивающую надежную ретенцию пломбировочного материала. Изготавливают посты из титана, нержавеющей стали, керамики или стекловолокна. Внутриканальные штифты могут изготавливаться и индивидуально в зуботехнических лабораториях методом литья, однако, в последнее время все большую популярность приобретают готовые стандартизированные штифты, выпускаемые в комплекте с откалиброванным инструментарием для создания пост-канала и введения в него штифта.

5. Домашнее задание:

1. Назовите разновидности изготовления вкладок.

2. Перечислите   этапы  изготовления  и фиксации вкладок и виниров.

3. Перечислите ошибки врача при протезировании вкладками и винирами.

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

2. Николаев А., Цепов Л. Практическая терапевтическая стоматология. Учебное пособие. 2010 г. - 928 с.

7. УЧЕБНЫЕ ЗАДАЧИ:
1. Пациент А., 25 лет, обратился с жалобами на косметический дефект 12, 11, 21, 22 зубов. Из анамнеза: пломбы в области 12, 11, 21, 22 зубов были поставлены более 10 лет назад. Объективно: композитные пломбы в области фронтальной группы зубов: краевое прокрашивание, нарушение краевого прилегания, материал пломбы шершавый, не соответствует цвету окружающих тканей. Поставьте диагноз, какие дополнительные методы исследования необходимо назначить? Какие методы лечения можно предложить пациенту?
Занятие №2
ТЕМА: Современные технологии препарирования зубов при лечении кариеса.
Продолжительность занятия __ мин.
1. Научно-методическое обоснование темы:
В современной стоматологии, как и в других отраслях науки, происходят глобальные изменения. Главные преимущества современных технологий препарирования зубов при лечении кариеса – это отсутствие сверлящей бормашины, а также возможность удаления пораженной ткани зуба, не затрагивая его здоровой части.

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

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

В результате освоения темы занятия студент должен:

Знать: различные методы препарирования кариозных полостей.

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

Владеть: методиками препарирования кариозных полостей.

3. Контрольные вопросы:
1. Лазерная технология лечения кариеса

2. Особенности препарирования лазером

3. Достоинства и недостатки применения лазерных установок при лечении кариеса

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

5. Положительные и отрицательные характеристики метода

4. Аннотация:

Всего в мировой стоматологической практике применяются три основных метода лечения кариеса без сверления:

1. лечение лазером,

2. химико-механическим методом,

3. воздушно-кинетическим методом.

Каждый из этих методов имеет свои плюсы и минусы.

Лечение кариеса лазером – это один из наиболее эффективных способов удаления кариозных полостей даже самого большого размера. Лазер в целом активно применяется во многих сферах медицины – от хирургии до стоматологии, причем в последнем случае он эффективен не только для удаления бактерий с зуба, но и бережных разрезов тканей при лазерной имплантации зубов, а также лечении десен. В стоматологии чаще всего применяются два типа лазеров: эрбиевый и диодный, а также их комбинации. Эрбиевый лазер в стоматологии чаще используется для работы на твердых тканях. Диодный лазер в стоматологии, как правило, применяется для работы на мягких тканях и лазерном отбеливании зубов. 

Лечение кариеса лазером, иными словами, лазерная флюоресценция подразумевает под собой лечение кариеса без сверления в том смысле, в каком мы привыкли понимать сверление и связанные с ним неприятные ощущения: интенсивное нагревание и трение между стоматологическим сверлом и эмалью, дентином, вибрация, распространяющаяся на зубные ткани. При лечении лазером не происходит нагревания тканей из-за низкой мощности излучения. Кроме того, лазерные аппараты в 20 раз бесшумнее бормашины! Такой метод рекомендуется не только для людей с повышенной чувствительностью к боли и звукам, но также наиболее чутким к восприятию внешних раздражителей – беременным и детям. К тому же, процедура лазерного лечения кариеса абсолютно стерильна – наконечник лазерной установки не соприкасается с вашими зубами. 

Показания:

· лечение кариеса любой стадии,

· эндодонтическое лечение пульпита, периодонтита,

· диагностика кариеса,

· беременность, детский возраст,

· панический страх лечения зубов.

