Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования «СЕВЕРО-ОСЕТИНСКАЯ ГОСУДАРСТВЕННАЯ МЕДИЦИНСКАЯ АКАДЕМИЯ»  Министерства здравоохранения Российской Федерации»
КАФЕДРА СТОМАТОЛОГИИ №3
[image: image1.jpg]o




Стоматология: Пропедевтика 
Учебно-методическое пособие к практическим занятиям для
студентов
I  семестр
  ВЛАДИКАВКАЗ, 2019
Учебно-методическое пособие к практическим занятиям по дисциплине  «Стоматология: Пропедевтика»  для  студентов.
Составители: зав.каф., д.м.н.,  проф. Ремизова А.А., к.м.н., асс. Дамбегова В.В.
Занятие №1.
1. Тема:
 Организация стоматологической поликлиники, отделения, кабинета. Стоматологические установки. Турбина, микромотор, наконечники. Понятие об эргономике. 
2. Целевые задачи:
Студент должен знать:
1. Санитарно-гигиенические нормативы и требования к размещению, устройству, оборудованию и оснащению терапевтического стоматологического кабинета (отделения). 
2. Понятие об эргономике в стоматологии.
3.  Основные задачи эргономики в стоматологии.
4.  Правила техники безопасности при работе со стоматологическим оборудованием.
5. Виды стоматологических установок. 
6. Виды стоматологических наконечников.
Студент должен уметь:
1. Организовать рабочее место врача-стоматолога.
2. Соблюдать правила техники безопасности при работе со стоматологическим оборудованием.
3.  Подготовить стоматологическую установку и наконечники  к работе.
Студент должен ознакомиться:
1. С требованиями к организации стоматологической поликлиники, отделения, кабинета.
2. С оснащением стоматологической поликлиники.
3. С правилами техники безопасности при работе со стоматологическим оборудованием.
3.  Структура практического занятия
	№
	Этапы занятия
	Оборудование, учебные пособия
	Время

	1.
	Организационный момент
	Академический журнал
	3 мин

	2. 
	Проверка дом.задания, объяснение учебного материала
	Плакаты, компьютерные демонстрации
	40 мин

	3.
	Практическая работа студентов
	Фантомы
	40 мин

	4.
	Обощение занятия
	
	5 мин

	5.
	Задание на дом
	
	2 мин


4. Вопросы для повторения (1 зан).
5. Перечень вопросов для проверки конечного уровня знаний.
1.
Перечислите санитарно-гигиенические нормативы и требования к размещению, устройству, оборудованию и оснащению терапевтического стоматологического кабинета (отделения). 
2.
Что изучает наука - эргономика.
3.
Основные задачи эргономики в стоматологии.
5.
Какие виды стоматологических установок вам известны? 
6.
Какие виды стоматологических наконечников вы знаете..
6. Краткое содержание занятия.
Организация работы, оснащение и инструментарий терапевтического стоматологического кабинета
Стоматологические кабинеты (терапевтические, хирургические, ортопедические, детские, ортодонтические) должны иметь на основное стоматологическое кресло 14 кв. м площади и по 7 кв. м на каждое дополнительное. При наличии у дополнительного кресла универсальной стоматологической установки площадь на дополнительное кресло увеличивается до 10 кв. м.
Высота кабинетов должна быть не менее 3 м, а глубина при естественном освещении не должна превышать 6 м.
Цвет поверхностей стен и пола в лечебных кабинетах должен быть светлых тонов с коэффициентом отражения не ниже 40% (салатный, охры). Желательно использовать нейтральный светло-серый цвет, не мешающий правильному цветоразличению оттенков окраски слизистых оболочек, кожных покровов, крови, зубов (естественных и искусственных), пломбировочных и зубопротезных материалов.
Отделка кабинетов терапевтической стоматологии в связи с возможностью применения амальгамовых пломб имеет ряд, особенностей:
· стены и потолки кабинетов оштукатуриваются (кирпичные) или затираются (панельные) с добавлением в раствор 5% порошка серы для связывания сорбирующихся паров ртути в прочное соединение (сернистую ртуть), не подвергающееся десорбции, и окрашиваются водоэмульсионными или масляными красками;
· основание пола под линолеум должно защищаться от проникновения ртути в соответствии с требованиями "Санитарных правил проектирования, оборудования, эксплуатации и содержания производственных помещений, предназначенных для проведения работ со ртутью, ее соединениями и приборами с ртутным заполнением" №780-69. Плиты сухой штукатурки, оргалит, незащищенное дерево и другие пористые материалы не должны использоваться в качестве основания под покрытие;
Требования к оборудованию стоматологических кабинетов.
· Оснащение стоматологических поликлиник, отделений, кабинетов медицинским оборудованием осуществляется в соответствии с действующим табелем оснащения стоматологических учреждений.
· В терапевтическиx и ортопедических стоматологических кабинетах должно размещаться не более трех, а в хирургических не более двух кресел с обязательным разделением рабочих мест врачей непрозрачными перегородками высотой до 1,5 м.
· В кабинетах с односторонним естественным освещением стоматологические кресла устанавливаются в один ряд вдоль светонесущей стены.
· Для работы с амальгамой и полимерными материалами в кабинетах терапевтической и ортопедической стоматологии должен быть вытяжной шкаф, отвечающий следующим требованиям:
а) в открытом рабочем отверстии шкафа размером 30x60 см автономная механическая тяга должна обеспечивать скорость движения воздуха не менее 0,7 м/с;
б) удаление воздуха должно происходить из всех зон шкафа;
в) внутренние поверхности шкафа должны быть ртутенепроницаемыми;
г) пол шкафа должен иметь уклон 1-2 см на погонный метр в сторону желоба, соединенного с сосудом для сбора пролитых капель ртути;
д) в шкаф должна быть вмонтирована водопроводная раковина с ловушкой для ртути;
е) внутри шкафа должен устанавливаться шкафчик для хранения суточного запаса амальгамы, ртути и посуды для приготовления амальгамы, а также демеркуризационных средств.
Амальгамосмеситель, устраняющий ручные операции при приготовлении серебряной амальгамы, должен постоянно находиться в вытяжном шкафу.
· В помещениях, где производится работа с амальгамой, вся рабочая мебель должна иметь ножки высотой не менее 20 см от уровня пола для обеспечения качественной уборки и облегчения демеркуризации.
· Столики для работы с ртутью должны быть покрыты ртутенепроницаемым материалом (винипластом, релином, линолеумом) и иметь бортики по краям, предупреждающие скатывание капель ртути на пол, под рабочей поверхностью столиков не должно быть ящиков.
· Стоматологические кабинеты должны быть оснащены в зависимости от мощности поликлиники централизованной системой подачи сжатого воздуха, вакуума, кислорода.
· В каждом стоматологическом кабинете должен быть стол для стерильных материалов и инструментария.
· Стоматологические поликлиники, отделения, кабинеты должны быть обеспечены аптечками с набором необходимых медикаментов для оказания экстренной и первой помощи, а также дезинфицирующих средств.
Все помещения стоматологических поликлиник, отделений должны иметь естественное освещение.
Световой коэффициент (отношение остекленной поверхности окон к площади пола) во всех стоматологических кабинетах должен составлять 1:4-1:5, а в остальных производственных помещениях - быть не ниже 1:8.
Коэффициент естественного освещения (процентное отношение уровня естественной освещенности на рабочем месте к одновременной освещенности под открытым небом) на постоянных рабочих местах во всех стоматологических кабинетах должен быть не менее полутора процентов.
Все помещения стоматологических поликлиник, отделений должны иметь общее искусственное освещение, выполненное люминесцентными лампами или лампами накаливания.
Для общего люминесцентного освещения во всех стоматологических кабинетах рекомендуются лампы со спектром излучения, не искажающим цветопередачу, например, типов: ЛДЦ (люминесцентные дневного света с исправленной цветопередачей) или ЛХЕ (люминесцентные холодного естественного света). Тип лампы указывается на ее цоколе.
Светильники общего освещения должны размещаться с таким расчетом, чтобы не попадать в поле зрения работающего врача.
Набор стоматологических инструментов (зеркало, пинцет, зонд), аппарат для электроодонтометрии (ОД-2м или ИВН-1), люминесцентный фотодиагноскоп (или лампа Вуда), микроскоп, шприцы с изогнутой иглой для орошений, шприцы, иглы для инъекций, набор аллергенов, физиологический раствор, раствор ги-стамина (1:1000), раствор Люголя, 0,01% водный раствор метиленового синего, 0,25% раствор трипанового синего, набор рентгенограмм.
Стоматологическое зеркало. Выпускается двух видов: плоское (не увеличивающее объекта) и вогнутое (увеличивающее объект исследования). Зеркало состоит из рабочей части (округлое зеркало, заключенное в металлическую оправу и укрепленное на металлическом стержне под углом 110—120°) и металлической ручки, в которую ввинчивается стержень. Это сделано для того, чтобы при порче зеркала его можно было заменить. Кроме того, зеркало и ручка стерилизуются отдельно. Зеркало используется для освещения объекта исследования, осмотра зубов и слизистой оболочки, отодвигания мягких тканей; ручкой зеркала можно производить перкуссию зубов. При исследовании полости рта врач всегда держит зеркало в левой руке.
Стоматологический пинцет . В отличие от анатомического и хирургического имеет тонкие бранши, загнутые под прямым или тупым углом (120°). Внутренняя поверхность браншей может быть гладкая или с поперечными нарезками. Врач держит пинцет в правой руке и с его помощью вводит ватные валики (для изолирования зубов от слюны), ватные тампоны в кариозную полость или полость зуба, жидкие лекарственные вещества. Захватывая зуб в щечно-оральном направлении и смещая его, определяют степень подвижности зуба.
Стоматологический зонд. Состоит из рабочей части и ручки. Рабочая часть имеет форму тонкого заостренного конца, согнутого под углом 110—120° или штыкообразно. Ручка имеет шестигранную форму, длина ее 15 см. Зонд, как и все другие инструменты, врач держит в правой руке. Путем зондирования обнаруживаются кариозные полости, размягчение дентина, устья корневых каналов, наличие поддесневого зубного камня и остатки камня после его удаления, определяется качество имеющейся пломбы (плотность краевого прилегах
ния, выступание или снижение пломбы), тактильная и болевая чувствительность слизистой оболочки. Ручка зонда используется для перкуссии зубов. Зондом определяют глубину зубо-десневого кармана. Для этого используются зонды с градуировкой на рабочей части.
Стоматологические наконечники
Стоматологический наконечник — это инструмент, непосредственно преобразующий энергию потока сжатою воздуха, вращение микромотора или электрический ток в соответствующие движения рабочего инструмента (бора, эндодонтического файла, скайлера и т.д.)- Первый стоматологический наконечник был создан в 1919 году, в 1926 году появилась первая электрическая бормашина, а в 1959 – воздушная турбина.
В терапевтической стоматологии для препарирования твердых тканей зубов и обработки пломб применяются турбинные, угловые и прямые наконечники.
В турбинном наконечнике (Rj-lTiction Grip) (рис. 33) бор приводится в движение при помощи сжатого воздуха, который подается на ротор турбины, расположенный внутри головки наконечника (рис. 34).
В настоящее время турбинные наконечники – наиболее часто используемые в терапевтической стоматологии. Их основное преимущество — высокая скорость вращения бора, достигающая 160—400 тыс. об./мин. Эти наконечники обеспечивают быстрое и эффективное препарирование твердых тканей, в первую очередь – эмали зуба. Однако невысокая механическая мощность турбинного наконечника приводит к тому, что увеличение давления бором на обрабатываемую ткань вызывает замедление его вращения или даже остановку («заклинивание»). Кроме того, следует помнить, что повышенные боковые нагрузки, возникающие при чрезмерном давлении на бор в процессе препарирования, приводят к ускоренному износу роторной группы турбинного наконечника. Уменьшение же силы давления на бор снижает эффективность резания твердых тканей. Поэтому при работе с турбинным наконечником следует постоянно контролировать силу нажатия на бор. Сила давления на бор должна быть минимальной, аналогичной поглаживанию. При использовании острого бора и хорошем состоянии наконечника такой силы вполне достаточно для эффективного препарирования твердых тканей зуба. Не следует также превышать давление воздуха, подаваемого на турбину. Это, хотя и повышает скорость препарирования, ведет к быстрому износу наконечника.
Еще одна возможная проблема в процессе препарирования турбинным наконечником — нарушение режима охлаждения тканей зуба. Это может привести к повреждению пристеночных эмали и дентина (термический некроз), ожогу пульпы, а также окружающих зуб мягких тканей. По нашему глубокому убеждению, препарирование твердых тканей зуба без достаточного воздушно-водяного охлаждения является недопустимым.
Турбинный наконечник соединяется с бормашиной посредством резинового шланга, имеющего на конце мундштук с отверстиями (разъем). Виды разъемов, наиболее распространенные в нашей стране, представлены в таблице 8. Кроме того, существуют специальные переходники, позволяющие подсоединять, например, наконечник «Midwest» к разъему «Borden» и т.д.
Боры для турбинных наконечников (FG) имеют диаметр хвостовика 1,60 мм (рис. 35). В наконечнике боры фиксируются цанговым устройством или специальным ключом.
Угловые наконечники (RA — Right Angle) (рис. 36) являются низкоскоростными. Главная их особенность — многообразие применяемых рабочих инструментов и видов движений при препарировании. Обычный микромоторный наконечник с передачей 1:1 обеспечивает скорость вращения бора от 1000 до 40 000 об./мин. Выпускаются также повышающие наконечники с передаточным числом 1:2—1:10, скорость вращения бора в них — 5 000-230 000 об./мин. Понижающие наконечники обычно имеют передаточное число 4:1 и применяются в основном при эндодонтических манипуляциях. Скорость вращения бора в понижающем наконечнике – 10-10 000 об./мин.
Угловые наконечники также имеют систему воздушно- водяного охлаждения препарируемой поверхности. Бор в наконечнике фиксируется поворотной защелкой или кнопочной цангой. Боры для угловых наконечников имеют диаметр стержня 2,35 мм, фальц и циркулярную нарезку для закрепления в наконечнике (рис. 35). Некоторые фирмы выпускают угловые наконечники, предназначенные для работы турбинными борами (d = 1,60 мм).
Прямые наконечники (HP-Handpiece) (рис. 37) имеют примерно такие же скоростные характеристики, как и угловые, однако за счет конструктивных особенностей они позволяют оказывать на бор большее давление без появления вибрации инструмента. Они используются в основном хирургами- стоматологами, стоматологам и-ортопедам и и зубными техниками. Боры для прямого наконечника имеют диаметр стержня 2,35 мм (рис. 35), они фиксируются в наконечнике при помощи цангового зажима.
Вращающиеся части наконечников со временем изнашиваются. Признаками износа являются: появление вибрации и биения бора при вращении, ухудшение фиксации бора в наконечнике, нагревание наконечника, появление необычных звуков при работе. В этом случае требуется ремонт или замена наконечника.
Необходимо постоянно следить за техническим состоянием наконечников. Большое значение в обеспечении их длительной работы имеет правильный уход за ними. Наконечники следует очищать и дезинфицировать после приема каждого пациента. Смазку наконечников рекомендуется проводить не менее двух раз в смену, в среднем — после приема 4—5 пациентов терапевтического профиля и всегда — перед стерилизацией. Смазка осуществляется либо жидким маслом при помощи масленки, либо специальной аэрозольной смазкой под давлением (спреем). Использование спрея считается более эффективным, так как позволяет не только более эффективно смазать наконечник, но и удалить загрязнения из его внутренних каналов. После смазывания наконечники следует хранить головкой вниз в специальной емкости. Оставлять смазанный наконечник на установке не следует, так как это может привести к протеканию масла внутрь микромотора и выходу последнего из строя. Перед началом работы излишек масла с поверхности наконечника удаляется, и наконечник «продувается»: включается вне полости рта пациента на 15—20 секунд.
Следует помнить, что некоторые турбинные наконечники, для удлинения срока службы роторной группы, требуют подачи масла вместе с приводным воздухом. При работе таким наконечником необходимо постоянно контролировать наличие масла в специальном резервуаре внутри установки и его поступление 1» компрессор. Большинство же современных турбинных наконечников, напротив, требуют отсутствия масла в приводном воздухе и применения безмасляных компрессоров.
Скоростной прямой наконечник следует хранить с зажа тым в него бором. Это удлиняет срок службы цангового зажима.
При работе с угловым наконечником надо внимательно относиться к вставлению в него бора, так как введение бора на меньшую глубину приводит к повреждению фиксирующей защелки и необходимости ремонта наконечника.
Приведенные выше рекомендации посят общий характер. В случаях, если фирма-производитель даст другие указания, необходимо следовать инструкции, прилагаемой к наконечнику.
Эргономика - наука,изучающая функциональные возможности человека в трудовых процессах с целью создания для него оптимальных условий труда. Задача эргономики, с одной стороны, - сделать труд высокопроизводительным и эффективным, с другой, — обеспечить человеку удобство работы, сохранение его сил, здоровья и работоспособности.
Основные цели эргономики:
- снижение трудоемкости работы врача и медицинской сестры;
- устранение риска возникновения профессиональных заболеваний;
- качественное улучшение методов работы и снижение нагрузки на пациента;
- экономия времени пациентов при ожидании приема врача, сокращение числа посещений, увеличение объема проводимых манипуляций в одно посещение.
Для четкой организации лечебной работы необходима правильная расстановка медицинской мебели и стоматологической установки. Это позволяет сократить время передвижения персонала и упорядочить рабочее пространство. Рабочее положение врача и ассистента является идеальным, если конструкция сиденья позволяет прямую посадку и имеет упор для спины, бедра находятся горизонтально, ноги — на полу; у ассистента посадка чуть выше, чем у врача, и ноги опираются на нижнюю планку сиденья. При "работе в четыре руки" пациент находится в положении лежа, при этом подголовник кресла располагается на уровне коленей врача. Положение врача относительно пациента можно рассматривать на примере часового циферблата. Большую часть манипуляций врач выполняет в положении 8—10 часов. Иногда врач работает в положении 12 часов, в этом случае он находится за головой пациента.
7. Задание для самостоятельной работы по изучаемой теме:
1. Укажите требования организации стоматологического кабинета.
2. Перечислите оснащение стоматологического кабинета терапевтического профиля.
3. Дайте характеристику стоматологическим наконечникам.
4. Дайте определение понятию « Эргономика» 
Рекомендуемая литература:
1. Пожарицкая М.М. «Пропедевтическая стоматология» // М.Медицина.-2004.
 2. Э.Л. Базикян «Пропедевтическая стоматология» // Москва. – 2009.
3. Скорикова Л.А., Волков В.А., Баженова Н.П., Лапина Н.В., Еричев И. В. «Пропедевтика стоматологических  заболеваний»// Ростов н/Д: Феникс, 2002.
4. А.И.Николаев, Л.М.Цепов «Практическая терапевтическая стоматология» // Москва «МЕДпресс-информ».-2008.
5. Лекционный материал.
Занятие № 2
1. Тема: Инструменты для обследования и лечения стоматологического больного. Режущие и абразивные инструменты, применяемые для препарирования кариозных полостей. Средства изоляции от слюны. 
2. Целевые задачи:
Студент должен знать:
1. Инструменты и приспособления для обследования и терапевтической санации полости рта.
2. Стоматологические боры, их классификацию (ISO), назначение.
3. Ручные инструменты для обработки кариозных полостей.
4. Средства изоляции от слюны, методы их наложения.   
Студент должен уметь:
1. Собрать инструменты для обследования полости рта. 
2. Подобрать боры по назначению.
3. Подобрать ручные инструменты в зависимости от этапа лечения кариозной полости.
Накладывать коффердам (раббердам) на фантоме.
Студент должен ознакомиться:
1. С инструментами и приспособлениями для обследования и терапевтической санации полости рта..
2. С международной классификацией стоматологических инструментов  (ISO).
3. С современными средствами изоляции от слюны.   
3.  Структура практического занятия
	№
	Этапы занятия
	Оборудование, учебные пособия
	Время

	1.
	Организационный момент
	Академический журнал
	3 мин

	2. 
	Проверка дом.задания, объяснение учебного материала
	Плакаты, компьютерные демонстрации
	40 мин

	3.
	Практическая работа студентов
	Фантомы,  стоматологичекий инструментарий.
	40 мин

	4.
	Обощение занятия
	
	5 мин

	5.
	Задание на дом
	
	3 мин


4. Вопросы для повторения.
1. Требования организации стоматологического кабинета.
2. Оснащение стоматологического кабинета терапевтического профиля.
3. Виды  стоматологических наконечников.
4. Что изучает  « Эргономика». 
5. Перечень вопросов для проверки конечного уровня знаний.
6. Краткое содержание занятия.
 Инструменты для обследования полости рта.
 
 
Стоматологическими инструментами для обследования полости рта являются: зеркало, зонд, пинцет. Одним из первых инструментов, с помощью которого начинается клиническое обследование полости ртаи зубов пациентов, является стоматологическое зеркало. Зеркало состоит из металлической ручки с ввинченным стержнем, на конце которого в металлической оправе под углом 115 – 125° закреплено плоское или сферическое вогнутое зеркало, преимущественно круглой формы. Вогнутое зеркало в отличие от плоского увеличивает изображение объекта.
 
      Для обследования состояния зубов пациента, используют стоматологические зонды, предназначенные для выявления и исследования кариозных полостей. При помощи этих зондов определяют болезненность зуба и уточняют топографию устьев корневых каналов.
 
      Стоматологический пинцет отличается от обычного тем, что его рабочая часть не имеет насечек и согнута под углом 115 – 120°. С помощью пинцета в раскрытый рот вводят ватные валики, тампоны, шарики, выполняют разные манипуляции на пораженной слизистой оболочке и в зубах. Пинцетом вводят жидкие лекарственные вещества в полость зуба, в зубодесневые карманы. С помощью пинцета определяют подвижность зубов. Часть пинцета может быть использована как шпатель для отодвигания щеки, губ и перкуссии зубов.

 
Инструменты для обработки кариозных полостей зубов.
 
 
Стоматологическими инструментами для обработки кариозных полостей зубов являются: экскаваторы, инструменты для эмали, долота.
Экскаватор является ручным стоматологическим инструментом, предназначеным для удаления из кариозной полости остатков пищи, размягченного дентина, временных пломб, мягкого зубного налета, наддесневых зубных отложений. Инструмент состоит из ручки, на которой расположен рабочий орган, заканчивающийся ложечкой с острыми краями, направленными в разные стороны.
 
 
Инструменты для обработки корневого канала.
 
Существуют различные критерии систематизации эндодонтического инструментария: способ применения; длина и размер поперечного сечения; форма рабочей части и верхушки инструмента; способ приведения в действие (ручной, машинный); состав сплава, из которого он изготовлен.
Классификация эндодонтического инструментария по назначению: 
– инструментарий для препарирования полости зуба; 
– инструментарий для расширения устья канала; 
– инструментарий для прохождения корневого канала; 
– инструментарий для расширения корневого канала; 
– инструментарий для пломбирования корневого канала. 
Для препарирования полости зуба используются в основном шаровидные и фиссурные боры. Для расширения корневого канала зуба используются эндодонтические файлы.
 
Инструменты для пломбирования и восстановления формы зуба.
 
Стоматологические инструменты для пломбирования и восстановления формы зуба – шпатели, гладилки, штопферы, инструменты для амальгамы, штрипсы, шлифовальные полоски, матрицы.
 
 
Шпатель металлический состоит из ручки, на концах которой расположены удлиненные прямые лопаточки. С помощью шпателя приготавливают и смешивают лекарственные вещества и пломбировочные материалы, а также растирают кристаллические и порошкообразные медикаментозные средства.
 
 
Гладилки предназначены для внесения в обработанные кариозные полости лекарственных прокладок 
в пастообразном состоянии, уплотнения пломбировочного материала, конденсации его к стенкам полости,
а также для формирования пломб. Гладилки выпускаются различных размеров, одно- и двухсторонние, комбинированные со штопфером.
 
Пародонтологические инструменты.
 
Пародонтологическими инструментами являются: кюрета, скалер, зонд, периодонтальный элеватор, пинцет пародонтологический, десневой нож. Кюрета используется для удаления поддесневых зубных отложений и сглаживания поверхности корня. Скалер используется для удаления наддесневых зубных отложений и очистки межзубных промежутков. Удаление поддесневых зубных отложений скейлерами не допускается, так как может привести к травме мягких тканей десны. Рабочий часть наконечника скейлера имеет в поперечном сечении треугольную форму, располагается под углом 90° к плечу, имеет два режущих края и острый кончик.
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Стоматологические инструменты: 1 - зеркало,2 - стоматологический пинцет,3 - угловой зонд, 4 - штыковидный зонд, 5 - серповидный зонд, 6 - градуированный зонд для обследования пародонта
Стоматологические боры
Для препарирования твердых тканей зубов, обработки пломб и т.д. используют режущие (боры) и абразивные инструменты.
В зависимости от формы и размеров стержня (хвостовика) они бывают предназначены для углового, прямого или турбинного наконечника (табл. 9).
Форма рабочей части бора может быть различной. Наиболее часто применяются шаровидные, цилиндрические (фиссурные), конусовидные, обратноконусовидные, грушевидные, колесовидные боры (рис. 38).
Боры имеют различный размер рабочей части. Обычно диаметр головок боров, применяемых в терапевтической стоматологии, колеблется от 1 до 3 мм, однако выпускаются боры как больших, так и меньших размеров.
В зависимости от того, из какого материала изготовлена рабочая часть бора, они бывают стальные (в том числе — упроченные), твердосплавные и с алмазным покрытием рабочей части.
Некоторые боры, предназначенные для выборочного удаления более мягких тканей и материалов, делаются с рабочей частью из специального пластика. Например, бор «OptiClean» (Kerr), предназначен для удаления с поверхности культи зуба загрязнений и временных фиксирующих материалов.
Рабочая поверхность стальных и твердосплавных боров обеспечивает удаление твердых тканей за счет их послойного срезания (режущая рабочая поверхность). Она состоит из направленных соответственно оси вращения бора граней — ножей. Грани имеют определенную заточку режущих поверхностей относительно оси вращения бора. Эффективную работу по удалению твердых тканей зуба выполняет лезвие ножа. Рабочие свойства бора определяются твердостью металла рабочей части, количеством и высотой режущих граней, углом наклона лезвий относительно оси бора, остротой лезвий, шагом (расстоянием) между ножами.
Таблица 9.
Наиболее распространенные размеры стержня боров для разных типов наконечников

	Тип наконечника

	Длина, мм

	Диаметр стержня, мм


	Прямой
	44

	2,35


	Угловой
	17; 22; 27

	2,35

	Турбинный
	20

	1,60



СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЕ БОРЫ, ПРИМЕНЯЕМЫЕДЛЯ ПРЕПАРИРОВАНИЯ КАРИОЗНЫХ ПОЛОСТЕЙ
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    Стандартные стальные боры имеют 6—8 режущих лезвий на рабочей части. Они могут эффективно иссекать только дентин и только при небольших скоростях вращения. При высоких скоростях (более 10—12 тысяч оборотов в минуту, что соответствует 2 и 3 скорости установки УС-30), а также при препарировании эмали на режущих гранях стального бора создаются очень высокие температуры, приводящие к их оплавлению и полной потере эффективности, а также повреждению тканей зуба.
     Стальные боры с мелкими насечками — финиры (рис. 40, б), а также вовсе без насечек — полиры (рис. 40, в) применяются для обработки (шлифования и полирования) металлических пломб.
Рабочая часть твердосплавного бора изготавливается из карбида вольфрама («победит»). На ней нарезаются 6-8 лопастей с острыми рабочими гранями.               Твердосплавные боры обладают высокой режущей способностью, могут выдерживать тепловые перегрузки и эффективно обрабатывать эмаль, дентин, амальгаму, композиты и другие материалы на больших скоростях, в том числе и на турбинных бормашинах. Режущая эффективность твердосплавных боров больше, чем алмазных, однако, как правило, они менее долговечны.
Недостатком большинства твердосплавных боров является то, что у них рабочая часть припаяна к стержню из нержавеющей стали. Эта пайка — слабое место твердосплавных боров, при боковых нагрузках может происходить отлом рабочей части от стержня. Поэтому при работе с твердосплавными борами следует избегать сильного давления на бор, особенно рычагообразных движений.
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Чтобы избежать этого недостатка, фирмы-производители выпускают боры, которые изготавливаются из цельного куска карбида вольфрама. Примером могут служить твердосплавные боры-разрезатели металлических, керамических и металлокерамических коронок серий КМ К (КгопепГгеппег Metall-Keramik) (рис. а) и Н34 (рис. б) компании «NT!». За счет дополнительной насечки на рабочей части ли боры имеют повышенные режущие свойства. Конструкция рабочей части не дает инструменту забиваться опилками, предотвращая его перегревание. Кроме того, специальная конфигурация режущих граней позволяет врачу работать в полости рта пациента не только эффективно, но и максимально атравматично. Боры серии КМ К применяются при работе в условиях повышенных нагрузок: для трепанирования интактной эмали, удаления старых пломб (в том числе металлических и композитных), разрезания отслуживших свой срок металлических коронок, коронок из низкотемпературной керамики и т.д. Твердосплавные боры серии Н34 рекомендуется использовать для разрезания металлокерамических коронок в комбинации с агрессивными алмазными борами (например, турбоборами): сначала алмазным бором разрезается керамика, затем твердосплавным бором Н34 – металлическая основа.
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Оптимальная изоляция в стоматологии.
 Именно стремление к оптимальному, безопасному лечению зубов является основой применения коффердама в стоматологической практике.
В ряде случаев наложение коффердама действительно представляет определенные затруднения, но, начав работать с ним, отказаться от него невозможно. Он становится также необходим, как перчатки, маска и защитный щиток (рис. 3).
Имея опыт работы с традиционной системой коффердама, трудно себе представить, что его можно усовершенствовать или придумать что-то новое. Однако специалисты Kerr разработали коффердам, сочетающий в себе непревзойденное удобство и простоту обращения, что значительно облегчает работу с ним и сокращает время, затрачиваемое на его наложение. Оптимизированный коффердам фирмы Kerr получил название OptiDam™ (рис. 4).
Основным отличием Kerr OptiDam™ является то, что его латексная пластина имеет трехмерный дизайн с сосцевидными бугорками (рис. 5). Такое строение латекса позволяет обойтись без применения разметки и пробойника, необходимо лишь срезать сосцевидный бугорок и образуется отверстие для зуба (рис. 6). Вся подготовительная работа с латексом заключается в резании бугорков, соответствующих зубам, лечение оторых запланировано.
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Разработаны два вида латексных пластин для изоляции любых групп зубов — OptiDam Аnterior — для изоляции клыков и резцов, OptiDam Posterior — для изоляции моляров и премоляров. Сочетание трехмерного дизайна латекса и рамки с анатомическим дизайном обеспечивает следующие преимущества: снижает натяжение латекса и давление на клампы, не стесняет дыхание пациента, обеспечивает врачу прекрасный обзор и не мешает доступу в необходимую зону.
Для наложения OptiDam необходимо зафиксировать трехмерный раббердам на рамку, срезать соответствующие сосцевидные бугорки, вставить в отверстие крыльчатый кламп, и OptiDam готов к фиксации в полости рта. Однако перед наложением коффердама необходимо проверить проходимость межзубных промежутков. Для облегчения введения латекса между зубами традиционно используется флосс (рис. 7). Латекс хорошо фиксируется без клампов (рис. 8), однако при необходимости дополнительной фиксации (рис. 9) или выделения пришеечной зоны зуба можно использовать традиционные клампы (рис. 10). OptiDam наложен с выделением зубов фронтальной группы (рис. 11).
OptiDam Posterior очень удобен для изоляции зубов при проведении эндодонтического лечения. Отсутствие натяжения латекса облегчает все этапы обработки и обтурации корневых каналов.
В процессе работы с OptiDam мы отметили:
Нос пациента не перекрывается и может свободно дышать.
Анатомический дизайн рамки обеспечивает более прочную фикса цию латекса и простой доступ для эвакуации жидкости
Латекс плотно обтягивает зубы, в операционное поле не проникают ни слюна, ни десневая жидкость, оно остается идеально сухим.
Латекс хорошо отодвигает язык, щеки и губы, они не мешают работе.
Таким образом, OptiDam обеспечивает надежную защиту как для пациента, так и для медицинского персонала. Пациент защищен от аспирации или проглатывания инородных предметов. Уменьшается количество пыли, попадающей с воздухом в дыхательные пути пациента во время работы. Для врача и его ассистента уменьшается риск инфицирования вследствие попадания на кожу слюны и крови пациента.
OptiDam™ является, безусловно, интересной и удобной моделью, которую стоит попробовать.
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7. Задание для самостоятельной работы по изучаемой теме:
1. Схематически изобразите хвостовую часть стоматологических боров для турбинного, углового и прямого наконечника с указанием  диаметра и длины.
2. Укажите информацию боров,  используя кодирование по ISO.
3. Опишите характеристику боров и их назначение.
4. Изобразите форму рабочей части и укажите область применения боров.
Рекомендуемая литература:
1. Пожарицкая М.М. «Пропедевтическая стоматология» // М.Медицина.-2004.
 2. Э.Л. Базикян «Пропедевтическая стоматология» // Москва. – 2009.
3. Скорикова Л.А., Волков В.А., Баженова Н.П., Лапина Н.В., Еричев И. В. «Пропедевтика стоматологических  заболеваний»// Ростов н/Д: Феникс, 2002.
4. А.И.Николаев, Л.М.Цепов «Практическая терапевтическая стоматология» // Москва «МЕДпресс-информ».-2008.
5. Лекционный материал.
Занятие № 3
1. Тема: Асептика, антисептика, дезинфекция и стерилизация - профилактика инфекционных и ятрогенных заболеваний. 
2. Целевые задачи:
Студент должен знать: 
1. Принципы асептики в стоматологическом кабинете.
2.  Дезинфекция и стерилизация стоматологического инструментария и оборудования. 
3. Организация текущих санитарно-гигиенических мероприятий в стоматологических терапевтических кабинетах и отделениях.
4. Стерилизация отдельных видов стоматологического инструментария 
5. Контроль качества проведения дезинфекционно-стерилизационных мероприятий и работы стерилизационной аппаратуры.   
Студент должен уметь: 
1. Организовать текущие санитарно-гигиенические мероприятия в стоматологическом кабинете.
2. Проводить дезинфекцию отдельных видов стоматологического инструментария и оборудования.
3. Проводить стерилизацию отдельных видов стоматологического инструментария и оборудования.
4. Проводить контроль качества проведения дезинфекционно-стерилизационных мероприятий.
          Студент должен ознакомиться:
1. С принципами асептики, дезинфекции и стерилизации в стоматологическом кабинете.
2. С контролем качества проведения дезинфекционно-стерилизационных мероприятий.
3.  С  работой стерилизационной аппаратуры.   
3.  Структура практического занятия
	№
	Этапы занятия
	Оборудование, учебные пособия
	Время

	1.
	Организационный момент
	Академический журнал
	3 мин

	2. 
	Проверка дом.задания, объяснение учебного материала
	Плакаты, компьютерные демонстрации
	40 мин

	3.
	Практическая работа студентов
	Фантомы,  стоматологичекий инструментарий.
	40 мин