Технология удаления кариеса лазером

1. лазерный луч направляется на кариозные полости, разбивая их на небольшие кусочки,

2. после вымывания кариозных полостей врач проводит повторную обработку полости лазером, теперь уже с целью антибактериального очищения зуба, благодаря чему развитие кариеса под пломбой практически невозможно,

3. после – восстановление зуба посредством пломбы.

Преимущества

· безболезненность: лечение кариеса лазером проводится без анестезии, поскольку зубные ткани и те, что окружают зубы, не перегреваются;

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

· долгое сохранение результата: исключение вероятности развития повторного кариеса;

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

· отсутствие аллергических реакций;

· отсутствие шума и вибрации во время лечения;

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

· одновременная антисептическая обработка полости зуба;

· бережное воздействие на десны;

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

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

Недостатки

· дорогостоящее лечение;

· отсутствие возможности проведения лечения в любой клинике;

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

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

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

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

Кинетический, или воздушно-абразивный способ реализует в стоматологии метод пескоструйной обработки твердых поверхностей. Этот способ заключается в направленной подаче на препарируемые ткани зуба через специальные наконечники реактивной струи аэрозоля, содержащего воду и абразивное средство. Активным компонентом аэрозоля, применяемого для препарирования твердых тканей зуба, является абразивный порошок, состоящий из частиц окиси алюминия повышенной абразивности.

Воздушно-абразивный способ препарирования применяется для обработки фиссур перед герметизацией, для устранения глубоких пигментаций эмали, при препарировании небольших кариозных полостей и для подготовки адгезионных поверхностей к нанесению адгезивной системы композита. Воздушно-абразивная обработка дает возможность добиться минимального иссечения тканей, что невозможно сделать даже самым маленьким бором. Кроме того, абразивное воздействие аэрозоля создает свободную от загрязнений шероховатую поверхность с максимальной площадью контакта, не требующую, в силу этого, дополнительного химического протравливания.

Методика кинетического воздушно-абразивного препарирования есть не что иное, как реализация в стоматологии известного способа пескоструйной обработки твердых поверхностей. Суть методики состоит в воздействии фокусированного потока абразивного средства (к примеру, порошка оксида алюминия или бикарбоната натрия с размерами частиц 25-50-100 мкм) на твердые ткани зубов. В частности, в аппарате AirFlow Prep K1 швейцарской фирмы EMS в качестве абразива используется порошок, состоящий из частиц окиси алюминия — вещества стабильного, не токсичного, нейтрального по цвету, химически и биологически инертного.

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

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

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

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

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

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

В частности, под воздействием абразивной струи формируется свободная от технических загрязнений, шероховатая поверхность с максимальной площадью контакта, которая не нуждается в дополнительном протравливании. Перед пломбированием ее достаточно обработать раствором мягкого антисептика — 1,5% перекисью водорода или 0,2% водным раствором биглюконата хлоргексидина.
Хорошие результаты применение воздушно-абразивного препарирования дает при поверхностном и среднем кариесе с глубиной поражения 0,1-2 мм I и V класса по Блэку. При обработке фиссур с целью их укрепления при разрыхлении и/или пигментации эмали благодаря использованию абразива удается удалять измененные участки, почти не затрагивая близлежащую здоровую эмаль. Однако более глубокие поражения, а также полости III и IV классов по Блэку несколько ограничивают возможности метода, поскольку в этом случае избирательность воздействия на структуры с различной плотностью становится скорее недостатком. Грушевидная форма кариозного очага с относительно небольшим повреждением эмали и обширным мягким распадом дентина не позволяет полноценно препарировать полости с помощью абразива.

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

5. Домашнее задание:

1. Особенности препарирования лазером. Показания и противопоказания.

2. Показания к использованию воздушно-кинетический метода лечения кариеса. Принцип обработки кариозных полостей.
6. Литература:

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

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

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

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

Занятие №3

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

2. Цель занятия:
Освоить современные методики лечения кариеса и некариозных поражений твердых тканей зубов.
В результате освоения темы занятия студент должен:

Знать: различные методы препарирования кариеса и некариозных поражений.
Уметь: выбирать различные методики обработки кариеса и некариозных поражений.

Владеть: методиками обработки кариеса и некариозных поражений.

3. Контрольные вопросы:

1. Химико-механическая система кариеса. Показания к применению. Положительные и отрицательные свойства.