	4.
	Обощение занятия
	
	5 мин

	5.
	Задание на дом
	
	4 мин


3. Вопросы для повторения.
1. Нормативы и требования к организации стоматологической поликлиники, отделения, кабинета. 
2. Санитарно-гигиенические нормативы и требования к размещению, устройству, оборудованию и оснащению терапевтического стоматологического кабинета (отделения). 
3. Правила техники безопасности при работе со стоматологическим оборудованием.
4. Инструменты и приспособления для обследования и терапевтической санации полости рта.
5. Перечень вопросов для проверки конечного уровня знаний.
6. Краткое содержание занятия.
Частое обращение за стоматологической помощью является причиной высокой микробной нагрузки в стоматологических поликлиниках и кабинетах, так как причиной стоматологических заболеваний является высоко вирулентные микроорганизмы. Полость рта является входными воротами и источником инфекции. У здорового человека полость рта обильно заселена микроорганизмами вирусной, бактериальной и грибковой природы. Таким образом,  пациенты посетивших медицинские учреждения, а также персонал, работающий в них, подвергаются опасности инфицирования. 
Кровь и слюна во время инкубационного периода многих болезней становятся инфицированными. Некоторые пациенты (например, больные туберкулезом, сифилисом) часто скрывают свою болезнь. Так как много инфекционных заболеваний в настоящее время протекают без явных клинических симптомов, больные нередко даже не подозревают, что в их крови и слюне находятся возбудители болезней. В связи с этим пациент, кажется здоровым, в кабинете стоматолога точно так же, как и заражен больной, является источником инфекции. 
Кроме того, источником инфекции в стоматологических поликлиниках может быть и персонал стоматологического учреждения. Сотрудники также могут переносить инфекционные заболевания в легкой или хронической формах и быть носителями тех же инфекций. 
Внутрибольничная инфекция (ВОЗ) - любое клинически выраженное заболевание микробного происхождения, которое поражает больного в результате его госпитализации или посещения им лечебного учреждения с целью лечения, а также медицинский персонал в силу осуществления им профессиональной деятельности, независимо от того оказываются или не проявляются симптомы этого заболевания во время пребывания данных лиц в больнице, определяется как внутренне больничная инфекция (ВБИ). 
Передача инфекции в стоматологических отделениях может происходить через воздух, руки врача, инструменты, дистиллированную воду, пыль, аппаратуру, оборудование, предметы обстановки, инвентарь. 
Инфицирования в стоматологии может происходить: контактным путем (прямой и непрямой), имплантаций ним, воздушно-капельным и пылевым путем. Контактный (прямой путь - заключается в непосредственном контакте с источником инфекции - операция через руки, белье, инструмент, косвенный - через предметы (полотенца, инструменты, вентили водопроводных кранов, дверные ручки и т.д.) имплантационный - через связанный с недостаточностью стерилизации шовного материала или предметов, которые остаются в ране или путем попадания инородных тел в рану. 
Воздушно-капельный путь от источника инфекции с заболеванием органов дыхания. Этот путь передачи не проводит достаточно серьезного влияния на инфицирование операционной. Однако при грубом нарушении правил обращения в операционной может привести к серьезным осложнениям. 
Пылевой - через пыль (стафилококк, палочки туберкулеза. 
Асептика - комплекс мероприятий, направленных на предупреждение вторжения микроорганизмов в рану, органы и ткани больного в процессе любых врачебных манипуляций. Асептика в хирургической стоматологии включает в себя: 
- Подготовку кабинета; 
- Специальную обработку рук хирурга; 
- Дезинфекция операционного поля; стерилизацию стоматологических инструментов; стерилизацию перевязочного материала и белья; стерилизацию шовного материала; стерилизацию тканей и веществ, которые вводят в ткани больного; 
- Соблюдение особых приемов во время лечебных манипуляций в хирургической стоматологии, предупреждающих воздушно-капельный путь передачи инфекции; 
- Организацию работы персонала по осуществлению специальных гигиенических и организационных мероприятий в хирургическом кабинете. 
Асептика состоит из двух основных моментов: дезинфекции и стерилизации. 
Дезинфекция - комплекс приемов и методов, направленных на полное, частичное или селективное уничтожение потенциально патогенных для человека микроорганизмов на объектах внешней среды с целью разрыва путей передачи возбудителей инфекционных заболеваний от источников инфекции в восприимчивых людей. Необходимость проведения дезинфекции всех предметов диктуется возможностью переноса больными инфекций в скрытой форме при отсутствии информации о таких особенностях в их состоянии здоровья и образе жизни. 
Стерилизация - процесс полного уничтожения микроорганизмов, включая их споровые формы, применением химических и физических методов воздействия. 
Подготовка помещений. 
 Существуют четыре вида уборки помещений: предварительное, текущее, заключительное, генеральное. 
Предыдущее уборки заключается в ежедневной протирке пола, стоматологических установок и других предметов перед началом рабочей смены. 
Текущая уборка помещений проводится не менее 2 раз в день, при необходимости чаще. В помещениях стоматологических учреждений применяют исключительно влажный способ уборки. 
Обслуживание проводится с использованием дезинфицирующих растворов, разрешенных для проведения дезинфекции в лечебно-профилактических учреждениях. 
Все поверхности протирают в строгой последовательности: стол для стерильного материала, шкафы для стерильных растворов, манипуляционный стол, зубоврачебное кресло, раковины. 
Манипуляционные столы, столы для сохранения стерильных инструментов, стоматологические установки, раковины, краны и другие поверхности в кабинетах дезинфицируют: 1% раствором хлорамина; 1,0% раствором амфолана; 0,5-1% водным раствором хлоргексидина биглюконата; 0,2 % раствором сульфахлорантина; 0,25% раствором гипохлорита натрия; 0,25% раствором нейтрального гипохлорита кальция; 0,5% раствором хлорацину; 0,1% раствором дезоксону-1 (спиртовой раствор над уксусной кислоты). Могут быть использованы и другие дезинфекционные средства, в том числе иностранных производителей, которые разрешены Министерством здравоохранения Украины для проведения дезинфекции в лечебно-профилактических учреждениях. 
В сочетании с моющими средствами могут применяться растворы хлорамина, гипохлорит натрия, дезоксону. При этом на 20 м2 обрабатываемой поверхности, следует использовать не более 10 л моющего раствора. 
Дезинфекции подлежат и стаканы многоразового использования для полоскания полости рта. их промывают проточной водой и обеззараживают одним из способов-кипяченния, сухим горячим воздухом или погружением на ЗО минут в 0,5% раствор хлорамина; 0,1% раствор гипохлорита натрия; 0,1% раствор сульфахлоратину; 0,05% раствор дезоксону-1; 2,5% водный раствор хлоргексидина биглюконату и др. 
В течение рабочего дня младший медперсонал должен мыть плевательницы после приема каждого пациента, не допуская их переполнения окровавленными марлевыми тампонами, сгустками крови и слюны. Перед тем, как выбросить содержимое плевательницы, ее нужно залить 3% раствором перекиси водорода или 2% раствором хлорамина, после чего пустую плевательницу мойте 2% мыльно-содовым раствором или горячим роствором любого моющего порошка ("Новость" , "Прогресс", "Чайка", "Универсал" и др.), а затем ополоснуть проточной водой. 
Для уборки используется специально выделенный инвентарь, имеет четкое маркирувание с указанием помещения ("Для хирургического кабинета" и т.д.). 
После влажной уборки включаются бактерицидные облучений на 60 минут, после чего помещение проветривается. 
Заключительная уборка осуществляется по окончанию рабочего дня: обрабатывают пол, стены, аппаратуру. 
Инфицированный материал (ватные шарики, марлевые салфетки и т.п.) обеззараживают в одном из дезинфицирующих растворов (1% растворе хлорацину; 0,1% растворе дезоксону-1; 3% растворе дихлор-1) в течение 120 минут или в 3 % растворе перекиси водорода с 0,5%  средства в течение 180 минут, после чего утилизируют. 
Для обеззараживания инфицированных биологических сред (остатки крови, моча, мокрота, слизь, стул, рвотные массы и т.д.) используется засыпка из расчета 1 грамм сухого препарата на 5 граммов материала. Необходимо обеспечить контакт дезинфекционных препаратов с обрабатываемым материалом путем перемешивания, встряхивания и т.д. 
Для уничтожения отходов (использован перевязочный материал, подкладная бумага и т.д.), малоценных предметов используется сжигание. 
Дезинфекцию инфицированных материалов следует проводить в закрытых емкостях в сухожаровом шкафу, оборудованном механической вентиляцией. 
Генеральная уборка проводится строго по графику не реже 1 раза в неделю. Для проведения генеральной уборки персонал надевает чистые халаты, непромокаемую обувь, респиратор, защитные очки, резиновые перчатки, клеенчатые фартухи. 
Перед проведением генеральной уборки в помещениях предварительно проводят уборку с 0,5% мыльно-содовым раствором для удаления механических и других загрязнений и с целью более эффективного воздействия дезинфицирующих препаратов на обрабативающие поверхности. После этого помещения и все оборудование протирают тряпками, обильно увлажненными дезраствором, затем помещение закрывают на 1:00, после чего смывают дезинфекционный раствор из поверхностей чистой ветошью с водопроводной водой. 
Перед началом и после окончания рабочей смены проводится дезинфекция путем двукратного протирания всех поверхностей тряпками, смоченными дезраствором. 
После дезинфекции помещения облучают ультрафиолетовым светом в течение 2:00. 
Подготовка операционного поля. 
Накануне операции больному проводят эпиляцию волос в области операционного поля. Операционное поле отгораживают стерильным бельем. Кожу перед проведением сечения дважды обрабатывают 70% раствором спирта. При расширении кожного разреза, перед и после наложения швов на рану, края раны вновь обрабатывают спиртом. В челюстно-лицевой области применять настойку йода для обработки кожи операционного поля не рекомендуется. 
Для обработки кожи операционного поля применяют также гибитан, роккал, 0,5% раствор надоцтовой кислоты в спирте (дезоксон-1), йодонату или йодопирону. Рабочие растворы йодонату готовятся ехtеmроге путем разведения исходного раствора в 5 раз стерильной водой. Кожу операционного поля без предварительного мытья обрабатывают дважды стерильными тампонами, смоченными в растворах йодопирону или йодонату. 
Обработку операционного поля можно проводить 0,3% раствором нашатырного спирту. Затем кожу трижды смазывают спиртом. Обработку кожи операционного поля можно также проводить 1% раствором бриллиантового зеленого, 5% раствором танина в спирте или гибитаном. 
Эфир и бензин не являются средствами дезинфекции. Они служат исключительно для обезжиривания сильно загрязненной кожи. 
Эффективным методом защиты раны является подклеивания в области операции специальной стерильной пленки, через которую вскрывают. По окончании операции, перед зашиванием швов, пленку удаляют. Если на коже в области операционного поля инфицированные ссадины, ранки, фурункулы, операцию, если это возможно, лучше отменить к санации кожных покровов. При экстренном операции инфицированные участки должны быть изолированы специальнымы наклейками. 
Приведение полости рта в асептическое состояние перед оперативным вмешательством невозможна, применение растворов антисептиков в концентрациях, которые пагубно влияют на микрофлору, вызывает повреждения слизистой, а слабые растворы антисептических веществ не убивают микробов. 
Перед операцией для удаления со слизистой оболочки и зубов налета и пищевых остатков, полость рта, а особенно участок, на котором должна проводиться операция, тщательно протирают ватными или марлевыми шариками, смоченными раствором марганцевокислого калия 1:1000, раствором гидрокарбоната натрия или 3% раствором перекиси водорода. Такая очистка дает больший эффект, чем полоскание антисептическими растворами, и как правило, достаточно при обычном удалении зубов. Снимают зубной камень. При отсутствии показаний к срочному оперативному вмешательству подготовку полости рта следует проводить заранее. 
Обработка инструментария.
Практически весь инструментарий, применяемый в стоматологии, контактирует со слизистой оболочкой или проникает в нее. В связи с этим перенос инфекции может произойти при проведении как лечебных, так и диагностических манипуляций. 
Условно все предметы, используемые при оказании стоматологической помощи, можно разделить по признаку создания критической ситуации заражения инфекцией на три группы: критические, наполовину критические и некритические. 
К критической группы в стоматологии следует отнести все предметы, поверхности которых обычно проникают в поврежденную слизистую оболочку или затрагивают ее: иглы, скальпели, зонды, боры и т.п. Все они обязательно должны подвергаться стерилизации. 
К наполовину критичним относятся предметы, поверхности которых при обычном счетании не проникают в слизистую оболочку полости рта. Они могут не поддаваться стерилизации, но должны дезинфироваться на высоком уровне. 
К некритических относятся те предметы в стоматологическом кабинете, поверхности которых вообще не контактируют с слизистой оболочкой пациента (рабочие поверхности, стоматологическое кресло, ручки светильников, кнопки управления, пол, стены стоматологического кабинета и т.п.). Они не подлежат стерилизации и требования в отношении режима их дезинфекции несколько ниже, чем требования, предъявляемые к наполовину критичних. 
Из всех существующих методик проведения дезинфекции (физических и химических) в стоматологическом заведении применяются кипячения, протирания, замачивания в растворе дезсредств. 
Кипячения рекомендуется для обеззараживания изделий из стекла, металла, термоустойчивих полимерных материалов, резины. Кипячения осуществляется в закрытой посуде при полном погружении изделий в воду. 
Предполагается кипячения как в дистиллированной воде, так и в дистиллированной воде с двухуглекислым натрием (питьевой содой). Экспозиция ведется с момента закипания. 
Протирки используется для дезинфекции поверхностей, предметов ухода, изделий медицинского назначения. Протирание проводится двукратно с интервалом 15 минут и последующей дезинфекцией 60 минут (или до полного высыхания. 
Допускается комбинированное использование орошения с последующей протиркой через 15 мин. 
Погружение (или замачивания) применяется для дезинфекции изделий медицинского назначения, белья, посуды для выделений, предметов ухода за больным, уборочного инвентаря, а также малоценных предметов и мусора перед их утилизацией. 
При замачивании объекты должны быть полностью погружены в дезинфицирующий раствор в закрытых емкостях. Дезинфицирующие растворы используют 1 раз. Норма расхода-4л раствора на 1 кг белья, 2 л раствора на 1 комплект посуды. 
При замачивании изделий медицинского назначения целесообразно использовать не меньше 100 мл раствора на одно изделие при условии полного погружения. 
После использования химических дезинфицирующих препаратов, изделия медицинского назначения промывают проточной водой в течение 3 мин. Остатки химических препаратов с поверхностей удаляют тряпкой, смоченной водопроводной водой. 
Дезинфекция использованного инструментария 
Инструментарий, загрязненный кровью или гноем в процессе работы, собирается в емкость с 2% раствором моющего средства, разрешенного к применению для мытья в лечебно-профилактических учреждениях ("Прогресс", "Маричка", "Лотос-автомат", "Лотос" , "Айна", "'Биолот"). Внутренние каналы и полости инструментов должны быть заполнены раствором. 
После накопления инструментария в моющем растворе его переводят для дезинфекции в емкость с 3% раствором хлорамина или 6% раствором перекиси водорода с 0,5% раствором моющего средства (на 1 л 6% раствора перекиси водорода добавляют 5 грамм действующего средства , или 4% раствором формалина, или 1% раствором хлорцину или другими препаратами иностранных производителей, разрешенными к применению Министерством Здравохранения Российской Федерации. 
Для дезинфекции стоматологических инструментов допускается применение ььдезинфицирующих средств, обладающих бактерицидным, вирулицидним, фунгицидним и спороцидним действием. 
Время пребывания (экспозиция) стоматологического инструмента в дезинфицирующему растворе для каждого дезинфекционного средства свое: 
- 60 минут в 3% растворе хлорамина; 
- 60 минут в 6% растворе перекиси водорода; 
- 60 минут в 6% растворе перекиси водорода с 0,5% раствором моющего средства разрешен  к применению приказом МЗ СССР № 408; 
- 60 минут в 4% растворе формалина; 
- 60 минут в 1% растворе хлорцину. 
Удалять засохшую кровь соскрябывать нельзя, потому что это приводит к повреждения никелированной поверхности. При нарушении никелированного или хромированного покрытия инструмент должен быть изъят из употребления и подвергнут повторному хромированию. 
Инструментарий без видимых загрязнений кровью (навозом) подвергается дезинфекции сразу же после использования. 
Дезинфекции подлежит и инструментарий одноразового применения. После применения каждое изделие разового пользования (например, шприц), дополнительно не промыл и не разбирая, не снимая игл, заполняя внутренние полости, окунают в один из дезинфекционных растворов: 
- 6% раствор перекиси водорода - на 60 минут; 
- 5% раствор хлорамина-на 60 минут; 
- 0,5% активированный раствор хлорамина на 60 минут; 
- 1,5% (за препаратом) раствор нейтрального гипохлорита кальция - на 60 минут; 
- 0,5% раствор сульфохлорантина на 60 мин. 
Промывные воды с остатками крови (гноя) засыпают хлорной известью или сухим нейтральным гипохлоритом кальция (на 1 л промывных вод - 200 граммов сухой хлорной извести или 100 граммов нейтрального гипохлорита кальция) на 1:00 или обеззараживают кипячением в течение 20 минут с момента закипания, после чего выливают в канализацию. 
При замачивании инструментария необходимо, чтобы все инструменты были полностью погружены в дезраствор, а все их внутренние каналы и полости были заполнены дезраствором. 
После проведенной дезинфекции инструментарий старательно промывается под проточной водой до исчезновения запаха дезинфицирующего средства и подвергается предстерилизационный обработке на рабочем месте или в центральное стерилизационное отделение (ЦСО). 
Пробы на проверку качества деинфекции использованного инструментария.
  Бензидинова проба. Реактив готовят непосредственно перед применением. В чистую сухую мензурку помещают несколько кристаллов бензидина, затем вливают 1 мл ледяной уксусной кислоты (или 2 мл 50% раствора уксусной кислоты) и 2 мл 3% раствора перекиси водорода. Реактив наносят пипеткой на инструменты, которые проверяются, стеклянные шприцы; в канал иглы раствор вводят шприцем. Если на инструментах осталась кровь, реактив окрашивается в ярко-зеленый цвет. Поздняя смена цвета, через 2 минуты и более, не учитывается. 
Ортотолидиова проба. Берут 5-10 мл 4% раствора уксусной кислоты и столько же дистиллированной воды. В инструмент наносят 2-3 капли этой смеси и 1-2 капли 20% раствора перекиси водорода. При наличии остатка крови наблюдается ярко-зеленую окраску. 
Фенолфталеинова проба. Применяется для выявления остатков моющих средств. На вымытые инструменты наносят 1% раствор фенолфталеина - остатки моющих средств дают розовую окраску. 
Если с помощью приведенных проб обнаруживаются остатки крови или моющих средств, обработку инструментов повторяют и затем повторяют контрольные реакции. 
Стерилизация инструментария
Стерилизацию стоматологических инструментов, в зависимости от особенностей изделия, стерилизуется, проводят: термическим (кипячением, воздушным, паровым, выжиганием) или химическими методами. 
Стерилизация кипячением. Термическая стерилизация вызывает гибель большинства микроорганизмов. В зависимости от вида микроорганизма, фазы его жизнедеятельности (споры), метода термического влияния время гибели микробов колеблется в широких пределах - от 1 минуты до нескольких часов. 
Кипячения применяется для стерилизации цельнометаллических инструментов, шприцов, изделий из резины. Для кипячения инструментов используют стерилизатор. Нагрев осуществляется газом, электричеством или паром. Стерилизация путем кипячения в дистиллированной воде проводится в течение 60 минут от начала кипения для хирургических инструментов и 30 минут - для резиновых перчаток. Для уменьшения образования накипи в стерилизатор наливают дистиллированную воду и добавляют бикарбонат натрия (питьевая сода) для получения 1-2% раствора. Добавление соды сохраняет металл от окисления и повышает точку кипения. На дно стерилизатора можно положить зашитую в марлю вату из расчета 3 грамма ваты на 1 л воды. В таком случае соли при кипячении оседают на вате. Режущие инструменты кипятят без соды в течение 3 минут, предварительно обернув режущие части марлей или ватой, поскольку скальпели тупятся от толчков и ударов о другие инструменты. 
Стерилизация сухим жаром. Имеет достаточно высокое воздействие не только на вегетативные формы микроорганизмов, но и на споры. К недостаткам способа относят длительность стерилизации и ограниченность материалов, способных перенести такой метод стерилизации. 
Сухим жаром стерилизуют изделия из стекла и металла. При температуре 180° С инструменты стерилизуют 60 минут при температуре 160 ° С - 150 минут. Такие изделия используют непосредственно после стерилизации или выкладывают на стерильный стол и накрывают стерильной салфеткой на срок не более 12:00. 
Разработка за последние годы новых аппаратов позволила значительно расширить применение данного метода. Предметы, подлежащие стерилизации, заворачивают в 1-2 слоя пергаментной бумаги, фольги или помещают в специальные коробки. После загрузки материала включают нагревательный прибор; дверцы закрывают, когда шкаф прогреется до 85-90° С. При температуре 180 ° С стерилизация продолжается 45 мин. После стерилизации аппарат исключают, и только после снижения температуры до 85-90 ° С открывают дверцу. Стерильные инструменты раскладывают по железной коробке и барабанах. Весь процесс стерилизации длится около 2:00. 
При каждой загрузке аппарата осуществляется контроль его работы с использованием физических (максимальные температуры) и химических (химические термотесты) методов контроля. 
Для контроля сухожаровой стерилизации используют химические тесты: левомицетин (температура плавления 160 ° С), гидрохинон, тиомочевины (180 ° С), янтарную кислоту (180-184 ° С), аскорбиновую кислоту (187-192 ° С) барбитал ( 190-191 ° С), пилокарпина гидрохлорид (200 ° С); и термочасовые индикаторы НПФ «Винодел» - ИС-160 (температура плавления 160 ° С), ИС-180 (180 ° С). 
Если в стерилизационный камере была достигнута соответствующая температура, химическое соединение должно быть полностью расплавленная и равномерно окрашена. Химические индикаторы плавления контролируют только один параметр - температуру, а термочасовые индикаторы - позволяют одновременно контролировать как температуру, так и время стерилизации. При соблюдении режима стерилизации термовременной индикатор меняет свой цвет с цветом эталона. 
Метод стерилизации сухим жаром непригоден для стерилизации изделий из текстиля (белье, перевязочный материал, вата и т.д.) через низкую теплопроводность воздуха, а также из-за опасности самовозгорания. 
Паровым методом стерилизуют изделия из стекла, металла, белье, изделия из резины (перчатки, трубки, зонды и др.), латекса в паровых стерилизаторах (автоклавах).
Режим стерилизации изделий из стекла, металла, текстиля: 132 ° С - 2,0 кгс / см - 20 мин. 
Режим стерилизации изделий из резины, латекса, полимерных материалов (экономный режим): 120 ° С-1,1 кгс/см-45 мин. 
Для упаковки изделий и материала, стерилизуются, используют: 
- Стерилизационные коробки (Бикс) без фильтра типа КСК со сроком сохранения стерильности не более 3 суток; стерилизационные коробки с фильтрами типа КФ со сроком хранения не более 20 суток; 
- Бумага непропитанные и влагостойкий (крафт-бумага) и растительный пергамент со сроком хранения не более 3 суток с момента стерилизации. 
Запрещается использовать Бикс с поломанными замками, неплотно прилегающими боковыми полочками и с фильтрами, прогорелые. 
При вскрытии упаковки любого вида ее содержимое может быть использовано в течение 6:00. 
При каждой загрузке автоклава осуществляется оперативный контроль физическими средствами (максимальные термометры, манометры) и химическими тестами. 
Для контроля режима стерилизации при температуре 132 °С используют такие химические тесты: мочевину, никотинамид, термочасовые индикаторы ИС-132 НПФ "Винодел", а для контроля режима стерилизации при температуре 120 ° С: маннозы, бензойную кислоту, термочасовые индикаторы ИС-120 НПФ "Винодел". 
Химическая (холодная стерилизация рекомендуется для изделий из полимерных материалов, резины, стекла и других материалов, не выдерживают тепловой обработки. 
Для стерилизации используют различные химические соединения из различных групп (кислотосодержащие вещества, альдегиды, поверхностно-активные вещества, гуанидины, кислоты, щелочи и др.) или композиционные препараты на их основе. 
Чаще всего стерилизацию проводят при комнатной температуре (21 ± 1 ° С) следующими препаратами: 20% раствором бианола с экспозицией 10:00; дезоксоном-1 с экспозицией 45 минут; 2,5% глутаровый альдегид с экспозицией 360 минут. 
Для ряда дезинфекционных средств время стерилизации в зависимости от температуры рабочих растворов будет разным. Экспозиция может отличаться в зависимости от материалов, из которых изготовлены стоматологические предметы. 
Изделия, предназначенные для химической стерилизации, свободно раскладывают в стерильной емкости с стерилизации полностью погружая изделия в раствор и заполняя им внутренние каналы. По окончании стерилизационной выдержки изделия стерильным пинцетом извлекают из раствора, удаляя его из каналов. Затем изделия переносят поочередно в три (при использовании 6% раствора перекиси водорода - в две) стерильные емкости со стерильной дистиллированной водой для отмывания раствора. Металлические изделия отмывают не менее 5 минут в каждой емкости, другие изделия - не менее 15 мин. Изделия высушивают с помощью стерильных салфеток, помещают в стерильный простыню, закладывают в стерильный Бикс и хранят не более 3 суток с момента стерилизации. 
При стерилизации химическим способом и отмывании стерильных изделий все работы проводят в стерильных перчатках в асептических условиях. 
Холодная стерилизация режущих инструментов и стоматологических зеркал производится погружением их в 96% спирт на 2 ч. Хранят инструменты в тройном растворе (Fоrmаlиnи 20,0, Ас. Саrbоlиси 5,0, Natrii hуdroсaгbоnаtis 15,0, Аqua distillatae Аd 1000 мл). 
В последнее время появились новые разработки в гигиенической обработке стоматологического инструментария, объединяющие процессы очистки, мойки и дезинфекции. Фирма ЕМS + (Швейцария) предложила устройство «Терминатор», который монтируется непосредственно на стоматологической установке. В этом устройстве стоматологический инструментарий (зеркала, гладилки, пинцеты и др.) обрабатываются в течение 3 секунд. 
Стерилизация перевязочного материала в автоклаве. 
Автоклав имеет два режима работы: первый - давление 2 кг/см2, температура 132 ° С, время стерилизации 20 минут, второй - давление 1,1 кг/см2, температура 120 ° С, время стерилизации 45 мин. 
Заполненные Бикс с открытыми боковыми отверстиями помещают в автоклав, в котел которого налита необходимое количество воды. Завинчивают крышку закрывают краны, оставляя открытым кран выпуска пара, и нагревают котел. При поступлении пара в камеру автоклава с парового крана выходит воздух. Эту процедуру продувки (вытеснение воздуха паром) осуществляют в течение 20 минут под давлением не выше 0,1 атм. (За манометром. Затем паровой клапан закрывают и давление пара доводят до необходимого уровня. 
Отсчет времени стерилизации ведут с момента достижения рабочего давления. 
По окончании стерилизации нагревательный прибор отключают, выпускают пар через клапан, при этом стрелка манометра должна упасть до 0. Чтобы стерилизованое белье было сухим, ее вынимают не ранее чем через 5 минут после выпуска пара. Затем открывают крышку автоклава, вынимают Бикс, закрыв на них отверстия. 
Современные автоклавы рассчитаны на работу в нескольких режимах стерилизации в зависимости от характера материала, обеззараживается. Перчаточный можно установить низкое давление с большим временем экспозиции, для инструментов - высокое давление с меньшей экспозицией. 
Работать с автоклавом должен специально обученный медицинский работник (сестра), составившего технический минимум. Несоблюдение правил безопасности при работе с автоклавом может привести к тяжелым последствиям. 
Контроль качества стерилизации осуществляют одним из трех способов. Для контроля используют кристаллические вещества с точкой плавления около 120 ° С. Если это вещество после стерилизации расплавилась, то температура в автоклаве достигла 120 ° С. С этой целью используют серу (температура плавления 120 ° С), антипирин (113 ° С), антифибрин (115 ° С), резорцин (110-119 ° С), бензойную кислоту (121 ° С), В-нафтол (120 - 122 ° С), мочевину (132 ° С), фенацетин (134-135 ° С). 
Также для контроля за стерильностью используют окрашенные марлевые ленты. Цвет ленты меняется в зависимости от температуры. Чувствительность термоиндикаторив достаточно велика - они улавливают колебания температуры в пределах 1-2 ° С. Цвет термоиндикаторов изменяется в зависимости от температуры и ленты применяется. 
Наиболее надежным является бактериологический контроль. Посев берут с Бикса, белья. Однако ответ может быть получен только через 2 суток, когда материал уже использовали на операции или при перевязках. 
Ежедневный контроль за стерилизацией осуществляют с использованием плавких веществ и периодически (не менее 1 раза в месяц) проводят бактериологический контроль. 
Стерильные барабаны хранят не более 2 суток, после чего необходимо повторное автоклавирования. Стерильные барабаны размещают отдельно от нестерильных в специальном шкафу. 
В последние годы в практике работы операционных применяют стерильную операционную белье и перевязочный материал одноразового использования, изготовленный из специальных сортов бумаги. 
Антисептика - это комплекс мероприятий, направленных на борьбу с инфекцией в ране. 
Методы: 
- Механические (первичная хирургическая обработка раны, иссечение краев и дна раны, удаление нежизнеспособных тканей, удаление инородных тел, промывание раны антисептическими растворами и др.); 
     При гнойных ранах, кроме того, проводят широкое раскрытие раны для
    дренирования затьоков; 
- Физические (внешнее дренирование инфицированной раны с помощью дренажей а также в высушивании раны и проведении тепловых и световых процедур); 
- Химические (предусматривает уничтожение микробной флоры с помощью различных химических соединений. Сюда относятся неорганические соединения - галоида (йод, Люголя, йодоформ, йодонат), окислители (перекись водорода, калия перманганат, неорганические кислоты и щелочи, соли тяжелых металлов или органические соединения - спирты, альдегиды, фенолы, нитрофурана, красители, органические кислоты; 
- Биологические методы (антибиотики) 
Подготовка стерильного стола. 
Операционная сестра моет руки одним из принятых способов, проходит в операционную, где открывает Бикс из стерильным бельйом, из которого она вынимает халат, разворачивает и надевает его. Санитарка завязывает сзади пояс и завязки. Перчатки сестра надевает самостоятельно и обязательно протирает их 96% спиртом для удаления остатков талька. 
Специальный инструментальный стол накрывают стерильной клеенкой, затем составленным вдвое стерильной простыней. На нижней половине простыни раскладывают инструменты, шовный материал, салфетки, тампоны, затем верхним краем прикрывают весь набор материала и инструментов. В экстренных операционных накрывают большой стол, с которого запасы инструментов, материала пополняют на переносные столы для каждой операции. Неиспользованные инструменты, долго пролежали открытыми, стерилизуют повторно. 
Профилактика СПИДа 
ВИЧ - инфекция - это болезнь, которая возникает в результате длительной персистенции вируса иммунодефицита (ВИЧ) в лимфоцитах, макрофагах и клетках нервной ткани и характеризуется медленно прогрессирующей дисфункцией иммунной системы. 
Синдром приобретенного иммунодефицита (СПИД) - контагиозное иммунное заболевание, вызываемое вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ). Вирус был открыт в 1983 году. Он принадлежит к ретровирусам и имеет несколько разновидностей. ВИЧ довольно неустойчив, он погибает при нагревании до 56 градусов в течение 30 минут, при солнечном облучении, под действием практически любого из широко применяемых дезинфицирующих средств. При температуре человеческого тела вирус сохраняет свою жизнедеятельность до 11 суток, а при комнатной температуре до 47 суток. Вероятность заболевания обусловливается как количеством вирусов, проникших в организм, так и склонностью последнего к развитию болезни. ВИЧ проникает в ткани различных тканей организма, но чаще всего его обнаруживают в Т-лимфоцитах и моноцитах. Самое высокое содержание ВИЧ в крови больных, но в незначительном количестве его можно обнаружить в других биологических жидкостях. Поэтому инфицирования через слюну, пот, грудное молоко, сперму, спинномозговую жидкость не настолько вероятен, чем через кровь. Следовательно, инфицирование ВИЧ происходит, как правило, путем передачи его с биологическими жидкостями организма: 
- При трансфузии крови; 
- При применении инфицированных инструментов, инъекционных игл; 
- При половых контактах; 
- Внутриутробно; 
- Перинатально - от матери к ребенку во время беременности. 
Заражение ребенка происходит обычно перинатально. К группам риска ВИЧ-инфицирования относят гематологических больных, гомосексуалистов и проституток, наркоманов, детей от ВИЧ-инфицированных матерей, бродяг, а также медперсонал. По степени опасности ВИЧ-инфицирования врачи стоматологи находятся на втором месте среди врачей других специальностей.
Профилактика при оказании помощи ВИЧ-инфицированным больным. Стоматолог должен консультироваться с лечащим врачом относительно объема вмешательства. Пациентам при остром течении основной болезни предоставляется только неотложная стоматологическая помощь. Излечивая инфицированных пациентов, стоматолог должен одевать хирургический халат и шапочку. Кроме этого при приеме пациентов группы риска необходимо: 
- Одевать резиновые перчатки; 
- Иметь защитные очки или пластиковые щитки; 
- Закрывать нос и рот марлевой повязкой. 
7. Задание для самостоятельной работы по изучаемой теме:
1. Дайте определение следующим понятиям: дезинфекция, стерилизация.
2. Охарактеризуйте методы стерилизации.
3. Опишите виды стерилизации отдельных стоматологических инструментов.
4. Опишите методику проб на наличие остаточных загрязнений кровью и моющих средств.
Рекомендуемая литература:
1. Пожарицкая М.М. «Пропедевтическая стоматология» // М.Медицина.-2004.
 2. Э.Л. Базикян «Пропедевтическая стоматология» // Москва. – 2009.
3. Скорикова Л.А., Волков В.А., Баженова Н.П., Лапина Н.В., Еричев И. В. «Пропедевтика стоматологических  заболеваний»// Ростов н/Д: Феникс, 2002.
4. А.И.Николаев, Л.М.Цепов «Практическая терапевтическая стоматология» // Москва «МЕДпресс-информ».-2008.
5. Лекционный материал.
Занятие № 4
Тема: Основные методы обследования стоматологического больного.
1. Целевые задачи:
Студент должен знать: 
1. Основные методы исследования стоматологического больного.
2. Цель проведения опроса и осмотра стоматологического больного.
3. Методику проведения основных методов исследования (зондирование, перкуссию, пальпацию).
 Студент должен уметь: 
1.Собрать инструменты для обследования полости рта.
2. Проводить опрос стоматологического больного
3. Осмотр полости рта.
4. Проводить зондирование твердых тканей зубов.
5. Проводить перкуссию зубов.
6. Проводить пальпацию органов полости рта.
          Студент должен ознакомиться:
1. С основными методами исследования стоматологического больного.
3.  Структура практического занятия
	№
	Этапы занятия
	Оборудование, учебные пособия
	Время

	1.
	Организационный момент
	Академический журнал
	3 мин

	2. 
	Проверка дом.задания, объяснение учебного материала
	Плакаты, компьютерные демонстрации
	40 мин

	3.
	Практическая работа студентов
	Фантомы,  стоматологичекий инструментарий.
	40 мин

	4.
	Обощение занятия
	
	5 мин

	5.
	Задание на дом
	
	5 мин


4. Вопросы для повторения.
1.  Виды стоматологических установок. 
2.  Виды стоматологических наконечников.
3. Инструменты и приспособления для обследования и терапевтической санации полости рта.
4.  Дезинфекция и стерилизация в стоматологии. 
Перечень вопросов для проверки конечного уровня знаний.
5. Краткое содержание занятия.
     Методы клинического исследования разделяют на основные и дополнительные. Основные состоят из выяснения жалоб, сбора анамнеза, в том числе развития настоящего заболевания, проводимого ранее лечения, его эффекта. Важны все данные анамнеза жизни, перенесенных и сопутствующих болезней. Объективное обследование больного включает наружный осмотр лица и шеи, пальпаторное исследование околочелюстных мягких тканей, органов и костей лице-
вого и мозгового отделов черепа, определение функций открывания и закрывания рта, движений в височно-нижнечелюстных суставах, осмотр, пальпацию полости рта и ее составляющих, пальпацию и перкуссию зубов. К дополнительным относятся различные инструментальные и лабораторные методы исследования.
Жалобы больных. Больные могут предъявлять жалобы, связанные с процессом в челюстно-лицевой области и относящиеся к сопутствующим заболеваниям. Тщательный и целенаправленный опрос больного позволяет врачу выделить основные и второстепенные жалобы, профессионально оценить их. Наиболее характерными из них являются жалобы на болевые ощущения, которые могут быть постоянными или временными, острыми или тупыми, локализованными или разлитыми, самопроизвольными или связанными с прикосновением к зубу, участку тканей лица, челюстей и с другими раздражениями. 
В процессе опроса уточняют динамику заболевания: когда появились первые симптомы, какими они были, кто их заметил (больной, окружающие, врач), куда обращался пациент за помощью, какое лечение проводилось и с каким результатом. При жалобах на боли и припухлость в челюстно-лицевой области следует уточнить, как развивался процесс и установить источник инфекции. 
Обследование больного начинают с общего осмотра.
Внешний осмотр
При внешнем осмотре обращают внимание на общий вид больного, наличие припухлости, асимметрии, образований на красной кайме губ. Так, при воспалительных процессах челюстно-лицевой области, опухолях, травме изменяется конфигурация лица. Она может меняться и при некоторых эндокринных заболеваниях, в частности при микседеме (слизистый отек), акромегалии. При гиперфункции щитовидной железы (базедова болезнь) отмечается выпячивание глазного яблока (экзофтальм), увеличение щитовидной железы (зоб). Конфигурация лица может меняться за счет отечности при нефрите, заболеваниях сердечно-сосудистой системы.
Цвет, отечность кожных покровов, а также наличие пигментации и состояние волосяного покрова и ногтей нередко помогают врачу в выборе правильного пути дифференциальной диагностики.
Осмотр пациента проводят в стоматологическом кресле. Его голова должна быть хорошо фиксирована на подголовнике; можно поднимать и опускать кресло, менять положение спинки (прямо, под тупым углом) и подголовника (голова больного запрокинута или подбородок приближен к груди). 
Для обследования используют лоток со стерильными инструментами: шпателем (для отведения губ, щек и осмотра преддверия рта и собственно полости рта, отведения языка и осмотра подъязычной области, тела языка, миндалин, глотки) и стоматологическим или анатомическим пинцетом (для определения подвижности зубов и их перкуссии). В ходе обследования пользуются стоматологическим зеркалом (для осмотра зубов, подъязычной области, неба), зубным зондом, чаще под углом (для зондирования дефектов коронки зубов, десневых сосочков, десневого края ручкой зонда можно также проводить перкуссию зубов), тонким зондом Баумана, специальными слюнными зондами (для зондирования протоков, свищевых ходов), пуговчатым зондом (для зондирования ран, свищей, перфорационных сообщений с верхнечелюстной пазухой, дефектов неба и др.). Полость носа, глотки, наружного уха лучше осматривать с помощью лобного рефлектора, носового и ушного зеркал.
     Наружный осмотр заключается в определении симметрии лица: его рельефа, обусловленного соединением костей лицевого скелета, уровнем развития подкожного жирового слоя, состояния хрящевого отдела носа, ротовой и глазных щелей, ушных раковин и кожного покрова. Лицо в норме чаще бывает симметрично. Важно определить нарушение его симметрии вследствие воспалительных, травматических, опухолевых и других изменений. При заболеваниях и травмах челюстно-лицевой области следует обратить внимание на характер нарушения пропорций лица и шеи (отек, инфильтрат, опухолевидное образование, деформация и т.д.).
Пальпаторное исследование позволяет уточнить границы патологических изменений, консистенцию тканей, способность кожи собираться в складку, наличие рубцов, свищевых ходов. При наличии припухлости околочелюстных мягких тканей определяют ее консистенцию, спаянность кожи с подлежащими тканями, ее цвет. Если тупой конец инструментов при давлении оставляет след, то это указывает на отек воспалительной природы. Он может иметь место при различных воспалительных заболеваниях и травме лица и челюстей.
Конфигурация лица может быть изменена вследствие смещения нижней челюсти кзади, в сторону или западения в скуловой области, удлинения среднего отдела лица, западения спинки носа и других нарушений, обусловленных травмой. Обращают внимание также на ушибы, ссадины, раны, гематомы.
Пальпацией определяют чувствительность выхода периферических ветвей тройничного нерва (надглазничного, подглазничного и подбородочного нервов). Различные заболевания и повреждения нервов лица и челюстей сопровождаются болями, нарушениями чувствительности.
Осмотр полости рта
Начинают с осмотра преддверия рта при сомкнутых челюстях и расслабленных губах, подняв верхнюю и опустив нижнюю губу или оттянув щеку стоматологическим зеркалом. В первую очередь осматривают красную кайму губ и углы рта. Обращают внимание на цвет, образование чешуек, корок. На внутренней поверхности губы, как правило, определяется незначительная бугристая поверхность, обусловленная локализацией в слизистом слое мелких слюнных желез. Кроме того, можно видеть точечные отверстия - выводные протоки этих желез. У этих отверстий при фиксации рта в открытом положении можно наблюдать скопление капелек секрета.
Затем с помощью зеркала осматривают внутреннюю поверхность щек. Обращают внимание на ее цвет, увлажненность. По линии смыкания зубов в заднем отделе располагаются сальные железы (железы Фордайса), которые не следует принимать за патологию. Это бледно-желтого цвета узелки диаметром 1 - 2 мм, иногда видимые только при натяжении слизистой оболочки. На уровне верхних вторых больших коренных зубов (моляров) имеются сосочки, на которых открываются выводные протоки околоушных слюнных желез. Их иногда принимают за признаки заболевания. На слизистой оболочке могут быть отпечатки зубов.
Вслед за осмотром полости рта производят осмотр десны. В норме она бледно-розовая, плотно охватывает шейку зуба. Десневые сосочки бледно-розовые, занимают межзубные промежутки. По месту зубодесневого соединения образуется бороздка (раньше ее называли зубодесневым карманом). Вследствие развития патологического процесса эпителий десны начинает прорастать вдоль корня, образуя клинический, или пародонтальный, зубодесневой карман. Состояние образовавшихся карманов, их глубину, наличие зубного камня определяют при помощи углового пуговчатого зонда или зонда с насечками, нанесенными через каждые 2 - 3 мм. Осмотр десны позволяет определить вид воспаления (катаральное, язвенно-некротическое, гиперпластическое), характер течения (острое, хроническое, в стадии обострения), распространенность (локализованное, генерализованное), тяжесть (легкий, средний, тяжелый гингивит или пародонтит) воспаления. Может быть увеличение размера десневых сосочков за счет их отека, когда прикрывается значительная часть зуба.
Затем приступают к исследованию собственно полости рта. В первую очередь производят общий осмотр, обращая внимание на цвет и увлажненность слизистой оболочки. В норме она бледно-розовая, однако может становиться гиперемированной, отечной, а иногда приобретает белесоватый оттенок, что указывает на явление параили гипер кератоза.
Осмотр языка начинают с определения состояния сосочков, особенно при наличии жалоб на изменение чувствительности или жжение и болезненность в каких-либо участках. Может наблюдаться обложенность языка вследствие замедления отторжения наружных пластов эпителия. Такое явление может быть следствием нарушения деятельности желудочно-кишечного тракта, а возможно, и патологических изменений в полости рта при кандидозе. Иногда происходит усиленная десквамация сосочков языка в каком-то участке (чаще на кончике и боковой поверхности). Такое состояние может не беспокоить больного, но могут возникать боли от раздражителей, особенно химических. При атрофии сосочков языка его поверхность становится гладкой,  как бы полированной, а вследствие гипосаливации она приобретает клейкость. Отдельные участки, а иногда и вся слизистая оболочка могут быть ярко-красными или малиновыми. Такое состояние языка наблюдается при злокачественной анемии и носит название гюнтеровского глоссита (по имени автора, описавшего его впервые). Может отмечаться и гипертрофия сосочков, которая, как правило, не причиняет беспокойства больному. Гипертрофия сосочков языка часто сочетается с гиперацидным гастритом.
При осмотре языка следует помнить, что у корня языка справа и слева имеется лимфоидная ткань розового или синюшно-розового цвета. Нередко это образование больные, а иногда даже и врачи принимают за патологическое. В этом же месте иногда отчетливо виден рисунок вен вследствие варикозного их расширения, однако клинического значения этот симптом не имеет.
При осмотре языка обращают внимание на его размер, рельеф. При увеличении размера следует определить время проявления этого симптома (врожденный или приобретенный). Необходимо отличать макроглоссию от отека. Язык может быть складчатым при наличии значительного количества продольных складок, однако больные могут об этом не знать, так как в большинстве случаев это их не беспокоит. Складчатость проявляется при расправлении языка. Больные принимают их за трещины. Различие состоит в том, что при трещине целость эпителиального слоя нарушена, а при складке эпителий не поврежден.
Осмотр слизистой дна полости рта. Особенностью слизистой оболочки здесь является ее податливость, наличие складок, уздечки языка и выводных протоков слюнных желез, а иногда и капельки скопившегося секрета. У курильщиков слизистая оболочка может приобретать матовый оттенок.
При наличии ороговения, которое проявляется участками серовато-белого цвета, определяют их плотность, размер, спаянность с подлежащими тканями, уровень возвышения очага над слизистой оболочкой, болезненность.
Важность выявления указанных признаков состоит в том, что иногда они служат основанием для активного вмешательства, так как очаги гиперкератоза слизистой оболочки рта рассматриваются как предраковые состояния.
При выявлении на слизистой оболочке рта каких-либо изменений (язва, эрозия, гиперкератоз и др.) необходимо исключить или подтвердить возможность действия травматического фактора. Это необходимо для постановки диагноза и для проводимого лечения.
Осмотр зубов
При обследовании полости рта необходимо произвести осмотр всех зубов, а не только того, который, по мнению больного, является причиной боли или неприятных ощущений. Нарушение этого правила может привести к тому, что причина беспокойства больного в первое посещение может быть не обнаружена, потому что, как говорилось об этом ранее, боль может иррадиировать. Кроме того, осмотр всех зубов в первое посещение необходим и для того, чтобы наметить план лечения, завершающийся санацией полости рта.
Важно, чтобы в процессе осмотра были обнаружены все изменения тканей зуба. С этой целью рекомендуется выработать определенную систему осмотра. Например, осмотр всегда следует производить справа налево, начиная с зубов верхней челюсти (моляров), а затем слева направо осматривать зубы нижней челюсти.
Осмотр зубов производят с помощью набора инструментов; наиболее часто используют стоматологическое зеркало и зонд (обязательно острый). Зеркало позволяет осмотреть плохо доступные участки и направить пучок света в нужный участок, а зондом проверяют все углубления, пигментированные участки и др. Если целостность эмали не нарушена, то зонд свободно скользит по поверхности зуба, не задерживаясь в углублениях и складках эмали. При наличии кариозной полости в зубе (незаметной для глаза) острый зонд задерживается в ней. Особенно тщательно следует осматривать поверхности соприкосновения зубов (контактные), так как обнаружить имеющуюся полость при неповрежденной жевательной поверхности бывает нелегко, в то время как зондированием обнаружить такую полость можно. В настоящее время применяется методика просвечивания тканей зуба путем подведения света по специальным световодам. Зондирование помогает определить наличие размягченного дентина, глубину кариозной полости, сообщение с полостью зуба, расположение устьев каналов, наличие в них пульпы.
Цвет зуба может иметь значение в постановке диагноза. Зубы обычно белого цвета с множеством оттенков (от желтого до голубоватого). Однако независимо от оттенка для эмали здоровых зубов характерна особая прозрачность - «живой блеск эмали». При ряде состояний эмаль теряет характерный блеск, становится тусклой.Так, началом кариозного процесса является изменение цвета эмали, появление вначале помутнения, а затем белого кариозного пятна. Депульпированные зубы теряют обычный блеск эмали, они приобретают сероватый оттенок. Подобное изменение цвета, а иногда и более интенсивное наблюдается в зубах, в которых наступил некроз пульпы. После некроза пульпы цвет зуба может резко измениться. Цвет зуба может изменяться и под воздействием внешних факторов: курения (темно-бурый цвет), металлических пломб (окрашивание зуба в темный цвет), химической обработки каналов (оранжевый цвет после резорцин-формалинового метода).
Перкуссия - постукивание по зубу - применяется для определения состояния пародонта. Пинцетом или ручкой зонда постукивают по режущему краю или жевательной поверхности зуба. Если в периодонте нет очага воспаления, перкуссия безболезненна. При наличии воспалительного процесса в периодонте от ударов, которые не вызывают неприятных ощущений в здоровых зубах, возникает болевое ощущение. При проведении перкуссии удары должны быть легкими и равномерными. Начинать перкуссию следует с заведомо здоровых зубов, чтобы не причинить сильной боли и дать возможность больному сравнить ощущение в здоровом и пораженном зубе.
      Различают вертикальную перкуссию, когда направление ударов совпадает с осью зуба, и горизонтальную, когда удары имеют боковое направление.
Подвижность зубов определяют пинцетом путем раскачивания. Зуб имеет физиологическую подвижность, которая в норме почти незаметна. Однако при повреждении пародонта и наличии экссудата в нем возникает выраженная подвижность зуба.
Различают три степени подвижности: I степень - смещение в вестибулярно-оральном направлении; II степень - смещение в вестибулярно-оральном и боковом направлениях; III степень - смещение и по оси зуба (в вертикальном направлении).
Обязательно проводят оценку гигиенического состояния полости рта. При необходимости экстренных хирургических операций производят простейшие гигиенические процедуры, уменьшающие количество зубного налета. При плановых операциях осуществляют весь комплекс лечебных процедур и оценивают гигиеническое состояние по индексу Грина-Вермиллиона или Федорова-Володкиной, и только при высоком индексе гигиены проводят оперативное вмешательство.
Результаты осмотра зубов фиксируют в специальной схеме (зубная формула), где молочные зубы обозначают римскими цифрами, постоянные - арабскими. В настоящее время принято обозначать номер зуба по международной классификации.
7. Задание для самостоятельной работы по изучаемой теме:
1. Дайте определение следующим понятиям: зондирование, перкуссия. 
2. Опишите цель и методику проведения основных методов обследования.
3. Изобразите зонды для диагностики пародонтологических заболеваний.
Рекомендуемая литература:
1. Пожарицкая М.М. «Пропедевтическая стоматология» // М.Медицина.-2004.
 2. Э.Л. Базикян «Пропедевтическая стоматология» // Москва. – 2009.
3. Скорикова Л.А., Волков В.А., Баженова Н.П., Лапина Н.В., Еричев И. В. «Пропедевтика стоматологических  заболеваний»// Ростов н/Д: Феникс, 2002.
4. А.И.Николаев, Л.М.Цепов «Практическая терапевтическая стоматология» // Москва «МЕДпресс-информ».-2008.
5. Лекционный материал.
Занятие № 5
Тема: Дополнительные методы обследования. Температурная диагностика. Электроодонтодиагностика. Рентгенологическое исследование. Трансиллюминационный метод. Люминесцентная  диагностика. 
Целевые задачи:
Студент должен знать: 
1. Дополнительные методы исследования стоматологического больного.
2. Цель проведения дополнительных методов обследования стоматологического больного.
3. Методику проведения дополнительных методов исследования (температурную диагностику, электроодонтодиагностику, рентгенологическое исследование, трансиллюминационную и люминесцентную  диагностику).
 Студент должен уметь: 
1. Собрать инструменты для обследования полости рта.
2. Проводить температурную пробу.
3. Определять по рентгенограмме состояние твердых тканей зубов.
4. Определять по рентгенограмме состояние окружающих корень зуба тканей.
5. Проводить электроодонтометрию. 
          Студент должен ознакомиться:
1. С дополнительными методами исследования стоматологического больного.
3.  Структура практического занятия
	№
	Этапы занятия
	Оборудование, учебные пособия
	Время

	1.
	Организационный момент
	Академический журнал
	3 мин

	2. 
	Проверка дом.задания, объяснение учебного материала
	Плакаты, компьютерные демонстрации
	40 мин

	3.
	Практическая работа студентов
	Фантомы,  стоматологичекий инструментарий.
	40 мин

	4.
	Обощение занятия
	
	5 мин

	5.
	Задание на дом
	
	6 мин


4. Вопросы для повторения.
1. Инструменты и приспособления для обследования и терапевтической санации полости рта.
2. Основные методы исследования стоматологического больного.
3. Методику проведения основных методов исследования (зондирование, перкуссию, пальпацию).
4. Принципы асептики в стоматологическом кабинете.
Перечень вопросов для проверки конечного уровня знаний.
5. Краткое содержание занятия.
Дополнительные методы обследования 
Рентгенологические исследования имеют важное значение для диагностики патологии зубов, челюстей и других костей лица и свода черепа, верхнечелюстных и лобных пазух, височно-нижнечелюстных суставов, желез полости рта. Производят контактную внутриротовую рентгенографию зубов, альвеолярных и небного отростков, дна полости рта, позволяющую уточнить локализацию и характер изменений в периодонте, кости, отметить наличие конкремента. Имеется 4 методики внутриротовой рентгенографии: рентгенография периапикальных тканей по правилу изометрической проекции; интерпроксимальная; съемка вприкус или окклюзионная; рентгенография с увеличенного фокусного расстояния параллельным пучком лучей.
    Изометрические съемки применяют для оценки периапикальных тканей, однако они дают искажения по величине, что может вести к гиперили гиподиагностике. Интерпроксимальные рентгенограммы отображают зубы, периапикальные ткани, краевые участки обеих челюстей. Окклюзионная рентгенография позволяет получить снимок участка альвеолярного отростка. Наиболее часто эта проекция дает представление о кортикальной пластинке альвеолярного отростка с вестибулярной и язычной сторон, в том числе о толщине надкостницы. В другой плоскости можно судить более точно о патологии: кистах, ретенированных зубах, линии перелома челюсти, наличии инородного тела (конкремента) в поднижнечелюстной и подъязычной слюнных железах. Окклюзионные снимки производят дополнительно к предыдущим.
Длиннофокусная рентгенография производится на аппаратах, имеющих более мощную рентгеновскую трубку и длинный конуслокализатор. Метод используется преимущественно для отображения краевых отделов альвеолярных отростков, структуры костной ткани, формы корней и наличии деструктивных изменений вокруг них.
Рентгенологическое исследование зубов, челюстей и других костей лицевого скелета имеет принципиальное значение для суждения о наличии кариозных полостей зубов, форме корней, степени заполнения их пломбировочной массой, состоянии периодонта, кости и др.
     Эмаль зуба дает более плотную тень, а дентин и цемент - менее плотную эмаль. Полость зуба распознается по очертаниям контура альвеолы и цементом корня - определяется по проекции корня зуба и компактной пластинки альвеолы, которая выглядит равномерной более темной полоской шириной 0,2 - 0,25 мм.
       На хорошо выполненных рентгенограммах отчетливо видна структура костной ткани. Рисунок кости обусловлен наличием в губчатом веществе и в кортикальном слое костных балок, или трабекул, между которыми располагается костный мозг. Костные балки верхней челюсти имеют вертикальное направление, что соответствует силовой нагрузке, оказываемой на нее. Верхнечелюстная пазуха, носовые ходы, глазница, лобная пазуха представляются в виде четко очерченных полостей. Пломбировочные материалы вследствие различной плотности на пленке имеют неодинаковую контрастность. Так, фосфат-цемент дает хорошее, а силикатный цемент - плохое изображение. Пластмасса, композиционные пломбировочные материалы плохо задерживают рентгеновские лучи, и, следовательно, на снимке получается нечеткое их изображение.
      Рентгенография позволяет определить состояние твердых тканей зубов (скрытые кариозные полости на поверхностях соприкосновения зубов, под искусственной коронкой), ретинированных зубов (их положение и взаимоотношение с тканями челюсти, степень сформированности корней и каналов), прорезавшихся зубов (перелом, перфорация, сужение, искривление, степень сформированности и рассасывания), инородные тела в корневых каналах (штифты, обломанные боры, иглы). По рентгенограмме можно также оценить степень проходимости канала (в канал вводят иглу и делают рентгеновский снимок), степень пломбирования каналов и правильность наложения пломбы, состояние околоверхушечных тканей (расширение периодонтальной щели, разрежение костной ткани), степень атрофии костной ткани межзубных перегородок, правильность изготовления искусственных коронок (металлических), наличие новообразований, секвестров, состояние височно-нижнечелюстного сустава.
       По рентгеновскому снимку можно измерить длину корневого канала. Для этого в корневой канал вводят инструмент с ограничителем, установленным на предполагаемой длине канала. Затем делают рентгеновский снимок. Длину канала зуба рассчитывают по формуле:
где i - фактическая длина инструмента; К1 - рентгенологически определяемая длина канала; i1 - рентгенологически определяемая длина инструмента.
Эффективно во время резекции верхушки корня зуба, удаления зубов (особенно ретенированных), имплантации пользоваться изображениями на радиовизиографе. 
Радиовизиография дает изображение об остаточных корнях, инородных телах, положении имплантата по отношению к соседним зубам, дну верхнечелюстной пазухи, носа, каналу нижней челюсти, подбородочному отверстию. Новые поколения визиографов дают объемные, цветовые, цифровые данные, позволяющие с большей точностью судить о количестве и структуре кости, эффекте проводимых хирургических вмешательств. Внеротовая рентгенография применяется для исследований верхней и нижней челюстей, скуловых, лобных, носовых, височных и других костей черепа, верхнечелюстных и лобных пазух, височно-нижнечелюстных суставов. Используют следующие проекции при рентгенографии: прямую, боковую, полуаксиальную, аксиальную, а также косые контактные и тангенциальные.
      Перспективным методом рентгенологического исследования является ортопантомография, которая позволяет получить обзорное изображение зубв и челюстей.
      Панорамные рентгенограммы имеют определенное преимущество перед внутриротовыми снимками, так как при минимальной лучевой нагрузке дают обзорное изображение челюсти, зубов, периапикальных тканей и соседних с ними пазух носа. Однако на панорамных рентгенограммах возможны искажения строения корней зубов, структуры кости, расположения отдельных анатомических образований; плохо получаются центральные зубы и окружающая их костная ткань. Боковые панорамные снимки дают меньше искажений.
       Для первичной диагностики воспаления, травмы, опухоли, деформации наиболее эффективна ортопантомография.
      В диагностике также используют электрорентгенографию, которая весьма эффективна для экстренного получения информации. Однако при этом методе пациент получает большую лучевую нагрузку.
      При заболеваниях и повреждениях слюнных желез, бронхиогенных свищах, хроническом остеомиелите челюстей применяют контрастную рентгенографию, используя йодолипол и водорастворимые контрастные вещества. При сиалографии околоушной железы нормой контрастного вещества является 2,0 - 2,5 мл, для поднижнечелюстной слюнной железы - 1,0 - 1,5 мл. При патологических процессах эти цифры могут корригироваться в сторону уменьшения (калькулезный сиаладенит, интерстициальный сиаладенит) или увеличения (паренхиматозный сиаладенит). При сиалографии применяют внутриротовую зонографию - прямую и боковую и ортопантомографию. Сиалография позволяет оценить состояние протоков железы, определить наличие слюнного камня. Метод можно дополнять пневмосубмандибулографией, дигитальной субтракционной сиалографией, радиометрией, сцинтиграфией.
     Контрастную рентгенографию применяют также при хроническом остеомиелите, свищах лица и шеи, в том числе врожденного характера (фистулография), кистах челюстей, заболеваниях верхнечелюстной пазухи.
     При заболеваниях височно-нижнечелюстных суставов используют артрографию. После внутрисуставного введения контрастного вещества получают томоили зонограммы при различном положении мыщелкового отростка.
Перспективной в диагностике заболеваний челюстно-лицевой области является рентгеновская компьютерная томография (РКТ), позволяющая получить двух- и трехмерное послойное изображениеи головы. Благодаря послойному изображению РКТ определяет истинные размеры и границы дефекта или деформации, локализацию воспалительного или опухолевого процесса. Большая разрешающая возможность РКТ позволяет дифференцировать патологические процессы в костных и мягких тканях. Этот метод очень важен при травмах и наличии внутричерепных изменений. Установление дислокации мозговых структур, локализации травмы мозга, наличия гематом, кровоизлияний помогает диагностике, позволяет планировать вмешательства и их последовательность в челюстно-лицевой области, мозговом отделе черепа и мозге.
     В диагностике патологических процессов в челюстно-лицевой области применяют также магнитно-резонансную томографию (МРТ). Она имеет особое преимущество, так как не связана с ионизирующей радиацией. МРТ устанавливает изменения в мягких тканях: отек, инфильтрат, скопление экссудата, гноя, крови, опухолевый рост, в том числе злокачественных новообразований, наличие метастазов.
Электроодонтодиагностика
Применение электрического тока основано на общеизвестном факте, что всякая живая ткань характеризуется возбудимостью, или способностью приходить в состояние возбуждения под влиянием раздражителя. Минимальная сила раздражения, вызывающая возбуждение, называется пороговой. Установлено, что при наличии патологического процесса в пульпе возбудимость ее изменяется.
    Применение электрического тока с целью диагностики получило наибольшее распространение, так как его сила и продолжительность легко дозируются, а использовать его можно неоднократно без риска нанести повреждение. При проведении этого исследования обычно не ограничиваются одним пороговым раздражением. Получив положительный ответ, уменьшают силу тока и снова проверяют порог возбудимости. Во избежание ошибок, связанных с утечкой тока, врач должен работать в резиновых перчатках, а вместо зеркала пользоваться пластмассовым шпателем.
     Установлены показатели порогового возбуждения пульпы в норме и при патологических состояниях. Здоровые зубы реагируют на токи 2 - 6 мкА. В начальных стадиях кариеса чувствительность зуба не изменяется. Однако уже при среднем кариесе, и особенно при глубоком, возбудимость пульпы может снижаться, что указывает на морфологические изменения в ней. Снижение электровозбудимости до 20 - 40 мкА свидетельствует о наличии воспалительного процесса в пульпе. Следует помнить, что показатель электровозбудимости не характеризует степень распространенности процесса. Об ограниченности воспалительного процесса можно говорить в том случае, если с одного бугра возбудимость понижена, а с остальных не изменена. Если же процесс захватывает всю коронковую пульпу, то возбудимость будет понижена со всех бугров коронки.
      Реакция пульпы на ток 60 мкА указывает на некроз коронковой пульпы. Если же наступает некроз и корневой пульпы, то зуб реагирует на ток 100 мкА и выше. Нормальный периодонт чувствителен к токам 100 -200 мкА. При выраженных морфологических изменениях в периодонте зуб реагирует на токи более 200 мкА.
Трансиллюминационная диагностика – метод, позволяющий определить состояние твердых тканей зуба. Метод на основе световых характеристик холодного светового луча.
Люминесцентная диагностика основана на прохождении ультрафиолетовых лучей через ткани зуба, изменяя их цвет.
Термические пробы или температурный тест. Если нерв (пульпа) зуба жизнеспособен, то зуб не чувствует температурных изменений. При воспаленном нерве, у зуба возникает реакция на незначительные отклонения температуры .
7. Задание для самостоятельной работы по изучаемой теме:
1. Опишите методику проведения температурной диагностики.
2. Укажите показатели электроодонтометрии.
3. Охарактеризуйте следующие рентгенологические методики: (панорамная рентгенография, ортопантомография ).
Рекомендуемая литература:
1. Пожарицкая М.М. «Пропедевтическая стоматология» // М.Медицина.-2004.
 2. Э.Л. Базикян «Пропедевтическая стоматология» // Москва. – 2009.
3. Скорикова Л.А., Волков В.А., Баженова Н.П., Лапина Н.В., Еричев И. В. «Пропедевтика стоматологических  заболеваний»// Ростов н/Д: Феникс, 2002.
4. А.И.Николаев, Л.М.Цепов «Практическая терапевтическая стоматология» // Москва «МЕДпресс-информ».-2008.
5. Лекционный материал.
Занятие № 6
Тема: Зубные отложения. Классификация. Методика, последовательность выявления и снятия наддесневого зубных отложении. Инструменты.
Целевые задачи:
Студент должен знать: 
1. Классификацию зубных отложении.
2. Методы снятия зубных отложении.
3. Классификацию ручных инструментов для удаления наддесневых зубных отложении.
4. Строение ручных стоматологических инструментов для удаления назубных отложений. 
5. Методику и последовательность снятия наддесневых зубных отложении.    
 Студент должен уметь: 
1. Подбирать пародонтологические инструменты по назначению.
2.  Подготовить стоматологическую установку (фантом) и наконечники  к работе.  
3.  Проводить профессиональную чистку зубов (на фантоме).
4.  Соблюдать правила техники безопасности при работе со стоматологическим оборудованием. 
          Студент должен ознакомиться:
1. С классификацией зубных отложении.
2. С методами снятия зубных отложении.
3. С классификацией ручных инструментов для удаления наддесневых зубных отложении.
4. С методикой и последовательностью снятия наддесневых зубных отложении.    
3.  Структура практического занятия
	№
	Этапы занятия
	Оборудование, учебные пособия
	Время

	1.
	Организационный момент
	Академический журнал
	3 мин

	2. 
	Проверка дом.задания, объяснение учебного материала
	Плакаты, компьютерные демонстрации
	40 мин

	3.
	Практическая работа студентов
	Фантомы,  стоматологичекий инструментарий.
	40 мин

	4.
	Обощение занятия
	
	5 мин

	5.
	Задание на дом
	
	7 мин


                                              4.Вопросы для повторения.
1. Инструменты и приспособления для обследования и терапевтической санации полости рта.
2. Дезинфекция и стерилизация стоматологического инструментария и оборудования.
3. Основные методы исследования стоматологического больного.
4. Дополнительные методы исследования стоматологического больного
5. Перечень вопросов для проверки конечного уровня знаний.
6. Краткое содержание занятия.
Зубные отложения – это общее название зубного налета и зубного камня. Собственно зубные отложения делятся на мягкие и твердые.
К мягким зубным отложениям относят:
зубной налет
зубную бляшку
Оба этих вида зубных отложений относятся к неминерализованным.
Зубная бляшка – неминерализованное мягкое аморфное гранулированное отложение, накапливающееся на поверхности зубов, пломб, протезов, зубном камне. Зубная бляшка формируется из остатков пищи, слизи и продуктов жизнедеятельности бактерий, размножающихся на них. Она плотно фиксируется на поверхности зубов и удалить ее можно только физическими методами. Недостаточная гигиена зубов ведут к образованию зубного налета.
Зубной налет – это мягкая густая бело-желтая масса, скапливающаяся в основном у шеек зубов, под ними, между зубами, а при плохой гигиене полости рта, на всей поверхности зубов. Она, так же как и бляшка, состоит из продуктов жизнедеятельности бактерий, остатков пищи, слюны, других веществ.
Зубной налет
Зубные отложения – это одна из местных причин развития заболеваний десен (в особенности гингивита, пародонтита), а так же зубов. Раздражающее действие зубного налета на десну и эмаль связано с бактериями и продуктами их жизнедеятельности – одна из основных причин хронического воспалительного процесса в полости рта. Часть мягкого зубного налета постоянно удаляется при обычной чистке зубов. Однако, при формальном соблюдении правил личной гигиены, а так же если зубы чистятся неправильно, большое количество зубного налета остается на зубах, в межзубных промежутках на долгое время, что ведет к его минерализации и образованию зубного камня.
Зубной камень
Относится к минерализованным, твердым зубным отложениям. Образуется в результате связывания ионов кальция, содержащихся в слюне, с протеин-сахаридными комплексами мягкого зубного налета и отложениями кристаллических солей фосфата кальция. Иными словами, минерализация мягкого зубного налета происходит за счет микроэлементов слюны и эмали зубов. Интенсивность и скорость минерализации (образования зубного камня) исключительно индивидуальна. Она зависит от множества факторов.
· вязкость слюны
· количество слюны
· степень минерализации ротовой жидкости
· рН полости рта
· интенсивность кариозного процесса в полости рта
· наличие и вид ортопедических и ортодонтических конструкций
· состояние желудочно-кишечного тракта (например гастрит с повышенной кислотностью, язва желудка)
· состояние микроциркуляции десен
· повышенное содержание углеводов в рационе питания
· общее состояние организма
· курение
· другие причины
Зубной камень бывает двух видов:
наддесневой зубной камень – расположен над уровнем десны
поддесневой зубной камень – расположен в зоне десневого кармана и прорастает вглубь по корню зуба.
   Основу наддесневого камня составляют минералы и органические компоненты слюны, как уже говорилось. Цвет камня говорит о его плотности. Чем темнее камень, тем он более плотный и твердый. Тем он быстрее образуется. Более темный камень чаще встречается у курильщиков, любителей кофе и черного чая.
    Более темный камень сращивается с поверхностью зуба намного плотнее, чем светлый, а значит, его труднее удалить. Светлый зубной камень, как правило, имеет менее плотную структуру, образуется медленнее и имеет менее крепкое сращение с тканью зуба, чем темный.
    Поддесневой зубной камень – это, как правило, более плотное образование с сильным сращением с тканями зуба (корнем).
Оба вида зубных камней могут образовываться на одном или нескольких зубах одновременно. Интенсивность данного процесса также зависит от множества факторов, немаловажную роль среди которых занимает личная гигиена полости рта.
 Безусловно, при обнаружении зубного камня необходимо принимать меры по его устранению. Во-первых, зубной камень, постепенно нарастая, отслаивает десну, способствует углублению десневого кармана и провоцирует возникновению пародонтита. Во-вторых, зубной камень, имея пористую структуру, служит прекрасным местом для размножения бактерий, продукты жизнедеятельности которых пагубно влияют на эмаль зубов, постепенно разрушая ее, что приводит в конечном итоге к кариесу. В-третьих, зубной камень значительно отличается по цвету от зубов, что заметно отражается на красоте нашей улыбки.
Профилактика образования зубного камня заключается в грамотной и тщательной чистке зубов качественными зубными щетками. Использованиие зубной нити, ополаскивателей для полости рта. И, безусловно, регулярные профилактические осмотры у стоматолога, для своевременного обнаружения и удаления появившихся образований. 
Удаление зубного камня проводится только в кресле стоматолога, не реже 2 раз в год. В зависимости от чувствительности зубов, врачи нашей клиники проведут Вам процедуру удаления с обезболиваем или без него. Профессиональная гигиена полости рта – одна из стоматологических процедур, которая вызывает у пациента массу положительных эмоций по окочании манипуляций. Помимо прекрасного отражения своей улыбки в зеркале, пациент получает удовольствие от свежести своего дыхания, ощущения легкости и чистоты во рту и приятного аромата после процедуры.
Методы снятия зубных отложений
Существуют 3 метода удаления зубного камня: механический (инструментальный), химический и ультразвуковой.
Для механического удаления зубных отложений применяют скейлеры ручные (для удаления массивных минерализованных зубных отложений путем их соскабливания с поверхности зубов), серповидные крючки (прямые и изогнутые, для межзубных промежутков; удаляют наддесневые и на 2-3 мм поддесневые отложения), мотыгообразные крючки, долото Цеффинга (для удаления зубных отложений с аппроксимальных поверхностей передних и переднебоковых зубов), экскаваторы для поддесневых отложений, кюретажные ложки (для удаления над- и особенно поддесневых отложений по всей полости рта). Лезвия всех инструментов изготавливаются из нержавеющей стали или карбида вольфрама. При работе необходимо тщательно защищать мягкие ткани, избегать выдалбливания желобков на поверхности корня зуба. Инструменты для удаления зубного камня должны быть острыми, поэтому каждый раз после применения их необходимо затачивать.
Химическое удаление зубных отложений производят с помощью десорбентов (препараты фтора и монофторфосфаты в низких концентрациях, глицерофосфаты, фторсодержащие полиэлектролиты, фторид олова и натрия; нарушают адсорбцию бактерий на поверхности зуба), поверхностно-активных веществ, растворителей (разрушающих зубной камень), специальных пленок (2% ундециновая кислота, перечное и гвоздичное масла), ферментных препаратов. Однако, использование химических способов удаления зубных отложений малоэффективно, главным образом в силу того, что многие патогенные микроорганизмы находятся глубоко под десной, и лечебные вещества туда плохо проникают. Кроме того, эти вещества недолго удерживаются в полости рта, поэтому действие их является кратковременным. Они также оказывают негативное влияние на зубные ткани и слизистую оболочку полости рта. Зубные отложения вызываются крайне широким спектром микроорганизмов, поэтому подобрать соответствующую антибактериальную терапию крайне сложно, отсутствуют четкие микробиологические критерии для окончания курса лечения.
Удаление зубных отложений ультразвуком. Ультразвуковые установки для удаления зубных отложений (аппараты "Ультрастом", "Кавитрон", "Пьезон-Мастер") состоят из генератора электрических импульсов, наконечника и вставляющейся рабочей насадки. Происходит преобразование электрической энергии в механическую (до 25000 колебаний в секунду с амплитудой 0,006-0,1 мм). На вершине рабочей насадки имеется отверстие, из которого подается водяная струя, играющая не только роль хладагента, но и обеспечивающая дополнительную кавитационную энергию микропузырьков. Удаление зубных отложений происходит за счет как механического движения наконечника, так и создаваемого кавитационного эффекта. В основном ультразвук используют для эффективного удаления наддесневых отложений и трудноудаляемых пятен на поверхности зубов. При этом также значительно уменьшается количество патогенной микрофлоры в зубодесневых карманах. Часто сочетают оба метода – механический и ультразвуковой.
Удаление мягкого зубного налета производят с помощью метода AIR-FLOW, путем пескоструйной обработки всех поверхностей зуба смесью воздуха, воды и бикарбоната натрия (пищевая сода). С помощью методики AIR-FLOW удаляется также поверхностная пигментация (налет от кофе, чая, сигарет и пр.).
Зубной камень необходимо удалять со всей поверхности зуба до появления гладкой поверхности. После удаления зубного камня (процедура может затронуть и поверхностные слои пораженного цемента) зуб необходимо отполировать с помощью специальных паст (начиная с грубодисперсных и кончая мелкодисперсными пастами) и вращающихся щеточек. Полирующие пасты часто содержат фтор. Заключительный этап – фторирование зубов (покрытие поверхности зубов специальными фторсодержащими соединениями).
7. Задание для самостоятельной работы по изучаемой теме:
1. Напишите  классификацию зубных отложений.
2. Перечислите ручные инструменты для удаления назубных отложений.
3. Изобразите рабочую часть ручного инструмента и его сечение для удаления наддесневых отложений.
4. Составьте кроссворд по теме занятия (не менее 10 слов).
Рекомендуемая литература:
1. Пожарицкая М.М. «Пропедевтическая стоматология» // М.Медицина.-2004.
2. . Э.Л. Базикян «Пропедевтическая стоматология» // Москва. – 2009.
3. Скорикова Л.А., Волков В.А., Баженова Н.П., Лапина Н.В., Еричев И. В. «Пропедевтика стоматологических  заболеваний»// Ростов н/Д: Феникс, 2002.
4. А.И.Николаев, Л.М.Цепов «Практическая терапевтическая стоматология» // Москва «МЕДпресс-информ».-2008.
5.  Лекционный материал.
Занятие № 7
Тема: Методика, последовательность выявления и снятия поддесневого зубных отложении. Инструменты. Полирование поверхности зуба после снятия зубных отложений. Аппликации лекарственных препаратов.
Целевые задачи:
Студент должен знать: 
1. Классификацию зубных отложении.
2.  Методы снятия поддесневых зубных отложении.
3.  Классификацию ручных инструментов для удаления поддесневых зубных отложении. 
4. Строение ручных стоматологических инструментов для удаления поддесневых зубных отложений.
5. Методику и последовательность снятия поддесневых зубных отложении.    
 Студент должен уметь: 
1. Организовать рабочее место врача-стоматолога.
2.  Подготовить стоматологическую установку (фантом) и наконечники  к работе.  
3.  Проводить профессиональную чистку зубов (на фантоме).
4.  Соблюдать правила техники безопасности при работе со стоматологическим оборудованием. 
          Студент должен ознакомиться:
1. С классификацией зубных отложении.
2. С методами снятия поддесневых зубных отложении.
3. С  классификацией ручных инструментов для удаления поддесневых зубных отложении. 
4. С методикой и последовательностью снятия поддесневых зубных отложении.    
3.  Структура практического занятия
	№
	Этапы занятия
	Оборудование, учебные пособия
	Время

	1.
	Организационный момент
	Академический журнал
	3 мин

	2. 
	Проверка дом.задания, объяснение учебного материала
	Плакаты, компьютерные демонстрации
	40 мин

	3.
	Практическая работа студентов
	Фантомы,  стоматологичекий инструментарий.
	40 мин

	4.
	Обощение занятия
	
	5 мин

	5.
	Задание на дом
	
	8 мин


4.Вопросы для повторения.
1. Классификацию зубных отложении.
2. Методы снятия зубных отложении.
3. Классификацию ручных инструментов для удаления наддесневых зубных отложении.
4. Строение ручных стоматологических инструментов для удаления назубных отложений.
5. Методику и последовательность снятия наддесневых зубных отложении.    
5. Перечень вопросов для проверки конечного уровня знаний.
6. Краткое содержание занятия.
Существуют четыре основных способа удаления зубных отложений: 
• Механический (ручной, машинный). 
• Ультразвуковой и пневматический (звуковой). 
• Химический. 
• Комбинированный. 
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Для механического ручного удаления используют крючки, кюретки, напильники и т. д. 
Техника обнаружения поддесневого зубного камня 
1. Зонд удерживается в легкой расслаб ленной руке, как карандаш. Точка опоры для пальца рабочей руки должна находиться ближе к исследуемой области. 
2. Конечная часть рукоятки зонда дол жна находиться параллельно обследуемой поверхности зуба и быть с ней в контакте.
3. Поверхность кончика зонда должна иметь постоянный контакт с зубом и располагаться под прямым или ко сым углом к эпителиальному при креплению, смещаясь по оси зуба, но не более чем на 40°. 
4. В процессе зондирования совершаются легкие круговые движения (1—2 мм) в интерпроксимальных пространствах ниже контактного пункта. Направление движений зонда косое и вертикальное, однако стоматологи часто применяют и горизонтальные движения. При правильном расположении зонда в периодонтальном кармане любые его движения исключают травмирование десны. 
Крючки 
Серповидный крючок предназначен для удаления наддесневых зубных отложений, особенно обильных. Кроме того, им пользуются для снятия зубного камня, локализующегося сразу под контактным пунктом. Возможность повреждения мягких тканей острым кончиком рабочей части и режущими гранями при попытке ввести крючок в периодонтальный карман очень велика, поэтому для удаления поддесневых отложений он не применяется. 
     На поперечном срезе серповидный крючок имеет треугольную форму Рабочая часть поверхности слегка вогнутая или плоская по всей длине. Боковые поверхности образуют 2 режущих края и заостренную верхушку. Поверхность инструмента располагается под углом 90° к основанию хвостовика. 
    Существует два вида серповидных крючков. Крючок для передних зубов имеет прямой хвостовик с ручкой, рабочую часть и может быть одно- и двусторонним, причем рабочие части последнего могут иметь разную форму. Универсальный серповидный крючок, как правило, двусторонний, рабочие части зеркально отражают друг друга и изогнуты под прямым углом к хвостовику. Один конец такого крючка хорошо адаптирует ся к язычной поверхности зуба, другой — к вестибулярной, что позволяет стоматологу работать им во всех секстантах в оптимальной позиции (12 часов). 
      Грани серповидного крючка имеют внутренний и наружный режущие края. При удалении зубных отложений с жевательных зубов наружный край адаптируется к язычной, щечной и медиальной поверхности зуба. Внутренним краем удаляют зубной камень с дис-тальной поверхности зубов. В переднем секстанте одним рабочим концом крючка работают на вестибулярной поверхности, другим — на язычной. 
       Существует и иной метод работы серповидным крючком в этом секстанте: наружный режущий край крючка используется для удаления зубного камня с язычной и дистальной поверхностей, внутренний — с медиальной. Для снятия зубного камня с язычной стороны следует перевернуть инструмент и делать то же самое. 
[image: image19.png]90"

Puc. 15.10. Wbl CEpIOBHAHOTO KpHONIE.
a. Mpswon ¥
6. Vorpuanensu
1 — xmocTic 2— pexyue pay
3 unueBasn ABPYHOCTE: & — KoK
5— mnkan noeepRHOCTE.

Puc.15.11. Tlonepesssi cpes cepnosuzsoro
KDIOUKE: 1 rUISBaA IOBSPIHOTT; 2 —
PEAYUER MPak; 3 — GOKDRAS NOBEPXHOCTS
4 Tutean NCBepXHOCTS.




Поверхность грани инструмента располагается под углом 45—90° к поверхности зуба, более оптимальным считается угол ближе к 90°. Верхушка рабочей части инструмента и его грани должны постоянно контактировать с зубом. Удаление зубного камня начинается с введения кончика крючка в десневую борозду с дистальной поверхности зуба и постепенного его перемещения к медиальной. 
     Производятся короткие толчковые движения легким прижатием инструмента к зубу. На язычной и вестибулярной поверхностях зуба могут выполняться косые движения; на проксимальных рекомендуются вертикальные движения. Поскольку серповидный крючок имеет заостренную верхушку, им никогда не выполняются горизонтальные движения. 
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Кюретки 
Предназначены для удаления поддесневых зубных отложений, имеют острые режущие грани и закругленную верхушку. Существует несколько видов кюреток. 
Универсальная кюретка может использоваться для снятия зубных отложений с любых квадрантов, в основном используется для удаления поддесневых зубных отложений и выравнивания поверхности корня. Но ее можно применять и для удаления наддесневых отложений, особенно с пришеечной области, и для проведения кюретажа. Боковые поверхности образуют вместе с плоской два параллельных режущих края. В отличие от серповидного крючка, верхушка инструмента не заостренная, а закругленная, как и нижняя поверхность грани. На поперечном срезе она имеет форму полукруга . 
      Рабочая часть инструмента находится под прямым углом к хвостовику. При правильной адаптации универсальной кюретки ее плоская часть должна быть обращена к поверхности зуба, чтобы исключить в процессе манипуляций травмирование десны. Режущий край кюретки должен располагаться под углом 45—90° к поверхности корня (рис. 15.14). Верхушка инструмента и прилегающая к ней треть рабочей части должны находиться в постоянном контакте с тканями зуба. Выполняя легкие исследующие движения, верхушка инструмента устанавливается апикальнее поддесневого зубного камня, инструменту придается нужный угол. 
Ручка инструмента располагается приблизительно параллельно оси зуба, если наружный режущий край инструмента располагается на щечной, язычной и медиальной поверхностях зуба. Если внутренний режущий край располагается на дистальной поверхности, ручка инструмента должна быть приблизительно параллельна окклюзионной поверхности, но конечная часть хвостовика кюретки никогда не должна быть параллельна оси зуба. При работе с кюреткой выполняются короткие толчковые движения с легким нажимом на зуб. На язычной и вестибулярной поверхностях движения могут быть косыми, на проксимальных — вертикальными. В некоторых случаях могут выполняться горизонтальные движения. После удаления зубных отложений движения удлиняются с целью придания поверхности корня гладкости (выравнивания). 
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Огасеу — кюретки созданы в 1930 г. Каждый инструмент в наборе предназначен для лечения только одной определенной зоны зубного ряда. Эти кюретки — инструмент выбора для легкого удаления поддесневых зубных отложений в труднодоступных областях, особенно в области фуркации корней, в узких, глубоких периодонтальных карманах, на вогнутых поверхностях корней. Полный комплект кюреток Огасеу включает 16 различных рабочих частей. Каждый инструмент на поперечном срезе имеет форму полукруга (рис. 15.15) и закругленный, как у универсальной кюретки, конец. Но, в отличие от последней, кюретка Огасеу имеет только один режущий край — нижний. Рабочая часть ее располагается под углом 60—70° к основанию сальной кюретки (рис. 15.16). Такой дизайн инструмента позволяет стоматологу правильно разместить инструмент на дне, где невозможен прямой осмотр. 
Кюретка Огасеу имеет длинный, искривленный гибкий хвостовик, что в значительной степени увеличивает чувствительность пальцев стоматолога в процессе манипуляций, дает ему информацию о поверхности корня. 
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Если же хвостовик у инструмента достаточно ригидный, то им можно удалять более плотные, имеющиеся в большом количестве зубные отложения. Такие инструменты не подходят для удаления небольших отложений в кармане и для выравнивания поверхности корня. 
Для лучшей адаптации в различных квадрантах челюсти и на всех поверхностях зубов хвостовику кюретки Огасеу придана либо прямая, либо многократно изогнутая форма. Инструмент имеет двойную маркировку, которая, например, кюретки N 13 /14, означает, что она предназначена для удаления зубных отложений с дистальной поверхности задних зубов: рабочая часть N 13 — для дистально-щечной поверхности верхнего правого секстанта, а N 14 этой же кюретки — для дистально-язычной. Кюретки с многократно изогнутым хвостовиком используют для интерпроксимальных областей моляров. Большим преимуществом кюреток Огасеу является их способность адаптироваться к поверхности зуба и в труднодоступных для манипуляций областях благодаря изогнутости кончика рабочей части не только вверх, но и в сторону. 
Инструмент держат, как карандаш, располагая точку опоры ближе к рабочей зоне. Прежде чем начинать удаление зубного камня, следует избрать рабочий конец и режущий край, которыми предполагается работать. Для этого следует держать инструмент таким образом, чтобы конечная часть хвостовика располагалась перпендикулярно полу. При этом более длинный режущий край и будет рабочим. Инструмент вводится в карман и располагается так, чтобы конечная часть хвостовика была параллельна поверхности, с которой предполагается удалить зубной камень. Перпендикулярное этой поверхности расположение означает неправильный выбор рабочего конца инструмента. Инструмент вводится в карман при тесном контакте верхушки и '/3 рабочей его части, не отклоняясь от поверхности зуба при постоянном контакте с ней. При достижении дна кармана кюретка поворачивается под углом 45-90° к поверхности зуба. 
Выполняются легкие скребущие толчковые движения со смещением инструмента не более чем на 1 мм по оси до тех пор, пока вся поверхность корня не будет очищена. В зависимости от количества зубного камня можно менять угол между инструментом и поверхностью зуба и силу давления на зуб. Направления движений инструментом зависят от обрабатываемой поверхности — вертикальные в интерпроксимальных пространствах; косые на язычной и вестибулярной и обычно горизонтальные в области углов зуба. 
Дополнительные инструменты 
К дополнительным инструментам относятся напильник (файл), мотыгообразный и долотообразный инструменты. Каждый из них имеет специфическую форму, которая обеспечивает удаление камня, плотно прикрепленного к зубным кданям. 
Особенностью этих инструментов является прочный ригидный хвостовик, обеспечивающий устранение камня. Дополнительные инструменты применяются в случаях, когда отсутствуют ультразвуковые или звуковые аппараты, не желательно увеличивать аэрозольное загрязнение кабинета, необходим доступ в глубокие периодонтальные карманы, а также в тех случаях, когда стоматолог предпочитает работать ручным инструментом 
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Напильник имеет на рабочей части несколько параллельных режущих граней, расположенных на одном основании (рис. 15.18). 
Основание может быть круглым, продолговатым или под прямым углом к хвостовику. Нижняя его часть закруглена, что позволяет работать напильником субгингивально. Следует учесть, что величина рабочей части напильника различна. Для снятия поддесневого зубного камня отдают предпочтение малым размерам. Режущие грани расположены к основанию под углом 90—105°, а угол между ними составляет 55°; количество, длина и ширина их варьируют и влияют на выбор инструмента в каждом конкретном случае. Хвостовик напильника прочный и негибкий, расположен под углом к рабочей части или составляет с ней прямую линию. Это облегчает работу инструментом в различных секстантах зубного ряда на любой поверхности зуба. Напильником работают для удаления тех отложений, которые остались после работы с кюреткой, и для выравнивания поверхности корня. Кроме того, напильником пользуются для сглаживания поверхности эмалево-цементного соединения, удаления и полирования нависающего края амалъгамовых пломб. 
Напильник держат так же, как любой другой ручной инструмент, и осторожно вводят его в карман, фиксируя рабочую руку в полости рта на зубном ряду. Хвостовик должен быть всегда в контакте с коронкой зуба, а рабочая часть — с зубным камнем на поверхности корня. Такой двухточечный контакт обеспечивает дополнительную устойчивость инструмента и достижение желаемой цели. 
     Толчковые движения совершаются в вертикальном направлении с легким латеральным давлением, что позволяет отколоть камень. 
      Режущие края инструмента должны быть плотно прижаты к поверхности корня. При удалении поддесневого камня любым инструментом возникает смещение мягких тканей, особенно в области дна кармана. При работе напильником оно наибольшее. Врачу следует помнить об этом, обеспечивая минимальное повреждение окружающих мягких тканей. 
Кроме того, возможно повреждение и твердых тканей, особенно цемента корня, поскольку режущие края напильника прямые, а поверхность корня искривлена. Необходимым условием для работы напильником является полная адаптация режущих краев к поверхности корня. Вторым недостатком напильника является снижение тактильной чувствительности врача при работе с ним за счет ригидности и большей по сравнению с кюретками толщины хвостовика. 
    Мотыгообразный инструмент имеет один-единственный режущий край, рас положенный к хвостовику под углом 99-100° (рис. 15.19). Он заточен под углом 45° к основанию рабочей части и в широких периодонтальных карманах может быть введен субгингивально. Четыре вида такого инструмента с различной кривизной хвостовика позволяют работать на дистальной, медиальной, язычной и щечной поверхностях зуба. 
Чаще всего его используют при работе в переднем секстанте нижнего зубного ряда. Инструмент держится, как обычно, вводится в карман ниже точки прикрепления зубного камня и при постоянном двухточечном контакте смещается в окклюзионном направлении. Производимые в этот момент толчковые движения позволяют удалить значительное количество камня. Ограничения для работы мотыгообразным инструментом те же, что и для напильника. 
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Кроме того, достаточно травмоопасным является использование его в оксимальных областях. 
Долотообразный инструмент имеет один режущий край, заточенный под углом 45° к основанию рабочей части(рис. 15.20). Необходимым условием для работа с ним является отсутствие воспаления интердентальных сосочков. Рабочую руку, удерживающую инструмент как писчее перо, следует фиксировать на вестибулярной поверхности передних нижних зубов. Инструмент устанавливается перпендикулярно зубной поверхности. Режущий край на всю его ширину находится в контакте с проксимальной поверхностью. 
    Используют толчковые движения, продвигая долото с вестибулярной поверхности к язычной. Им работают после кюретки. 
• Штрипсы. 
• Циркулярные щетки. 
• Полировочные резиновые насадки с абразивными пастами. 
• Различные типы пескоструйных на конечников. 
В состав абразивных паст включены кремний, цирконий, отдушка для улучшения органолептических свойств и препараты фтора для уменьшения гиперчувствительности зубов после процедуры. Как правило, их применяют для удаления зубного налета различного происхождения и для полирования поверхности зуба и корня. 
Звуковой и ультразвуковой способы 
Звуковой и ультразвуковой способы применяются для удаления как зубного камня, так и налета. Исторически сложилось так, что ими пользовались, в основном, для снятия большого количества зубных отложений. Первые модели таких инструментов характеризовались толстой, шарообразной формой верхушки рабочей части (по сравнению с кюреткой Огасеу), что не давало возможности удалять поддесневые зубные отложения. Звуковые инструменты, появившиеся позднее ультразвуковых, имели тонкий дизайн верхушечной насадки. Это и позволяло использовать их субгингивально. 
Повышенный интерес клиницистов к использованию звуковых и ультразвуковых инструментов в периодонтологии привел к детальному изучению механизма и результатов их работы. Оказалось, что помимо удаления налета и камня эти инструменты устраняют и продукты жизнедеятельности зубной бляшки, а также микрофлору периодонтального кармана. 
Особенно чувствительными к ним оказались грамотрицательные бактерии. Хотя сравнительные исследования показали примерно эквивалентный уровень удаления отложений ручным, звуковым и ультразвуковым способами, большая эффективность достигается при ис пользовании современных ультразвуковых насадок. Немаловажное обстоятельство — значительная экономия времени и меньшая трудоемкость по сравнению с ручным способом. 
Современные насадки для звуковых и ультразвуковых аппаратов имеют очень малый диаметр кончика, практически равный диаметру зонда, что позволяет работать ими в узких карманах и труднодоступных областях (фуркация), где преимущество их перед ручным способом совершенно очевидно. Кроме того, модифицированные насадки, особенно ультразвуковые, дают возможность достичь более гладкой поверхности корня, чем при ручных манипуляциях. 
Подающаяся на наконечник и насадку вода способствует охлаждению их при работе и вымывает из кармана осколки камня, кровь, некротическую ткань, эндотоксины. 
Современные ультразвуковые аппараты имеют резервуары для антисептических растворов вместо воды, что увеличивает очищение периодонтального кармана. Возникающий при вибрации насадки в растворе воды или антисептика эффект кавитации разрушает мембрану бактериальных клеток, обеспечивая мощный антимикробный эффект. 
7. Задание для самостоятельной работы по изучаемой теме:
1. Схематически изобразите  конструкционные элементы и сечение  рабочей части универсальной кюреты.
2. Опишите назначения кюрет Грейси.
3. По рабочей части  определите  инструмент и дайте характеристику.
4. Перечислите инструменты и аппараты для сглаживания и полирования поверхности зуба.
5. Составьте тестовые задания по теме занятия (не менее 7).
Рекомендуемая литература:
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6. . Э.Л. Базикян «Пропедевтическая стоматология» // Москва. – 2009.
7. Скорикова Л.А., Волков В.А., Баженова Н.П., Лапина Н.В., Еричев И. В. «Пропедевтика стоматологических  заболеваний»// Ростов н/Д: Феникс, 2002.
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5.  Лекционный материал.
Занятие № 8
Модульное занятие.

	Студент должен знать:

	1. Санитарно-гигиенические нормативы и требования к размещению, устройству, оборудованию и оснащению терапевтического стоматологического кабинета (отделения). 
2. Понятие об эргономике в стоматологии.
3. Основные задачи эргономики в стоматологии.
4. Правила техники безопасности при работе со стоматологическим оборудованием.
5. Виды стоматологических установок. 
6. Виды стоматологических наконечников.
7. Инструменты и приспособления для обследования и терапевтической санации полости рта.
8. Стоматологические боры, их классификацию (ISO), назначение.
9. Ручные инструменты для обработки кариозных полостей.
10. Средства изоляции от слюны, методы их наложения. 
11.  Принципы асептики в стоматологическом кабинете.
12.  Дезинфекция и стерилизация стоматологического инструментария и оборудования. 
13. Организация текущих санитарно-гигиенических мероприятий в стоматологических терапевтических кабинетах и отделениях.
14. Стерилизация отдельных видов стоматологического инструментария 
15.  Контроль качества проведения дезинфекционно-стерилизационных мероприятий и работы стерилизационной аппаратуры. 
16. Основные методы исследования стоматологического больного.
17. Цель проведения опроса и осмотра стоматологического больного.
18. Методику проведения основных методов исследования (зондирование, перкуссию, пальпацию).    
19. Дополнительные методы исследования стоматологического больного.
20. Цель проведения дополнительных методов обследования стоматологического больного.
21. Методику проведения дополнительных методов исследования (температурную диагностику, электроодонтодиагностику, рентгенологическое исследование, трансиллюминационную и люминесцентную  диагностику).
22. Классификацию зубных отложении.
23. Методы снятия зубных отложении.
24.  Классификацию ручных инструментов для удаления наддесневых зубных отложении.
25. Строение ручных стоматологических инструментов для удаления назубных отложений. 
26. Методику и последовательность снятия наддесневых зубных отложении. 
27. Методы снятия поддесневых зубных отложении.
28. Классификацию ручных инструментов для удаления поддесневых зубных отложении.
29. Строение ручных стоматологических инструментов для удаления поддесневых зубных отложений 
30.  Методику и последовательность снятия поддесневых зубных отложении.    