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

3. Метод лечения кариеса с помощью озона. Принцип лечения, методика проведения.

4. Современные методы отбеливания зубов. Преимущества офисного отбеливания.

5. Показания и противопоказания для домашнего отбеливания зубов.

4.Аннотация:
Самым новым методом является химико-механический метод лечения кариеса, который позволяет совершенно безболезненно и абсолютно бесшумно удалять инфицированные ткани зуба, не травмируя здоровых участков. Вначале на область кариозного дефекта наносится специальный гель, содержащий три разные аминокислоты и гипохлорид натрия.

Затем с помощью специальных инструментов обрабатывается кариозный участок, с удалением при этом только поврежденного дентина. Образующаяся в результате лечения кариозная полость получается гораздо меньше, чем при традиционных методах (препарировании) и пломба занимает меньшую площадь. Анестезия при этом методе вообще не применяется, поскольку удаляются только некротизированные ткани, и пациент совершенно не чувствует боли.

Воздушно-кинетический метод применяется преимущественно в детской стоматологии, а также для лечения поверхностного кариеса у взрослых. Его технология заключается в подаче под большим давлением потока воды, воздуха и абразивного порошка. При этом струя буквально вымывает пораженные ткани до полной очистки кариозной полости.

Положительные свойства данного метода - практически исключено повреждение здоровых тканей зуба, полностью отсутствует вероятность передачи инфекции ввиду отсутствия прямого контакта инструмента с зубом. Отрицательными моментами можно назвать лишь то, что метод применим лишь на начальных стадиях развития болезни, а также и при вторичном кариесе, развившемся под пломбой (вначале придётся удалить старую пломбу).

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

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

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

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

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

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

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

- изменение цвета эмали вследствие травмы,

- ндивидуальная непереносимость компонентов материала.

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

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

Озонотерапия – один из наиболее действенных и современных методов уничтожения болезнетворной микрофлоры, применяемый при лечении кариеса и других болезней зубов и полости рта.
Озон обладает чрезвычайно мощным и быстрым обеззараживающим действием. Это свойство объясняется структурой его активных молекул, содержащих не два атома, как обычный О2, а три атома кислорода. Вступая в реакцию с клетками микроорганизмов, озон полностью уничтожает бактерии, разрушающие эмаль и ткани зуба. Благодаря этому озон является оптимальным средством для стерилизации корневых каналов, полостей зубов и кариозных полостей.

Особенно эффективно применение озона для лечения поверхностного кариеса, так как этот метод позволяет избежать удаления инфицированной ткани и максимально сохранить зуб. Проникая в кариозные полости и каналы зуба, газообразный озон уничтожает болезнетворные бактерии. После обработки озоном зуб покрывается укрепляющим раствором, который ускоряет реминерализацию и нормализует Рн.

Лечение озоном обладает рядом существенных преимуществ: - быстрое достижение эффекта, - полная безболезненность, - отсутствие травматичности. Озонотерапия не требует обезболивания и препарирования зубов. При этом лечение озоном устраняет не только признаки, но и причину развития кариеса зубов. Лечение озоном представляет собой наиболее современную альтернативу использованию бормашины на ранних стадиях кариеса.

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

Озонотерапия  проводится с применением  аппарата KaVo HealOzone. Высокая эффективность озонотерапии на аппарате KaVo HealOzone достигается благодаря контролируемой подаче озона, который обладает более мощным бактерицидным действием, чем даже воздействие лазера, не говоря уже о других методах дезинфекции. При этом озон не только уничтожает бактерии и вирусы, но и останавливает кровотечение.

Струя высокореактивного озона, подаваемая посредством специальных насадок- колпачков оказывает выборочное действие, быстро уничтожая бактерии и другие болезнетворные микроорганизмы. Благодаря высокой проникающей способности и активности озона достигается полная стерильность зуба. Герметичность подачи озона обеспечивает точную подачу в пораженную поверхность зуба.

Озон – гипоаллергенный газ, который не вызывает реакции отторжения и не раздражает слизистую поверхность полости рта. Применение озонатора KaVo HealOzone на ранних стадиях кариеса позволяет не только остановить его развитие, но и избежать пломбировки незначительных дефектов.