	Студент должен уметь:

	1. Организовать рабочее место врача-стоматолога.
2. Соблюдать правила техники безопасности при работе со стоматологическим оборудованием.
3.  Подготовить стоматологическую установку и наконечники  к работе.
4. Собрать инструменты для обследования полости рта. 
5. Подобрать боры по назначению.
6. Подобрать ручные инструменты в зависимости от этапа лечения кариозной полости.
7. Накладывать коффердам (раббердам) на фантоме.
8. Организовать текущие санитарно-гигиенические мероприятия в стоматологическом кабинете.
9. Проводить дезинфекцию отдельных видов стоматологического инструментария и оборудования.
10.  Проводить стерилизацию отдельных видов стоматологического инструментария и оборудования.
11.  Проводить контроль качества проведения дезинфекционно-стерилизационных мероприятий.
12.  Собрать инструменты для обследования полости рта.
13.  Проводить опрос стоматологического больного и осмотр полости рта.
14.  Проводить зондирование твердых тканей зубов.
15.  Проводить перкуссию зубов.
16.  Проводить пальпацию органов полости рта.
17.  Собрать инструменты для обследования полости рта.
18.  Проводить температурную пробу.
19.  Определять по рентгенограмме состояние твердых тканей зубов.
20.  Определять по рентгенограмме состояние окружающих корень зуба тканей.
21.  Проводить электроодонтометрию. 
22.  Подбирать пародонтологические инструменты по назначению.
23.  Подготовить стоматологическую установку (фантом) и наконечники  к работе.  
24.  Проводить профессиональную чистку зубов (на фантоме).
25.  Соблюдать правила техники безопасности при работе со стоматологическим оборудованием.
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Пожарицкая М.М. «Пропедевтическая стоматология» // М.Медицина.-2004.
Скорикова Л.А., Волков В.А., Баженова Н.П., Лапина Н.В., Еричев И.В
 «Пропедевтика стоматологических  заболеваний»// Ростов н/Д: Феникс, 2002.
Лекционный материал.
Занятие № 9
1. Тема: Анатомо-гистологичекое строение твердых тканей зубов. Особенности зубов различных групп. Признаки зубов. Зубные ряды.
2. Целевые задачи:
Студент должен знать: 
1. Анатомию зубов.
2. Сроки прорезывания постоянных зубов.
3. Гистологическое строение, химический состав эмали.
4. Гистологическое строение, химический состав дентина.
5. Особенности зубов различной групповой принадлежности, признаки зубов.
6. Строение зубных рядов. Зубные дуги, форма зубных дуг.
   Студент должен уметь: 
1. По анатомическому строению зубов дифференцировать их  групповую принадлежность.
2. Зондировать  твердые ткани зуба.
3. Проводить перкуссию зубов.
          Студент должен ознакомиться:
1. С анатомо-гистологическим строением твердых тканей зубов.
2. С особенностями зубов различных групп.
3.  Структура практического занятия
	№
	Этапы занятия
	Оборудование, учебные пособия
	Время

	1.
	Организационный момент
	Академический журнал
	3 мин

	2. 
	Проверка дом.задания, объяснение учебного материала
	Плакаты, компьютерные демонстрации
	40 мин

	3.
	Практическая работа студентов
	Фантомы,  стоматологичекий инструментарий.
	40 мин

	4.
	Обощение занятия
	
	5 мин

	5.
	Задание на дом
	
	9 мин


4.Вопросы для повторения.
1. Организация стоматологической поликлиники, отделения, кабинета.
2. Инструменты и приспособления для обследования и терапевтической санации полости рта, их применение. 
3. Виды стоматологических установок, наконечников. 
4. Дезинфекция и стерилизация. 
5. Перечень вопросов для проверки конечного уровня знаний.
6. Краткое содержание занятия.
У человека зубы меняются один раз. Зубы сменного прикуса называют временными, или молочными (dentes temporarii s. Iactici). Прорезывание их начинается на 6—7-м месяце жизни и заканчивается к 2,5—3 годам. В 5—6-летнем возрасте начинают прорезываться зубы постоянного прикуса (dentes permanentes) и к 13 годам временные зубы полностью заменяются постоянными. Количество временных и постоянных зубов неодинаково: во временном (молочном) прикусе всего 20 зубов, так как отсутствуют премоляры и третьи моляры. Анатомическая формула зубов временного прикуса 2.1.2, т. е. на каждой стороне как верхней, так и нижней челюсти имеются 2 резца, клык и 2 моляра.
В постоянном прикусе 32 зуба. Их анатомическая формула 2.1.2.3, т. е. 2 резца, клык, 2 премоляра и 3 ,моляра.
В зубах временного и постоянного прикуса различают коронку (corona dentis)—часть зуба, выступающую в полость рта, корень зуба (radix dentis), который находится в альвеоле, и шейку зуба (collum dentis)— анатомическое образование, где коронка зуба переходит в корень. В этом -месте заканчивается эмалевый покров коронки зуба и начинается цемент (cementum), которым покрыт корень зуба. В области шейки зуба прикрепляется круговая связка, волокна которой с противоположной стороны вплетаются в кость альвеолы, десну, а также направляются к шейкам соседних зубов.
Внутри зуба имеется полость (cavum dentis), которая делится на коронковую часть (cavum coronale) и корневые каналы (canalis radicis dentis), в области верхушки корня заканчивающиеся узким апикальным отверстием (foramen apicis dentis).
Коронки зубов имеют несколько поверхностей. У группы передних (фронтальных) зубов они следующие: вестибулярная (facies vestibularis) ,язычная (f. lingualis), две контактные поверхности, одна из которых обращена к срединной линии и называется срединной поверхностью (f. medialis), а другая — кнаружи и называется боковой поверхностью (f. lateralis). Линия схождения губной и язычной поверхностей образует режущий край (margo incisalis). В группе премоляров и моляров различают преддверную поверхность (f. vestibularis), язычную (f. lingualis), жевательную (f. masticatoria). Из контактных поверхностей (f. contactus) одна называется передней (f. anterior), другая— задней (f. posterior).
Благодаря анатомическим особенностям строения коронок зубов можно определить принадлежность их к верхней или нижней челюсти, а также к правой или левой стороне по ряду признаков. 
1. Признак кривизны возникает в результате того, что наиболее выпуклая часть вестибулярной (губной, щечной) поверхности коронок зубов смещена к срединной или передней (у моляров) поверхности их.
 2. Признак угла заключается в том, что угол, образованный режущим краем и срединной поверхностью, всегда более острый, чем угол, образованный режущим краем и боковой поверхностью зубов. Такая же закономерность наблюдается у зубов жевательной группы, где более острые углы образованы схождением жевательной поверхности с передней. 
3. Признак корня выражается в отклонении от средней линии верхушек корней резцов и клыков латерально, а премоляров и моляров — дистально.
В молочных и постоянных зубах различают:
Коронку (corona dentis) - часть зуба, выступающую в полость рта
Корень (radix dentis), который находится в лунке
Шейку (cervix dentis) - небольшое сужение на границе между коронкой и корнем зуба. В этом месте заканчивается эмалевый покров коронки зуба и начинается цемент (cementum), которым покрыт корень зуба.
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Внутри зуба имеется полость зуба или пульповая камера (cavitas dentis), которая делится на коронковую часть (cavitas coronale) и корневой канал (canalis radicis dentis). В полости зуба находится пульпа (см. ниже). В области верхушки корень заканчивается узким верхушечным отверстием (foramen apicis dentis).
Гистологическое строение и химический состав твердых тканей зуба
Эмаль (enamelum) - это ткань, покрывающая коронку зуба, самая твердая ткань организма. На жевательной поверхности ее толщина 1,5 - 1,7 мм. На боковых поверхностях эмаль значительно тоньше и сходит на нет к шейке, к месту соединения с цементом корня. Она на 98% состоит из неорганических веществ. Основными компонентами кристаллов эмали являются кальций и фосфор.
Дентин (dentinum) - составляет основную массу зуба, менее обызвествлен, чем эмаль. В нем содержится 70% неорганических веществ и 30% органических веществ и воды. Основу неорганического вещества составляют фосфат кальция (гидроксиапатит), карбонат кальция и фторид кальция. В дентине имеются канальцы, содержащие окончания чувствительных волокон.
Цемент (cementum) - это прослойка ткани, покрывающая корень зуба и состоящая из 68% неорганических и 32% органических веществ. По химическому составу цемент напоминает костную ткань. В отличие от кости цемент не имеет кровеносных сосудов.
Пульпа (pulpa) является самой чувствительной тканью зуба, состоящей из сплетения нервных волокон и кровеносных сосудов. Они проникают в зуб через отверстие, которое имеется на верхушке каждого корня. Воспаление пульпы носит название пульпит.
Между корнем зуба и стенкой лунки имеется щель, в которой располагаются связки, обеспечивающие фиксацию корня и распределяющие жевательное давление, а также большое количество сосудов и нервов. Это щелевидное пространство носит название периодонта. Воспаление периодонта - периодонтит.
Весь комплекс тканей, удерживающих зуб - корень. лунка, периодонт, десна - носит название пародонта. Воспаление пародонта - пародонтит. 
7. Задание для самостоятельной работы по изучаемой теме:
1. Перечислите  ткани зуба.     
2. Опишите гистологическое строение и химический состав тканей зуба.   
3.  Схематически изобразите  признаки зубов.
4.  Схематически изобразите форму зубных дуг.
Рекомендуемая литература:
А.И.Николаев, Л.М.Цепов «Практическая терапевтическая стоматология» // Москва «МЕДпресс-информ».-2008.
Пожарицкая М.М. «Пропедевтическая стоматология» // М.Медицина.-2004.
 Э.Л. Базикян «Пропедевтическая стоматология» //Москва. – 2009.
Пожарицкая М.М. «Пропедевтическая стоматология» // М.Медицина.-2004.
Скорикова Л.А., Волков В.А., Баженова Н.П., Лапина Н.В., Еричев И.В
 «Пропедевтика стоматологических  заболеваний»// Ростов н/Д: Феникс, 2002.
Лекционный материал.
Занятие №10
1. Тема: Понятие о кариесе. Клинико-топографическая классификация кариозных полостей.
I. Целевые задачи:
Студент должен знать:
1. Определение кариеса.
2. Классификацию кариеса.
3. Этапы лечения кариеса.
4. Индексы интенсивности и распространенности кариеса.
Студент должен уметь:
1. Подбирать боры для выполнения этапов препарирования.
2. Выбирать тактику препарирования кариозной полости.
3. Раскрывать кариозную полость.
4. Проводить некроэктомию.
          Студент должен ознакомиться:
1. 
2. 
3.  Структура практического занятия
	№
	Этапы занятия
	Оборудование, учебные пособия
	Время

	1.
	Организационный момент
	Академический журнал
	3 мин

	2. 
	Проверка дом.задания, объяснение учебного материала
	Плакаты, компьютерные демонстрации
	40 мин

	3.
	Практическая работа студентов
	Фантомы,  стоматологичекий инструментарий.
	40 мин

	4.
	Обощение занятия
	
	5 мин

	5.
	Задание на дом
	
	10 мин


4.Вопросы для повторения.
1. Организация стоматологической поликлиники, отделения, кабинета.
2. Инструменты и приспособления для обследования и терапевтической санации полости рта, их применение. 
3. Виды стоматологических установок, наконечников. 
4. Дезинфекция и стерилизация. 
5. Перечень вопросов для проверки конечного уровня знаний.
6. Краткое содержание занятия.
Ка́риес (лат. Caries dentium) — это сложный, медленно текущий и медленно развивающийся, патологический процесс в твёрдых тканях зуба, развивающийся после прорезывания, возникающий в результате комплексного взаимодействия неблагоприятных внешних, внутренних и общих/местных факторов, характеризующийся в начальной стадии своего развития очаговой деминерализацией неорганической части эмали, разрушения её органического матрикса, заканчивающийся, как правило, деструкцией твёрдых тканей зуба с образованием полости/дефекта в эмали, дентине, а при отсутствии лечения — возникновение воспалительных осложнений со стороны пульпы и периодонта.
Классификация
Различают следующие стадии и формы кариеса:
Классификация кариеса по ВОЗ кариес выделен в отдельную рубрикацию.
· Кариес эмали, включая «меловое пятно».
· Кариес дентина.
· Кариес цемента.
· Приостановившийся кариес.
· Одонтоплазия.
· Другой.
· Неуточнённый.
Для практического врача более удобна и приемлема топографическая классификация:
Кариес стадии пятна (кариозное пятно).
На этой стадии эмаль зуба меняет цвет за счет образования на ней мелового пятна. Поверхность при этом остается гладкой, так как эмаль ещё только в начальной стадии разрушения. В этот момент важно не допустить дальнейшего развития заболевания. На ранних стадиях излечить кариес и проще, и дешевле, и безболезненней. На первой стадии лечение зуба начинается с процедуры удаления пятна. Затем осуществляется реминерализация эмали, то есть нанесение на шейку зуба специальных препаратов (например, растворы натрия фторида и кальция глюконата). Также возможно применение такого метода как инфильтрация-пропитывание.
Поверхностный кариес.
На следующем этапе, вовремя необработанное меловое пятно становится шершавым. Зуб в этом месте болит от горячей, холодной пищи, а также становится чувствительным к сладкому и кислому.(возможно безболезненное течение) Лечение такой стадии пришеечного кариеса будет заключаться в сошлифовке участка зуба, пораженного кариесом. Затем, по аналогии с лечением предыдущей стадии, проводится реминерализующая терапия.(но если кариес локализуется в фиссурах или на контактных поверхностях (данные участки являются кариесвосприимчивыми, так как здесь хорошие условия для фиксации пищи, и они трудно доступны для очищения), то рем-терапия будет бесполезна, поэтому можно отпрепарировать пораженный участок «по всем правилам» и запломбировать.
Средний кариес.
На третьем этапе кариес начинает проникать глубже. Поражается дентин. Становится хорошо заметно серьёзное поражение зуба. Болевые ощущения становятся более частыми, интенсивными и продолжительными. Лечение среднего кариеса заключается в удалении поврежденной части зуба, обработке медикаментозными препаратами и установке пломбы.
Глубокий кариес.
Когда повреждения невылеченного зуба доходят до околопульпарного дентина, начинается стадия глубокого кариеса. Процедура лечения заключается в удалении поврежденной части зуба, обработке медикаментозными препаратами, внесении реминерализующих препаратов и установке пломбы. При отсутствии лечения данного заболевания происходит дальнейшее разрушение дентина и поражение пульпы (нерва) зуба — пульпит и, как его дальнейший исход, периодонтит.
Т. В. Виноградовой была предложена классификация кариеса по остроте и распространённости кариозного процесса:
Компенсированная форма. При данной форме средняя интенсивность кариеса меньше, чем средняя интенсивность для данной возрастной группы. Процесс идёт медленно, существующие кариозные полости выстланы твёрдым пигментированным дентином (хронический кариес).
Генерализованный кариес
Субкомпенсированная форма. Средняя интенсивность кариеса равна среднему показателю для данной возрастной группы.
Декомпенсированная форма, или «острый кариес». Средняя интенсивность кариеса намного больше среднего показателя для данной возрастной группы. При этой форме кариозный процесс происходит интенсивно, наблюдаются множественные кариозные полости, которые заполнены мягким дентином. Крайная форма острого кариеса — так называемое «системное поражение» зубов кариесом, при котором наблюдается поражение всех или почти всех зубов в области шеек.
Классификация по локализации[править 
Американским учёным Блеком была предложена классификация кариозных полостей по локализации:
· I Класс — полости в области фиссур и естественных углублений зубов.
· II Класс — полости, расположенные на контактных поверхностях малых и больших коренных зубов.
· III Класс — полости, расположенные на контактных поверхностях резцов и клыков без вовлечения режущего края.
· IV Класс — полости, расположенные на контактных поверхностях резцов и клыков с вовлечением режущего края и углов.
· V Класс — полости в области шеек всех групп зубов.
Позже был также выделен VI Класс — полости атипичной локализации: режущие края фронтальных и бугры жевательных зубов.
Классификация по возникновению процесса
Различают следующие виды кариеса зубов:
Первичный кариес
Вторичный (рецидивный) кариес — кариес ранее запломбированных зубов
7. Задание для самостоятельной работы по изучаемой теме:
1. Перечислите  ткани зуба.     
2. Опишите гистологическое строение и химический состав тканей зуба.   
3. Схематически изобразите  признаки зубов.
4.  Схематически изобразите форму зубных дуг.
Рекомендуемая литература:
А.И.Николаев, Л.М.Цепов «Практическая терапевтическая стоматология» // Москва «МЕДпресс-информ».-2008.
Пожарицкая М.М. «Пропедевтическая стоматология» // М.Медицина.-2004.
 Э.Л. Базикян «Пропедевтическая стоматология» //Москва. – 2009.
Пожарицкая М.М. «Пропедевтическая стоматология» // М.Медицина.-2004.
Скорикова Л.А., Волков В.А., Баженова Н.П., Лапина Н.В., Еричев И.В
 «Пропедевтика стоматологических  заболеваний»// Ростов н/Д: Феникс, 2002.
Лекционный материал.
Занятие № 11
1. Тема: Основные этапы и принципы препарирования кариозных полостей I, II класса по Блеку. Инструменты и оборудование, используемые для препарирования.
2. Целевые задачи:
Студент должен знать:
1. Основные этапы и принципы препарирования кариозных полостей I класса по Блеку.
2.  Основные этапы и принципы препарирования кариозных полостей II класса по Блеку. 
3. Инструменты и оборудование, используемые для препарирования полостей I класса по Блеку. 
4. Инструменты и оборудование, используемые для препарирования полостей II класса по Блеку.
Студент должен уметь:  
1. Организовать рабочее место врача-стоматолога.
2. Подготовить стоматологическую установку (фантом) и наконечники  к работе. 
3. Препарировать кариозные полости I класса по Блеку.
4. Препарировать кариозные полости II класса по Блеку.
5. Соблюдать правила техники безопасности при работе со стоматологическим оборудованием.
          Студент должен ознакомиться:
1. С этапами препарирования кариозных полостей I, II класса по Блеку.
2. С принципами препарирования кариозных полостей I, II класса по Блеку.
3.  С инструментами и оборудованием, используемыми для препарирования кариозных полостей..
3.  Структура практического занятия
	№
	Этапы занятия
	Оборудование, учебные пособия
	Время

	1.
	Организационный момент
	Академический журнал
	3 мин

	2. 
	Проверка дом.задания, объяснение учебного материала
	Плакаты, компьютерные демонстрации
	40 мин

	3.
	Практическая работа студентов
	Фантомы,  стоматологичекий инструментарий.
	40 мин

	4.
	Обощение занятия
	
	5 мин

	5.
	Задание на дом
	
	11 мин


4. Вопросы для повторения.
1. Анатомо-гистологическое строение зубов.
2. Стоматологические боры, их классификацию (ISO), назначение.
3. Ручные инструменты для обработки кариозных полостей.
4. Средства изоляции от слюны, методы их наложения.   
5. Перечень вопросов для проверки конечного уровня знаний.
6. Краткое содержание занятия.
Препарирование (лат. preparare - приготовление, подготовка) - это оперативное вмешательство на твердых тканях зуба. Цель препарирования:
1. Иссечение патологически измененных тканей эмали и дентина.
2. Создание условий для наложения пломбировочного материала с последующим восстановлением анатомической формы и функции зуба.
	


Основные принципы Блэка следующие:
1. Удаление нависающих краев эмали, не имеющих опоры, с целью предупреждения их отлома.
2. Тщательное, полное удаление кариозного дентина.
3. «Расширение ради предупреждения» - профилактическое расширение полости до иммунных (невосприимчивых) зон зуба с целью предупреждения рецидива кариеса.
4. Создание полости ящикообразной формы, обеспечивающей устойчивость пломбы и зуба к силам (нагрузкам), возникающим при жевании.
Основными этапами препарирования кариозной полости являются следующие:
1. Раскрытие кариозной полости.
2. Некрэктомия (иссечение патологически измененных эмали и дентина).
3. Формирование полости, т.е. придание ей формы, способствующей лучшей адгезии пломбировочного материала.
	


4. Отделка (финирование) краев полости.
Раскрытие кариозной полости
Раскрытие полости сводится к удалению нависающей эмали и преследует цель сделать кариозную полость хорошо доступной для осмотра, препарирования и последующего пломбирования. 
Раскрытие кариозной полости необходимо проводить алмазными или твердосплавными борами турбинной бормашиной. Скорость вращения бора в этих машинах достигает 10 0000 - 350 000 об/мин. Применяются шаровидные или фиссурные боры.
При работе шаровидным бором его вводят в кариозную полость и движениями от дна полости к ее краям удаляют нависающую эмаль. При работе фиссурным бором его боковыми гранями выпиливают избыток тканей до тех пор, пока стенки полости не станут отвесными.
Следует придерживаться следующего правила: размер бора не должен превышать размера входного отверстия в кариозную полость.
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 Раскрытие кариозной полости:
а - шаровидным бором б - фиссурным бором
	


Некрэктомия. Удаление из кариозной полости распавшегося и размягченного дентина следует начинать экскаватором,что менее болезненно. Кроме того, работа экскаватором может быть проведена более осторожно, и угроза вскрытия полости зуба будет менее вероятна.
Экскаватор следует также подбирать в соответствии с размерами кариозной полости. Во избежание вскрытия полости зуба удаление дентина экскаватором нужно начинать не от стенок кариозной полости, а с центральных участков ее дна. 
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Подбор бора для раскрытия кариозной полости:
а - правильно
б, в - неправильно
Третьим этапом препарирования является формирование. Общими правилами формирования кариозных полостей всех пяти классов являются следующие. Стенки должны быть отвесными и переходить в дно кариозной полости под прямым углом (90°). Дно полости, как правило, создается ровным и плоским. В глубоких кариозных полостях иногда не удается добиться этого, так как создается угроза вскрытия полости зуба. В этих случаях дно делается валикообразным, ступенчатым. Углы полости между стенками и дном должны быть хорошо выражены, ибо они являются главными элементами, которые фиксируют пломбировочный материал. Этап формирования полости выполняют фиссурными и обратноконусовидными борами с воздушно-водяным охлаждением.
Препарирование без воздушно-водяного охлаждения недопустимо, так как это приводит к повышению температуры твердых тканей, их перегреву, что влечет за собой изменение не только эмали и дентина, но и повреждение пульпы зуба. Нежелательно и одно лишь воздушное охлаждение, так как высушивание сильной струей воздуха может привести к повреждению и гибели одонтобластов.
	


Отделка, финирование краев кариозной полости является заклю-
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Рис. Положение конусовидного бора:
1 - при обработке дна полости
2 - при обработке стенок полости
чительным этапом препарирования. После обработки алмазными или твердосплавными борами на большой скорости эмаль по краям кариозной полости имеет трещины, неровности, эмалевые призмы не имеют связи с подлежащим дентином. В дальнейшем это может явиться причиной нарушения краевого прилегания пломбировочного материала и развития вторичного кариеса. Все это диктует необходимость проведения финирования, т.е. удаления поврежденных участков эмали и сглаживания краев эмали. Кроме того, при отделке краев кариозной полости предусматривается создание скоса (фальца) под углом 45°. Полученный скос увеличивает площадь контакта пломбировочного материала с эмалью и предохраняет пломбу от смещения во время воздействия жевательного давления. При пломбировании кариозных полостей материалами менее прочными, чем эмаль (цементы, пластмассы), скос не создается, так как тонкий слой пломбировочного материала быстро разрушается под действием жевательного давления.
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Рис. Отделка краев кариозной полости в зависимости от применяемого пломбировочного материала
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 Финирование краев полости
Финирование проводится карборундовым камнем, финишным 16- или 32-гранным твердосплавным бором или мелкозернистой алмазной головкой с водяным охлаждением. Препарирование кариозных полостей каждого из пяти классов имеет свои особенности.
Препарирование кариозных полостей I класса
При формировании полостей I класса создаются следующие виды полостей: ящикообразная, цилиндрическая, овальная и др. Внешние контуры сформированной полости I класса зависят, в основном, от строения фиссур, а также от распространенности и глубины кариозного процесса .
	


[image: image31.jpg]


.
Полости I класса в премоляре верхней челюсти:
а - до препарирования
б - после препарирования
в - вид полости с окклюзионной поверхности
При наличии двух и более кариозных полостей, расположенных на жевательной поверхности премоляров и моляров, которые разделены толстыми валиками здоровой эмали и дентина, их следует обрабатывать раздельно. Если такие полости разделяются тонкими перегородками сомнительной прочности, целесообразнее их объединить в одну общую полость.
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Варианты формирования полостей I класса в зависимости от поражения фиссур кариесом:
а - формирование двух полостей на жевательной поверхности, разделенных
прочной стенкой б - объединение двух полостей с формированием одной в - формирование полости с иссечением всей фиссуры
Пигментированные глубокие фиссуры должны быть включены в пределы создаваемой полости, особенно в тех случаях, когда при зондировании в них задерживается зонд.
Первые моляры нижней челюсти имеют фиссуру, которая располагается продольно по жевательной поверхности. Вторые моляры нижней челюсти имеют крестообразную фиссуру. Фиссуры в этих зубах не прерываются. Поэтому при формировании полостей I класса в этих зубах фиссуры должны быть иссечены полностью. Очертания сформированных полостей в этих зубах внешне должны быть сходны с расположением и строением этих фиссур (рис. 8.14).
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 Формирование кариозной полости в первом моляре нижней челюсти:
а - кариозная полость до препарирования
б, в, г - различные варианты формирования полости
	


В первом премоляре нижней челюсти между буграми имеется хорошо выраженный эмалевый валик, который как бы прерывает фиссуру и разделяет ее на две самостоятельные. Если этот валик не разрушен кариесом, то при формировании полости он должен быть сохранен, а такую полость формируют только в пределах пораженной части фиссуры.
Во втором премоляре нижней челюсти фиссура эмалевым валиком не прерывается, следовательно, при формировании полости I класса она в целях предупреждения поражения кариесом должна быть иссечена полностью.
Другим вариантом полостей, относящихся к I классу, являются кариозные полости на щечной или оральной поверхности моляров, расположенные в естественных ямках. При небольшой кариозной полости и сохранении значительного слоя неизмененных твердых тканей на жевательной поверхности полость создается только в пределах этой естественной ямки, овальной формы (рис. 8.16).
Когда полость достигает больших размеров, то после удаления некротизированных тканей остается тонкий слой эмали до жевательной поверхности. Во избежание его отлома при жевании полость выводят на жевательную поверхность, где формируют дополнительную площадку.
В случае, если кариозные полости расположены на жевательной поверхности и на щечной поверхности моляра и имеют истонченную стенку, обращенную к жевательной поверхности (разновидности полости I класса), обе полости объединяют и формируют как бы с дополнительной площадкой на жевательной поверхности (рис. 8.17).
Кариозные полости I класса могут локализоваться также и в естественных ямках фронтальных зубов на оральной поверхности (особенно вторых резцов верхней
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Рис. 8.16. Формирование кариозной полости в естественной ямке на щечной поверхности моляра нижней челюсти: а - до препарирования б - после препарирования
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Формирование разновидности полости I класса: а - до препарирования б - после препарирования
в - вид сформированной полости с окклюзионной поверхности
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Формирование полости I класса в слепой ямке резца верхней челюсти:
а - до препарирования б - после препарирования
челюсти). Их препарирование требует особой осторожности, так как дно этих полостей расположено близко к пульпе (рис. 8.18).
Раскрытие полостей I класса проводят фиссурным или шаровидным борами. Дно и стенки можно обрабатывать конусовидным бором для углового наконечника.
При обработке дна конусовидный бор ставят перпендикулярно жевательной поверхности зуба, а при обработке стенок его наклоняют в сторону обрабатываемой стенки. При обработке боковых стенок полости фиссурным бором его держат перпендикулярно жевательной поверхности без наклона. Сформированная кариозная полость I класса, расположенная на жевательной поверхности, имеет следующие элементы: стенки (их четыре), дно (поверхность, обращенная к полости зуба), края, углы (рис. 8.19).
Препарирование кариозных полостей II класса
Согласно классификации Блэка, ко второму классу относятся полости, расположенные на контактных поверхностях моляров и премоляров.
Существует три основных варианта формирования кариозных полостей II класса: без дополнительной площадки, с дополнительной площадкой и МОД-полость (медио-окклюзионно-дистальная).
Показанием формирования кариозной полости без дополнительной площадки является расположение полости близко к жевательной поверхности коронки зуба. Такую полость при необходимости можно продлить по жевательной поверхности, создавая условия для фиксации пломбировочного материала. Продление полости по жевательной поверхности возможно в связи с тем, что она располагается на большом расстоянии от полости зуба.
	


Без дополнительной площадки формируют также и полость, расположенную на контактной поверхности в пришеечной области. Основным условием для этого является хороший доступ к кариозной полости за счет отсутствующего соседнего зуба. 
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Формирование полости II класса в молярах без дополнительной площадки:
а - до препарирования б - после препарирования
в - вид сформированной полости с окклюзионной поверхности
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 Варианты формирования полостей II класса: а - до препарирования б - после препарирования
Ее обычно формируют овальной формы, что зависит от распространенности кариеса в пришеечной области.
Показанием к формированию кариозной полости с дополнительной площадкой является расположение ее на контактной поверхности в пришеечной области, когда доступ к ней затруднен в связи с плотным контактом с соседним зубом.
Алмазным шаровидным бором трепанируют жевательную поверхность, проникая в кариозную полость, что ощущается бором чувством провала. Затем трепанационное отверстие расширяют фиссурным бором, удаляя все ткани над этой кариозной полостью.
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Вариант формирования полости II класса при сочетанном поражении контактной и жевательной поверхностей: а - до препарирования б - в процессе препарирования в - после препарирования
Особого внимания требует препарирование придесневой стенки. Она препарируется под прямым углом к дну. Если угол будет тупым, может произойти выпадение пломбы при жевательной нагрузке.
	


Препарирование придесневой стенки производят фиссурным бором или торцевой частью обратноконусного бора. После формирования основной полости приступают к созданию дополнительной площадки в фиссуре на жевательной поверхности. Дополнительная площадка создает условия для лучшей фиксации пломбировочного материала и равномерного распределения жевательного давления.
Основные требования к созданию дополнительной площадки: - ширина должна быть равна ширине основной полости или меньших размеров (при большом поражении контактной поверхности);
- минимальный размер должен быть не менее 1/3 длины жевательной поверхности, а максимальный не менее 2/3 при поражении фиссур, которые должны быть иссечены и входить в эту дополнительную площадку;
- глубина должна быть ниже эмалево-дентинного соединения на 1 -2 мм.
При недостаточной глубине дополнительной площадки может произойти надлом пломбы, а несоответствие в размерах основной и дополнительной площадок ведет к выпадению пломбы. Дно основной полости должно переходить в дно дополнительной площадки под прямым углом. Если угол будет острым, то может произойти скол наложенной пломбы. При создании тупого угла произойдет выпадание пломбы при жевательной нагрузке.
Дополнительную площадку
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 Элементы сформированной полости II класса с дополнительной площадкой:
1 - дно основной полости
2 - дно дополнительной площадки
3 - стенки дополнительной пло-
щадки
4 - стенка основной полости
5 - придесневая стенка основной
полости
формируют в фиссурах, максимально сохраняя бугры, поэтому форма дополнительной площадки соответствует форме фиссур.
МОД-полости формируются при одновременном поражении кариесом обеих контактных поверхностей. В этих случаях дополнительную площадку формируют в фиссуре на жевательной поверхности с обязательным сошлифовыванием бугров для профилактики отлома части коронки зуба.
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Вариант формирования МОД полости II класса:
а - до препарирования
б - после препарирования
в - вид полости с окклюзионной поверхности
В настоящее время с появлением композитных, стеклоиономерных пломбировочных материалов учеными предложен метод «тоннельного препарирования» («tonnel prep»). Он применяется при расположении кариозной полости в области экватора или несколько ниже его. Его цель - сохранить контактную стенку и краевой гребень на жевательной поверхности. Доступ к кариозной полости проводят из фиссуры на жевательной поверхности. При этом методе возможно случайное вскрытие полости зуба и неполное удаление кариозного дентина, что является нежелательным осложнением.
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Схема тоннельного метода препарирования полости II класса: а - кариозная полость до препарирования б - во время препарирования
8. Задание для самостоятельной работы по изучаемой теме:
1. Перечислите требования к формированию полости I класса по Блеку 
(при применении амальгамы, цементов и композитов).
2. Охарактеризуйте варианты доступов для раскрытия кариозной полости II класса по Блеку.
3. Опишите параметры к формированию полости II класса по Блеку 
при применении материалов,  не обладающих адгезивными свойствами,  композитов и СИЦ.
4. Изобразите схематически  параметры основной полости и дополнительной площадки при пломбировании материалами, не обладающими адгезивными свойствами.
Рекомендуемая литература:
А.И.Николаев, Л.М.Цепов «Практическая терапевтическая стоматология» // Москва «МЕДпресс-информ».-2008.
Пожарицкая М.М. «Пропедевтическая стоматология» // М.Медицина.-2004.
 Э.Л. Базикян «Пропедевтическая стоматология» //Москва. – 2009.
Пожарицкая М.М. «Пропедевтическая стоматология» // М.Медицина.-2004.
Скорикова Л.А., Волков В.А., Баженова Н.П., Лапина Н.В., Еричев И.В
 «Пропедевтика стоматологических  заболеваний»// Ростов н/Д: Феникс, 2002.
Лекционный материал.
Занятие № 12
1. Тема: Основные этапы и принципы препарирования кариозных полостей III, IV класса по Блеку. Инструменты и оборудование, используемые для препарирования. 
2.  Целевые задачи:
Студент должен знать:
1. Основные этапы кариозных полостей.
2. Принципы препарирования кариозных полостей III класса по Блеку.
3. Принципы препарирования кариозных полостей  IV класса по Блеку.
4. Инструменты и оборудование, используемые для препарирования.
Студент должен уметь: 
1. Организовать рабочее место врача-стоматолога.
2. Подготовить стоматологическую установку и наконечники  к работе. 
3. Собрать инструменты для препарирования кариозных полостей.
4. Препарировать кариозные полости III, IV класса по Блеку.
5. Соблюдать правила техники безопасности при работе со стоматологическим оборудованием.
          Студент должен ознакомиться:
1. С этапами препарирования кариозных полостей III, IV класса по Блеку.
2. С принципами препарирования кариозных полостей III, IV класса по Блеку.
3.  С инструментами и оборудованием, используемыми для препарирования кариозных полостей..
3.  Структура практического занятия
	№
	Этапы занятия
	Оборудование, учебные пособия
	Время

	1.
	Организационный момент
	Академический журнал
	3 мин

	2. 
	Проверка дом.задания, объяснение учебного материала
	Плакаты, компьютерные демонстрации
	40 мин

	3.
	Практическая работа студентов
	Фантомы,  стоматологичекий инструментарий.
	40 мин

	4.
	Обощение занятия
	
	5 мин

	5.
	Задание на дом
	
	12 мин


4. Вопросы для повторения.
1. Анатомо-гистологическое строение зубов.
2. Стоматологические боры, их классификацию (ISO), назначение.
3. Ручные инструменты для обработки кариозных полостей.
4. Средства изоляции от слюны, методы их наложения.   
5. Этапы препарирования кариозных полостей.
5.Перечень вопросов для проверки конечного уровня знаний.
6. Краткое содержание занятия.
Препарирование кариозных полостей III класса
К третьему классу относятся полости, расположенные на контактной поверхности резцов и клыков без поражения режущего края.
Имеется несколько вариантов препарирования полостей третьего класса, из них два основных: препарирование кариозной полости без дополнительной площадки и с дополнительной площадкой.
Без дополнительной площадки формируется полость при хорошем доступе к ней, что возможно при отсутствии соседнего зуба или наличии широкого межзубного промежутка. Создается полость треугольной формы с основанием у десневого края и вершиной, обращенной к режущему краю. Такая форма полости создается, когда губная и оральная стенки достаточно прочные (рис. 8.26).
	


При расположении небольшой кариозной полости в придесневой области ее форма может быть овальной (при условии хорошего доступа к ней).
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 Формирование кариозной полости III класса без дополнительной площадки: а - до препарирования б - после препарирования
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Формирование глубокой кариозной полости III класса: а - до препарирования б - после препарирования
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Формирование кариозной полости III класса с дополнительной площадкой: а - до препарирования б - после препарирования
Дополнительная площадка не создается при наличии глубоких полостей с поражением оральной стенки.
Основным показанием препарирования кариозной полости с дополнительной площадкой является плохой доступ к ней при плотном контакте с соседним зубом.
Доступ к кариозной полости создают через оральную стенку и помимо основной полости на контактной поверхности создают дополнительную площадку на оральной поверхности.
Основные требования к созданию дополнительной площадки:
- ширина дополнительной площадки на оральной поверхности должна быть равна ширине основной полости или быть меньших размеров при обширном поражении контактной поверхности;
- по длине она должна быть не менее 1/3 оральной поверхности зуба; по глубине - ниже эмалево-дентинного соединения на 2 - 3 мм;
- стенка у режущего края должна располагаться не ближе 2,5 - 3 мм от него.
Из косметических соображений необходимо сохранять эмаль с губной поверхности и раскрытие кариозной полости проводить с оральной поверхности коронки зуба. При проведении некрэктомии пигментированный дентин должен быть удален полностью, чтобы он не просвечивал через эмаль вестибулярной стенки полости.
Дно полости делают плоским, ровным, для чего применяется конусовидный или фиссурный бор для углового наконечника. Конусовидным бором работают со стороны межзубного промежутка, а фиссурным - с оральной поверхности. Этими же борами формируют придесневую и боковые стенки, а также дополнительную площадку.
	


При обработке придесневой стенки конусовидный бор удерживают параллельно оси зуба и перемещают в губооральном направлении. При обработке боковых стенок конусовидный или фиссурный бор ведут от придесневой стенки к режущему краю. При глубоких полостях во избежание обнажения пульпы допустимо формирование валикообразного дна. В полостях с разрушением вестибулярной и оральной поверхностей эмаль иссекают и формируют полость, переходящую с вестибулярной на оральную поверхность.
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 Формирование валикообразного дна в полости III класса
В подобных случаях целесообразно создание углублений в виде опорных ямок в направлении режущего края, а также нарезок в придесневой и боковых стенках полости с помощью колесовидного или небольшого шаровидного бора. Условия препарирования полостей в резцах облегчается их более удобным расположением в полости рта. Однако, учитывая их менее прочное анатомическое строение, необходимо проявлять особую
осторожность.
Препарирование кариозных полостей IV класса
Препарирование кариозных полостей IV класса сходно с препарированием полостей III класса. Без дополнительной площадки формируется полость при хорошем доступе к ней и при условии достаточно прочных вестибулярной и оральной стенок. Ее форма соответствует кариозному поражению. При затрудненном подходе к кариозной полости для лучшей фиксации пломбировочного материала создается дополнительная площадка на оральной поверхности. Она препарируется так же, как при III классе.
При стирании режущего края дополнительная площадка создается вдоль режущего края, так как он становится достаточно широким.
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 Формирование полости IV класса без дополнительной площадки:
а - до препарирования б - после препарирования
	


Для лучшей фиксации пломбы и восстановления режущего края целесообразно создавать различные ретенционные пункты: насечки на дне и стенках полости, парапульпарные каналы для укрепления штифтов, скоб.
7. Задание для самостоятельной работы по изучаемой теме:
1. Перечислите виды доступа к кариозной полости III класса и охарактеризуйте их.
2. Укажите локализацию полостей III, IV класса по Блеку
3.  Схематически изобразить виды дополнительных площадок.
4.  Составить кроссворд по теме ( не менее 10 вопросов).
Рекомендуемая литература:
А.И.Николаев, Л.М.Цепов «Практическая терапевтическая стоматология» // Москва «МЕДпресс-информ».-2008.
Пожарицкая М.М. «Пропедевтическая стоматология» // М.Медицина.-2004.
 Э.Л. Базикян «Пропедевтическая стоматология» //Москва. – 2009.
Пожарицкая М.М. «Пропедевтическая стоматология» // М.Медицина.-2004.
Скорикова Л.А., Волков В.А., Баженова Н.П., Лапина Н.В., Еричев И.В
 «Пропедевтика стоматологических  заболеваний»// Ростов н/Д: Феникс, 2002.
Лекционный материал.
Занятие № 13
1. Тема: Основные этапы и принципы препарирования кариозных полостей V, VI класса по Блеку. Инструменты и оборудование, используемые для препарирования. Ошибки и осложнения. 
2. Целевые задачи:
Студент должен знать: 
1. Основные этапы кариозных полостей.
2. Принципы препарирования кариозных полостей V класса по Блеку.
3. Принципы препарирования кариозных полостей VI класса по Блеку.
4. Инструменты и оборудование, используемые для препарирования.
Студент должен уметь:
1. Подготовить стоматологическую установку и наконечники  к работе.
2. Наложить коффердам на фантоме.
3. Собрать необходимые инструменты для препарирования кариозных полостей. 
4.  Этапы препарирования кариозных полостей.
5. Препарировать полость по V классу.
6.  Препарировать полость по VI классу. 
          Студент должен ознакомиться:
1. С этапами препарирования кариозных полостей V, VI класса по Блеку.
2. С принципами препарирования кариозных полостей V, VI класса по Блеку.
3.  С инструментами и оборудованием, используемыми для препарирования кариозных полостей..
3.  Структура практического занятия
	№
	Этапы занятия
	Оборудование, учебные пособия
	Время

	1.
	Организационный момент
	Академический журнал
	3 мин

	2. 
	Проверка дом.задания, объяснение учебного материала
	Плакаты, компьютерные демонстрации
	40 мин

	3.
	Практическая работа студентов
	Фантомы,  стоматологичекий инструментарий.
	40 мин

	4.
	Обощение занятия
	
	5 мин

	5.
	Задание на дом
	
	13 мин


4. Вопросы для повторения.
8. Анатомо-гистологическое строение зубов.
9. Стоматологические боры, их классификацию (ISO), назначение.
10. Ручные инструменты для обработки кариозных полостей.
11. Средства изоляции от слюны, методы их наложения.   
12. Этапы препарирования кариозных полостей.
5.Перечень вопросов для проверки конечного уровня знаний.
6. Краткое содержание занятия.
К полостям V класса, согласно классификации Блека, относятся полости в пришеечной области всех групп зубов. К этому же классу относятся полости, расположенные на вестибулярных и язычных поверхностях корней зубов.
1. Раскрытие полости.
Раскрытия полостей V класса, как правило, не требуется. Это объясняется тем, что дефект в данном случае развивается на гладкой, выпуклой поверхности. Поэтому очаг кариозного поражения в большинстве случаев имеет не грушевидную, а кратерообразную форму Исключение составляют лишь очаги «активного», «острого» кариеса у пациентов молодого возраста. В этих случаях кариозная полость, как правило, бывает окружена деминерализованной эмалью. Если выбран оперативный метод лечения кариеса (препарирование и пломбирование полости), эти участки иссекаются.
2. Некрэктомия.
- при лечении кариеса производится удаление всех пораженных, нежизнеспособных тканей — деминерализованной эмали и кариозно измененного дентина., на данном этапе со стенок и дна полости иссекается дентин на глубину 0,5—1 мм. Эта операция проводится шаровидными или грушевидными твердосплавными борами микромоторным наконечником на небольшой скорости с постоянным визуальным контролем состояния дна полости.
3. Формирование полости. При формировании полостей V класса руководствуются следующими правилами:
- препарирование полостей V класса, учитывая их небольшие размеры и близость пульпы, лучше проводить неагрессивными шаровидными или грушевидными борами на небольшой скорости с использованием микромоторного наконечника. Турбинный наконечник использовать в данной ситуации не следует;
- оптимальной для полости V класса считается почкооб-разная форма с придесневой стенкой, параллельной десневому краю. 
 - дно полости формируют выпуклым, с учетом топографии полости зуба .  Безопасной считается глубина полости до 1,5 мм от поверхности эмали в пришеечной области и до 1 мм от поверхности корня;
- полости придают ретенционную форму. Это достигается созданием конвергенции окклюзионной и придесневой стенок, т.е. между дном полости и этими стенками должны быть острые (до 45°), слегка скругленные углы. Медиальная и дистальная стенки полости формируются под углом 90° к поверхности зуба.
- существуют несколько вариантов формирования краев полости, в зависимости от расположения ее по отношению к эмалево-цементной границе.
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Если полость ограничена только эмалью, делается круговой скос по всему периметру. В придесневой области скос небольшой — 0,5—1 мм. Скос формируется таким образом, чтобы граница пломбировочного материала с тканями зуба располагалась в десневой борозде и при прямом осмотре была скрыта десневым краем. На медиальной и дистальной стенках либо также ограничиваются созданием небольшого скоса (до 1 мм), либо скос не делается вообще. В сторону режущего края делается пологий скос эмали шириной 2—5 мм, в зависимости от клинической ситуации. 
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5. Финирование краев эмали.

Финишную обработку стенок полости в данном случае проводят по общим правилам с учетом задач последующей эстетической реставрации и обеспечения надежной микромеханической ретенции пломбы. Финирование эмали проводят по типу полирования мелкозернистыми алмазными борами или твердосплавными 20—32-гранными финирами на небольшой скорости, с адекватным воздушно-водяным охлаждением. При отсутствии условий для макромеханической фиксации пломбы допустимо делать поверхность эмали «макрошероховатой» для дополнительной ретенции композитного материала. Финишная обработка стенок полости, на которых эмаль отсутствует, не требуется, особенно если проводилось щадящее препарирование без использования турбинного наконечника.
К классу VI, согласно дополнению к классификации Блека, относятся полости, локализующиеся на режущем крае резцов и на вершинах бугров клыков, премоляров и моляров. Препарирование полостей VI класса имеет некоторые особенности. Связано это, в первую очередь, с тем, что дефекты располагаются в участках повышенных окклюзионных и абразивных нагрузок. Поэтому перед началом препарирования обязательно следует провести анализ окклюзионных взаимоотношений и зафиксировать точки окклюзионных контактов (с помощью копировальной бумаги).
1. Раскрытие полости.
Раскрытия полости VI класса, в связи с ее чашеобразной или желобовидной формой, как правило, не требуется. Ослабленная эмаль, по краям полости, особенно на резцах, максимально сохраняется.
2. Расширение полости. На фронтальных зубах этот этап не проводится. На буграх жевательных зубов, особенно моляров, там, где пломба будет подвержена значительным нагружам, расширение полости проводится с таким расчетом, чтобы граница пломбы с тканями зуба не проходила через точки окклюзионных контактов.
3. Некрэктомия. Иссечение тканей на данном лапе проводится очень экономно. Избыточное удаление неповрежденных твердых тканей в этой области приводит к ослаблению участков зуба, на которые падает самая большая нагрузка при жевании и откусывании пищи. Удаляется лишь пигментированный дентин. Эмаль, даже ослабленная и не связанная с дентином, максимально сохраняется. В процессе пломбирования ее укрепляют со стороны полости слоем композитного материала.
4. Формирование полости. Полость на вершине бугра формируется цилиндрической формы с параллельными или слегка сходящимися к дну стенками. Наклона стенок можно добиться, создав скос эмали по краям полости под углом 10—15°. Оптимальная глубина полости — 1,5—2 мм, если нет показаний к более глубокому препарированию. После определения границ реставрации сошлифовываются острые участки эмали по краям коронки зуба. Эта операция проводится на участках эмали, форму которых невозможно откорректировать в процессе пломбирования.
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Полость в области режущего края резца создается в виде канавки со слегка зауженным дном. Глубина ее также должна составлять 1,5—2 мм. Иссечение непораженных тканей зуба в данном случае должно быть минимальным. Все эмалевые края полости на резцах стремятся сохранить. 
5. Финирование краев эмали. Финишная обработка краев эмали проводится по описанным выше правилам мелкозернистыми алмазными борами, твердосплавными финирами или ручными инструментами, например, эмалевыми ножами.
7.  Задание для самостоятельной работы по изучаемой теме:
1. Перечислите требования к формированию полости по  V классу Блека.
2. Схематически изобразите сформированную полость по V классу Блека (с вестибулярной поверхности и на продольном распиле зуба)
3. Перечислите требования к формированию полости по VI классу Блека на жевательной и фронтальной группе зубов.
4. Схематически изобразите сформированные полости по VI классу Блека.
Рекомендуемая литература:
А.И.Николаев, Л.М.Цепов «Практическая терапевтическая стоматология» // Москва «МЕДпресс-информ».-2008.
Пожарицкая М.М. «Пропедевтическая стоматология» // М.Медицина.-2004.
 Э.Л. Базикян «Пропедевтическая стоматология» //Москва. – 2009.
Пожарицкая М.М. «Пропедевтическая стоматология» // М.Медицина.-2004.
Скорикова Л.А., Волков В.А., Баженова Н.П., Лапина Н.В., Еричев И.В
 «Пропедевтика стоматологических  заболеваний»// Ростов н/Д: Феникс, 2002.
Лекционный материал.
Занятие № 14
1. Тема: Материалы для лечебных, изолирующих прокладок. Положительные и отрицательные свойства. Показания и противопоказания к применению. Методика их приготовления и наложения.
2. Целевые задачи: 
Студент должен знать: 
1.  Классификацию пломбировочных материалов. 
 2. Требования к пломбировочным материалам, их свойства.
 3.  Материалы для лечебных прокладок и временного пломбирования зубов. Состав, свойства, показания к применению.  Методика замешивания и наложения лечебных прокладок и временных пломб.
4. Материалы для изолирующих прокладок (цементы, пасты, лаки). Состав, свойства, показания к применению. Методика замешивания и наложения изолирующих прокладок .
5. Стеклоиономерные цементы. Классификация, химические свойства, показания к применению. 
6. Методику замешивания СИЦ.
            Студент должен уметь:
1. Замешивать и накладывать лечебные прокладки.
2. Замешивать и накладывать  временные пломбировочные материалы.
3. Проводить этапы приготовления и наложения изолирующих прокладок.
4. Выполнять алгоритм работы с современными стеклоионномерными цементами.
          Студент должен ознакомиться:
1. С препаратами, используемыми для лечебных, изолирующих прокладок. 
2. Со свойствами материалов, используемых для прокладок..
3. С алгоритмом работы при наложении лечебных, изолирующих прокладок. 
3.  Структура практического занятия
	№
	Этапы занятия
	Оборудование, учебные пособия
	Время

	1.
	Организационный момент
	Академический журнал
	3 мин

	2. 
	Проверка дом.задания, объяснение учебного материала
	Плакаты, компьютерные демонстрации
	40 мин

	3.
	Практическая работа студентов
	Фантомы,  стоматологичекий инструментарий.
	40 мин

	4.
	Обощение занятия
	
	5 мин

	5.
	Задание на дом
	
	14 мин


4. Вопросы для повторения.
1. Анатомо-гистологическое строение зубов.
2. Стоматологические боры, их классификацию (ISO), назначение.
3. Ручные инструменты для обработки кариозных полостей.
4. Средства изоляции от слюны, методы их наложения.   
5. Этапы препарирования кариозных полостей.
5.Перечень вопросов для проверки конечного уровня знаний.
6. Краткое содержание занятия.
Изолирующая прокладка должна отвечать ряду требований и выполнять ряд функций:
1. Обеспечивать длительную защиту дентина и пульпы зуба от химических, термических и гальванических воздействий со стороны постоянного пломбировочного материала.
2. Герметизировать поверхность дентина, предотвращая микробную инвазию, раздражение и повышенную чувствительность пульпы после препарирования и пломбирования полости.
3. Выдерживать механическую нагрузку, связанную с перераспределением жевательного давления.
4. Способствовать улучшению фиксации постоянной пломбы.
5. Легко вводиться в полость, быстро отвердевать и образовывать с тканями зуба связь более прочную, чем с постоянным пломбировочным материалом, чтобы в случае усадки последнего не возникал отрыв прокладки от дна полости.
6. Обладать противокариозным действием, оказывать реминерализирующее влияние на подлежащий дентин.
7. Не оказывать токсического воздействия на пульпу.
8. Не нарушать свойств постоянного реставрационного материала.
9. Прокладочный материал не должен разрушаться под действием десневой и дентинной жидкостей, а в случае нарушения герметичности постоянной пломбы — под воздействием ротовой жидкости. В настоящее время с учетом функции изолирующей прокладки, особенностей наложения и применяемых материалов выделяют ее различные варианты.
А. Базовая прокладка (от англ. base — основа, базис) — это толстый (более I мм) слой подкладочного материала. Ее назначение:
1. Защита пульпы от термических раздражителей (например, при пломбировании амальгамой).
2. Защита пульпы от химических раздражителей (например, при пломбировании минеральными цементами и полимерными материалами).
3. Создание или сохранение оптимальной геометрии кариозной полости с сохранением ретенционных свойств.
4. Уменьшение объема (количества) постоянного пломбировочного материала (с целью уменьшения полимери-зационной усадки пломбы; создания под пломбой «подушки», компенсирующей силы, возникающие при жевании; экономии дорогостоящего композита и т.д.).
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Б. Тонкослойная прокладка (лайнер, лайнерная прокладка, от англ. liner — подкладка, прокладка).
Назначение этой прокладки:
1. Изолировать пульпу от химических раздражителей.
2. Обеспечить связь между стенками полости и постоянным реставрационным материалом.
Следует отметить, что защиту пульпы от температурных раздражителей тонкая лайнерная прокладка не обеспечивает, геометрию полости не изменяет.
Возможные варианты лайнерных прокладок представлены на рисунке.
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Материалы для изолирующих прокладок характеризуются большим разнообразием. В настоящее время имеется большое количество отечественных и импортных коммерческих препаратов различного назначения и свойств.
Материалы для лечебных прокладок
Основным принципом современной стоматологии является щадящее отношение к тканям зуба. Следует избегать удаления пульпы в тех случаях, когда патологические изменения в ней обратимы и возможно ее сохранение. В таких ситуациях необходимо оздоравливающее фармакологическое воздействие на пульпу, которое, купировав воспалительный процесс, предотвратило бы его дальнейшее распространение, стимулировало бы репаративные процессы. Для решения этих задач применяются лечебные прокладки. Они содержат активно действующие вещества различного целевого назначения.
Материалы для лечебных прокладок должны:
- оказывать противовоспалительное, антимикробное, одонтотропное действие;
-не раздражать пульпу зуба;
- обеспечивать прочную герметизацию подлежащею дентина, связь с тканями зуба, прокладочным и постоянным пломбировочным и материалами;

- соответствовать физико-механическим свойствам постоянных пломбировочных материалов.
В настоящее время рядом исследователей подвергается сомнению 
Лечебные прокладки показаны в следующих клинических ситуациях:
- лечение глубокого кариеса;
-лечение острого очагового пульпита биологическим методом;
-консервативное лечение при случайном вскрытии полости зуба (так называемый, травматический пульпит).
Методы лечения, направленные на сохранение жизнеспособности воспаленной пульпы и восстановление ее функций, предполагают различные способы фармакологического воздействия. Лечение в таких случаях проводится в два этапа:
I этап — купирование воспалительного процесса в пульпе, воздействие на микрофлору, уменьшение болевых ощущений. С этой целью используются препараты, обладающие сильным, но кратковременным действием. Обычно они накладываются на несколько суток в качестве лечебной повязки.
IIэтап — стимуляция образования заместительного дентина, нормализация обменных процессов в пульпе зуба.
На данном этапе используются препараты, обладающие продолжительным, «мягким» действием, не разлагающиеся при длительном нахождении в кариозной полости. Они накладываются в виде лечебной прокладки под временные или постоянные пломбы. При лечении глубокого кариеса, как правило, ограничиваются наложением лечебной прокладки с длительным одонтотропным и антисептическим действием.
7. Задание для самостоятельной работы по изучаемой теме:
1. Напишите  классификацию постоянных пломбировочных материалов.
2. Укажите требования к пломбировочным материалам:
3. Дайте  определение следующим понятиям и схематически изобразить: (базовая и лайнерная прокладка ).​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​
4.  Перечислите требования к изолирующим прокладкам:
5.  Укажите отрицательные и положительные свойства СИЦ. 
Рекомендуемая литература:
А.И.Николаев, Л.М.Цепов «Практическая терапевтическая стоматология» // Москва «МЕДпресс-информ».-2008.
Пожарицкая М.М. «Пропедевтическая стоматология» // М.Медицина.-2004.
 Э.Л. Базикян «Пропедевтическая стоматология» //Москва. – 2009.
Пожарицкая М.М. «Пропедевтическая стоматология» // М.Медицина.-2004.
Скорикова Л.А., Волков В.А., Баженова Н.П., Лапина Н.В., Еричев И.В
 «Пропедевтика стоматологических  заболеваний»// Ростов н/Д: Феникс, 2002.
Лекционный материал.
Занятие № 15
1. Тема: Методы восстановления анатомической формы коронки зуба пломбировочными материалами. Методика клинического применения композитных пломбировочных материалов (сэндвич-техника, техника слоенной реставрации).
2.  Целевые задачи:
Студент должен знать:
1. Композитные пломбировочные материалы. Классификация, состав, физико-химические свойства,  показания к применению. 
 2. Эмалево-дентинные адгезивные системы различных поколений. Механизм образования гибридной зоны.
 3.  Компомеры и керамеры. Состав, свойства, показания к применению.  
 4. Этапы пломбирования кариозных полостей композитными материалами химического отверждения. 
5.  Изоляция зубов  от ротовой и десневой жидкости с помощью матриц или ретракционных нитей.
Студент должен уметь:
1. Выбирать пломбировочный материал, необходимый для конкретной клинической ситуации.
2. Проводить этапы работы композитными материалами химического отверждения. 
3. Выполнять алгоритм работы композитными материалами светового отверждения. 
 4. Использовать матрицы и ретракционные нитей.
          Студент должен ознакомиться:
1. С методами восстановления анатомической формы коронки зуба пломбировочными материалами. 
2. С методиками клинического применения композитных пломбировочных материалов.
3. С алгоритмом восстановления анатомической формы коронки зуба пломбировочными материалами. 
3.  Структура практического занятия
	№
	Этапы занятия
	Оборудование, учебные пособия
	Время

	1.
	Организационный момент
	Академический журнал
	3 мин

	2. 
	Проверка дом.задания, объяснение учебного материала
	Плакаты, компьютерные демонстрации
	40 мин

	3.
	Практическая работа студентов
	Фантомы,  стоматологичекий инструментарий.
	40 мин

	4.
	Обощение занятия
	
	5 мин

	5.
	Задание на дом
	
	15 мин


4. Вопросы для повторения.
1. Анатомо-гистологическое строение зубов.
2. Стоматологические боры, их классификацию (ISO), назначение.
3. Ручные инструменты для обработки кариозных полостей.
4. Средства изоляции от слюны, методы их наложения.
5. Материалы для лечебных, изолирующих прокладок. 
5.Перечень вопросов для проверки конечного уровня знаний.
6. Краткое содержание занятия.

В соответствии с определением R. W. Philips (1973), под термином «композит» понимают пространственное трехмерное сочетание или комбинацию по крайней мере двух химически различных материалов, которые имеют четкую границу раздела. Причем эта комбинация имеет более высокие показатели свойств, чем каждый из компонентов в отдельности.
 
Согласно международному стандарту (ISO), основными признаками композитов являются:
1. Наличие полимерной матрицы, как правило, на основе сополимеров акриловых и эпоксидных смол.
2. Наличие более 50% по массе неорганического наполнителя.
3. Обработка частиц наполнителя специальными поверхностно-активными веществами, благодаря которым он вступает в химическую связь с полимерной матрицей.
Особенности химического состава и пространственной организации композитов обусловливают ряд положительных и отрицательных свойств и влияют на методику их клинического применения. Поэтому целесообразно рассмотреть более подробно характеристики каждой из 3-х частей (или фаз).
А. Полимерная матрица композитов (органический матрикс)
Bis-GMA (бисфенол-глицидилметакрилат) представляет собой мономер с высоким молекулярным весом. Это гибридная молекула, в которой к эпоксидной смоле присоединены реакциопноспособные метакриловые группы. Другое вещество, широко используемое в производстве композитов, — уретандиметилметакрилат (UDMA). Он выполняет ту же роль, что и Bis-GMA, но имеет меньшую полимеризационную усадку, придает материалу большую густоту и прочность. При изготовлении композитов используются также и другие мономеры, например, декандиолдиметакрилат (D3MA) или триэтиленгликольдиметакрилат (TEGDMA), благодаря чему удается снизить вязкость и время полимеризации материала.
Одно из направлений совершенствования композитных материалов — модифицирование их полимерной матрицы.
Полимерная матрица также содержит:
1. Ингибитор полимеризации — для увеличения времени работы с материалом и удлинения сроков хранения.
2. Катализатор — для начала полимеризации.
3. Дополнительный катализатор (ко-катализатор) — для улучшения процесса полимеризации ( только в композитах химического отверждения).
4. Активатор (фотоинициатор полимеризации) - для начала процесса полимеризации (только в светоотверж-даемых композитах).
5. Поглотитель ультрафиолетовых лучей — для улучшения цвегостабильности, уменьшения изменения цвета материала при попадании на него солнечных лучей.
Б. Наполнитель (дисперсная фаза)
Неорганический (минеральный) наполнитель является второй важной составной частью современных композитов. Благодаря наличию большого количества наполнителя достигается улучшение свойств композитных пластмасс, а именно:
уменьшается полимеризационная усадка (до 0,5—0,7%);
- предотвращается деформация полимерной органической матрицы
- снижается коэффициент теплового расширения;
- уменьшается сорбция воды;
- повышается твердость материала, его стираемость и сопротивляемость нагрузкам;
- улучшаются эстетические свойства материала, так как наполнитель обладает коэффициентом преломления и просвечиваемостью, близким к соответствующим показателям эмали зуба.
Основными свойствами наполнителя, влияющими на качество композита, являются:

1. Размер частиц наполнителя. Этот показатель служит важнейшим параметром, определяющим свойства материала. В различных композитах он колеблется от 45 мкм до 0,04 мкм.
2. Материал, из которого изготовлен наполнитель. Применяется большое количество разнообразных наполнителей: плавленый и кристаллический кварц, алюмосиликатное, бор-силикатное и бариевое стекло, различные модификации двуокиси кремния, алмазная пыль, искусственно синтезированные вещества и т.д.
3. Форма частиц. Наполнитель может быть молотый, сферический, в форме «усов», палочек или стружки. В большинстве композитов используются молотые частицы ренпено-контрастного бариевого стекла, однако некоторые фирмы-производители отдают предпочтение синтетическим наполнителям со сферическими частицами.Варьирование размера частиц, формы и материала, из которого изготовлен наполнитель, позволяет изменять свойства в необходимом направлении.
В. Поверхностно-активные вещества (силаны, или межмолекулярная фаза), называемые также аппретирующими (от французского — appreter — пропитывать, придавать другие свойства).
Обеспечение стабильной, устойчивой связи между наполнителем и полимерной матрицей является необходимым условием получения прочных и устойчивых композиционных материалов. Если такая связь отсутствует или выражена недостаточно, то вдоль границы «наполнитель / полимерная матрица» легко проникают влага и красящие вещества, а наполнитель легко выбивается с поверхности материала. Чтобы избежать этого явления, поверхность наполнителя обрабатывается специальными связующими веществами — сишнами. С химической точки зрения это — кремнийорганические соединения. Они представляют собой биполярные связующие агенты, соединяющиеся химической связью, с одной стороны — с наполнителем, с другой, — с органической матрицей. Благодаря наличию силанов композиты приобретают улучшенные свойства:
- частицы наполнителя становятся водоотталкивающими (гидрофобными);
- снижается водопоглощение материала, улучшается его цветостабильность;
- резко повышаются прочность и износостойкость.
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Таким образом, с учетом вышеперечисленного, вполне правомерно следующее определение композита:

Композитный материал — комплексное соединение, основу которого составляет органическая полимерная смола, в которую для улучшения свойств введен неорганический наполнитель, эти компоненты химически связаны друг с другом с помощью биполярных молекул поверхностно-активных веществ — силанов (рис. 210). В результате материал приобретает улучшенные свойства, которые не могут быть получены при применении каждого из этих компонентов в отдельности.
Классификация и свойства композитных реставрационных материалов
Современная классификация композитных пломбировочных (реставрационных) материаловстроится с учетом ряда моментов:

A. Размер частиц наполнителя (см. рис. 237):
1. Макронаполненные (размер частиц 8—45 мкм).
2. Микронаполненные (размер частиц 0,04—0,4 мкм).
3. Композиты с малыми частицами (мининаполненные) (размер частиц 1-5 мкм).
4. Гибридные (смесь частиц различного размера: от 0,04 до 5 мкм, средний размер частиц I—2 мкм).
5. Микрогибридные (гибридные композиты с размером частиц от 0,04 до I мкм, средний размер частиц 0,5-0,6 мкм);
6. Нанонаполненные — нанокомпозиты (созданные с использованием нанотехнологий):
- истинные нанокомпозиты;
- наногибридные композиты.
Б. Способ отверждения:
1. Химического отверждения — тип I.
2. Теплового отверждения — тип IA.
3. Светового отверждения — тип II.
4. Двойного отверждения:
- световое + химическое;
- световое + тепловое.
B. Консистенция:
1. «Традиционные» композиты обычной консистенции.
2. Жидкие (текучие) композиты.
3. Конденсируемые композиты.
Г. Назначение:
1. Для пломбирования жевательных зубов.
2. Для пломбирования фронтальных зубов.
3. Универсальные композиты.
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Следует отметить, что данная классификация является достаточно условной, не отражает в полной мере всего многообразия современных композитных материалов. Однако, как показывает наш опыт, она помогает студентам и начинающим врачам лучше усвоить учебный материал, систематизировать свои знания, получить достаточную теоретическую базу для дальнейшей практической работы.
Сэндвич-техника пломбирования
Название этой методики произошло от Sandwich (англ.) - бутерброд. В основе ее лежит наложение пломбы из двух слоев. Основная масса пломбы накладывается из стеклоиономерного цемента или компомера, а остальная - из композита. Стеклоиономеры и композиты очень хорошо совмещаются и соединяются друг с другом, образуя монолитную пломбу. Кроме того, стеклоиономеры обладают химической связью с дентином, выделяют фтор, способствуя уплотнению дентина, а также играют роль амортизатора хрупкого композита.
Существует два варианта этой техники.
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 Открытый метод сэндвич-техники
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 Закрытый метод сэндвич-техники
 Схема отрыва СИЦ от дна кариозной полости
Закрытый метод сэндвич-техники. 
Стеклоиономерный цемент (СИЦ) или компомер составляет большую часть пломбы, а композит наслаивают на его поверхность.
После наложения композита СИЦ не контактирует со средой полости рта.
Открытый метод сэндвич-техники. При этом методе СИЦ или компомер не перекрывается композитом и контактирует с окружающими тканями. Композитный материал лишь частично закрывает стеклоиономер. Такой метод чаще всего используется в полостях II класса, когда трудно наложить композит на придесневую стенку.
При применении традиционных СИЦ химического отверждения пломбирование методом сэндвич-техники следует проводить в два посещения. В первое посещение пломбируют всю полость СИЦ. Необходимость такой тактики обоснована тем, что твердение СИЦ длится 24 ч. Наложение композита на незатвердевший СИЦ может привести к отрыву его от дна кариозной полости за счет полимеризационой усадки композита. При использовании в сэндвич-технике пакуемых, светоотверждающих СИЦ пломбирование полости проводят в первое посещение. 
Метод техники слоеной реставрации
	


Этот метод сочетает максимальное использование положительных свойств композитов и сведение к минимуму отрицательных.
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 Схема техники слоеной реставрации:
1 - адгезивная система
2 - текучий композит
3 - конденсируемый композит
4 - микрогибридный композит
Особенно показан этот метод при пломбировании обширных полостей I, II класса сложной конфигурации.
При этом применяются различные сочетания традиционных текучих, конденсируемых, микрогибридных композитов.
Пример использования техники слоеной реставрации (рис. 11.51).
Правильно проведенная реставрация означает создание:
•  естественной анатомической формы и функции зуба;
•  цвета и прозрачности, блеска естественных тканей зуба;
•  идеального краевого прилегания реставрации (защита от микробной инвазии и агрессивных воздействий со стороны полости рта).
7. Задание для самостоятельной работы по изучаемой теме:
1. Напишите классификацию композитных материалов.
2.Укажите отрицательные и положительные свойстваи показания к применению  композитных материалов. 
3. Схематически изобразите структуру композитов.
4.Опишите состав и методику применения адгезивных систем  (4-6 поколения).
5. На рисунках изобразите наложение клина, матрицы и технику «открытого и закрытого сендвича».
Рекомендуемая литература:
А.И.Николаев, Л.М.Цепов «Практическая терапевтическая стоматология» // Москва «МЕДпресс-информ».-2008.
Пожарицкая М.М. «Пропедевтическая стоматология» // М.Медицина.-2004.
 Э.Л. Базикян «Пропедевтическая стоматология» //Москва. – 2009.
Пожарицкая М.М. «Пропедевтическая стоматология» // М.Медицина.-2004.
Скорикова Л.А., Волков В.А., Баженова Н.П., Лапина Н.В., Еричев И.В
 «Пропедевтика стоматологических  заболеваний»// Ростов н/Д: Феникс, 2002.
Лекционный материал.
Занятие №16
1. Тема: Физиологическое значение контактного пункта, методика его восстановления при пломбировании полостей II, III, IV классов. Использование матриц различных видов, матрицедержателей, разделительных пластинок: металлических, целлулоидных, клиньев при формировании контактных поверхностей зубов.
2. Целевые задачи:
Студент должен знать:
1. Физиологическое значение контактного пункта.
 2. Методику восстановления контактного пункта при пломбировании полостей II, III, IV классов. 
3. Этапы пломбирования кариозных полостей композитными материалами химического отверждения. 
4.  Изоляцию зубов  от ротовой и десневой жидкости с помощью матриц или ретракционных нитей.
Студент должен уметь:
1. Выбирать пломбировочный материал, необходимый для конкретной клинической ситуации.
2. Проводить этапы работы композитными материалами химического отверждения. 
3. Выполнять алгоритм работы композитными материалами светового отверждения. 
 4. Использовать матрицы и ретракционные нитей.
Студент должен ознакомиться:
1. С методикой восстановления контактного пункта при пломбировании полостей II, III, IV классов. 
2.  С алгоритмом работы при восстановлении контактного пункта.
3. Со стоматологическими аксессуарами, используемыми при восстановлении контактного пункта.  
3.  Структура практического занятия
	№
	Этапы занятия
	Оборудование, учебные пособия
	Время

	1.
	Организационный момент
	Академический журнал
	3 мин

	2. 
	Проверка дом.задания, объяснение учебного материала
	Плакаты, компьютерные демонстрации
	40 мин

	3.
	Практическая работа студентов
	Фантомы,  стоматологичекий инструментарий.
	40 мин

	4.
	Обощение занятия
	
	5 мин

	5.
	Задание на дом
	
	16 мин


4. Вопросы для повторения.
1. Анатомо-гистологическое строение зубов.
2. Стоматологические материалы, их классификация.
3. Ручные инструменты для пломбирования кариозных полостей.
4. Средства изоляции от слюны, методы их наложения.
5. Материалы для лечебных, изолирующих прокладок. 
5.Перечень вопросов для проверки конечного уровня знаний.
6. Краткое содержание занятия.

Роль контактного пункта:
1. Распределяет пищевую массу по обе стороны от зуба вместе с десневым сосочком.
2. Предохраняет от повреждения десневой сосочек.
3. Удерживает зубы в определенном положении относительно друг друга, обусловливает их равномерное, устойчивое положение в зубной дуге и обеспечивает распределение жевательного давления на соседние зубы.  
Точечный контактный пункт создают при плотно стоящих зубах, в случае короткой коронки зуба, в случае выпуклого десневого сосочка.
Плоскостной контактный пункт создают при атрофии десневого сосочка, при снижении высоты альвеолярного отростка и при стертости контактных поверхностей двух рядом стоящих зубов.
Контактный пункт не создают, если имеются промежутки между зубами (тремы, диастемы, нет соседнего зуба, при смещении зубов (при заболеваниях пародонта)), в случае значительной атрофии межзубной перегородки, при значительном разрушении коронки зуба.
Инструменты для восстановления контактного пункта: матрицы, матрицедержатели, упругие металлические кольца, клинья, формирующие светопроводящие насадки (Contact Pro, LM-Contact Former,Light-Tip), специальные инструменты для формирования пломбировочного материала в придесневой области (Optra Contact).
Одними из первых приспособлений для восстановления утерянной проксимальной стенки зуба были металлические матрицы и матрицедержатели.
Матрицедержатель, предложенный Айвари (рис. 3), представляет собой зажим с зубчиками и регулируется винтом. Его используют с полукольцевидной металлической матрицей, имеющей брюшко и отверстия для фиксации.
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Рис. 3. Матрицедержатель Айвари 
Матрицедержатель Тофль—Мейера используется с ленточными металлическими или целлулоидными матрицами, которые фиксируются в зажим держателя. Эта разновидность матрицедержателей позволяет фиксировать матрицу как вдоль оси матрицедержателя (рис. 4), так и перпендикулярно (рис. 5).
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Рис. 4. Матрицедержатель Тофль—Мейера. Ориентация матрицы вдоль оси матрицедержателя
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Рис. 5. Матрицедержатель Тофль—Мейера. Ориентация матрицы перпендикулярно оси матрицедержателя
 
Последовательность фиксации матрицы в матрицедержателе Тофль—Мейера (рис. 6):
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Рис. 6. Последовательность фиксации матрицы в матрицедержателе Тофль—Мейера
 
1. Освобождают винтом (1) щель (3).
2. Вставляют матрицу в щели (4) и (3) вдоль или перпендикулярно оси матрицедержателя.
3. Вращением винта (1) фиксируют матрицу в матрицедержателе.
4. Винтом (2) осуществляют фиксацию матрицы вокруг зуба.
Следующее поколение матрицедержателей может быть представлено системой “Super Mat” (Have Neos), которая состоит из пистолета-держателя, одноразовых катушек для фиксации матрицы и собственно матричных полосок (можно использовать как металлические, так и целлулоидные матрицы) (рис. 7).
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Рис. 7. Матричная система “Super Mat”
 
Последовательность наложения матрицы с помощью системы “Super Mat”
1. Выбор матрицы и определение ее длины.
2. Фиксация матрицы в одноразовой катушке-зажиме.
3. Фиксация катушки в пистолете-держателе
4. Наложение петли, образованной матрицей, на зуб.
5. Замыкание матричной петли на зубе путем сжатия пистолета.
6. Удаление пистолета-держателя (матрица, образовав кольцо, остается вместе с катушкой-держателем на зубе).
К преимуществам этих систем можно отнести отсутствие нависающего края полученной реставрации при соблюдении техники применения матричных систем. Однако они не позволяют воссоздать выраженный экватор зуба, а следовательно, и адекватный контактный пункт без применения специальных контурированных матриц. При наличии рядом стоящих зубов для восстановления сферичности проксимальных стенок необходимо использовать сепарационные клинья.  
Следующий этап развития — секционные (адаптированные или контурированные) матричные системы. Они представляют собой контурированные металлические полоски с заданной кривизной (курватурой), соответствующей проксимальной области коронковой части зуба, и выпускаются трех размеров: для моляров, премоляров и премоляров с низкой высотой коронки. Для их фиксации применяются удерживающие кольца, обеспечивающие оптимальное сепарационное воздействие во время проведения реставрации, так как они одновременно упруго влияют на сепарационный клинышек и непосредственно на секционную матрицу (рис. 8).
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Рис. 8. Секционная матричная система
 
Клиническое применение секционной матричной системы действительно во многом облегчает задачу по созданию оптимального контактного пункта. 
Методика установки секционных матриц при недостаточном пространстве между зубами
Предварительно необходимо провести сепарационную подготовку (так называемое "расклинивание") с помощью сепарационного клинышка. Начинать лучше с использования деревянного (кленового) клина, который впоследствии адсорбирует влагу и увеличивается в объеме, расклинивая тем самым зубы. Клинышек подбирается соответственно размеру межзубного треугольника с тугим прилеганием, устанавливать его следует без значительного усилия. Через 10 — 15 минут, когда пространство между зубами становится заметным и довольно устойчивым, клинышек извлекается. Защитная металлическая матричная полоска устанавливается на проксимальный участок и фиксируется с помощью клинышка меньшего размера либо упруго фиксируется между коронками зубов. После этой процедуры удобно проводить некроэктомию непосредственно проксимальной области, особенно пришеечного или поддесневого участков, без риска травмировать соседний зуб и межзубной сосочек. По окончании инструментальной обработки дентина защитная металлическая матрица извлекается. Оставшегося межзубного пространства достаточно для финирования эмалевых краев с помощью полировочных дисков или алмазных боров с желтой и красной полоской. Далее устанавливается секционная матрица заранее выбранного размера. Желательно перед этим этапом установить коффердам, однако секционная матричная система эффективна вне зависимости от применения коффердама. Подбирать и устанавливать матрицы следует с учетом размеров полости. В случае поддесневой полости II класса по Блэку следует отдать предпочтение матрицам с поддесневым язычком. Методом выбора в данном случае может быть укладывание в зубодесневую борозду пропитанной гемостатиком ретракционной нити. Удерживающий сепарационный клинышек должен туго входить в межзубной треугольник, но уже не с целью "расклинивания", а с целью фиксации секционной матрицы и правильного ее расположения в придесневом участке. Фиксация матрицы завершается постановкой фиксирующего кольца (рис. 9). Это исключает излишнее натяжение тканей периодонта.
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Рис. 9. Секционная матричная система, установленная для реставрации дистальной стенки
 
Правила установки сепарационного клина
Клин выбирают по размеру межзубного промежутка. Если его вводят с вестибулярной поверхности, то кончик клина должен показаться с противоположной стороны. Это будет служить гарантией того, что клин не травмировал межзубной сосочек (он должен быть отдавлен основанием клина, острие не должно травмировать межзубной сосочек). Если клин не показался, его нужно заменить на более тонкий или ввести с противоположной стороны ещё один клин. Матрица должна быть зафиксирована на всём протяжении придесневой стенки.
Устанавливать фиксирующие кольца можно двумя способами в зависимости от конфигурации полости. Применяются специальные щипцы, которые входят в полный набор секционной матричной системы и позволяют установить кольцо, работая одной рукой. Также фиксирующие кольца можно установить с помощью установочных кламмерных щипцов для коффердама, но при этом иногда необходимо придерживать кольцо и работать в две руки. В матричной системе 3М ESPE (фиксирующие отростки круглые) кольцо ставится изгибом в мезиальную сторону. В секционной матричной системе "Danville" фиксирующие кольца с уплощенными фиксирующими отростками позволяют позиционировать кольцо как мезиально, так и дистально.
Часто в случае применения двух клинышков для мезиодистальных полостей происходит частичная экструзия зуба из лунки, что впоследствии сказывается послеоперационной чувствительностью или гибелью пульпы (вследствие травмы сосудисто-нервного пучка). Секционная матричная система исключает этот недостаток, если в качестве дополнительной фиксации матрицы не применяются сепарационные клинья. При реставрировании мезиодистальных полостей можно применять секционные матрицы одновременно на мезиальной и на дистальной поверхностях, фиксируя их сепарационными клинышками, не перегружая ткани периодонта.
Толщина современных секционных матриц из нержавеющей стали составляет всего 30 мк, что обусловливает минимальную сепарацию при установке клинышков. Секционная матричная система значительно облегчает полировку выполненной реставрации при установленной матрице, что позволяет защитить соседнюю коронку зуба от возможных повреждений.
 Светопроводящие конусы 
Одной из проблем, с которой сталкивается врач-стоматолог при реставрации контактного пункта, является полимеризационная усадка фотополимерных пломбировочных материалов, достигающая 2%. Именно с этим недостатком многие авторы связывают послеоперационную чувствительность и краевую проницаемость (микропротекание).
Еще одна проблема возникает при применении металлических матриц — невозможность фотополимеризации материала со стороны проксимальной стенки, что в свою очередь повышает риск наличия большого количества неполимеризованного мономера в толще материала. Для направленной полимеризации и для минимизации последствий усадки фотополимеров в придесневой области были предложены светопроводящие конусы для моделирования и засвечивания материала в области проксимального контакта. Напримар, инструменты Contact-Pro (Bisco Dental Products) и светопроводящий конус Light-Tip (рис. 10), представленный компанией Denbur в 1992 г.
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Рис. 10. Светопроводящий конус Light-Tip
 
Светопроводящий конус позволяет проводить более глубокую полимеризацию композиционного материала в критической области — у десневой стенки (в проксимально-пришеечном уступе) и в углах перехода пломбировочного материала в области прилегания матрицы. Насадка позволяет увеличить количество единовременно введенного в кариозную полость полимеризационного материала почти в два раза (по данным производителя). Кроме того, световой конус позволяет прижать пломбировочный материал к внутренней поверхности матрицы и оптимально сформировать проксимальную поверхность зуба. Фотополимеризация материала под давлением конуса со стороны полости позволяет отдавить матрицу в сторону соседнего зуба и сформировать выпукло-сферичный контактный пункт, а также максимально приблизить источник света к полимеризуемому материалу, снизив количество остаточного мономера, что повышает прочность конечной реставрации.
К недостаткам данной методики можно отнести повышенные временные и материальные затраты, относительную сложность технологии. 
Методика применения светопроводящего конуса
После препарирования кариозной полости, наложения матричной системы и бондинговой подготовки вносится первая порция пломбировочного материала. Конус вводится вертикально в композит и одномоментно прижимается к матрице, которая под давлением соприкасается с контактным пунктом соседнего зуба. Светопроводящий конус аккуратно смещается в мезиодистальном направлении, не смещая матрицу. После фотополимеризации пломбировочного материала конус удаляется. При необходимости вносится еще одна порция материала в проксимальную область. Процесс работы с конусом повторяется до формирования полноценной стенки, преобразующей кариозную полость II класса по Блэку в полость I класса. В области нахождения конуса образуется равномерная воронка, которую врач послойно заполняет пломбировочным материалом и последовательно формирует анатомическую поверхность зуба, бугры, фиссуры и краевые гребни.
На рис. 11 и 12 представлены инструменты Contact-Pro (Bisco Dental Products). Каждый из кончиков этого инструмента заканчивается двумя выступами с выпуклой поверхностью, что подходит для полостей II класса. Кончики инструмента расположены под углом 45 и 90 градусов соответственно, позволяя формировать контакт мезиально либо дистально. При пломбировании вначале материалом заполняется проксимальная ступенька, кончик инструмента помещается в полость и материал отжимается в сторону контактного пункта. Световод располагается максимально близко к инструменту, после чего проводится первоначальная полимеризация материала в течение 20 секунд. Кончик инструмента перед извлечением аккуратно освобождается слабыми движениями. Затем образовавшаяся проксимальная стенка окончательно полимеризуется в течение 20 секунд.
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Рис. 11. Инструмент Contact-Pro
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Рис. 12. Насадки инструмента Contact-Pro
 
В 2005 г. фирмой Ivoclar Vivadent был представлен новый инструмент для восстановления контактного пункта "Optra Contact" (рис. 13). Инструмент представляет собой двухстороннюю гладилку с развёрнутыми под углом рабочими частями, имеющими полулунный вырез. "Optra Contact" выпускается двух размеров и предназначен для работы в области моляров и премоляров. Необходимость использования инструмента обусловлена тем, что матрица, ограничивающая отпрепарированную полость причинного зуба, не всегда плотно прилежит к экватору соседнего зуба и надо отдавливать матрицу со стороны полости к соседнему зубу. После установки матрицы проводится стандартная адгезивная подготовка полости, на область придесневой стенки причинного зуба наносится жидкотекучий композит толщиной 0,5 — 1,0 мм. Композит нормальной вязкости наносится на неполимеризованный жидкий материал до экватора зуба, а рабочая часть "Optra Contact" погружается в композит и прижимает матрицу к соседнему зубу. В этот момент полимеризуется материал со стороны жевательной поверхности, после полимеризации инструмент аккуратно извлекается из заполимеризованного композита. Образовавшийся стабилизирующий композитный валик ("композитный мостик") (рис. 14.) надёжно удерживает матрицу в проекции экватора причинного зуба. Далее, во избежание стресса полимеризационной усадки, минимум двумя порциями материала строится краевой гребень. "Optra Contact" не только оформляет плотный контактный пункт, но и (в этом его преимущество) позволяет полимеризовать композит в области контактного пункта одной порцией, не приводя к стрессу усадки.
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Рис. 13.* Инструмент «Optra Contact» (Vivadent): а — рабочая часть, б — использование инструмента при восстановлении полости II класса по Блэку
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Рис. 14. Стабилизирующий композитный валик, созданный инструментом «Optra Contact»
 
В качастве вспомогательного инструмента при работе с "Optra Contact" можно использовать металлическую матрицу "Optra Matrix" (Vivadent) (рис. 15) с матрицедержателем Тоффль-Мейера. Конструктивные особенности матрицы (утончение металла в рабочей области и наличие окон на проксимальной поверхности, обратной реставрируемой) позволяют уменьшить необходимое для введения матрицы расстояние при расклинивании зубов.
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Рис. 15. Матрица “Optra Matrix” (Vivadent)
 
Использование современных технологий, оборудования и материалов позволяет врачу-стоматологу восстанавливать разрушенный контактный пункт практически во всех клинических случаях, но реставрация полостей II, IV классов по Блэку остается одной из наиболее сложных задач терапевтической стоматологии.
 
7.Задание для самостоятельной работы по изучаемой теме:
1. Схематически изобразите расположение контактных пунктов на нижней челюсти.
2. Охарактеризуйте матричные системы.
3. Изобразите схематически  расположение клина в межзубном промежутке, выделив его поперечное сечение.
4. Составьте кроссворд по теме занятия (не менее 10 слов).
Занятие №17
1. Тема: Ошибки и осложнения при лечении кариозных полостей.
2. Целевые задачи:
Студент должен знать:
1. Ошибки и осложнения на этапе обезболивания.
2. Ошибки и осложнения на этапе изоляции зубов.
3. Ошибки и осложнения  при раскрытии кариозной полости.
4. Ошибки и осложнения на этапе формирования полости в зависимости от локализации кариозной полости.
5. Ошибки и осложнения на этапе пломбирования.
Студент должен уметь:
1. Выбирать пломбировочный материал, необходимый для конкретной клинической ситуации.
2. Проводить этапы работы композитными материалами химического отверждения. 
3. Выполнять алгоритм работы композитными материалами светового отверждения. 
4. Использовать матрицы и ретракционные нитей.
Студент должен ознакомиться:
1. С возможными  ошибками на этапах лечения кариеса . 
2.  С алгоритмом работы при возможных осложнениях.
3. Со стоматологическими аксессуарами, используемыми при восстановлении контактного пункта.  
3.  Структура практического занятия
	№
	Этапы занятия
	Оборудование, учебные пособия
	Время

	1.
	Организационный момент
	Академический журнал
	3 мин

	2. 
	Проверка дом.задания, объяснение учебного материала
	Плакаты, компьютерные демонстрации
	40 мин

	3.
	Практическая работа студентов
	Фантомы,  стоматологичекий инструментарий.
	40 мин

	4.
	Обощение занятия
	
	5 мин

	5.
	Задание на дом
	
	17 мин


4. Вопросы для повторения.
1. Анатомо-гистологическое строение зубов.
2. Этапы препарирования кариозных полостей.
3. Принципы формирования полостей по классификации Блэка.
4. Классификация пломбировочных материалов.
5. Алгоритм работы на этапах пломбирования кариозных полостей.
5.Перечень вопросов для проверки конечного уровня знаний.
6. Краткое содержание занятия.

Ошибки и осложнения, возникающие при препарировании и пломбировании кариозной полости
Недостаточное препарирование (обработка) кариозной полости
При препарировании кариозной полости необходимо самым тщательным образом удалить некротизированные, пато​логически измененные ткани зубов. Оставление участков размяг​ченного дентина приводит впоследствии к инфицированию ниже​лежащих его участков и развитию вторичного кариеса или воспа​лению пульпы — пульпиту. Если даже не возникает столь неприятных осложнений, то размягченный дентин впиты​вает в себя пигменты, изменяется его цвет, что приводит к потем​нению коронки зуба. При возникновении вторично​го кариеса разрушаются ткани зуба, окружающие пломбу, и она выпадает. Неправильное формирование полости приводит к пе​реломам пломбировочного материала или обламыванию (эмале​вого края) стенок кариозной полости. Нависающие края эмали создают предпосылки для их обламывания и возник​новения вторичного кариеса. Много ошибок может возникнуть при нарушении режима пре​парирования. К ним относятся: перегревание и ожог твердых тка​ней (особенно дентина), перегревание пульпы (нагрев до 70° С вы​зывает ее некроз) и др.

Травматичное препарирование приводит к сильным болевым ощущениям, а если применяют анестезию, — то к раздражению и воспалению пульпы. При сильном давлении на бор, помимо повреждения твёрдых тканей зубов, пульпы или десны, мо​жет возникнуть даже такое казуистическое осложнение, как поломка бора и его зак​линивание в препарируемой кариозной полости. В целом тщательное соблюдение пра​вил препарирования кариоз​ной полости позволяет избе​жать целого ряда осложне​ний.

Перфорация дна кариоз​ной полости
Перфорация дна кариоз​ной полости возникает при неосторожном или грубом препарировании дна кариоз​ной полости бором или экс​каватором. В пос​леднем случае это часто бы​вает при остром глубоком кариесе, если при обработке дна полости не учитывают, что расстояние между поло​стью зуба (собственно пуль​пой) и кариозной полостью очень маленькое (0,1—0,3 мм толщина перегородки). Особенно осторожным нуж​но быть при препарировании кариозной полости турбинной бор​машиной. Нужно учитывать топографию полости зубов и рогов пульпы, которые очень легко перфорировать при расширении и формировании кариозной полости. При препарировании её дна нужно избегать применения боров маленьких размеров, особен​но фиссурных и обратноконусных. Предпосылкой перфораций является недостаточно раскрытая кариозная полость с нависаю​щими краями, которые затрудняют её осмотр, и врач-стоматолог при этом не видит положения бора в кариозной полости.
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При перфорации дна кариозной полости возникает резкая боль вследствие травмы пульпы (при препарировании полости под анестезией этот признак может быть не выражен, что вызывает у врача некоторое чувство беспечности). В месте перфорации по​является капля крови или серозно-кровянистой жидкости. Вслед​ствие перфорации пульпы развивается острый травматический пульпит (случайное обнажение или ранение пульпы). Ранение пульпы бывает при значительном травмировании бором или дру​гим инструментом (экскаватором) коронковой пульпы. Поэтому это осложнение лечат так же, как и острый травматический пуль​пит (антисептическая обработка кариозной полости, применение паст с гидроокисью кальция, антибиотиками, ферментами и др). Тактика лечения зависит от степени повреждения пульпы: при слу​чайном обнажении проводят консервативное (биологический ме​тод) лечение, а при случайном ранении пульпы — ампутацию или экстирпацию её в зависимости от степени травмы, локализации зуба (резец или моляр), расположения кариозной полости на ко​ронке зуба, возраста больного и других факторов. В последнее время появились сообщения об успешном лечении случайного об​нажения пульпы посредством покрытия её светоотверждаемыми пастами с гидроокисью кальция, последующей обработкой пер​форации адгезивной системой и закрытием её композиционным материалом (компомером).

Перфорация стенки кариозной полости
Перфорация стенки кариозной полости возникает при трав​матическом препарировании и неправильной оценке соотноше​ния кариозной полости и коронки или общей оси зуба.
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Чаще это наблюдается возле шейки зуба на контактных поверх​ностях. При этом обычно травмируется десна, что сопровожда​ется болью и незначительным кровотечением. Необходимо тща​тельно исследовать место перфорации во избежание ошибки. Иногда диагностируют перфорацию пульпы и проводят соответствующее «лечение», например, накладывают девитализирующую пасту. Обычно при перфорации стенки кровотече​ние из раны десны останавливают ватными шариками, смоченными в растворе пероксида водорода или другими кровоостанавливающими средствами. Перфоративное отверстие осторожно препарируют соответственно правилам препарирования кари озной полости и запол няют пломбировочным материалом при пломбировании кариозной полости. Очень эффективно применение в таких случаях стеклоиономерных цементов и компомеров.