После обработки озоном эмаль покрывается специальным составом, надежно защищающим зуб и укрепляющим его стенки. К очевидным преимуществам озонотерапии KaVo HealOzone относятся неинвазивность, безопасность, безболезненность и быстрота лечения при отсутствии побочных эффектов. Действие озона обеспечивает длительные и стойкие результаты лечения, предупреждая развитие кариеса в течение длительного времени. Применение озона идеально подходит не только для лечения, но и для профилактики кариеса.
Кроме того, обработка зубов озоном позволяет надолго снизить или полностью устранить повышенную чувствительность зубов. Это означает надежное избавление от боли при контакте со сладкой и кислой пищей, холодными или горячими продуктами и напитками, при чистке зубов. Уничтожая болезнетворные бактерии и вирусы озон воздействует только на очаги инфекции, не затрагивая здоровые ткани зубов, десен и слизистых поверхностей. Из озонной терапии кариеса известно, что озон, проникнув в кариозную полость, всего за какие-то 20 секунд аппликации может уничтожить 99,9% всех кариозных бактерий, а также протеиновых структур, которые противодействуют реминерализации.

Первые попытки отбеливания зубов предпринимались еще более ста лет назад и были сосредоточены на поиске эффективного отбеливающего средства для нанесения на окрашенные зубы. В начале двадцатого века зубы отбеливали перекисью водорода в высокой концентрации, для удаления пятен использовали слабый раствор соляной кислоты.
Основу процесса отбеливания составляет реакция окисления, во время которой происходит расщепление молекул, вызывающих окрашивание зубов.
Применение тепла и света лишь ускоряет процесс отбеливания зубов.На сегодняшний день существует два метода отбеливания зубов: профессиональное( проводится в стоматологическом кабанете) и домашнее (с примением капп).

Профессиональное отбеливание стало применяться стоматологами с конца 19 века. Вестлейк проводил офисное отбеливание при помощи пероксида и эфира. Аббот для отбеливания использовал 30% перекись водорода. Эймс в 1937 году прославился отбеливанием с помощью смеси, содержащей 30% перекись водорода и эфир, при высокой температуре. Процедура отбеливания продолжалась 30 минут. Но для достижения эффекта требовалось до 25 процедур. Зак и Кохен впервые провели научную оценку влияния нагревания на пульпу зуба. Они не обнаружили повреждения пульпы под воздействием источника тепла, применяемого при отбеливании.  Через 10 лет эти результаты подтвердили другие авторы.
Профессиональное отбеливание зубов осуществляется в стоматологическом кабинете под контролем врача-стоматолога. Профессиональное отбеливание быстрое и позволяет достичь результата после первого же посещения. Суть профессионального отбеливания заключается в следующем: к зубам применяются высококонцентрированные отбеливающие вещества (в основном, 35% раствор перекиси водорода) и активирующее воздействие (свет, лазер, тепло) для ускорения отбеливающего эффекта. Механизм профессионального отбеливания: при нанесении на зубы отбеливающего геля под воздействием тепла, пероксид проникает в слои эмали и дентина и окисляет зубной пигмент, тем самым, отбеливая зуб. Прежде чем начать офисное отбеливание, пациент должен пройти этап профессиональной гигиены полости рта (удаление зубных отложений и зубного налета) за две недели до отбеливания.
Процесс отбеливания совершенно безболезненный, не требует обезболивания. Слизистая оболочка и десна изолируются во избежание контакта с отбеливающим гелем. Зубы очищаются полировочной пастой.

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

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

Показания – необходимость быстрого результата, если требуется отбелить отдельные зубы, подготовка к протезированию, возрастные изменения цвета зубов: пожелтение, пигментации зубов  различного происхождения, тетрациклиновые зубы легкой и средней тяжести, желто-коричневые зубы.
Противопоказания – гиперчувствительность твердых тканей зубов, наличие реставраций больших размеров. После процедуры отбеливания иногда возникают боли, т.е. повышается чувствительность зубов к холодному и горячему. Повышенная чувствительность тканей зуба обычно исчезает в течение нескольких дней. При этом рекомендуется использовать зубную пасту для чувствительных зубов.

Показания и противопоказания домашнего отбеливания – идеальными показаниями к проведению домашнего отбеливания  служат желто-оранжевые и возрастные изменения цвета зубов.
Отбеливанию поддаются мягкие формы флюороза  и легкое тетрациклиновое окрашивание. Согласно последним исследованиям успех отбеливания тетрациклиновых зубов увеличивается, если проводить процедуры отбеливания в течение полугода.