Обламывание стенки кариозной полости может возникнуть при грубых рычагообразных движениях экскаватора или бора, когда возникает чрезмерное давление на одну из стенок её.
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Особенно осторожным нужно быть при препарировании тонких стенок полости с нависающими краями, которые очень легко обламываются даже при незначительном давлении на них бо​ром турбинной бормашины. В этих случаях нужно помнить об очень высокой скорости вращения турбины, когда даже незначительная сила руки оператора (20—30 г), приложенная на нако​нечник, вызывает значительное давление бора на стенку кариоз​ной полости. В таких случаях рекомендуют некрэктомию размяг​ченного дентина проводить очень осторожно, при относительно небольших оборотах бора. Для устранения образованного пос​ле обламывания стенки кариозной полости дефекта кариозную полость соответствующим образом формируют (как правило, с уступом или дополнительной полостью или площадкой) и плом​бируют. Значительные дефекты коронки зуба восстанавливают путем её реставрации композиционными материалами или искус​ственными коронками.

Повреждение бором соседних зубов
Повреждение бором соседних зубов может возникнуть при препарировании кариозных полостей, расположенных на контак​тных поверхностях зубов, в тех случаях, когда пренебрегают пра​вилами выведения кариозной полости на жевательную (нёбную) поверхность. Степень повреждения твёрдых тканей со​седнего (примыкающего к полости) зуба может быть различной — от незначительного дефекта поверхностного слоя эмали до полного её отсутствия. Незначительные дефекты эмали обраба​тывают фторлаком или другими фторсодержащими (реминерализирующими) препаратами. Очень хорошего эффекта достига​ют при закрытии таких повреждений светоотверждаемыми адгезивными системами композиционных материалов.

Фирмой «Dentsply» предлагается для этой цели специальный герметик — «Seal & Protect». При наличии дефекта эмали с нарушением эмалево-дентинного соединения его зак​рывают соответствующим пломбировочным материа​лом (с препарированием де​фекта или при использова​нии композитов без значи​тельного препарирования твёрдых тканей пораженно​го соседнего зуба).

Повреждение десневого края
Повреждение десневого края возникает при пре​парировании кариозных по​лостей, расположенных на контактных поверхностях и в пришеечной области зубов. При этом отмеча​ются боль в десне и крово​течение из неё. Кровотече​ние останавливают ватными шариками, смоченными в 3% растворе пероксида во​дорода или другого крово​останавливающего сред​ства. После этого обрабо​танную кариозную полость тщательно промывают, вы​сушивают и пломбируют. Для предупреждения этого осложнения нужно осторожно препарировать кари​озную полость, избегая травмирования дёсен. Десневой сосочек, который врастает в кариозную полость, необходимо предвари​тельно вытеснить из неё или удалить (хирургически, диатермокоагулятором или при помощи криодеструкции).

Ряд ошибок и осложнений происходит во время пломбирова​ния кариозной полости.
При пломбировании важно правильно выбрать пломбировочный материал и его приготовить. Неправильный выбор материала приводит к косметическим недостаткам, вызывает быстрое разрушение и выпадение пломбы вследствие несоответствия прочности материала жевательному давлению. При приготовлении пломбировочного материала и заполнении им кариозной полости нужно тщательно придерживаться инструкции завода-изготовителя. Пренебрежение этими правилами резко снижает физико-механические свойства и прочность пломбы, способствует её быстрому разрушению, изменению цвета и возникновению других осложнений.

Неправильное наложение изолирующей прокладки
Неправильное наложение изолирующей прокладки при среднем и глубоком кариесе может вызвать раздражение или повреждение пульпы химическими, токсическими или термическими раздражителями постоянных пломбировочных материалов. Наличие прокладки на боковых стенках кариозной полости (выше эмалево-дентинного соединения) ухудшает краевое прилегание и фиксацию постоянного пломбировочного материала, предрас​полагает к возникновению вторичного кариеса и выпадению плом​бы. Накладывание прокладки на вестибулярную стен​ку кариозной полости во фронтальных зубах приводит к косметическому дефекту. Непрозрачная прокладка в виде жёлтого пятна просвечивает через полупрозрачную эмаль вестибулярной стенки. Применение адгезивных систем четвёртого-пятого поко​лений значительно облегчает работу стоматолога, поскольку тре​бует наличия минимального размера изолирующей прокладки, тем не менее, во многих случаях она необходима.

Завышение прикуса при пломбировании кариозной полости
Завышение прикуса при пломбировании кариозной полости вызывает боль или ощущение неловкости при жевании, может ограничивать движения нижней челюсти. Постоянная перегруз​ка пломбированного зуба может привести к хронической травме периодонта — возник​новению острого или хронического перио​донтита. В не​которых случаях этому может предшествовать воспаление пульпы с выраженным болевым синдромом. Такие пломбы под воздействием давления иногда легко разламыва​ются, что может привести к обламы​ванию стенок кариозной полости или раскалыванию коронки зуба (осо​бенно в премолярах). Для предуп​реждения таких осложнений необхо​димо очень тщательно припасовать пломбу в контакте с зубами-антагони​стами.

Отсутствие контактного пун​кта
Отсутствие контактного пун​кта создаёт условия для скопления между этими зубами остатков еды, которые травмируют межзубной со​сочек, содействуют развитию кари​еса на контактных поверхностях зу​бов, а также заболеваний пародонта (папиллит, гингивит, пародонтит). Только в некоторых случаях, например, при наличии широких промежутков между зубами,контактный пункт при пломбировании не создают.

Наложение единой пломбы в соседних кариозных полостях
Наложение единой пломбы в соседних кариозных полостях нарушает естественные микроэкскурсии зубов. Это приводит к расшатыванию пломбы, её обламыванию и выпадению. Кроме того, такая пломба резко нарушает условия самоочищения меж​зубного промежутка, что может привести к возникновению вто​ричного кариеса и заболеваний пародонта.

Нависающие края пломбы
Нависающие края пломбы, которые выступают в межзубной промежуток, травмируют десну, создают условия для скопления остатков пищи между зубами(рис. 182). Это приводит к возникновению осложнений (вторичного кариеса, воспалительных заболеваний пародонта). Для пре- дотвращения осложнений, которые могут возникнуть при пломбировании кариозной поло​сти, нужно тщательно выполнять все правила заполнения кариоз​ной полости пломбировочным материалом использовать матрицу при пломбировании кариозных полостей на контактных поверхностях.

Неправильный выбор и при​готовление пломбировочного материала
Неправильный выбор и при​готовление пломбировочного материала нередко приводят к возникновению непосредствен​ных осложнений. Нужно по​мнить, что любое нарушение тех​нологии приготовления пломби​ровочного материала и методики пломбирования вызывает резкое нарушение качества пломбы. Выбор материала определяется клинической ситуацией, и откло​нение в сторону эстетики в ущерб прочности или наоборот в по​следствии приводит к разрушению пломбы или же нарушению косметического эффекта пломбирования.

Ошибки и осложнения, которые возникают после лечения кариеса
Воспаление и некроз пульпы
Целый ряд осложнений может возникнуть в разные сроки (че​рез несколько месяцев или лет) после лечения. Довольно часто отмечаются воспаление и некроз пульпы. Причинами этого ослож​нения могут быть травматичное препарирование кариозной поло​сти, при котором возникают перегревание пульпы, чрезмерное дав​ление на дно кариозной полости. Возникновению воспаления в пульпе способствуют обработка полости токсическими или раздра​жающими (например, этиловым спиртом) медикаментами, а также энергичное высушивание кариозной полости струёй холодного воздуха. Постоянные пломбировочные материалы могут раздра​жать пульпу вследствие токсического (цементы, пластмассы, ком​позиционные материалы) или термического (амальгамы) действия, которое проявляется при отсутствии или неправильно наложенной изолирующей прокладке. Некоторые медикаменты, которые ис​пользуют для лечения острого глубокого кариеса, также могут ока​зывать токсическое действие на пульпу.

В зависимости от силы раздражающего фактора воспаление пульпы может протекать в виде различных форм острого или хро​нического пульпита с соответствующей клинической картиной. Некроз пульпы развивается, как правило, почти безсимптомно и может впервые проявиться изменением цвета коронки зуба (она становится серой или тёмно-серой). Лечение проводят по прави​лам лечения пульпита. Для предотвращения подобных осложне​ний необходимо правильно и тщательно выполнять все правила препарирования и пломбирования кариозной полости.

Вторичный кариес
Вторичный кариес может возникнуть вследствие недостаточ​ного препарирования кариозной полости, когда остаются участ​ки деминерализированного дентина на стенках и дне полости. Недостаточная или неправильная обработка эмалевых краёв по​лости приводит к нарушению краевого прилегания пломбы, об​разованию щели и в дальнейшем — кариесу. Причинами вторич​ного кариеса могут быть нерациональная форма кариозной по​лости, неправильное наложение изолирующей прокладки, попадание влаги в полость при её пломбировании, неправильное приготовление пломбировочного материала. Отсутствие общего лечения кариеса (по показаниям) также может стать причиной развития кариоз​ного процесса вокруг запломбированных (даже лучшими мате​риалами) полостей.

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

Папиллит, или воспаление межзубного десневого сосоч​ка
Папиллит, или воспаление межзубного десневого сосоч​ка, возникает при дефектах пломбирования кариозных полостей на контактных поверхностях зубов, нависающих краях пломб, наличии единой пломбы в двух смежных полостях, травмирова​нии дёсен при препарировании и пломбировании (например, мат​рицей, инструментами) кариозной полости.

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

Острый и хронический вер​хушечный периодонтиты
Острый и хронический вер​хушечный периодонтиты обычно развиваются через не​сколько дней (острый) или месяцев (хронический) после лечения кариеса. Они могут быть следствием тех же причин, которые вызывают воспаление и некроз пульпы, и являются продолжени​ем развития этого патологического процесса. Частая причина пе​риодонтита — хроническая перегрузка зуба вследствие повыше​ния прикуса пломбой. Лечение острого и хронического периодон​тита требует проведения эндодонтических манипуляций.

Изменение цвета коронки зуба
Изменение цвета коронки зуба (до серого, тёмно-серого) может быть следствием недостаточного препарирования и уда​ления некротизированного дентина, некроза пульпы и хроничес​кого периодонтита. Потемнение коронки зуба может возникнуть после пломбирования зубов амальгамой, особенно если она не очень тщательно приготовлена. Для устранения участков пигмен​тированного, некротизированного дентина удаляют пломбу, про​водят тщательную некрэктомию и снова пломбируют полость со​ответствующим пломбировочным материалом. Некроз пульпы и хронический периодонтит требуют эндодонтического лечения.

Экскориация участков десён
Экскориация участков десён, которые прилегают к пломбе в пришеечной области, может быть следствием повышенной чув​ствительности организма к материалу, из которого изготовлена пломба. Наиболее часто это отмечается в тех случаях, когда плом​ба изготовлена из пластмассы или композиционных материалов (аллергическая реакция). Причиной экскориации может быть пло​хо изготовленная пломба с неотполированной шероховатой по​верхностью. Для устранения такого осложнения в случае «кон​тактной аллергии» необходимо пломбу заменить новой, изготов​ленной из инертного (не вызывающего аллергии) для организма пациента материала. При наличии шероховатой поверхности пломбы достаточно её тщательно обработать и отполировать.

Смещение, переломы и выпадение пломбы
Смещение, переломы и выпадение пломбы наиболее часто воз​никают вследствие нарушений правил приготовления пломбировоч​ного материала и формирования кариозной полости. Особенно это касается полостей II класса, когда форма и величина вспомогатель​ной (дополнительной) полости не соответствуют размерам основной полости, не образован уступ или ему придана неправильная форма. При неравномерном распределении по дну и стенкам кариозной полости прокладки и пломбировочного материала могут происхо​дить раскалывание и перелом пломбировочного материала в месте наименьшей толщины пломбы (рис. 184). Причинами выпадения пломбы могут быть неправильный выбор и нарушение правил приго​товления пломбировочного материала и самой методики пломбиро​вания, недостаточная изоляция пломбы от слюны.

Несоответствие цвета пломбы цвету эмали зуба
Несоответствие цвета пломбы цвету эмали зуба наиболее часто беспокоит пациента, если оно выявляется на фронтальных зу​бах и премолярах. Иногда это осложнение возникает даже при соот​ветствии изначального цвета пломбировочного материала и эмали, если нарушена технология приготовления материала и пломбирова​ния. Вследствие этого пломба спустя некоторое время изменяет цвет (обычно становится жёлтой, жёлто-серой). Она может впитывать пиг​менты пищи и др. Выполнение всего комплекса требований техноло​гии приготовления пломбировочного материала и пломбирования по​зволяет избежать указанного осложнения. В некоторых случаях для устранения потемневшего слоя пломбы достаточно отшлифовать её поверхность. Если же это не дает желаемого результата, то пломбу заменяют другой из соответствующего цвета материала.

Как осложнение или ошибка может рассматриваться неэф​фективное медикаментозное лечение начального кариеса. Это может быть следствием неправильного выбора тактики, медика​ментозных средств, методики их применения и продолжительно​сти лечения. Иногда это состояние ухудшается вследствие отсут​ствия соответствующей общей санации. Возникает кариозная по​лость, которая требует оперативного лечения (препарирования и пломбирования).

7. Задание для самостоятельной работы по изучаемой теме:
1. Перечислите ошибки и осложнения га этапах лечения кариеса..
2. Опишите тактику врача при вскрытии полости зуба.
3. Укажите причины, приводящие к  дисколориту коронки при лечении кариеса.
4. Составьте тестовые задания по теме занятия (не менее 5).
Рекомендуемая литература:
А.И.Николаев, Л.М.Цепов «Практическая терапевтическая стоматология» // Москва «МЕДпресс-информ».-2008.
Пожарицкая М.М. «Пропедевтическая стоматология» // М.Медицина.-2004.
 Э.Л. Базикян «Пропедевтическая стоматология» //Москва. – 2009.
Пожарицкая М.М. «Пропедевтическая стоматология» // М.Медицина.-2004.
Скорикова Л.А., Волков В.А., Баженова Н.П., Лапина Н.В., Еричев И.В
 «Пропедевтика стоматологических  заболеваний»// Ростов н/Д: Феникс, 2002.
Лекционный материал.
Занятие № 18
Модульное занятие.

	Студент должен знать:

	1. Анатомию зубов.
2.  Сроки прорезывания постоянных зубов.
3. Гистологическое строение, химический состав эмали.
4.  Гистологическое строение, химический состав дентина.
5.  Признаки зубов.Строение зубных рядов. Зубные дуги, форма зубных дуг.
6. Определение кариеса.
7. Классификацию кариеса.
8. Этапы лечения кариеса.
9. Индексы интенсивности и распространенности кариеса.
10. Основные этапы и принципы препарирования кариозных полостей I класса по Блеку.
11. Основные этапы и принципы препарирования кариозных полостей II класса по Блеку.
12.  Инструменты и оборудование, используемые для препарирования полостей I класса по Блеку. 
13. Инструменты и оборудование, используемые для препарирования полостей II класса по Блеку. Основные этапы кариозных полостей.
14.  Принципы препарирования кариозных полостей III класса по Блеку.
15.  Принципы препарирования кариозных полостей  IV класса по Блеку.
16. Принципы препарирования кариозных полостей V класса по Блеку.
17. Принципы препарирования кариозных полостей VI класса по Блеку.
18. Инструменты и оборудование, используемые для препарирования.
19.  Классификацию пломбировочных материалов. 
20.  Требования к пломбировочным материалам, их свойства.
21.  Материалы для лечебных прокладок и временного пломбирования зубов. Состав, свойства, показания к применению.
22. Методика замешивания и наложения лечебных прокладок и временных пломб.
23. Материалы для изолирующих прокладок (цементы, пасты, лаки). Состав, свойства, показания к применению. Методика замешивания и наложения изолирующих прокладок .
24. Стеклоиономерные цементы. Классификация, химические свойства, показания к применению. 
25.  Композитные пломбировочные материалы. Классификация, состав, физико-химические свойства,  показания к применению. 
26. Эмалево-дентинные адгезивные системы различных поколений. Механизм образования гибридной зоны.
27.   Компомеры и керамеры. Состав, свойства, показания к применению.  
28. Этапы пломбирования кариозных полостей композитными материалами химического отверждения. 
29.  Изоляцию зубов  от ротовой и десневой жидкости с помощью матриц или ретракционных нитей.
30. Физиологическое значение контактного пункта. 
31.  Методику восстановления контактного пункта при пломбировании полостей II, III, IV классов.
32. Ошибки и осложнения на этапе обезболивания.
33. Ошибки и осложнения на этапе изоляции зубов.
34. Ошибки и осложнения  при раскрытии кариозной полости.
35. Ошибки и осложнения на этапе формирования полости в зависимости от локализации кариозной полости.
36. Ошибки и осложнения на этапе пломбирования.


	Студент должен уметь:

	1. По анатомическому строению зубов дифференцировать их  групповую принадлежность.
2. Зондировать  твердые ткани зуба.
3. Проводить перкуссию зубов.
4. Подбирать боры для выполнения этапов препарирования.
5. Выбирать тактику препарирования кариозной полости.
6. Раскрывать кариозную полость.
7. Проводить некроэктомию.
8. Организовать рабочее место врача-стоматолога.
9. Подготовить стоматологическую установку (фантом) и наконечники  к работе. 
10. Препарировать кариозные полости I класса по Блеку.
11. Препарировать кариозные полости II класса по Блеку.
12. Препарировать кариозные полости III класса по Блеку.
13. Препарировать кариозные полости  IV класса по Блеку.
14. Препарировать полость по V классу.
15.  Препарировать полость по VI классу. 
16. Замешивать и накладывать лечебные прокладки.
17. Замешивать и накладывать  временные пломбировочные материалы.
18. Проводить этапы приготовления и наложения изолирующих прокладок. 
19. Выполнять алгоритм работы с современными стеклоионномерными цементами.
20. Выбирать пломбировочный материал, необходимый для конкретной клинической ситуации.
21. Проводить этапы работы композитными материалами химического отверждения. 
22. Выполнять алгоритм работы композитными материалами светового отверждения. 
23. Использовать матрицы и ретракционные нитей.


Занятие №19
1. Тема: Анатомо-гистологическое строение пульпы и периодонта. Определение понятий «Эндодонт», «Морфофункциональные комплексы эндодонта», «Эндодонтия».
2. Целевые задачи:
Студент должен знать:
1. Составляющие  понятия «Эндодонт».
2. Определение понятия «Морфофункциональные комплексы эндодонта»,
3. Определение понятия «Эндодонтия».
4. Топографические особенности строения полости зуба в различных группах зубов.
5. Показания к проведению эндодонтического лечения.
Студент должен уметь:
1. Проводить основные методы обследования тканей периодонта.
2. Определять локализацию устьев корневых каналов зубов в зависимости от групповой принадлежности зуба.
Студент должен ознакомиться:
1. С анатомо-гистологическим строением пульпы и периодонта. 
2. С топографическими особенностями строения полости зуба в различных группах зубов.
3. С  показаниями к проведению эндодонтического лечения.
3.  Структура практического занятия
	№
	Этапы занятия
	Оборудование, учебные пособия
	Время

	1.
	Организационный момент
	Академический журнал
	3 мин

	2. 
	Проверка дом.задания, объяснение учебного материала
	Плакаты, компьютерные демонстрации
	40 мин

	3.
	Практическая работа студентов
	Фантомы,  стоматологичекий инструментарий.
	40 мин

	4.
	Обощение занятия
	
	5 мин

	5.
	Задание на дом
	
	18 мин


4. Вопросы для повторения.
1.  Анатомия органов полости рта.
2.  Сроки развитие и прорезывание зубов.
3.  Гистология зубов и окружающих их тканей.
4.  Биохимия органов полости рта.
5.Перечень вопросов для проверки конечного уровня знаний.
6. Краткое содержание занятия.

Эндодонтия - раздел стоматологии, изучающий строение и функцию эндодонта, методику и технику манипуляций в полости зуба при травме, патологических изменениях в пульпе, периодонте и по другим различным показаниям.
Эндодонт - комплекс тканей, включающий пульпу и дентин, которые связаны между собой морфологически и функционально. Пульпа и дентин имеют связь через отростки одонтобластов, которые заполняют дентинные канальцы (рис. 9.1).
Клиницисты к эндодонту относят и пульпоапикальный комплекс, включающий в себя апикальный периодонт с цементом, кортикальную и губчатую кость, прилежащие к верхушке корня зуба.
Знание топографии полости зуба, принципов препарирования полости зуба и корневых каналов с применением современных инструментов и методик, материалов для пломбирования корневых каналов является залогом успешного эндодонтического лечения и расширяет показания для сохранения зубов.
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Схема взаимоотношения одонтобластов и дентина
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 Зуб, полость зуба
Полость зуба (cavum dentis)
Ее коронковая часть (cavum coronale) по своему строению повторяет анатомическую форму коронки зуба, а форма корневых каналов - форму корней зубов (рис. 9.2).
Полость зуба сообщается с периодонтом через основной корневой канал и дополнительные корневые каналы. Открываются дополнительные каналы в основном в области верхушки корня, либо в средней трети корня, а также в области бифуркации (в молярах) (рис. 9.3, 9.4).
Помимо знания анатомии различных групп зубов, необходимо учитывать возрастные изменения в строении полости зуба, а также влияние патологических процессов на ее состояние.
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 Верхушка зуба:
а - рентгенологическая верхушка
б - физиологическая верхушка
в - апикальная часть канала
г - цемент зуба
д - дентин зуба
е -анатомическая верхушка
Полость зуба во временных зубах детей отличается большим размером, широкими каналами и верхушечными отверстиями.
В течение жизни человека изменяется форма и размер полости вследствие пластической деятельности одонтобластов - строителей дентина. Нередко у пожилых людей коронковая часть полости зуба уменьшается в размерах, а иногда совсем исчезает. Устья каналов и сами каналы становятся суженными.
Пульпа зуба — это рыхлая волокнистая соединительная ткань, содержащая  сосуды и нервы, богатая клеточными элементами, волокнистыми структурами и межклеточным веществом, заполняющая пульповую камеру коронки и канала корня зуба.
Пульпа зуба развивается из зубного сосочка, образованного эктомезенхимой. Расположена пульпа в полости зуба, повторяет его внешние анатомические контуры и делится на коронковую и корневую. В направлении бугров коронки зуба располагаются так называемые "рога" пульпы. Свод коронковой полости в зависимости от возраста пациента может быть расположен на различных уровнях по отношению шейки зуба. В однокорневых зубах коронковая пульпа плавно переходит в корневую, а в многокорневых зубах между коронковой и корневой пульпой есть выраженная граница.
Объем пульпы зависит от возраста: у детей она более массивная, с возрастом ее объем становится меньше в результате отложения вторичного дентина и уменьшения размеров полости зуба. Возраст определяет гистологическое строение пульпы. По мере старения организма количество клеточных элементов уменьшается, а количество волокнистых структур увеличивается. Корневая часть пульпы отличается от коронковой тем, что она более плотная, с преобладанием волокон, что делает ее похожей на перицемент, с которым она и сливается в области верхушки корня зуба. Пульпа зубанаходится в непосредственном контакте с периодонтом.
По структуре пульпа зуба является рыхлой соединительной тканью, которая представлена:
клеточным составом,
волокнистыми структурами,
основным веществом,
кровеносными сосудами,
нервами.
Клеточный состав пульпы зуба разнообразен. В зависимости от расположения групп клеток пульпу принято подразделять на три слоя: периферический, промежуточный и центральный.
Периферический слой образован специфическими клетками — одонтобластами. Одонтобласты — это высокодифференцированные и специализированные клетки пульпы, располагающиеся в 2—4 ряда; количество рядов уменьшается по мере приближения к верхушечному отверстию корня. Клетка имеет продолговатую, овальную или грушевидную форму, которая с возрастом изменяется на цилиндрическую или колбообразную. По периферии одонтобласт ограничен плазматической мембраной, имеющей двухконтурное строение. В цитоплазме содержится ядро вытянутой формы, хорошо развитая эндоплазматическая сеть с большим количеством рибосом и митохондрий, что свидетельствует об активных энергетических процессах, происходящих в одонтобластах и участии их в синтезе протеинов. В цитоплазме также имеются свободные рибосомы, липидные гранулы, пиницитозные пузырьки, которые свидетельствуют об активном участии клетки в обменных процессах с межканальцевой средой. Одонтобласт имеет два отростка — центральный и периферический. Центральный отросток не выходит за пределы пульпы зуба, а периферический проникает в дентин, располагаясь в дентинных канальцах, полностью заполняя его просвет. Большая часть отростков достигает эмалево-дентинного соединения, где делятся на две веточки, что, вероятно, и объясняет его высокую чувствительность. Одонтобласты плотно прилежат и контактируют друг с другом, образуя своеобразный клеточный монослой. Основная функция клетки — образование дентина.
В коронковой части эуба под слоем одонтобластов находится зона Вейля, свободная от клеточных элементов и богатая нервными волокнами.
Промежуточный или субодонтобластический слой представлен большим количеством звездчатых клеток. Эти клетки могут быть различной величины, иметь двухконтурную мембрану, вытя-нутой формы ядро, которое занимает значительную часть клетки, 1—2 ядрышка. В цитоплазме звездчатой клетки содержатся митохондрии, большое количество свободных рибосом, липидные гранулы, крупные вакуоли, аппарат Гольджи. Клетка имеет несколько отростков, длина которых превышает размеры самой клетки. Соединяясь друг с другом, отростки образуют клеточный синцитий.  Звездчатые клетки являются предодонтобластами, через стадию фибробласта она дифференцируется в одонтобласт. В промежуточном слое, помимо звездчатых клеток, находятся зрелые фибробласты, гистиоциты (фиксированные макрофаги), а также сеть мелких капилляров и безмякотных нервных волокон.
Центральный слой богат фибробластам. Клетки этого слоя лежат рыхло, вокруг расположены пучки коллагеновых и ретикулиновых волокон, что связано с функцией фибробластов образовывать коллагеновые волокна и межуточное вещество соединительной ткани пульпы зуба. Данный слой богат гистиоцитами (блуждающие клетки), наличие которых связано с дентинообразующей, трофической и защитной функциями клеток. Гистиоцит имеет длинные отростки, которые он легко утрачивает, превращаясь в макрофаг. При внедрении в пульпу бактерий или при нарушении обменных процессов в ней гистиоциты активизируются и приобретают черты подвижных макрофагов, активно фагоцитирующих и переваривающих поглощенные частицы. Макрофаги обеспечивают обновление пульпы, захват и переваривание погибших клеток, микроорганизмов и компонентов межклеточного вещества. Лимфоциты присутствуют в небольшом количестве в здоровой пульпе зуба, преимущественно в периферической ее части, их содержание возрастает при воспалении. Плазматические клетки являются конечной стадией дифференцировки В-клеток, в норме — единичные, но при воспалении становятся многочисленными, деятельность их связывают с синтезом антител и иммуноглобулинов, отвечающих за гуморальный иммунитет. Тучные клетки присутствуют преимущественно в воспаленной пульпе зуба, располагаются периваскулярно и являются носителями биологически активных веществ — гепарина, гистамина, эозинофильного хемотаксического фактора и лейкотриена С. Дегрануляцня тучных клеток сопровождается увеличением проницаемости сосудов и сокращением гладких миоцитов.
Волокнистые структуры пульпы зуба подобны соединительнотканным волокнам других органов, представлены в основном коллагеновыми волокнами, располагаются без особой ориентации, формируя достаточно рыхлую сеть в центральной части пульпы (диффузные коллагеновые волокна) и плотный каркас по периферии (пучковые коллагеновые волокна). В молодой пульпе очень мало коллагеновых волокон, однако по мере старения, коллаген вырабатывается все больше н больше, что придает пульпе беловатый оттенок. Независимо от возраста верхушечная часть пульпы плотнее коронковой благодаря большому содержанию коллагеновых волокон. В пульпе также присутствуют ретикулярные волокна Корфа, берущие свое начало от пульпы зуба, проходящие между одонтобластамн в дентин спиралевидными переплетениями в виде тонкой сети, образуя фибриллярную основу последнего. В коронковой и корневой части пульпы присутствуют окситалановые волокна, на периферии их значительно больше, они располагаются хаотично без строгой ориентации. Эластических волокон в пульпе зуба нет.
Основное вещество пульпы зуба содержит высокие концентрации мукополисахаридов. мукопротеинов, гликопротеинов, гексозаминов и др. Из мукополисахаридов наиболее важную роль играют кислые мукополисахариды — гиалуроновая кислота и производные хондроитинсерной кислоты, от степени полимеризации которых зависят вязкость и тургор пульпы, а следовательно и степень проникновения в нее питательных веществ. Важное значение имеет субстрат — ферментная система гиалуроновая кислота—гиалуронидаза. При увеличении количества гиалуронидазы происходит деполимеризация основного вещества, что обусловливает большую проницаемость соединительной ткани для микроорганизмов и их токсинов. Основное вещество объединяет клеточные и волокнистые структуры, кровеносные и лимфатические сосуды, нервы, тем самым обеспечивая жизнеспособность пульпы зуба, выполняя трофическую и защитную функции, то есть отвечает за обменные процессы в клетках и волокнах; влияет на функцию гормонов, витаминов и биологически активных веществ; предотвращает и тормозит распространение инфекционного процесса в ткани; обеспечивает передачу питательных веществ и кислорода из кровеносного сосуда в клетку и обратно.
Кровоснабжение пульпы зуба очень обильное. На верхней челюсти оно осуществляется из a.maxillaris interna, а также отходящими от a.infraorbitalis веточками аа. alveolaris superior et posterior. Пульпа жевательной группы зубов верхней челюсти получает питание через rami dentalis аа. alveolaris superior et posterior, нижней — через rami dentalis a. alveolaris inferior, проходящей в нижнечелюстном канале. Сосуды проникают в пульпу через апикальное и дополнительные естественные перфорационные отверстия корня, входят 2—3 крупными и 1—3 мелкими артериолами в сопровождении 1—2 венул, образуя обильную сосудистую сеть. Под слоем одонтоблас-тов и в самом одонтобластическом слое образуется своеобразное сосудистое сплетение из мелких сосудов и капилляров, анастомозирующих между собой. В коронковой пульпе моляров анастомозируют и сосуды, проникающие из корневой пульпы различных каналов. В пульпе также имеются артериоловенулярные анастомозы, осуществляющие прямое шунтирование кровотока. В состоянии покоя большая часть анастомозов не функционирует. Их активность резко возрастает при воспалении, когда наблюдаются большие перепады давления в пульповой камере и кровь сбрасывается из артериального русла в венозное. Капилляры переходят в венулы, которые выходят из апекса. Как правило, венулы располагаются в пульпе центрально, а артериолы занимают периферическое положение. Количество капилляров зависит от количества клеток в данном участке, нуждающихся в питании. Капилляры обеспечивают питание клеток в соответствии с законом гидростатического и осмотического давления. Питательный продукт движется из кровеносного сосуда в клетку. Продукты распада, скапливающиеся внутри клетки, увеличивают и стимулируют обмен жидкости между клеткой и капилляром за счет увеличения ее проницаемости, что позволяет клетке освободиться от шлаков.
Иннервация пульпы зуба
Через апикальное отверстие и добавочные каналы в корневую пульпу проникают пучки миелиновых и безмиелиновых нервных волокон. Множественное их разветвление осуществляется в коронковой пульпе, где можно обнаружить как миелиновые, так и безмиелиновые нервные волокна. Расходящиеся пучкн имеют сравнительно прямой ход и постепенно истончаются в направлении дентина. В периферических участках большинство волокон утрачивают миелиновую оболочку, ветвятся и сплетаются друг с другом. Особенно обширная сеть нервных волокон располагается под слоем одонтобластов, где образуется субодонтобластическое нервное сплетение (сплетение Рашкова) и присутствуют как толстые миелиновые, так и тонкие безмиелиновые волокна. Безмиелиновые волокна проходят через слой одонтобластов и в виде кустиков проникают в дентин, достигая эмалево-дентинного соединения, в результате чего данная зона является наиболее чувствительной.  Иннервация пульпы в области корня зуба скудная, это связано с отсутствием сплетения Рашкова.
Функции пульпы зуба
Пульпа зуба несет на себе несколько функций:
трофическую,
защитную,
рецепторная,
пластическую.
Трофическая функция пульпы определяется хорошо развитой кровеносной и лимфатической системами, основным веществом, которые обеспечивают клеточные элементы пульпы питательными веществами, а также освобождают клетку от продуктов метаболизма. Твердые ткани зуба (дентин, цемент) не имеют кровеносных сосудов, их питание осуществляется отростками одонтобластов. Частично дентин и цемент снабжаются кровью через сосудистую систему периодонта. Трофика эмали, хотя и в меньшей степени, также осуществляется через отростки одонтобластов и в большей степени через эмаль из ротовой жидкости.
Защитная функция (барьерная) пульпы зуба осуществляется клетками ретикулоэндотелиальной системы, в частности гистиоцитами, которые при патологических процессах в пульпе превращаются в подвижные макрофаги и играют роль фагоцитов. Защитную роль выполняют плазматические клетки пульпы зуба, вырабатывая антитела. Фибробласты принимают участие в образовании фиброз-ной капсулы вокруг патологического очага, возникшего в пульпе. Защитная функция проявляется также образованием вторичного и третичного дентина пульпой зуба.
Рецепторная функция проявляется тем, что пульпа зуба обладает высокой болевой и температурной чувствительностью. Она имеет собственные рецепторы, часть из них связана с иннервацией слоя одонтобластов и дентина, а часть осуществляет иннервацию соединительной ткани и кровеносных сосудов самой пульпы.
Пластическая функция пульпы заключается в образовании дентина, благодаря активной деятельности расположенных в ней одонтобластов. Первичный дентин образуется в процессе развития тканей зуба, вторичный или заместительный дентин — в процессе жизнедеятельности зуба как органа, третичный дентин образуется в ответ на какое-либо раздражение.
7. Задание для самостоятельной работы по изучаемой теме:
1.  Укажите составляющие пульпо-дентинного комплекса.
2. Дать определение понятию:«Эндодонт» 
3. Укажите этапы эндодонтического лечения  и их цель. 
4. Укажите клинико-анатомические образования верхушечной части корня зуба. 
5. Схематически изобразите типы конфигурации каналов в корне.
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Лекционный материал.
Занятие №20
1. Тема: Анатомо-морфологические особенности строения корневых каналов   (фронтальной группы  зубов и премоляров верхней челюсти).
2. Целевые задачи:
Студент должен знать:
1. Анатомо-морфологические особенности строения  корневых каналов   фронтальной группы  зубов верхней челюсти.
2. Анатомо-морфологические особенности строения корневых каналов  премоляров верхней челюсти.
3. Гистологическое строение пульпы.
4. Гистологическое строение  периодонта.
Студент должен уметь:
1. Определить групповую принадлежность зуба по ее  коронковой части. 
2. Схематически изобразить строение корневых каналов фронтальной группы  зубов верхней челюсти.
3. Схематически изобразить строение корневых каналов премоляров  верхней челюсти.
Студент должен ознакомиться:
1. С анатомо-морфологическими особенностями строения корневых каналов  фронтальной группы  зубов верхней челюсти 
2. С анатомо-морфологическими особенностями строения корневых каналов  премоляров верхней челюсти.
3.  Структура практического занятия
	№
	Этапы занятия
	Оборудование, учебные пособия
	Время

	1.
	Организационный момент
	Академический журнал
	3 мин

	2. 
	Проверка дом.задания, объяснение учебного материала
	Плакаты, компьютерные демонстрации
	40 мин

	3.
	Практическая работа студентов
	Фантомы,  стоматологичекий инструментарий.
	40 мин

	4.
	Обощение занятия
	
	5 мин

	5.
	Задание на дом
	
	19 мин


4. Вопросы для повторения.
1. Анатомия зубов разной групповой принадлежности.
2. Гистологическое строение зубов.
3. Признаки зубов.
4. Типы корневых каналов.
5.Перечень вопросов для проверки конечного уровня знаний.
6. Краткое содержание занятия.

К этой группе относятся 4 резца верхней челюсти и 4 — нижней. Центральные резцы верхней челюсти больше боковых, а центральные резцы нижней челюсти, наобсрот, меньше боковых. Коронки резцов верхней челюсти несколько наклонены в губном направлении, что обусловлено отклонением корней в небную сторону. Резцы нижней челюсти расположены почти вертикально.
Центральный резец верхней челюсти (рис. 1). Коронка имеет долотообразную форму, уплощена в вестибулярно-оральном направлении. Вестибулярная поверхность выпуклая. По средней линии имеется валик. Небная поверхность уже губной, слегка вогнута, имеет форму треугольника. На небной поверхности есть небольшой бугорок, от которого отходят боковые грани, доходящие до режущего края. У недавно прорезавшихся резцов на режущем крае выражены 3 бугорка, из которых медиальный выше. С возрастом они стираются. Контактные поверхности — медиальная и латеральная — также имеют вид треугольника с основанием в области шейки и вершиной у Режущего края. Медиальная поверхность длиннее, переходит в Режущий край почти под прямым углом. Корень один, прямой, слабо уплощен в медиолатеральном направлении. Латеральная поверхность корня более выпукла, с неглубокой продольной бороздкой. Корень отклонен латерально от вертикальной оси, на поперечном распиле овальной формы, с наибольшим диаметром в медиолатеральном направлении. Признаки принадлежности выражены хорошо.
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Боковой резец верхней челюсти (рис. 2) меньше центрального резца. Коронка долотообразная, на режущем крае недавно Прорезавшегося зуба 3 бугорка. Вестибулярная поверхность Выпуклая. Язычная поверхность вогнута. Боковые валики сходятся в пришеечной области, образуя треугольник, на вершине которого образуется углубление (слепая ямка). Корень короче, чем у центрального резца, сплющен в медиолатеральном направлении. На боковых поверхностях определяются продольные борозды. Латеральная поверхность более выпукла. На поперечном распиле корень имеет вид овала. Боковой резец имеет все три хорошо выраженных признака.
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Первый премоляр верхней челюсти (рис. 1) имеет коронку призматической формы, щечные и язычные поверхности выпуклы. Вестибулярная поверхность больше небной, имеет небольшой вертикально расположенный валик. Контактные поверхности имеют форму прямоугольника, причем задняя поверхность более выпукла, чем передняя. Па жевательной поверхности 2 бугорка — щечный и небный. Щечным значительно больше. Между бугорками в переднезаднем направлении проходят борозды (фиссуры), которые заканчиваются небольшими эмалевыми валиками. На жевательной поверхности щечного бугорка различают два ската, передний из них выражен лучше. Корень уплощен, нa его боковых поверхностях имеются глубокие продольные бороздки. Корень часто раздваивается на щечный и лучше выраженный небный. Признаки выражены хорошо. Однако зуб нередко имеет обратный признак кривизны коронки, т.е. более выпуклая задняя часть щечной поверхности, более покатая — передняя. 
Второй премоляр верхней челюсти (рис. 2). Имеет несколько меньший размер. Коронка призматической формы. На жевательной поверхности два бугорка. Щечный и небный. Щечный развит лучше. Бугорки разделены поперечной бороздой, проходящей по центру жевательной поверхности и отделенной от граней коронки небольшими эмалевые и валиками. Щечная поверхность коронки болыше небной. Небная более выпуклая и имеет продольный валик. Передний участок щечной поверхности коронки менее выпуклый по сравнению с задним (обратный признак кривизны коронки). Корень чаще один, конусообразный, сжат в переднезаднем направлении, боковые поверхности широкие, на них имеются неглубокие продольные борозды. В 15% случаев наблюдается раздвоение корня ближе к верхушке.
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7. Задание для самостоятельной работы по изучаемой теме:
1. Заполните таблицу:
	Зуб
	Ср.длина
 (мм)
	Длина коронки (мм)
	Длина корня (мм)
	Кол-во корней
	Кол-во каналов
	Тип канала
	Направление канала

	1.1
	
	
	
	
	
	
	

	1.2
	
	
	
	
	
	
	

	1.3
	
	
	
	
	
	
	

	1.4
	
	
	
	
	
	
	

	1.5
	
	
	
	
	
	
	


2. Схематически изобразите зуб 2.4  с вестибулярной и боковой поверхности.
3. Изобразите поперечные срезы  на уровне 1 /2 корня зубов 2.2, 2.4.
4. Составьте кроссворд по теме :гистологическое  строение пульпы, периодонта.
Рекомендуемая литература:
А.И.Николаев, Л.М.Цепов «Практическая терапевтическая стоматология» // Москва «МЕДпресс-информ».-2008.
Пожарицкая М.М. «Пропедевтическая стоматология» // М.Медицина.-2004.
 Э.Л. Базикян «Пропедевтическая стоматология» //Москва. – 2009.
Пожарицкая М.М. «Пропедевтическая стоматология» // М.Медицина.-2004.
Скорикова Л.А., Волков В.А., Баженова Н.П., Лапина Н.В., Еричев И.В
 «Пропедевтика стоматологических  заболеваний»// Ростов н/Д: Феникс, 2002.
Лекционный материал.
Занятие №21
1. Тема: Анатомо-морфологические особенности строения корневых каналов   (моляров  верхней челюсти).
2. Целевые задачи:
Студент должен знать:
1. Анатомо-морфологические особенности строения  корневых каналов   моляров верхней челюсти.
2. Типы корневых каналов в молярах верхней челюсти.
3. Направление корней моляров верхней челюсти.
4. Гистологическое строение  пульпы и периодонта.
   Студент должен уметь:
1. Определять групповую принадлежность зуба по ее  коронковой части. 
2. Схематически изобразить строение корневых каналов моляров верхней челюсти.
3. Схематически изобразить строение  и направление корней верхней челюсти.
Студент должен ознакомиться:
1. С анатомо-морфологическими особенностями строения моляров верхней челюсти 
3. С типами корневых каналов в верхних молярах.
3.  Структура практического занятия
	№
	Этапы занятия
	Оборудование, учебные пособия
	Время

	1.
	Организационный момент
	Академический журнал
	3 мин

	2. 
	Проверка дом.задания, объяснение учебного материала
	Плакаты, компьютерные демонстрации
	40 мин

	3.
	Практическая работа студентов
	Фантомы,  стоматологичекий инструментарий.
	40 мин

	4.
	Обощение занятия
	
	5 мин

	5.
	Задание на дом
	
	20 мин


4. Вопросы для повторения.
5. Анатомия зубов разной групповой принадлежности.
6. Гистологическое строение зубов.
7. Признаки зубов.
8. Типы корневых каналов.
5.Перечень вопросов для проверки конечного уровня знаний.
6. Краткое содержание занятия.

Первый моляр верхней челюсти (рис. 1) самый крупный из моляров верхней челюсти.
Коронка имеет форму прямоугольника. На ромбовидной жевательной поверхности 4 бугорка: два небных и два более развитых щечных, а из щечных — переднещечный. Бугорки разделены Н-образной фиссурой. В области передненебного бугорка борозда отделяет небольшой, не доходящий до жевательной поверхности дополнительный бугорок. Щечная поверхность коронки выпуклая, разделена бороздой. Язычная поверхность меньше, но более выпуклая. В средней части ее тоже имеет гя вертикальная бороздка, переходящая на жевательную поверхность. Зуб имеет три корня: небный и щечные (переднещечный и заднещечный). Небный корень массивный, круглый, прямой. Щечные сплюснуты с боков, отклонены кзади. Передний развит лучше заднего. Хорошо выражены все три признака.
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Второй моляр верхней челюсти (рис. 2) по величине меньше первого. Коронка кубообразная, на жевательной поверхности 4 бугорка, разделенных Х-образной фиссурой. Щечные бугорки развиты лучше небных, наиболее развит переднещечный. Число бугорков и расположение фиссур могут варьировать: 1) коронка близка по форме к коронке первого моляра, только отсутствует 5-й бугорок; 2) коронка ромбической формы, передненебный и заднещечный бугры сблизились. Бороздка между ними едва заметна; 3) передненебный и заднещечный бугры слились в один, на жевательной поверхности три бугорка, расположенных в передне-заднем направлении; 4) коронка треугольной формы, имеются три бугорка — небный и два щечных. Имеет три корня (небный щечные— передний и задний). Иногда наблюдается сращение всех корней в один конусовидный, тогда е местах сращения имеются бороздки. 
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Третий моляр верхней челюсти меньше первого и второго. Отличается многочисленными вариантами формы и величины. Иногда на жевательной поверхности 6-—8 бугорков, причем большинство расположено по краям жевательной поверхности, один или два на середине. У большинства людей — 3 бугра. Форма и величина корней также варьирует. В половине случаев корни срастаются в виде конической массы, искривлены и короче. Зуб имеет тенденцию к редукции, поэтому его зачаток может отсутствовать.
 7. Задание для самостоятельной работы по изучаемой теме:
1. Заполните таблицу:
	Зуб
	Ср.длина
 (мм)
	Длина коронки (мм)
	Длина корня (мм)
	Кол-во корней
	Кол-во каналов
	Тип канала
	Направление канала

	1.6
	
	
	
	
	
	
	

	1.7
	
	
	
	
	
	
	

	1.8
	
	
	
	
	
	
	


2. Схематически изобразите зуб 2.7  с вестибулярной и боковой поверхности.
3. Изобразите поперечные срезы  на уровне 1 /2 корня зуба 2.6 .
4. Составьте кроссворд по теме : гистологическое  строение пульпы, периодонта.
Рекомендуемая литература:
А.И.Николаев, Л.М.Цепов «Практическая терапевтическая стоматология» // Москва «МЕДпресс-информ».-2008.
Пожарицкая М.М. «Пропедевтическая стоматология» // М.Медицина.-2004.
 Э.Л. Базикян «Пропедевтическая стоматология» //Москва. – 2009.
Пожарицкая М.М. «Пропедевтическая стоматология» // М.Медицина.-2004.
Скорикова Л.А., Волков В.А., Баженова Н.П., Лапина Н.В., Еричев И.В
 «Пропедевтика стоматологических  заболеваний»// Ростов н/Д: Феникс, 2002.
Лекционный материал.
Занятие №22
1. Тема: Анатомо-морфологические особенности строения корневых каналов   (фронтальной группы  зубов и премоляров нижней челюсти).
2. Целевые задачи:
Студент должен знать:
1. Анатомо-морфологические особенности строения  корневых каналов   фронтальной группы  зубов нижней челюсти.
2. Анатомо-морфологические особенности строения корневых каналов  премоляров нижней челюсти.
3. Гистологическое строение пульпы.
4.  Гистологическое строение  периодонта.
Студент должен уметь:
1. Определять групповую принадлежность зуба по ее  коронковой части. 
2. Схематически изобразить строение корневых каналов фронтальной группы  зубов нижней челюсти.
3. Схематически изобразить строение корневых каналов премоляров  нижней челюсти.
Студент должен ознакомиться:
1. С анатомо-морфологическими особенностями строения корневых каналов  фронтальной группы  зубов нижней челюсти 
2. С анатомо-морфологическими особенностями строения корневых каналов  премоляров нижней челюсти.
3.  Структура практического занятия
	№
	Этапы занятия
	Оборудование, учебные пособия
	Время

	1.
	Организационный момент
	Академический журнал
	3 мин

	2. 
	Проверка дом.задания, объяснение учебного материала
	Плакаты, компьютерные демонстрации
	40 мин

	3.
	Практическая работа студентов
	Фантомы,  стоматологичекий инструментарий.
	40 мин

	4.
	Обощение занятия
	
	5 мин

	5.
	Задание на дом
	
	21 мин


4. Вопросы для повторения.
9. Анатомия зубов разной групповой принадлежности.
10. Гистологическое строение зубов.
11. Признаки зубов.
12. Типы корневых каналов.
5. Перечень вопросов для проверки конечного уровня знаний.
6. Краткое содержание занятия.