К противопоказаниям следует отнести наличие серьезных системных хронических заболеваний, беременность и грудное кормление, аллергию на компоненты отбеливающего препарата или каппы, наличие сильно разрушенных зубов с большими пломбами, если пациент много курит или жует табак, наличие гиперчувствительности и  выраженного дисколорита зубов.

5. Домашнее задание:
1. Перечислить современные методы препарирования твердых тканей.
2. Показания к применению метода инфильтрации.

3. Показания и противопоказания офисного отбеливания

6. Литература:
1.Е.В.Боровский с соавт. Терапевтическая стоматология,2003 г. С. 238-246.

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

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

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

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

Занятие №4

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

2. Цель занятия:
Изучить основные ошибки и осложнения, возникающие на этапе диагностики заболеваний твердых тканей зубов, уметь их предупредить.
В результате освоения темы занятия студент должен:

Знать: ошибки, возникающие при диагностике и лечении кариеса.

Уметь: проводить дифференциальную диагностику поражений твердых тканей зубов.

Владеть: методиками диагностики поражений твердых тканей зубов.

3. Контрольные вопросы:

1. Ошибки в диагностике и выборе тактики лечения кариеса зубов, вследствие недостаточного выяснения жалоб и объективной оценки состояния твердых тканей и пульпы зуба.

2. Ошибки в диагностике, связанные с недостаточным использованием дополнительных методов исследования (ЭОД, рентгенография и т.д.).

3. Неудовлетворительные результаты лечения, связанные с отсутствием учета гигиенического состояния полости рта и характером питания.

4. Аннотация:
Диагностические ошибки происходят вследствие недостаточного выяснения жалоб и объективной оценки состояния пульпы.

При выяснении жалоб пациента и его осмотре важно правильно оценить состояние твердых тканей и пульпы зуба. Состояние каждого зуба нужно фиксировать в медицинской карте амбулаторного больного. Это необходимо с диагностической и юридической точек зрения.
При жалобах на боли от раздражителей ставится диагноз глубокого кариеса без учета их продолжительности и давности возникновения. Наложение пломбы даже с лечебной прокладкой приводит к появлению острой боли. Иногда появляются ноющие длительные боли от раздражителей, что характерно для хронического пульпита. Диагноз пульпит может быть подтвержден ЭОД.

При отсутствии жалоб на боли и наличие полости «средних» размеров с размягченным дентином, как правило, ставится диагноз среднего кариеса. Однако и при некрозе пульпы жалобы отсутствуют, а зондирование безболезненно. Решающими критериями должны быть ЭОД, рентгенография, препарирование без обезболивания. После пломбирования зуба с некрозом пульпы появляются постоянные боли, боли при накусывании, болезненность при пальпации и перкуссии.

В настоящее время все более широкое применение получают «электрические тесты состояния пульпы», использующие постоянный ток. ЭОД обеспечивает дополнительную информацию и при сравнении с другими данными способствует постановке более точного диагноза.
В основе рентгенографического метода лежит способность тканей разной плотности задерживать или пропускать через себя рентгеновские лучи. Эмаль зуба дает плотную тень, а дентин и цемент- менее плотную. Рентгенография позволяет определить состояние твердых тканей зубов (скрытые кариозные полости на контактных поверхностях зубов, под искусственной коронкой). Кариес может быть диагностирован рентгенографически  как зона потемнения (негатив).

В большинстве случаев лечение сводится к препарированию кариозной полости без учета гигиенического состояния полости рта, характера и режима питания. У всех пациентов должен быть определен ИГ и проведен контроль качества чистки зубов, даны рекомендации по режиму питания. Не соблюдение этого правила приводит к низкой эффективности лечения. Избыточное потребление фруктов и напитков с высоким содержанием кислот может вызвать декальцификацию эмали и растворение тканей зубов.

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

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

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

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

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

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

ТЕМА: ОШИБКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ НА ЭТАПЕ ПРЕПАРИРОВАНИЯ ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБА.
Продолжительность занятия __ мин.
1. Научно-методическое обоснование темы:
При препарировании твердых тканей зубов нередко возникают осложнения, особенно у молодых врачей, поэтому важно знать их причины, принимать меры по предупреждению и лечению.