Центральный резец нижней челюсти .
 Самый маленький зуб. Коронка долотообразная, узкая, высокая. Губная поверхность слегка выпуклая, язычная вогнутая, со слабо выраженным боковым эмалевым валиком. На режущем крае 3 небольших бугорка. Медиальный и латеральный углы коронки мало отличаются друг от друга. На вестибулярной поверхности бугоркам режущего края соответствуют небольшие продольные эмалевые валики. Корень сравнительно короткий и тонкий. Уплощен в медиолатеральном направлении, вдоль корня есть бороздки. Латеральная бороздка лучше выражена, чем медиальная. На поперечном распиле имеет форму вытянутого овала. Признаки принадлежности не выражены.
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Боковой резец нижней челюсти  крупнее центрального. Коронка долотообразная, губная поверхность коронки выпуклая. На губной поверхности имеются небольшие продольные валики, которые заканчиваются на режущем крае 3 бугорками. Медиальная контактная поверхность почти отвесная, латеральная — от режущего края к шейке направлена с наклоном так, что у режущего края коронка шире, чем у шейки. Режущий край пмеет два угла, из которых латеральный тупой и вы ступает в сторону клыка. На язычной поверхности в пришеечной области имеется эмалевый валик, хорошо контурирующий шейку зуба. Корень один, уплощен с боков, с продольными бороздками. На поперечном распиле имеет форму вытянутого овала. Признак кривизны коронки выражен слабо.
Первый премоляр нижней челюсти . Вестибулярная поверхность коронки выпуклая, длиннее язычной. На вестибулярной поверхности широкий продольный валик, направляющийся к главному бугорку жевательной поверхности. Жевательная поверхность имеет два бугра. Язычный бугор всегда меньше щечного. Щечный более крупный, сильно наклонен внутрь. Их разделяет небольшая бороздка, которая расположена ближе к язычному бугру. Бугорки по краям соединены валиком, по бокам которого имеются небольшие углубления (ямки). Корень один, прямой, овальной формы, слегка сплюснут с боков. На передней и задней поверхности проходят неглубокие бороздки.
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Второй премоляр нижней челюсти (рис. 4) размерами превышает первый премоляр. Вестибулярная поверхность сходна, а язычная имеет несколько больший размер из-за хорошо развитого язычного бугра. Бугры развиты почти одинаково (щечный несколько больше), разделены эмалевым валиком, по сторонам которого имеются небольшие углубления (ямки). От граней зуба валик разделен подковообразной фиссурой. От фиссуры может отходить дополнительная бороздка, которая делит язычный бугор на два меньших бугра, превращая зуб в трехбугорковый. Контактные поверхности выпуклы и без резких границ переходят в язычную поверхность. На язычной поверхности проходит продольный валик, заканчивающийся на язычном бугорке. Корень один, конусовидной формы. Слегка уплощен, боковые поверхности его почти лишены продольных борозд. Хорошо выражен признак корня. Признаки угла и кривизны выражены нерезко.
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 7. Задание для самостоятельной работы по изучаемой теме:
1. Заполните таблицу:
	Зуб
	Ср.длина
 (мм)
	Длина коронки (мм)
	Длина корня (мм)
	Кол-во корней
	Кол-во каналов
	Тип канала
	Направление канала

	3.1
	
	
	
	
	
	
	

	3.2
	
	
	
	
	
	
	

	3.3
	
	
	
	
	
	
	

	3.4
	
	
	
	
	
	
	

	3.5
	
	
	
	
	
	
	


2. Схематически изобразите зуб 4.4  с вестибулярной и боковой поверхности.
3. Изобразите поперечные срезы  на уровне 1 /2 корня зубов 3.2, 3.5.
Рекомендуемая литература:
А.И.Николаев, Л.М.Цепов «Практическая терапевтическая стоматология» // Москва «МЕДпресс-информ».-2008.
Пожарицкая М.М. «Пропедевтическая стоматология» // М.Медицина.-2004.
 Э.Л. Базикян «Пропедевтическая стоматология» //Москва. – 2009.
Пожарицкая М.М. «Пропедевтическая стоматология» // М.Медицина.-2004.
Скорикова Л.А., Волков В.А., Баженова Н.П., Лапина Н.В., Еричев И.В
 «Пропедевтика стоматологических  заболеваний»// Ростов н/Д: Феникс, 2002.
Лекционный материал.
Занятие №23
1. Тема: Анатомо-морфологические особенности строения корневых каналов    (моляров нижней челюсти).
2. Целевые задачи:
Студент должен знать:
1. Анатомо-морфологические особенности строения  корневых каналов   моляров нижней челюсти.
2. Типы корневых каналов в молярах нижней челюсти.
3. Направление корней моляров нижней челюсти.
4.  Гистологическое строение  пульпы и периодонта.
Студент должен уметь:
1. Определять групповую принадлежность зуба по ее  коронковой части.
2. Схематически изобразить строение корневых каналов моляров нижней челюсти.
3. Схематически изобразить строение  и направление корней нижней челюсти.
Студент должен ознакомиться:
2. С анатомо-морфологическими особенностями строения моляров нижней челюсти 
4. С типами корневых каналов в нижних молярах.
3.  Структура практического занятия
	№
	Этапы занятия
	Оборудование, учебные пособия
	Время

	1.
	Организационный момент
	Академический журнал
	3 мин

	2. 
	Проверка дом.задания, объяснение учебного материала
	Плакаты, компьютерные демонстрации
	40 мин

	3.
	Практическая работа студентов
	Фантомы,  стоматологичекий инструментарий.
	40 мин

	4.
	Обощение занятия
	
	5 мин

	5.
	Задание на дом
	
	22 мин


4. Вопросы для повторения.
13. Анатомия зубов разной групповой принадлежности.
14. Гистологическое строение зубов.
15. Признаки зубов.
16. Типы корневых каналов.
5.Перечень вопросов для проверки конечного уровня знаний.
6. Краткое содержание занятия.

Первый моляр нижней челюсти самый большой из моляров нижней челюсти. Коронка кубической формы, на жевательной поверхности 5 бугорков: 3 щечных и 2 более развитых язычных. Наиболее развит заднеязычный. Бугорки разделены Ж-образной фиссурой, продольная часть которой доходит до эмалевых валиков краев коронки, а поперечные части переходят на пологую вестибулярную поверхность и заканчиваются небольшими углублениями. Щечная поверхность выпукла, язычная параллельна ей, менее выпукла. Контактная передняя поверхность шире и выпуклее, чем задняя. Зуб имеет 2 корня передним и задний. Они уплотнены, ширина их больше в щечно-язычном направлении. Задний корень крупный, прямой.Передний — сплющен в передне-заднем направлении. На поверхности корней имеются продольные борозды, на задней поверхности заднего корня бороздка отсутствует. Зуб имеет хорошо выраженные три признака.
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Dnwua 3y6a: cpennan 22 MM, paamax 17—27 MM
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Второй моляр нижней челюсти по размерам уступает первому.
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Коронка имеет почти квадратное очертание и в большинстве случаев 4 бугра — 2 щечных и 2 лучше выраженных язычных. Продольная фиссура расположена ближе к язычному краю. Поперечная часть фиссуры, разделяя передние и задние бугорки, часто выходит на вестибулярную поверхность коронки и заканчивается на ней слепым углублением. Вестибулярная поверхность имеет пологий скат к пришеечной области. Зуб имеет 2 корня — передний и задний, направлены кзади. Задний корень крупный, прямой, передний — сплющен в передне-заднем направлении. На боковых поверхностях корней имеются продольные борозды.
Третий моляр нижней челюсти подвержен различного рода вариациям. Часто имеет сходное строение со вторым моляром, но коронка меньше. Коронка кубической формы, на жевательной поверхности 4 — 5 бугорков, редко — 3 бугорка. Бугорки разделены продольными и поперечными фиссурами. Два корня — передний и задний, отклонены кзади. Они могут сливаться в один короткий и толстый корень. Зуб имеет тенденцию к редукции.
 7. Задание для самостоятельной работы по изучаемой теме:
1. Заполните таблицу:
	Зуб
	Ср.длина
 (мм)
	Длина коронки (мм)
	Длина корня (мм)
	Кол-во корней
	Кол-во каналов
	Тип канала
	Направление канала

	4.6
	
	
	
	
	
	
	

	4.7
	
	
	
	
	
	
	

	4.8
	
	
	
	
	
	
	


2. Схематически изобразите зуб 3.7  с вестибулярной и боковой поверхности.
3. Изобразите поперечные срезы  на уровне 1 /2 корня зуба 4.6 .
Рекомендуемая литература:
А.И.Николаев, Л.М.Цепов «Практическая терапевтическая стоматология» // Москва «МЕДпресс-информ».-2008.
Пожарицкая М.М. «Пропедевтическая стоматология» // М.Медицина.-2004.
 Э.Л. Базикян «Пропедевтическая стоматология» //Москва. – 2009.
Пожарицкая М.М. «Пропедевтическая стоматология» // М.Медицина.-2004.
Скорикова Л.А., Волков В.А., Баженова Н.П., Лапина Н.В., Еричев И.В
 «Пропедевтика стоматологических  заболеваний»// Ростов н/Д: Феникс, 2002.
Лекционный материал.
Занятие №24
1. Тема: Эндодонтический инструментарий. Классификация, стандартизация.
2. Целевые задачи:
Студент должен знать:
1. Возрастные изменения корневых каналов.
2. Конфигурацию (типы) корневых каналов.
3. Этапы эндодонтического лечения.
4. Классификацию эндодонтических инструментов в зависимости от назначения.
5. Стандартизацию эндодонтического инструментария.
6. Требования к сформированному корневому каналу.
            Студент должен уметь:
1. Определять рабочую длину.
2. 2.Предотвращать ошибки и осложнения в ходе эндодонтических манипуляций.
3. Определять расположение полости зуба и устьев корневых каналов.
4. Схематический изобразить типы корневых каналов.
Студент должен ознакомиться:
1. С эндодонтическим инструментарием.
2. Со стандартизацией эндодонтических инструментов по ISO.
3.  Структура практического занятия

	№
	Этапы занятия
	Оборудование, учебные пособия
	Время

	1.
	Организационный момент
	Академический журнал
	3 мин

	2. 
	Проверка дом.задания, объяснение учебного материала
	Плакаты, компьютерные демонстрации
	40 мин

	3.
	Практическая работа студентов
	Фантомы,  стоматологичекий инструментарий.
	40 мин

	4.
	Обощение занятия
	
	5 мин

	5.
	Задание на дом
	
	23 мин


4. Вопросы для повторения.
1.  Анатомо-топографическое строение полости зуба.
2. Типы корневых каналов.
3. Гистологическое строение пульпы и периодонта.
4. Стерилизация  инструментов в стоматологии.
5.Перечень вопросов для проверки конечного уровня знаний.
6. Краткое содержание занятия.
Стандартизацию эндодонтических инструментов, применяемых для обработки и пломбирования корневых каналов, проводят в соответствии с требованиями Технического Комитета ISO. В основу классификации ISO положены следующие характеристики инструмента:
•  материал рабочей части;
•  тип хвостовика или ручки;
•  рабочая длина инструмента;
•  диаметр инструмента;
•  тип инструмента.
Материал рабочей части
Сталь.Для изготовления эндодонтических инструментов используют биологически инертную оксидированную хромоникелевую сталь. Максимальной режущей эффективностью и устойчивостью к деформации обладает порошковая сталь, полученная путем мелкодисперсного распыления в вакууме. Данная технология исключает попадание микрообъемов воздуха в материал, что гарантирует формирование гомогенной структуры металла. В зависимости от способа нанесения режущих граней (скручивание, вытачивание) процентный состав компонентов сплава и виды присадок могут различаться; вместе с тем все марки стали, применяемые для изготовления эндодонтических инструментов, должны обеспечивать установленные ISO показатели прочности (угловое отклонение) и гибкости (изгибающий момент) рабочей части инструмента.
Нитинол Разработанный в начале 90-х годов никель-титановый сплав с 55 и 60 % содержанием никеля в настоящее время широко используется для изготовления эндодонтических инструментов. Нитинол характеризуется низким изгибающим моментом и низким модулем эластичности, что выражается в так называемом «эффекте памяти» - способности восстанавливать исходную форму при значительных деформациях. Нитиноловые инструменты изготавливаются только методом фрезерования, что несколько снижает режущую эффективность граней каналорасширителей. Экспериментальными исследованиями было показано, что применение никель-титановых инструментов позволяет избежать формирования уступов, перфораций и нежелательных
	


спрямлений в апикальной части корня, однако в некоторых клинических ситуациях, требующих использования преформированных инструментов (обработка дополнительных каналов), нитиноловые инструменты оказываются неэффективными.
Тип хвостовика или ручки
Хвостовик служит для фиксации эндодонтического инструмента в зажимном устройстве стоматологического наконечника, а также для пальцевого удержания при мануальном применении. Как правило, хвостовик содержит информацию о размере и типе инструмента. Размер инструмента обозначается цветовым кодом или количеством циркулярных рисок, для маркировки типа инструмента применяются специальные символы ISO (табл.).
Символы ISO, применяемые для обозначения типа энд ческого инструмента
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1.
 Виды хвостовиков, предназначенных для мануального применения:
Пластиковый хвостовик с «приталенной» срединной частью. Специально разработанная форма хвостовика улучшает тактильную чувствительность и облегчает удержание инструмента при внутриканальном препарировании; хвостовик может иметь отверстие, предназначенное для фиксации страховочной цепочки. Цилиндрический пластиковый и металлический хвостовик. Данный тип хвостовика применяется в основном при изготовлении пульпоэкстракторов. При экстирпации пульпы создается минимальная нагрузка на инструмент, в связи с чем используется упрощенная конструкция ручки.
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 Пластиковый хвостовик с «приталенной» срединной частью
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Страховочная система фиксации эндодонтических инструментов
•  Удлиненный хвостовик(ручка). Хвостовик в виде ручки длиной от 7 до 12 см применяется в инструментах, предназначенных для поиска и начальной обработки устьев корневых каналов. При проведении эндодонтического лечения инструмент фиксируется в руке врача-стоматолога как писчее перо.
	


2. Виды хвостовиков, предназначенных для машинного применения:
•  Хвостовик для углового наконечника. Хвостовик имеет строение, соответствующее типу зажимного устройства углового наконечника. Для изготовления хвостовика используют высокопрочную медицинскую сталь или терморезистентную пластмассу (рис. 3.116, 3.117). Выпускаются следующие инструменты для работы с угловым наконечником: дрильбор, бурав. Хедстрема, каналорасширитель и каналонаполнитель.
•  Хвостовик для прямого наконечника. (рис. 3.118). Конструктивные особенности корпуса прямого наконечника ограничиваютобластьего примененияв эндодонтии. Главным образом, прямой наконечник используется для обработки фронтальной группы зубов. Совместно с прямым наконечником применяют дрильборы, каналорасширители и каналонаполнители.
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 Пластиковый цилиндрический хвостовик
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Металлический цилиндрический хвостовик
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 Удлиненный хвостовик
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 Металлический хвостовик для углового наконечника
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 Пластиковый хвостовик для углового наконечника
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 Хвостовик для прямого наконечника
• Хвостовик для ультразвукового наконечника. Ультразвуковой наконечник генерирует колебания высокой частоты, которые через хвостовик передаются на рабочую часть инструмента. Направленная вибрация инструмента обеспечивает прецизионную обработку стенок корневых каналов и высокую скорость препарирования. Для работы с ультразвуковым наконечником выпускают дрильборы и рашпили различных модификаций.
Некоторые производители выпускают системы хвостовиков-держателей в комплекте с набором сменных инструментов. Данные системы экономичны, позволяют быстро устанавливать рабочую длину инструмента и надежно ограничивают глубину погружения инструмента в канал, снижая риск перфорации стенки корня.
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 Хвостовик для ультразвукового наконечника
Рабочая длина инструмента
При описании длины инструмента, согласно ISO, указывают расстояние от вершины инструмента до основания хвостовика (L1) и длину режущей кромки (L2).
Для различных клинических ситуаций выпускают инструменты с рабочей длиной 19, 21, 25, 28 и 31 мм, длина режущей кромки, как правило, составляет 15-17 мм. Ряд инструментов, применяемых для начальной обработки корневых каналов, имеет укороченную длину рабочей части, в среднем равную 2/3 длины канала. Некоторые инструменты имеют собственные стандарты длины рабочей части и режущей кромки:
1. Рашпиль «крысиный хвост»: L1 ~ 25 мм, L2 ~ 10 мм.
2. Пульпоэкстрактор: L1 ~ 20мм, L2 ≥ 10 мм.
3. Корневые иглы: L1 ~ 25 мм, L2 ~ 10 мм.
4. Каналорасширитель В1: L1 ~ 15 мм, L2 ~ 11 мм.
5. Каналорасширитель В2: L1 ~ 18 мм, L2 ~ 9 мм.
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 Рабочая длина (L1) и длина режущей кромки (L2) инструмента
Диаметр инструмента
Диаметр инструмента определяется как проекция рабочей части инструмента в области вершины на плоскость, перпендикулярную длинной оси инструмента. ISO предусматривает 21 размер эндодонтических инструментов с предельным отклонением от стандарта ± 0,02 мм. Размер инструментов с диаметром от 0,06 мм до 0,1 мм увеличивается с шагом 0,02 мм, от 0,1 мм до 0,6 мм - с шагом 0,05 мм, от 0,6 мм до 1,4 мм - с шагом 0,1 мм. В дополнение к цифровому кодированию применяется цветовое кодирование инструментов.
Представленная система цветового кодирования действительна для таких инструментов, как дрильбор, К-рашпиль, гибкий рашпиль, бурав Хедстрема и каналонаполнитель. Другие эндодонтические инструменты в связи с особенностями строения рабочей части имеют иную систему цветового кодирования. 
	


После обработки канала рашпилем «крысиный хвост» сглаживание стенок производится каналорасширителем (дрильбор, рашпиль) с той же цветовой маркировкой.
Цветовое кодирование эндодонтических инструментов
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Система цветового кодирования для инструмента рашпиль «крысиный хвост»
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 Система цветового кодирования для инструмента пульпоэкстрактор
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 Система цветового кодирования для инструментов глубиномер, корневая игла, игла Миллера
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 Система кодирования для инструмента каналорасширитель машинный (В1)
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 Система цветового кодирования для инструмента каналорасширитель машинный (В2)
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 Тип инструмента
Пульпоэкстрактор (Barbed broach)
Пульпоэкстрактор (экстирпационная игла) применяется на начальном этапе эндодонтического лечения для удаления пульпы зуба при проведении витальной и мортальной экстирпации. При погружении инструмента в корневой канал нане-
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 Пульпоэкстрактор (рабочая часть)
сенные по спирали остроконечные шипы прижимаются к осевому стержню, способствуя беспрепятственному проникновению рабочей части инструмента на необходимую глубину в канал. При однократном повороте инструмента на 360° шипы надежно захватывают волокна пульпы, обеспечивая одномоментную полную эвакуацию мягких тканей. Пульпоэкстрактор не предназначен для обработки стенок корневого канала, в связи с чем необходимо дозировать усилие при введении инструмента в канал для предупреждения заклинивания рабочей части. Стандарты ISO допускают стерилизацию пульпоэкстракторов, однако в связи со сложностью очищения рабочей части повторно пульпоэкстракторы не используются.
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  Дрильбор (рабочая часть)
Дрильбор (Reamer)
	


Дрильбор предназначен для расширения корневых каналов и сглаживания стенок, также дрильбор может применяться для удаления пульпы зуба. В процессе внутриканального препарирования рекомендуется совершать инструментом сверлящие и вращательные движения. Инструменты с диаметром рабочей части до 040, как правило, изготавливают из проволоки квадратного сечения; начиная с 045 размера, применяется проволока с треугольным сечением. Вершина инструментов, используемых на начальном этапе препарирования, для снижения риска перфорации не имеет режущих граней, на полноразмерных инструментах вершина снабжена режущими гранями для обработки апикальной части корня.
Рашпиль (File)  служит для дальнейшего расширения и нивелирования стенок корневых каналов; согласно протоколу эндодонтического лечения рашпиль применяется после обработки корневого канала дрильбором. Препарирование рашпилем осуществляется пилящими возвратно-поступательными движениями. Инструменты 006 - 025 размера для повышения прочности изготавливают из проволоки квадратного сечения с гладкой конусообразной вершиной, начиная с 030 размера; для придания инструменту
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 Рашпиль (рабочая часть)
гибкости используют заготовки трехгранного сечения с заостренной вершиной.
Гибкий рашпиль (Flexicut File) Гибкий рашпиль применяется для обработки облитерированных и сильно изогнутых корневых каналов. Для предупреждения перелома рабочей части инструмента в канале при изготовлении гибких рашпилей используется нитиноловая и стальная проволока трехгранного сечения с низким изгибающим моментом. Верхушка инструмента не имеет режущих граней, что обеспечивает качественную обработку корневого канала на всем протяжении с минимальным риском создания ложного хода и уступов.
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 Бурав Хедстрема (рабочая часть)
Бурав Хедстрема (Hedstroem File)
Бурав Хедстрема является высокоабразивным инструментом, предназначенным для препарирования и сглаживания стенок корневого канала, а также для придания щелевидным каналам округлой формы.При моделировании стенок необходимо совершать пилящие движения, при этом угол поворота инструмента не должен превышать 45°. В случае чрезмерного вращения бурава Хедстрема в канале происходит «ввинчивание» и заклинивание режущих граней, что может привести к перелому рабочей части. Для предупреждения поломки инструмента после обработки канала дрильбором и рашпилем используют бурав Хедстрема предыдущего размера. Инструменты от 008 до 015 размера выпускаются с уплощенными гранями нарезки, что позволяет снизить нагрузку на рабочую часть; по мере увеличения диаметра инструмента число режущих граней снижается, при этом повышается их режущая эффективность.
Расширитель устья корневого канала, тип В1 (Reamer В1)
Создание прямолинейного доступа к коронковой части корневого канала является условием эффективности проведения всех последующих эндодонтических манипуляций. Для расширения устья канала используют инструменты с пламевидной рабочей частью, предназначенные для мануального и машинного применения (рис. 3.125). Большинство производителей изготавливают фрезы из легированной стали методом вытачивания. С целью повышения режущей эффективности инструмента используют крупную однорядную нарезку с четырьмя лезвиями. Каналорасширители, применяемые совместно с угловым наконечником, рекомендуется использовать с частотой вращения до 1200 об/мин для предупреждения истончения и перфорации стенки корня.
Расширитель устья корневого канала, тип В2 (Reamer В2)
	


Данная модификация машинного каналорасширителя применяется для механической обработки средней и коронковой трети корневого канала при наличии прямолинейного доступа для рабочей части инструмента. Рабочая часть, выполненная из хромоникелевой стали, образована спирально закрученной пластиной с двумя режущими гранями (рис 3.126). Не допускается использование римера В2 для препарирования изогнутых корневых каналов, так как при этом высока вероятность создания ложного хода и перфорации стенки корня. Поскольку лезвия инструмента обладают большой режущей эффективностью, скорость вращения римера В2 не должна превышать 800 об/мин.
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 Расширитель устья корневого канала, тип В1 (рабочая часть)
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 Расширитель устья корневого канала, тип В2 (рабочая часть)
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Рашпиль «крысиный хвост» (рабочая часть)
Рашпиль «крысиный хвост» (RASP)
Рашпиль «крысиный хвост» предназначен для разрыхления стенок корневого канала, что облегчает последующее использование каналорасширителей - дрильборов и рашпилей. Рабочая часть инструмента представлена конусовидным стержнем с поверхностно насеченными остроконечными зубцами. Зубцы размером до 1/3 диаметра стержня имеют спиральное расположение, которое обеспечивает равномерное распределение нагрузки по всей длине инструмента. Для изготовления рашпилей «крысиный хвост» используют пружинную сталь, устойчивую к деформациям и высоким нагрузкам. Обработку дентина производят пилящими движениями, также допускается незначительное вращение инструмента в канале.
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 Глубиномер (рабочая часть)
[image: image117.jpg]



 Корневая игла Миллера (рабочая часть)
Корневые иглы (Broaches)
Корневая игла является вспомогательным инструментом, применяемым на различных этапах эндодонтического лечения. Корневые иглы не предназначены для механической обработки корневого канала, поэтому их пространственные размеры соответствуют параметрам стержневой части пульпоэкстрактора. Материалом рабочей части служит оксидированная медицинская сталь с низким изгибающим моментом. В зависимости от конструктивных особенностей строения рабочей части различают следующие виды корневых игл:

	


1. Глубиномер. Рабочая часть глубиномера представляет собой гладкий конус с закругленной вершиной .Глубиномер применяется для поиска и определения проходимости корневых каналов, а также для установления длины корневого канала при проведении рентгенологической диагностики.
2. Корневая игла Миллера. Игла Миллера имеет конусовидную рабочую часть квадратного сечения; она предназначена для медикаментозной обработки и высушивания корневых каналов ватными турундами.
3. Корневая игла для ватных турунд. Рабочая часть иглы в форме конуса, аналогичная рабочей части глубиномера, имеет специальные насечки для удержания ватных турунд. Область применения круглой корневой иглы - очищение и внесение лекарственных средств в корневой канал.
Каналонаполнитель (Paste carrier)
Каналонаполнитель применяется на завершающей стадии эндодонтического лечения для нагнетания пломбировочного материала в просвет корневого канала. Каналонаполнитель преимущественно
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Каналонаполнитель пружинный (рабочая часть)
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Каналонаполнитель винтовидный (рабочая часть)
используют совместно с прямым и угловым наконечником для создания достаточной скорости вращения инструмента - до 800 об/мин. Рабочая часть может быть выполнена в виде конической пружинной спирали или винтовидно закрученной пластины.
Наибольшее распространение получили пружинные каналонаполнители, позволяющие эффективно предупреждать воздушную эмболию в корневом канале. Для снижения риска перелома рабочей части каналонаполнители снабжают демпфирующей системой, расположенной у основания спирали. С целью предупреждения заклинивания инструмента при пломбировании корневого канала используют каналонаполнитель на один размер меньше, чем последний использованный каналорасширитель.
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 Каналонаполнитель с демпфером
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Плаггер
Инструменты для пломбирования корневых каналов гуттаперчевыми шрифтами
1. Плаггер (Plugger). Плаггер используется в технике вертикальной и латеральной конденсации для продвижения гуттаперчевых штифтов в сторону апикального отверстия, а также для обтурации верхушечной части корня при пломбировании корневых каналов методом термопластического введения гуттаперчи. Для изготовления рабочей части плаггера используют стальную
[image: image122.jpg]


 Спредер
проволоку круглого сечения. Вершина инструмента имеет торцевидное окончание, способствующее передачи рабочего давления на корневую пломбу. Конусовидная форма стержня плаггера соответствует просвету подготовленного для пломбирования корневого канала и обеспечивает погружение инструмента на необходимую глубину.
2. Спредер (Spreader). Спредер имеет сходное с плаггером строение рабочей части. Конструктивной особенностью инструмента является заостренная вершина, позволяющая контролировать положение гуттаперчевого штифта в канале. Техника применения спредера состоит в вертикальном перемещении штифтов в сторону апикального отверстия и их латеральном отведении для создания максимальной плотности заполнения корневого канала.
 7. Задание для самостоятельной работы по изучаемой теме:
1.  Укажите диаметр,  цвет и номер эндодонтических инструментов первого порядка по возрастанию их диаметра, начиная с d = 0,15 .
2. Дайте определение следующим понятиям: конусность инструмента .
3. Схематически изобразите символы эндодонтических инструментов:
	Назвоние инструмента
	Символ
	Назвоние инструмента
	Символ

	К-ример
	
	спредер
	

	К-файл
	
	плаггер
	

	Н-файл
	
	пульпоэкстрактор
	

	рашпиль
	
	каналонаполнитель
	


3. Перечислите параметры сформированного корневого канала.
Рекомендуемая литература:
А.И.Николаев, Л.М.Цепов «Практическая терапевтическая стоматология» // Москва «МЕДпресс-информ».-2008.
Пожарицкая М.М. «Пропедевтическая стоматология» // М.Медицина.-2004.
 Э.Л. Базикян «Пропедевтическая стоматология» //Москва. – 2009.
Пожарицкая М.М. «Пропедевтическая стоматология» // М.Медицина.-2004.
Скорикова Л.А., Волков В.А., Баженова Н.П., Лапина Н.В., Еричев И.В
 «Пропедевтика стоматологических  заболеваний»// Ростов н/Д: Феникс, 2002.
Лекционный материал.
Занятие №25
1. Тема: Этапы эндодонтического лечения. Инструменты, используемые  на этапах: создания доступа и прохождения корневого канала, методика работы.
2. Целевые задачи:
   Студент должен знать:
1.  Возрастные изменения корневых каналов.
2.  Конфигурацию (типы) корневых каналов.
3.  Этапы эндодонтического лечения.
4.  Классификацию эндодонтических инструментов в зависимости от назначения.
5.  Стандартизацию эндодонтического инструментария.
6.  Требования к сформированному корневому каналу.
Студент должен уметь:
1. Определять рабочую длину.
2. Работать эндодонтическими инструментами, используемые  на этапах: создания доступа и прохождения корневого канала.
3. Определять расположение полости зуба и устьев корневых каналов.
4. Схематический изобразить типы корневых каналов.
Студент должен ознакомиться:
1. С эндодонтическим инструментарием, используемым на этапе создания эндодонтического доступа.
2. С эндодонтическим инструментарием, используемым для прохождения корневого канала, методика работы.
3. Со стандартизацией эндодонтических инструментов по ISO.
3.  Структура практического занятия

	№
	Этапы занятия
	Оборудование, учебные пособия
	Время

	1.
	Организационный момент
	Академический журнал
	3 мин

	2. 
	Проверка дом.задания, объяснение учебного материала
	Плакаты, компьютерные демонстрации
	40 мин

	3.
	Практическая работа студентов
	Фантомы,  стоматологичекий инструментарий.
	40 мин

	4.
	Обощение занятия
	
	5 мин

	5.
	Задание на дом
	
	24 мин


4. Вопросы для повторения.
1.  Анатомо-топографическое строение полости зуба.
2. Типы корневых каналов.
3. Гистологическое строение пульпы и периодонта.
4. Стерилизация  инструментов в стоматологии.
5.Перечень вопросов для проверки конечного уровня знаний.
6.Краткое содержание занятия.
Этапы лечения осложненного кариеса
Вскрытие и раскрытие полости зуба
На этапах эндодонтического лечения производят вскрытие и раскрытие полости зуба.
Вскрыть полость зуба - это значит создать точечное сообщение кариозной полости и полости зуба, либо сформировать доступ к полости зуба в одной точке. К вскрытию полости зуба может привести прогрессирование кариозного процесса. Сообщение кариозной полости с полостью зуба можно определить методом зондирования
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 Вскрытая полость зуба
Раскрыть полость зуба - это значит удалить свод полости зуба для создания доступа к корневым каналам. Полость зуба при этом нельзя расширять и деформировать, но стенки и дно полости зуба должны быть достаточно обозримы.
Вскрытие и раскрытие полости зуба каждой группы зубов имеют свои особенности. Чаще всего эти манипуляции производят через кариозную полость. Но иногда возникает необходимость в трепанации коронок интактных зубов. Кариозную полость препарируют по всем общепринятым требованиям.
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 Раскрытая полость зуба
Полость зуба вскрывают шаровидным бором ?1 или тонким кончиком зонда. При этом ощущается чувство «проваливания» в полость зуба.
В резцах и клыках при наличии кариозных полостей на контактных поверхностях (III и IV классы) их переводят на небную или язычную поверхность, а затем вскрывают полость зуба. При наличии кариозной полости в пришеечной области или в интактных зубах полость зуба вскрывают с небной или язычной поверхности. Трепанацию коронки зуба производят с помощью турбинной бормашины алмазным или твердосплавным бором. Коронку трепанируют в центре средней трети ее поверхности. Недопустимо трепанировать резцы с режущего края, что может привести к отлому вестибулярной и язычной стенок. Трепанацию интактных коронок боковых резцов верхней челюсти производят с небной поверхности в области слепой ямки ( fovea coecum). При вскрытии полости зуба направление бора перпендикулярно небной или язычной поверхности. Затем, при раскрытии полости зуба направление бора меняют на направление, параллельное оси зуба.
	


В премолярах верхней челюсти вскрытие полости зуба производят в участке дна кариозной полости, расположенном ближе к пульпе. При этом кариозные полости II класса переводят на жевательную поверхность. В интактном зубе и при наличии кариозной полости V класса коронку зуба трепанируют в середине фиссуры, направляя бор к более выраженному бугру. Раскрытие полости зуба производят в щечно-небном направлении, соответственно расположению устьев каналов. Учитывается также расположение дна полости зуба, которое находится выше шейки зуба, под десной. Знание этого важно, так как нередко создают два отверстия в своде полости зуба и принимают их за устья каналов. Неправильным является раскрытие полости зуба в переднезаднем направлении. Это нередко приводит к перфорации контактных стенок зуба.
Второй премоляр верхней челюсти чаще имеет один канал. Вскрытие полости зуба производят в середине фиссуры, а раскрытие - в щечно-небном направлении.
Вскрытие зуба в премолярах нижней челюсти при наличии кариозных полостей производят по аналогии с премолярами верхней челюсти.
При вскрытии полости зуба в интактном первом премоляре нижней челюсти учитывают строение окклюзионной поверхнос-
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 Ориентиры для вскрытия полости зуба (место вскрытия обозначено красным цветом)
ти. На окклюзионной поверхности первого премоляра имеется два бугра, соединенных валиком, по бокам которого располагаются две поперечных фиссуры (передняя и задняя). В связи с этим вскрытие полости зуба производят в середине передней фиссуры, направляя бор ближе к щечному бугру. При раскрытии полости зуба учитывают наклон коронки в язычную сторону по отношению к корню. Игнорирование этого момента может способствовать перфорации язычной стенки. Полость зуба в премолярах нижней челюсти имеет округлую форму.
	


Во вторых премолярах нижней челюсти на окклюзионной поверхности имеется два одинаковых по высоте бугра, разделенных бороздой. Вскрытие и раскрытие полости зуба производят в середине борозды. Раскрытая полость зуба имеет овальную, округлую форму.
Принцип вскрытия полости зуба в молярах верхней и нижней челюстей при наличии кариозной полости такой же, как и в премолярах.
Вскрытие полости зуба первого моляра верхней челюсти интактного зуба производят в передней фиссуре по направлению к переднему щечному бугру, по возможности не затрагивая валик, соединяющий передний небный и задний щечный бугры. При значительном отложении заместительного дентина в полости зуба вскрытие ее можно производить по направлению к наиболее широкому небному каналу. Раскрытие полости зуба производят в щечнонебном направлении бора, соответственно щечным и небному устьям каналов.
Наибольшие трудности возникают при вскрытии и раскрытии полости зуба вторых и третьих моляров верхней челюсти. Следует помнить о четырех вариантах строения коронок вторых моляров, которые в отдельных случаях вытягиваются в переднезаднем направлении по аналогии с буграми.
Вскрытие полости интактных нижних моляров производят в средней трети продольной фиссуры по направлению к переднему щечному бугру. При облитерации полости зуба вскрытие ее можно производить в направлении заднего канала. Раскрытие полости нижних моляров производят в переднезаднем направлении. Раскрытие полости зуба в щечно-язычном направлении является ошибкой.
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 7. Задание для самостоятельной работы по изучаемой теме:
1. Укажите диаметр,  цвет и номер эндодонтических инструментов для прохождения корневого канала по возрастанию их диаметра, начиная с d = 0,10 :
2. Дать определение следующим понятиям: создание доступа. 
3. Опишите последовательность  работы инструментов для прохождения корневого канала.
4. На рисунке изобразите этап вскрытия, раскрытия и создания доступа.
Рекомендуемая литература:
А.И.Николаев, Л.М.Цепов «Практическая терапевтическая стоматология» // Москва «МЕДпресс-информ».-2008.
Пожарицкая М.М. «Пропедевтическая стоматология» // М.Медицина.-2004.
 Э.Л. Базикян «Пропедевтическая стоматология» //Москва. – 2009.
Пожарицкая М.М. «Пропедевтическая стоматология» // М.Медицина.-2004.
Скорикова Л.А., Волков В.А., Баженова Н.П., Лапина Н.В., Еричев И.В
 «Пропедевтика стоматологических  заболеваний»// Ростов н/Д: Феникс, 2002.
Лекционный материал
Занятие №26
1. Тема: Эндодонтические инструменты, используемые  на этапах: формирования и обтурации корневого канала, методика работы.
2. Целевые задачи:
   Студент должен знать:
1.  Возрастные изменения корневых каналов.
3. Конфигурацию (типы) корневых каналов.
4. Этапы эндодонтического лечения.
5. Классификацию эндодонтических инструментов в зависимости от назначения.
6. Стандартизацию эндодонтического инструментария.
7. Требования к сформированному корневому каналу.
  Студент должен уметь:
1. Работать эндодонтическими инструментами, используемые  на этапах: формирования и обтурации корневого канала.
2. Предотвращать ошибки и осложнения в ходе эндодонтических манипуляций.
     3. Определять расположение полости зуба и устьев корневых каналов.
     4. Схематический изобразить типы корневых каналов.
Студент должен ознакомиться:
1. С эндодонтическим инструментарием, используемым на этапе формирования корневого канала.
2. С эндодонтическим инструментарием, используемым для обтурации корневого канала.
3. Со стандартизацией эндодонтических инструментов по ISO.
3.  Структура практического занятия

	№
	Этапы занятия
	Оборудование, учебные пособия
	Время

	1.
	Организационный момент
	Академический журнал
	3 мин

	2. 
	Проверка дом.задания, объяснение учебного материала
	Плакаты, компьютерные демонстрации
	40 мин

	3.
	Практическая работа студентов
	Фантомы,  стоматологичекий инструментарий.
	40 мин