2. Цель занятия: изучить наиболее часто встречающиеся ошибки и осложнения, возникающие в процессе препарирования зубов, уметь их предупреждать и лечить.
В результате освоения темы занятия студент должен:

Знать: ошибки, возникающие при препарировании твердых тканей зуба.

Уметь: устранить возникшие осложнения при препарировании твердых тканей зуба.
Владеть: правилами препарирования твердых тканей зуба.
3. КОНТОРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ:

1. Очаговое препарирование, поздние осложнения.

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

3. Повреждение эмали соседних зубов. Тактика врача.

4. Вскрытие полости зуба. Симптомы, тактика врача.

4. Аннотация:
Очаговое препарирование заключается в минимальном иссечении измененных твердых тканей зубов и последующем пломбировании, что создает условия для развития вторичного кариесе и его осложнений.

Неполное удаление измененного дентина возможно по разным причинам: вследствие затрудненного доступа к кариозной полости, неполноценного обезболивания, некачественных инструментов и других причин. Это может привести к нарушению косметических качеств пломбирования, появлению темного ободка вокруг пломбы, выпадению пломбы, развитию вторичного кариеса и более серьезных осложнений.

При наличии плотного контакта между зубами, их скученности, а также грубой работе неисправными наконечниками возможно повреждение эмали соседних зубов. Тактика врача зависит от размеров повреждения эмали.

Наиболее серьезным осложнением во время препарирования твердых тканей зуба является вскрытие полости зуба. К подобному осложнению приводит работа «вслепую», грубые манипуляции в кариозной полости, препарирование под обезболиванием при слабом знании топографических особенностей полостей зубов. Признаками вскрытия полости зуба являются болевые ощущения и появление капельки крови. В подобной ситуации врач может попытаться сохранить пульпу с помощью консервативного метода лечения. В случае неудачи необходимо эндодонтическое лечение.

5. Домашнее задание:
1. Составить таблицу по теме « Ошибки и осложнения на этапе препарирования твердых тканей зуба» (причины, устранение, профилактика).

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

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

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

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

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

1.Научно-методическое обоснование темы: 

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

2. Цель занятия:
Изучить наиболее часто встречающиеся ошибки и осложнения, возникающие в процессе пломбирования зубов, уметь их предупреждать и лечить.
В результате освоения темы занятия студент должен:

Знать: ошибки, возникающие при пломбировании зубов.

Уметь: устранить возникшие осложнения при пломбировании зубов.
Владеть: основными правилами пломбирования зубов.
3. КОНТОРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ:

1. Очаговое препарирование, поздние осложнения.

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

3. Повреждение эмали соседних зубов. Тактика врача.

4. Вскрытие полости зуба. Симптомы, тактика врача.

4. Аннотация:
Нависающие края пломбы, отсутствие контактного пункта являются следствием неправильного пломбирования контактных полостей, без использования контурных матриц, или других нарушений. Подобные ошибки в пломбировании приводят в дальнейшем к воспалительному процессу в десне, разрушению межзубной перегородки, развитию локального пародонтита, выпадению пломбы.

Наиболее оправданной тактикой в таких случаях  является перепломбирование кариозной полости.

Выпадение пломбы может произойти вследствие целого ряда причин: неправильно сформированная полость, неверный выбор пломбировочного материала, попадание влаги в кариозную полость в момент пломбирования и др.

Вторичный кариес развивается под пломбой при неполном удалении инфицированного, измененного дентина, при отсутствии герметизма пломбы и др.

Болевые ощущения после пломбирования могут возникнуть вследствие протравливания твердых тканей в процессе пломбирования, в результате грубой работы бором без охлаждения, ошибки в диагностике.

К некрозу пульпы может привести ее перегрев в процессе препарирования, незамеченная перфорация полости зуба, использование сильнодействующих и токсических материалов, отсутствие изолирующей прокладки при пломбировании композитами химического отверждения и другие факторы. Если пульпа некротизирована, проводится эндодонтическое лечение.

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

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

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

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

Что можно предполагать у данного пациента?

Что произошло и какова тактика врача?

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

Что может являться причиной задержки пищи между зубами?
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