	4.
	Обощение занятия
	
	5 мин

	5.
	Задание на дом
	
	25 мин


4. Вопросы для повторения.
1.  Анатомо-топографическое строение полости зуба.
2. Типы корневых каналов.
3. Гистологическое строение пульпы и периодонта.
4. Стерилизация  инструментов в стоматологии.
5.Перечень вопросов для проверки конечного уровня знаний.
6.Краткое содержание занятия.
Инструменты для прохождения корневых каналов .
«K-Reamer »является наиболее распространенным инструментом для прохождения корневых каналов .
Слово «ример» произошло от английского  выражения «reamingmoution»-сверлящее движение. Буква «К»  обозначает тип инструмента .это –первая буква названия фирмы «Kerr»,которая первая стала изготавливать инструменты методом закручивания .
Для повышения устойчивости к перелому  при изготовлении  К-римеров малых размеров (до №60) используют проволоку квадратного сечения , вершины их обработаны таким образов , что обеспечивается скольжение инструмента вдоль стенок канала , предотвращая опасность создания ступеньки и перфорации .
Для повышения режущей эффективности  К-римеров большой толщины (с №70) их изготавливают  из проволоки трехгранного сечения , что позволяет создать более острые режущие грани .
При работе в корневом канале  К-римером совершаются движения , напоминающие  подзаводку наручных часов. Максимально допустимый угол поворота -180 ̊.
«K-Flexoreamer»отличается отК-римера повышенной гибкостью,что достигается трехгранным сечением рабочей части, уменьшением шага спирали , более высоким качеством  стали .Этот инструмент предназначен для тонких и искривленных  каналов.
«K-Flexoreamergoldenmediums» является разработкой фирмы «Maillefer»и представляет собой «K-Flexoreamer» промежуточных размеров(12,17,22,27,32,37) Этот инструмент предназначен для использования в тех случаях когда имеются трудности перехода от одного размера инструмента к следующему.
«Pathfinder» является оригинальной разроботкой фирмы «Kerr» . Инструмент имеет агрессивный кончик , минимальную конусность ,заостренные  режущие грани и высокую гибкость .Предназначен для прохождения суженных труднопроходимых каналов .Толщина его соответствует 09 по ISO.  Обозначается буквой  Р и имеет ручку оранжевого цвета.
«Pathfinder СS»  также является разработкой  фирмы «Kerr».Он изготавливается из углеродистой стали, что придает ему высокую прочность  и повышенную режущую  способность. За счет  свойств стали и уменьшения длины рабочей части снижается риск перегибов и перелома инструмента.
«Pathfinder» выпускается двух размеров :К1 и К2.
«ProFinder» эти  файлы имею силиконовую ручку , улучшающую тактильный контроль при работе в корневых каналах .Рабочая часть этих инструментов имеет квадратное сечение , изготавливается из нержавеющей стали. Важнейшим конструктивным элементом  этих файлов является уменьшающая конусность рабочей части .Такая конструкция позволяет ускорить прохождение корневого канала ,избежать «заклинивающего эффекта », снизить риск отлома инструмента в канале . Выпускается трех размеров :010,013,017.
Инструменты для расширения и выравнивания корневых каналов.
Инструменты для  расширения корневых каналов имеют общее название –файлы(бурав).
Это название произошло от английского выражения «filingmoution»что обозначает –пилящее движение.
«K-file»  (бурав Керра ), по внешнему виду похож на К-ример , но отличается от него мелкоизвистой   формой  рабочей части ,т.е. число витков на единицу  длины у него примерно в 2 раза больше . К-файлы до №25 размера используют из проволоки четырехгранного сечения , что позволяет повысить прочность  этих инструментов , снизить риск их «раскручивания » и перелома. Для изготовления К-файлов , начиная с №30  размера применяют заготовки трехгранного сечения , что позволяет получить более острые режущие грани и более высокую  гибкость инструмента . Начиная  с №70 размера , файлы имеют острую, агрессивную верхушку.
К-файлы  являются универсальными инструментами  и могут применяться как для прохождения , так и для расширения каналов. При прохождении канала К –файлом , как и К-римером  совершаются вращательные движения , аналогичные движениям при подзаводке наручных часов (на 90  ̊в одну и другую сторону).Расширение канала К-файлом  производится пилящими движениями путем многократного поочередного продвижения инструмента в сторону апикального отверстия и выведения его из канала .Файл при выведении прижимают к стенке канала , срезая пристеночный дентин.
«K-flexofile» это гибкий бурав. При изготовлении этого инструмента используется более гибкая высококачественная сталь .Также используется проволока треугольного  поперечного сечения , что позволяет уменьшить  общую площадь  поперечного сечения инструмента , повысить его гибкость .К-флексофайлы используют для обработки сильно искривленных каналов. В канале следует производить пилящие движения .
«K-flexofilegoldenmediums»представляютсобой гибкие файлы промежуточных размеров.
«K-FlexOptions» представляет собой оригинальную разработку  фирмы «Kerr». Это гибкий  файл , изготавливаемый из проволоки ромбовидного сечения. Имеет неагрессивную верхушку .
Его свойства :
-повышенная гибкость ;
-снижение вероятности отлома инструмента в канале ;
-достижение высокого режущего эффекта при минимальном  усилии.
Этот инструмент позволяет обрабатывать сильно изогнутые  каналы с минимальной опасностью образования ступеньки или перфорации стенки.
«ApicalReamer»-имеет нарезки только на вершине рабочей части и неагрессивный  кончик. Эти инструменты предназначены для создания   апикального упора и подготовки апикальной части канала к пломбированию.Этот инструмент предназначен для расширения уже существующего просвета канала. Для первичного  прохождения каналов они мало пригодны.       
«Hedstroem file» (H-файл) вытачивается из проволоки круглого сечения .При этом образуются спиралевидно идущие режущие  грани .Этот обеспечивает инструменту очень высокую  режущую  эффективность  и в то же время – хрупкость .Эти буравы режут значительно  сильнее, чем К-файлы. Хедстрем –файлами  разрешается  производить только пилящие движениями. Категорично  запрещается совершать этими инструментами  вращательные  движения в корневом канале.Хедстрем –файлы предназначены для выравнивания стенок канала , особенно если он имеет овальный или щелевидный просвет.
«SafetyHedstroem» Он представляет собой Хедстрем –файл , одна из сторон которого –гладкая .Благодаря такой конструкции инструмент позволяет обрабатывать искривленные  корневые  каналы, не изменяя  при этом  их формы , не истончая  стенки  корня в области малой кривизны.
«S-file» (унифайл) отличается от обычного Хедстрем файла тем , что имеет двойную  спиральную режущую кромку и на срезе напоминает букву «S».Спиральные канавки на рабочей части этого инструмента не столь глубокие , поэтому он значительно прочнее и симметричнее.Конструкция этого файла позволяет совершать им в канале не только пилящие движения , но и вращательные .
«Rasp»(рашпиль) имеет 50 маленьких острых зубцов , расположенных под прямым углом к оси инструмента .Рашпиль предназначен для расширения корневого канала и для удаления из него мягкого содержимого.Расширение производится вращательными  пилящимидвижениями .
«Endosonorefile»- инструмент ультразвуковой обработки корневого канала с помощью специальных аппаратов . Рабочая часть –такая же как у ручных инструментов , а вместо ручки –гладкий металлический  стержень , предназначенный для фиксации в держателе в ультразвукового наконечника.
«Endomaticfile»-файлы для эндодонтических наконечников . Рабочая часть этих инструментов , такая же как у ручных файлов , а хвостик имеет конструкцию , позволяющую  фиксировать его в угловом  или прямом  наконечнике .
«FileNitiflex»изготавливается из никель-титанового сплава. Эти инструменты в пять раз более гибкие , чем  обычные стальные.
«GTFile »(файлы с максимальной конусностью ).Изготавливается из никель-титанового  сплава, имеют специально разработанную эргономичную ручкуи очень большую конусность Ход спиральных  витков на рабочей части , обратный  поэтому при вращении в канале практически исключается заклинивание инструмента и его отлома. Эти   файлы позволяют произвести механическую обработку только одним инструментом.
«ProTaperforHandUse»(ручнойпротейпер )Каждый протейпер имеет множественную и прогрессивную конусность –от 2 до 19%.Благодаря этому  в процессе  обработки канала обеспечивается меньший контакт файла с дентином , что снимает торсионную нагрузку на рабочую часть и эффекта вкручивания , уменьшая вероятность поломки инструмента .Пред обработкой корневого канала протейперами его необходимо пройти , слегка расширить тонкими стальными К-файлами  и заполнить гелем-эндолубрикантом . Протейпер вводится в канал вращением по часовой стрелке до ощущения легкого сопротивления . Затем инструмент слегка поворачивается  в обратном направлении. После этого протейпер извлекается из канала с одновременным вращением по часовой стрелке , при этом происходит  удаление пристеночного дентина и расширение корневого канала.
Инструменты для определения размера корневого канала.
 Круглый глубиномер изготовлен из мягкой стали , имеет округлое  поперечное сечение  , небольшой диаметр , равномерное сужение и высокую гибкость . Глубиномеры используются для определения проходимости и направления корневых каналов.
Корневая игла для ватных турунд на поперечном сечении имеет округлую форму и зигзагообразную расположение насечки . Вата наматывается на рабочую часть и за счет насечек не смещается при погружении инструмента в корневой канал.
Граненная игла Миллера имеет квадратное поперечное сечение .Вершины всех диагностических игл закруглена.
Инструменты для удаления мягкого содержимого корневого канала.
Наиболее часто для удаления  из просвета корневого канала пульпы , ее распада , а также ватных турунд  применяют пульпэкстракторы  Пульпэкстрактор  по конструкции по рабочей части похож на рашпиль . Он представляет зубчатый инструмент , на рабочей части которого в разных плоскостях располагается  около 40 зубцов . В отличии от рашпиля зубцы имеют косое направление , острием обращены к рукоятке инструмента и обладает небольшой подвижностьюПульпэкстракторы предназначены для удаления из корневого канала только мягкой ткани. При работе инструмент вводится в корневой канал на необходимую глубину , осторожно поворачивается  на 2-3 оборота и извлекается вместе с содержимым корневого канала.  При работе в узких  корневых каналах вводить пульпэкстрактор следует не более , чем на 2/3 длины канала .
 Методика инструментальной  обработки корневых каналов.
Задачи инструментальной обработки корневых каналов  следующие:
1)очистка корневого канала от остатков пульпы или ее распада , размягченного инфицированного дентина  , инородных частиц и т.д.
2)прохождение  облитерированных  участков канала , устранение препятствий внутри канала(уступов, дентиклей).
3)расширение канала , выравнивание искривлений и придание каналу форму , удобной ирригации и пломбирования.
4)очищение стенок канала для улучшения контакта медикаментов с инфицированной поверхностью пристеночного дентина и обеспечения пломбировочного материала.
 7. Задание для самостоятельной работы по изучаемой теме:
1. Укажите диаметр,  цвет и номер эндодонтических инструментов,  используемые  на этапе формирования корневого канала по возрастанию их диаметра, начиная с d = 0,10.
2. Дать определение следующим понятиям: « формирование корневого канала».
3. Опишите последовательность  работы инструментов для обтурации корневого канала.
4. Схематически изобразите требования к сформированному каналу.
Рекомендуемая литература:
А.И.Николаев, Л.М.Цепов «Практическая терапевтическая стоматология» // Москва «МЕДпресс-информ».-2008.
Пожарицкая М.М. «Пропедевтическая стоматология» // М.Медицина.-2004.
 Э.Л. Базикян «Пропедевтическая стоматология» //Москва. – 2009.
Пожарицкая М.М. «Пропедевтическая стоматология» // М.Медицина.-2004.
Скорикова Л.А., Волков В.А., Баженова Н.П., Лапина Н.В., Еричев И.В
 «Пропедевтика стоматологических  заболеваний»// Ростов н/Д: Феникс, 2002.
Лекционный материал
Занятие №27
Тема: Модульное занятие.

	                 Студент должен знать:

	            Студент должен уметь:


	1. Составляющие  понятия «Эндодонт».
2. Определение понятий «Морфофункциональные комплексы эндодонта»,
3. Определение понятий «Эндодонтия».
4. Топографические особенности строения полости зуба в различных группах зубов.
5. Показания к проведению эндодонтического лечения.
6. Анатомо-морфологические особенности строения  корневых каналов   моляров верхней челюсти.
7. Типы корневых каналов в молярах верхней челюсти.
8. Направление корней моляров верхней челюсти.
9. Гистологическое строение  пульпы и периодонта.
10. Анатомо-морфологические особенности строения  корневых каналов   фронтальной группы  зубов нижней челюсти.
11. Анатомо-морфологические особенности строения корневых каналов  премоляров нижней челюсти.
12. Гистологическое строение пульпы.
13. Гистологическое строение  периодонта.
14. Анатомо-морфологические особенности строения  корневых каналов   моляров нижней челюсти.
15. Типы корневых каналов в молярах нижней челюсти.
16. Направление корней моляров нижней челюсти.
17. Гистологическое строение  пульпы и периодонта.
18. Возрастные изменения корневых каналов.
19. Конфигурацию (типы) корневых каналов
20.  Этапы эндодонтического лечения.
21.  Классификацию эндодонтических инструментов в зависимости от назначения.
22. Стандартизацию эндодонтического инструментария.
23. Требования к сформированному корневому каналу.
	1. Проводить основные методы обследования тканей периодонта.
2. Определять локализацию устьев корневых каналов зубов в зависимости от групповой принадлежности зуба.
3. Определять групповую принадлежность зуба по ее  коронковой части. 
4. Схематически изобразить строение корневых каналов моляров верхней челюсти.
5.  Схематически изобразить строение  и направление корней верхней челюсти
6. Определять групповую принадлежность зуба по ее  коронковой части. 
7. Схематически изобразить строение корневых каналов фронтальной группы  зубов нижней челюсти.
8. Схематически изобразить строение корневых каналов премоляров  нижней челюсти.
9. Определять групповую принадлежность зуба по ее  коронковой части. 
10. Схематически изобразить строение корневых каналов моляров нижней челюсти.
11. Схематически изобразить строение  и направление корней нижней челюсти.
12.  Определять рабочую длину.
13. Предотвращать ошибки и осложнения в ходе эндодонтических манипуляций.
14.  Определять расположение полости зуба и устьев корневых каналов.
15.  Схематический изобразить типы корневых каналов.
16.  Работать эндодонтическими инструментами, используемые  на этапах: создания доступа и прохождения корневого канала
17.  Работать эндодонтическими инструментами, используемые  на этапах: формирования и обтурации корневого канала.
 


Занятие №28
1. Тема: Антисептические и лечебные препараты в эндодонтии. Свойства, показания к применению. Медикаментозная обработка корневых каналов зубов.
2. Целевые задачи:
Студент должен знать:
1. Антисептические и лечебные препараты, используемые при эндолечении.
2. Механизм действия лечебных препаратов, показания к применению.
3.  Требования к препаратам, применяемые для медикаментозной обработки системы корневых каналов.
4.  Методику промывания корневого канала  из шприца через эндодонтическую иглу.
5.  Методику ультразвукового промывания корневого канала.
6. Осложнения, возможные при мед обработке корневых каналов, их профилактика.
Студент должен уметь:
1. Сформировать корневой канал, отвечающий всем требованиям.
2. Подготовить шприц с эндодонтической иглой и провести ирригацию корневого канала.
3. Подготовить ультразвуковой аппарат к работе и проводить ультразвуковую обработку  корневого канала.
Студент должен ознакомиться:
1. С антисептическими и лечебными препараты в эндодонтии.
2. С методиками медикаментозной обработки корневых каналов зубов.
3.  Структура практического занятия

	№
	Этапы занятия
	Оборудование, учебные пособия
	Время

	1.
	Организационный момент
	Академический журнал
	3 мин

	2. 
	Проверка дом.задания, объяснение учебного материала
	Плакаты, компьютерные демонстрации
	40 мин

	3.
	Практическая работа студентов
	Фантомы,  стоматологичекий инструментарий.
	40 мин

	4.
	Обощение занятия
	
	5 мин

	5.
	Задание на дом
	
	26 мин


5. Вопросы для повторения.
1. Анатомо-гистологическое строение пульпы зубов.
2. Топография полости зубов.
3. Последовательность действий при создании доступа к корневым каналам.
4. .Эндодонтические инструменты, назначение, последовательность их использования.
5.Перечень вопросов для проверки конечного уровня знаний.
6.Краткое содержание занятия.
Медикаментозная терапия занимает важное место в современной эндо-донтии. Принципы эндодонтического лечения предусматривают не только инструментальную обработку и обтурацию корневого канала, но и проведение адекватного медикаментозного воздействия.
Лекарственные препараты, применяемые в эндодонтии, можно условно разделить на несколько групп:
1) местные анестетики;
2)  материалы для наложения лечебных прокладок с целью сохранения жизнеспособности пульпы зуба;
3) препараты для некротизации пульпы зуба;
4)  жидкости для медикаментозной обработки (промывания) корневых каналов;
5) препараты для антисептических повязок;
6) средства для химического расширения корневых каналов;
7) средства для остановки кровотечения из корневых каналов;
8) средства для высушивания корневых каналов;
9) препараты для временного пломбирования корневых каналов;
10) препараты для распломбирования корневых каналов;
11) материалы для постоянного пломбирования корневых каналов;
12) вещества для импрегнации содержимого плохопроходимых корневых каналов.
 Материалы для наложения лечебных прокладок с целью сохранения жизнеспособности пульпы зуба
материалы для лечебных прокладок можно разделить на две группы:
Первая группа - вещества сильного, но кратковременного действия. Такие препараты накладываются на 1-3 дня под повязку. Они предназначены для быстрого купирования воспаления пульпы, снятия отека, болей, нормализации кровообращения в пульпе, уничтожения патогенной микрофлоры. В их состав включают сильные противовоспалительные, анестезирующие и антибактериальные препараты.
Вторая группа - вещества длительного действия. Они накладываются на длительный срок - месяц и более, в том числе и под постоянную пломбу. Такие препараты предназначены для стимуляции образования заместительного дентина, нормализации обменных процессов в пульпе зуба, предотвращения реинфицирования пульпы. В их состав включают цинкокси-дэвгеноловую пасту, гидроксид кальция, гидроксиапатит, слабые антисептики длительного действия.
В эндодонтии для медикаментозной обработки и промывания корневых каналов обычно применяются сильные антисептики.
Вещества, применяемые для медикаментозной обработки корневых каналов, должны соответствовать следующим требованиям:
1) обладать бактерицидным действием на ассоциации микроорганизмов, находящихся в корневых каналах;
2) быть безвредными для периапикальных тканей;
3) не обладать сенсибилизирующим действием на организм;
4) не вызывать появления резистентных форм микроорганизмов;
5) оказывать быстрое действие и глубоко проникать в дентинные канальцы;
6) не терять свою эффективность в присутствии органических веществ;
7) не обладать неприятным запахом и вкусом;
8)  очищать просвет канала от органических остатков, способствовать эвакуации их из канала;
9) быть химически стойкими и сохранять активность при продолжительном хранении.
Существут несколько способов медикаментозной обработки каналов:
1) антисептическая обработка при помощи ватной турунды, намотанной на корневую иглу и смоченной раствором лекарственного вещества;
2) антисептическая обработка при помощи бумажных штифтов смоченных раствором лекарственного препарата;
3) промывание корневого канала раствором лекарственного вещества из шприца через специальную эндодонтическую иглу.
Последний способ является наиболее эффективным.
Промывание канала из шприца через эндодонтическую иглу производится следующим образом.
1.  Зуб, подлежащий обработке, обкладывается валиками, рядом помещается слюноотсос, который быстро удалит промывной раствор вместе с продуктами распада.
2. Промывание канала производится через специальную эндодонтическую иглу. Эндодонтические иглы - тонкие, длинные, имеют тупой кончик и боковые отверстия для того, чтобы жидкость, подаваемая под давлением, не попадала в периапикальную область, а выходила наружу в более широкие участки канала и, направляясь в пульповую камеру, оказывала при этом свое действие. Кончик иглы должен располагаться на 3-5 мм от апикального отверстия, чтобы уменьшить риск выведения раствора за верхушку. Перед введением иглы в канал ее изгибают под желаемым углом и одевают стопорный диск, чтобы контролировать глубину погружения в канал.
3.  Раствор антисептика вводится в канал шприцом под небольшим давлением. Всего для промывания одного корневого канала в процессе эндодонти-ческого лечения необходимо 10-20 мл антисептического раствора. При этом антисептик оказывает бактерицидное действие, происходит вымывание из канала некротизированных тканей, продуктов распада, дентинных опилок, в том числе и из участков, недоступных для механической обработки.
4. Перед пломбированием канал рекомендуется промыть дистиллированной водой для удаления остатков антисептического раствора и высушить бумажными штифтами.
Далее мы рассмотрим группы препаратов, которые наиболее часто применяются для медикаментозной обработки корневых каналов.
Хлорсодержащие препараты
Механизм действия: при контакте с тканями происходит выделение газообразного хлора, который действует и в просвете канала, и в дентинных канальцах, обеззараживая их содержимое и разрушая органические остатки.
Хлорсодержащие препараты оказывают бактерицидное, дезодорирующее и слабое отбеливающее действие. Они активны по отношению к большинству бактерий, грибов и вирусов. Не оказывают токсического действия на ткани периодонта.
Наиболее эффективным и распространенным препаратом этой группы является гипохлорит натрия (NaOCl).
Он является хорошим растворителем живых, некротизированных и химически фиксированных тканей, обладает бактерицидным действием. В то же время, не исключена возможность раздражающего действия, поэтому в клинических условиях его следует применять с осторожностью.
Применяется гипохлорит натрия в виде водных растворов концентрацией от 1 до 5%. Производится многократное промывание корневого канала при помощи шприца с эндодонтической иглой. Для обработки одного канала требуется 5-10 мл раствора.
Раствор гипохлорита натрия готовится в лечебных учреждениях на специальных установках, а также выпускается различными фирмами в виде готовых стабилизированных препаратов. В качестве примера можно привести «Паркан», выпускаемый фирмой «Septodont». Это -3%-ный стабилизированный раствор гипохлорита натрия с высокой степенью очистки. Выпускается он во флаконах по 250 мл. «Паркан» отвечает всем требованиям, которые предъявляются к растворам для промывания каналов.
Другими широко распространенными препаратами из этой группы являются 2%-ные растворы хлорамина и хлорамина-Т.
Перекись водорода
В эндодонтии для медикаментозной обработки и промывания корневых каналоп применяется 3%-ный водный раствор перекиси водорода (Н2О2).
Механизм действия. Соприкасаясь с тканями, перекись водорода разлагается на воду и атомарный кислород. Выделение пузырьков газа способствует механической очистке канала от некротизированных тканей и дентин-ных опилок за счет вспенивания, а кислород оказывает бактерицидное действие. Кроме того, перекись водорода обладает кровоостанавливающими свойствами и используется для остановки кровотечения после удаления пульпы.
Однако, перекись водорода, в отличие от гипохлорита натрия, не обладает свойством растворять некротизированные органические ткани и поэтому в эндодонтиирекомендуется поочередное применение этих препаратов для промывания каналов, тем более, что между этими растворами происходит бурная реакция с выделением атомарного кислорода и хлора. В результате качество медикаментозной обработки корневого канала значительно повышается.
Препараты йода
Наиболее популярным препаратом этой группы является йодинол. Он является продуктом присоединения йода к поливиниловому спирту. Имеет темно-синий цвет.
Препарат обладает выраженным бактерицидным и фунгицидмым действием, стимулирует защитные силы тканей периодонта и ускоряет их репара-тивную регенерацию. За счет соединения с поливиниловым спиртом активный йод выделяется постепенно, обеспечивая пролонгированное лечебное действие. Кроме того, уменьшается раздражающее действие йода на ткани.
В эндодонтии йодинол применяют для медикаментозной обрабоки корневых каналов, а также в качестве индикатора чистоты корневого канала, так как при соприкосновении со средами, содержащими продукты распада тканей, и гноем он обесцвечивается.
Другой препарат этой группы - йодонат - представляет собой водный раствор комплекса поверхностно-активного вещества с йодом. Содержит около 4,5% йода. Обладает бактерицидным и фунгицидным действием.
Препараты нитрофуранового ряда
Вещества этой группы обладают широким спектром антисептического действия, втом числе в отношении микроорганизмов, резистентных к другим медикаментам. Они обладают также антиэкссудативным эффектом, оказывают стимулирующее воздействие на фагоцитоз.
Для промывания корневых каналов используют 0,5%-ный раствор фура-цилина, 0,1-0,15%-ные растворы фурадонина, фурагина и фуразолидона.
Четвертичные аммониевые соединения
Четвертичные аммониевые соединения - это катионные детергенты, оказывающие бактерицидное и бактериостатическое действие на неспорооб-разующие бактерии и дрожжеподобные грибы.
Для промывания корневых каналов при эндодонтическом лечении применяют водные растворы следующих препаратов этой группы: 0,1%-ный раствор декамина, 0,15%-ный раствор декаметоксина. За рубежом используются 1%-ный раствор бензалкония хлорида и 1%-ный раствор цетилпи-ридина хлорида (биосепт).
Карбамид
Карбамид (мочевина) является эффективным антисептическим средством. Он способен растворять некротизированные ткани. Препарат нетоксичен и хорошо переносится живыми тканями. В сочетании с сульфаниламидами и антибиотиками карбамид усиливает их местное действие.
Для обработки корневых каналов используют 30%-ный водный раствор карбамида и 10%-ный раствор перекиси карбамида в безводном глицерине.
Протеолитические ферменты
Протеолитические ферменты являются эффективным средством для лечения периодонтитов. Они способны избирательно расщеплять некротические массы, разжижать экссудат и кровяные сгустки, улучшать отток из очага воспаления, не нанося при этом вреда живым тканям. Кроме того, протеолитические ферменты стимулируют фагоцитоз, разрушают бактериальные токсины, оказывают противовоспалительное и противоотечное действие. Для промывания каналов применяют растворы трипсина, химотрипси-на, панкреатина, а также иммобилизованных ферментов профезима и имо-зима.
Следует помнить, что при использовании ферментов для медикаментозной обработки (промывания) каналов применение антисептиков, спирта и эфира противопоказано, так как протеолитические ферменты инактивиру-ются этими препаратами.
Препараты для антисептических повязок
В процессе эндодонтического лечения после инструментально-медикаментозной обработки корневого канала и удаления распада пульпы необходимо:
1) уменьшить болевые ощущения;
2)  уничтожить находящуюся в канале и дентинных канальцах бактериальную флору;
3) уменьшить воспалительный процесс в периодонте;
4) стимулировать репаративные процессы в костной ткани периапикаль-ной области.
Кроме того, наличие дельтовидного разветвления в области верхушки корня и дополнительных канальцев делает полное удаление пульпы или ее распада лишь воображаемым. Поэтому антисептическая обработка корневых каналов и остатков пульпы имеет важнейшее значение для предупреждения патологии ■периодонта.
Для решения перечисленных задач применяют наложение антисептической повязки, которую помещают в полость зуба, герметично закрывают каким-либо временным материалом и оставляют на период между посещениями.
В состав антисептических повязок обычно включают:
-  1-3 антисептика;
-  1-2 кортикостероидных гормона для быстрого купирования воспалительных явлений и уменьшения раздражающего действия антисептиков;
-  местноанестезирующий препарат для быстрого снятия болевых ощущений.
Далее мы рассмотрим антисептики, наиболее часто применяемые в, составе антисептических повязок.
1. Гвоздичное масло и его производное эвгенол
Обладают антимикробным, противовоспалительным и дезодорирующим действием. В то же время, эти препараты (особенно эвгенол) оказывают раздражающее действие на живые ткани.
2. Производные фенола
Антисептические препараты на основе этих веществ нашли широкое применение в эндодонтии. Их свойства:
- выраженное бактерицидное действие;
- хорошая сочетаемость между собой и с другими препаратами (глюко-кортикоидами, анестетиками и т.д.);
- отсутствие побочных реакций со стороны периодонта при правильном использовании.
Основные препараты этой группы:
Формокрезол - соединение равных частей формалина и крезола. Это сильное дезинфицирующее средство, способное разрушать и фиксировать ткани. Так же отмечена высокая антимикробная эффективность паров формо-крезола, что имеет важное значение при эндодонтическом лечении зубов верхней челюсти.
В клинических условиях препараты на основе формокрезола рекомендуется помещать в полость зуба на ватном шарике, смоченном этим лекарственным веществом и тщательно отжатом.
Камфорный парахлорфенол - это маслянистая жидкость, состоящая из 70% камфорной смолы и 30% парахлорфенола. Обладает выраженными бакте-РИЦидными свойствами и незначительным раздражающим действием. За сЧет низкого поверхностного натяжения препарат хорошо проникает в
корневые каналы. Пары камфорного парахлорфенола антимикробной активностью не обладают, поэтому препарат рекомендуется вводить в корневой канал на бумажном штифте.
Крезатин (метакрезилацетат) обладает незначительной антибактериальной активностью и слабо выраженным раздражающим действием на пери-апикальные ткани.
Наиболее часто применяется смесь крезатина с камфорным парахлорфе-нолом. Эффект достигается за счет высокой бактерицидной активности парахлорфенола и антисептического действия паров крезатина.
Тимол - сильный антисептик, обладает антибактериальным и антимико-тическим действием. Имеет характерный запах и пряно-жгучий вкус. Он мало растворим в воде, легко растворим в спирте, эфире, жирных маслах.
Камфорофенол представляет собой маслянистую жидкость, состоящую из 5 частей камфоры, 3 частей фенола и 2 частей жидкого вазелина. Обладает слабыми дезинфицирующими свойствами.
Применяется при наложении антисептических повязок. Перед наложением в полость зуба ватный шарик, смоченный камфорофенолом, следует хорошо отжать, чтобы излишки препарата не проникли в периапикальную область.
Кроме перечисленных лекарственных средств в состав антисептических повязок включают следующие препараты: йодоформ, карболовую кислоту, резорцин, формалин, нитрат серебра, йодистый глицерин.
В настоящее время существует большое количество официнальных препаратов для наложения антисептических повязок различного состава, предлагаемых различными фирмами (табл. 45).
Программа препаратов фирмы «Septodont» включает различные лекарственные средства, предназначенные для наложения антисептических повязок. Их дифференцированное использование позволяет осуществить оптимальное фармакологическое воздействие практически в любой клинической ситуации.
После экстирпации пульпы целесообразно использование «мягкого» антисептического средства «Эндотин». Входящие в его состав антисептики метакрезола ацетат и парахлорфенол в силу особенностей физико-химических свойств, способны проникать в микро- и макроканалы, оказывая бактерицидное воздействие. Тщательно сбалансированные концентрации антисептиков обеспечивают значительное уменьшение локальной тканевой реакции с сохранением антибактериальной активности. Отсутствие гормо-натьных препаратов позволяет сохранить нормальный уровень местных защитных реакций и регенераторных возможностей периодонта.
Применение «Эндотина» показано при лечении воспаления пульпы, в том числе в зубах с широко открытым апикальным отверстием, а также при консервативном лечении гранулематозного периодонтита - патологии, наиболее трудной с точки зрения обеспечения регенерации.
Препарат вводится в корневые каналы на бумажных штифтах, в полость зуба - на ватных тампонах и закрывается герметичной повязкой.
Более выраженное лечебное действие оказывает препарат «Крезофен», в Состав которого входят сильнодействующие бактерицидные вещества - ти-**ол и парахлорфенол, а также кортикостероидный гормон дексаметазон.
«Крезофен» практически не обладает раздражающим действием. Более того, он ослабляет воспалительные и аллергические явления. В отличие от большинства других аналогичных препаратов, его можно совмещать с антибиотиками.
Применяется «Крезофен» при лечении глубокого кариеса (добавляется в цинкоксидэвгеноловую прокладку), для обработки каналов перед пломбированием, а также при наложении антисептических повязок. Этому препарату следует отдать предпочтение при плохопроходимых каналах, невозможности полной экстирпации пульпы, выраженной воспалительной реакции тканей периодонта.
Универсальны в применении препараты под общим названием «Рокль», также выпускаемые фирмой «Septodont».
Средства «Рокль 4» и «Рокль 8», поставляемые в Россию, представляют собой смеси антисептиков фенола, формальдегида и гваякола в различных пропорциях с добавлением кортикостероидного препарата дексаметазона.
Препарат «Рокль 8 на дексаметазоне с низким содержанием формалина» обладает умеренным антисептическим действием и рекомендуется для обработки кариозных полостей при среднем и глубоком кариесе, антисептической обработки корневых каналов при лечении пульпита после ампутации и экстирпации пульпы.
Препарат «Рокль 4 на дексаметазоне с высоким содержанием формалина» является более сильным антисептическим средством и показан при значительной бактериальной загрязненности корневых каналов: при консервативном лечении периодонтитов, кистогранулем, радикулярных кист, абсцессов, свищей и т.д. «Рокль 4» позволяет осуществить мумификацию пульпы в дельтовидных ответвлениях и дентинных канальцах после применения мышьяковистого ангидрида.
Применяются препараты «Рокль» на турундах при обработке корневых каналов, на ватных тампонах в качестве антисептических повязок, а также при приготовлении твердеющей цинкоксидэвгенольной пасты для пломбирования каналов.
Средства для химического расширения корневых каналов
Корневые каналы не всегда удается пройти и расширить при помощи одних лишь эндодонтических инструментов. Особенно это касается узких и облитерированных каналов. В таких случаях прибегают к их химическому расширению.
Метод основан на введении в просвет канала раствора какой-либо кислоты. При этом происходит декальцинация и размягчение пристеночного дентина, что облегчает процесс последующей инструментальной обработки.
Обращаем внимание на то, что химическое расширение корневых каналов не заменяет их механического (инструментального) расширения, а лишь дополняет и облегчает его.
Для химического расширения каналов применяют комплексоны, или хе-латные вещества, которые, взаимодействуя с минеральными компонентами дентина, размягчают его, превращая в рыхлую структуру, оказывающую лишь слабое сопротивление при механической обработке. Комплексоны не токсичны, просты в употреблении, не требуют особых условий хранения, сохраняют активность в течение длительного времени.
Для химического расширения каналов применяются два типа препаратов: жидкости и гели (табл. 46).
Из жидкостей в эндодонтии наиболее часто используют препараты на основе этилендиаминтетрауксусной кислоты (ЭДТА). В эту группу входят также трилон Б - динатриевая соль ЭДТА и тетацин-кальций-динатриевая соль ЭДТА. Вследствие малого поверхностного натяжения эти вещества хорошо проникают в просвет даже самых узких каналов.
Раньше для химического расширения корневых каналов использовались растворы сильных кислот: азотной, соляной, «царской водки» (смесь концентрированных азотной и соляной кислот в соотношении 1:3). Однако в настоящее время от их применения отказались в связи с трудностью дозирования и выраженным раздражающим действием на периапикальные ткани.
В настоящее время на практике чаще используют 10-20%-ные нейтральные или слабощелочные растворы солей ЭДТА. Кроме того, имеются готовые препараты, содержащие помимо производных ЭДТА, антисептики и другие компоненты. Кроме того, в литературе имеются указания об использовании для химического расширения корневых каналов препарата «Ваготил» (36% раствор метакрезолсульфоновой кислоты), желудочного сока и т.д.
Следует помнить, что все эти препараты действуют более активно в кислой среде, поэтому перед химическим расширением канала рекомендуется нейтрализовать его содержимое: удалить, по возможности, остатки пульпы и щелочные продукты (например, гипохлорит натрия). Необходимо также
избегать контакта этих препаратов с гидрофобными веществами типа эвгенола, который существенно ослабляет их действие.
Методика химического расширения каналов состоит в следующем. После высушивания полости зуба, с помощью пипетки или щечек пинцета на устья каналов наносят небольшое количество раствора препарата и нагнетают его в каналы с помощью римера или файла. Затем приступают к механическому расширению каналов эндодонтическими инструментами. Химическое и механическое воздействия чередуют до получения необходимого результата.
При сильной кальцификации дентина в полости зуба оставляют ватный тампон, смоченный декальцинирующим препаратом, под повязкой на срок до 7 дней, после чего производят механическое расширение каналов.
Другая группа препаратов, применяемых для химического расширения корневых каналов, - гели. Они содержат ЭДТА, смазочные вещества, облегчающие движение инструментов в канале, и флотирующие агенты, способствующие удалению частиц дентина.
Методика работы: необходимое количество геля наносят на эндодонти-ческий инструмент и вводят в канал. Сразу после этого приступают к механической обработке. Процедуру повторяют несколько раз. После расширения канала его тщательно промывают раствором гипохлорита натрия или дистиллированной водой, медикаментозно обрабатывают и пломбируют обычным способом. Обращаем внимание также на то, что не следует оставлять гель в канале до следующего посещения.
При прохождении и инструментальной обработке корневых каналов средства для химического расширения - гели и жидкости - должны использоваться в 100% случаев.
Производить инструментальную обработку канала без использования этих средств не рекомендуется, т.к. такая «сухая» обработка резко повышает риск заклинивания и отлома эндодонтического инструмента.
Благодаря применению препаратов для химического расширения корневых каналов появляется возможность более успешного эндодонтического лечения, так как повышается качество инструментальной обработки каналов, снижается частота вынужденного использования импрегнационных методов и, как следствие, уменьшается риск развития воспалительных заболеваний челюстно-лицевой области.
Средства для остановки
кровотечения из корневых каналов
Довольно часто в процессе эндодонтического лечения возникает кровотечение из корневого канала. Оно затрудняет механическую и медикаментозную обработку, не позволяет качественно запломбировать канал, может
привести к окрашиванию коронки зуба и создает опасность возникновения в области верхушки корня гематомы, что может стать причиной болей после лечения, развития воспалительных осложнений. Наиболее частые причины кровотечения:
- отрыв пульпы при ее удалении пульпэкстрактором;
- травма периодонта инструментом при неправильном определении рабочей длины;
- перфорация стенки канала.
Для остановки кровотечения из корневого канала предложены различные средства:
1. Препараты, обладающие сосудосуживающим и вяжущим действием.
Вещества этой группы применяются наиболее часто. Они обладают мягким, физиологичным действием, однако, иногда оказываются неэффективными. Это - комплексные препараты. Они содержат в своем составе сосудосуживающие вещества - адреналин и его аналоги, и вяжущие вещества - алюминиевые квасцы, е-аминокапроновую и альгиновую кислоту.
2. Сильнодействующие, прижигающие препараты.
В эту группу веществ входят 10%-ный раствор перекиси водорода, жидкость фосфат-цемента, фенол-формалин. Эти препараты высокоэффективны, однако, обладают сильным раздражающим действием, поэтому применяют их редко.
3. 3%-ный водный раствор перекиси водорода (Н2О2).
Как мы уже отмечали, соприкасаясь с тканями, перекись водорода разлагается на воду и атомарный кислород. При этом происходит механическая очистка канала, обеспечивается бактерицидный эффект. Кроме того, перекись водорода оказывает кровоостанавливающее действие и используется для остановки кровотечения после удаления пульпы.
Средства для высушивания корневых каналов
Заключительным этапом подготовки канала к пломбированию является его высушивание. В эндодонтии с этой целью применяются летучие, быстро испаряющиеся вещества: спирт, эфир, хлороформ. Они также обезвоживают пристеночный дентин, обладают бактерицидными свойствами.
Эти препараты вносятся в корневой канал на ватной турунде или бумажном штифте, затем нужно подождать несколько секунд до полного испарения жидкости.
Средства «Гидроль» и «Гидрил Спрей» фирмы «Septodont» значительно превосходят традиционно применяемые спирт и эфир. «Гидроль» не только высушивает канал, но и обезжиривает его стенки, создалая оптимальные условия для контакта с ними пломбировочного материала. «Гидрил Спрей» по составу аналогичен «Гидролю», но выпускается в аэрозольной упаковке, что в ряде клинических ситуаций более удобно.
 7. Задание для самостоятельной работы по изучаемой теме:
1. Перечислите  основные требования, предъявляемые к лекарственным препаратам,  используемых при эндодонтическом лечении.
2. Изобразите схематически вихревые потоки антисептика в корневом канале вокруг файла при  ультразвуковой обработке.
3. Перечислите препараты для антисептических повязок с указанием фирмы производителя и действующего вещества.
4. Опишите алгоритм ирригации корневого канала с помощью  эндодонтического шприца.
Рекомендуемая литература:
А.И.Николаев, Л.М.Цепов «Практическая терапевтическая стоматология» // Москва «МЕДпресс-информ».-2008.
Пожарицкая М.М. «Пропедевтическая стоматология» // М.Медицина.-2004.
 Э.Л. Базикян «Пропедевтическая стоматология» //Москва. – 2009.
Пожарицкая М.М. «Пропедевтическая стоматология» // М.Медицина.-2004.
Скорикова Л.А., Волков В.А., Баженова Н.П., Лапина Н.В., Еричев И.В
 «Пропедевтика стоматологических  заболеваний»// Ростов н/Д: Феникс, 2002.
Лекционный материал
Занятие №29
1. Тема: Создание эндодонтического доступа  в зубах разной групповой принадлежности на верхней и нижней челюсти. Девитализирующие средства. Методика наложения.  
2. Целевые задачи:
   Студент должен знать:
1. Средства для девитализации пульпы зуба.
2. Механизм действия девитализирующих паст
3. Состав девитализирующих паст.
4. Сроки наложения девитализирующих паст.
5. Основные правила наложения девитализирующих паст.
   Студент должен уметь:
1. Выбрать препарат с учетом клинической ситуации.
2. Провести вскрытие полости зуба, учитывая его групповую принадлежность.
3. Накладывать девитализирующую пасту с соблюдением основных правил.
Студент должен ознакомиться:
1. С составом и механизмом действия девитализирующих средств.
2. С локализацией устьев корневых каналов зубов.
3.  Структура практического занятия

	№
	Этапы занятия
	Оборудование, учебные пособия
	Время

	1.
	Организационный момент
	Академический журнал
	3 мин

	2. 
	Проверка дом.задания, объяснение учебного материала
	Плакаты, компьютерные демонстрации
	40 мин

	3.
	Практическая работа студентов
	Фантомы,  стоматологичекий инструментарий.
	40 мин

	4.
	Обощение занятия
	
	5 мин

	5.
	Задание на дом
	
	27 мин


4. Вопросы для повторения.
1. Анатомо-гистологическое строение пульпы зубов.
2. Топография полости зубов.
3. Последовательность действий при создании доступа к корневым каналам.
4. .Эндодонтические инструменты, назначение, последовательность их использования.
5.Перечень вопросов для проверки конечного уровня знаний.
6.Краткое содержание занятия.
Центральный резец верхней челюсти
Коронковая часть полости зуба образована губной, небной и двумя боковыми стенками, имеет вид сдавленной в вестибулярнонебном направлении треугольной щели. Свод полости определяется на уровне средней трети коронки зуба с тремя углублениями, направленными к режущему краю. По направлению к корню коронковая полость суживается и переходит в одиночный корневой канал. Канал центрального резца верхней челюсти широкий, на поперечном срезе - округлой формы.
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Боковой резец верхней челюсти
Коронковая часть полости зуба имеет вид треугольника. Самая широкая ее часть находится в области шейки зуба. Свод полости зуба определяется по линии средней трети коронки,
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имеет три углубления, направленные к режущему краю, соответственно его бугоркам. Канал сжат с боков, несколько уже, чем в центральных резцах. На поперечном срезе канал вытянут в вестибулярнонебном направлении и имеет овальную форму. Часто верхушка корня и корневого канала слегка искривлена в небном направлении. В 1 % случаев встречается дополнительный канал.
Клык верхней челюсти
Полость зуба имеет веретенообразную форму. На уровне середины коронки полость расширяется, а на уровне шейки имеет наибольший размер. Затем полость зуба без видимых границ переходит в широкий корневой канал. На поперечном срезе он имеет вид овала, вытянут в щечно-небном направлении. Часто корень и корневой канал в области верхушки имеет искривление в латеральном или небном направлении.
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Центральный резец нижней челюсти
Полость зуба напоминает треугольник. Свод полости зуба располагается близко к режущему краю.
Коронковая часть полости плавно переходит в корневой канал. Поскольку корень зуба сжат в медиолатеральном направлении, полость зуба на поперечном распиле имеет овальную или щелевидную форму. Канал узкий, часто плохо проходимый.
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Боковой резец нижней челюсти
Полость зуба несколько больше полости зуба центрального резца. Канал овальной формы, вытянут в вестибулярно-язычном направлении. Основное отличие от центрального резца в том, что у бокового резца канал более широкий, нередко обнаруживаются два канала - вестибулярный и язычный.
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Клык нижней челюсти
Полость зуба, как и сам зуб, имеет веретенообразную форму. В своде имеется углубление соответственно режущему бугру. На уровне середины коронки полость расширяется. Наибольшего размера она достигает в области шейки зуба, плавно переходя в корневой канал. На поперечном срезе канал имеет овальную форму, сжат в медиолатеральном направлении. Нередко встречается два канала - щечный и язычный.
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Правый премоляр верхней челюсти
Коронковая полость зуба сжата в переднезаднем направлении, имеет форму щели, вытянутую в щечно-небном направлении. В ней различают: свод полости зуба, дно и 4 стенки. Свод полости располагается на уровне шейки зуба, имеет два выступа, соответственно щечному и небному бугру. Щечный выступ
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выражен больше. Дно полости зуба имеет седловидную форму и располагается значительно выше шейки зуба, под десной. По краям дна полости зуба располагаются устья щечного и небного каналов воронкообразной формы. Каналы труднопроходимые, однако небный канал более широкий, прямой, щечный - более узкий, изогнутый. В 2 - 6 % случаев встречается 3 канала: два щечных (передний и задний) и один небный.
	


Второй премоляр верхней челюсти
Коронковая полость этого зуба напоминает полость первого премоляра, сжата в переднезаднем направлении, имеет форму щели, вытянутую в щечно-небном направлении. Свод полости располагается на уровне шейки зуба. Коронковая полость без резкой границы переходит в прямой, хорошо проходимый корневой канал, устье которого располагается в центре полости. В 24 % случаев второй премоляр верхней челюсти может иметь два канала (щечный и небный), которые могут соединяться и открываться одним или двумя верхушечными отверстиями.
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Первый премоляр нижней челюсти
Коронковая полость зуба овальной формы, сужена в переднезаднем направлении. В своде полости имеется два углубления, большее соответствует большему щечному бугру, меньшее - язычному. Наибольший размер полости наблюдается ниже шейки зуба. Постепенно сужаясь, полость зуба переходит в один проходимый канал.
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Возможно наличие двух каналов (щечного и язычного), которые могут соединяться и открываться одним или двумя верхушечными отверстиями.
Второй премоляр нижней челюсти
Коронковая полость зуба округлой формы. В своде полости имеется два равномерных углубления, соответственно щечному и язычному бугру. Постепенно сужаясь, полость коронки зуба переходит в один хорошо проходимый канал.
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Первый моляр верхней челюсти
В коронковой части полости зуба, повторяющей форму коронки, различают: свод, дно полости и 4 стенки (щечную, небную, переднюю и заднюю). На поперечном срезе полость зуба имеет форму ромба. Свод полости располагается на границе верхней и средней трети коронки зуба, имеет углубления, соответственно жевательным буграм. Большее углубление соответствует большему переднему щечному бугру. Дно полости зуба слегка выпукло и располагается на уровне шейки зуба или несколько выше ее, под десной. На дне полости зуба имеется три устья корневых каналов: переднего щечного, заднего щечного и небного, которые при соединении образуют треуголь-
	


ник. Основание последнего образовано линией, соединяющей устья щечных каналов, а вершина - небного. Самый длинный, небный канал, как правило, прямой, хорошо проходимый, овальной формы.
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Щечные каналы узкие, искривленные, обычно трудны для инструментальной обработки. Нередко в переднем щечном корне имеется четвертый канал. Как правило, он имеет узкое устье, трудно доступен для инструментальной обработки. В ряде случаев он изолирован, а иногда в области верхушки зуба сливается с основным каналом и заканчивается одним апикальным отверстием.
Второй моляр верхней челюсти.
Различают 4 варианта строения полости зуба, соответственно четырем вариантам анатомической формы его коронки. Наиболее часто встречаются первый и четвертый вариант строения полости зуба.
Первый вариант: строение полости повторяет форму полости первого моляра верхней челюсти.
Второй и третий варианты встречаются более редко. Полость зубов в этих вариантах имеет форму ромба, вытянутую в переднезаднем направлении.
Устья каналов сближаются и расположены почти на одной прямой линии. Свод полости зуба во втором варианте имеет 4 углубления соответственно четырем буграм. Переднее щечное углубление более выражено. Свод полости в третьем варианте имеет 3 углубления, соответственно трем буграм, переднее щечное углубление также наиболее выражено. Четвертый вариант строения полости зуба имеет треугольную форму, соответственно трехбугорковой форме жевательной поверхности. Свод полости проецируется на уровне шейки зуба и имеет три углубления, соответствующие буграм. Переднее щечное углубление более выражено. Дно полости зуба второго моляра верхней челюсти располагается выше уровня шейки зуба. Корневых канала три: два щечных (передний и задний), один небный. Небный канал широкий, хорошо проходим, щечные - узкие, искривлены, часто имеют боковые ответвления.
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Третий моляр верхней челюсти
Коронковая полость зуба по строению вариабельна, как и сам зуб, часто напоминает форму полости зуба первого или второго моляра верхней челюсти с тремя каналами (два щечных и один язычный). Возможно наличие более трех корневых каналов. Нередко каналы сливаются в один канал. Из-за особенностей строения и плохого доступа третий моляр представляет особые трудности при эндодонтическом лечении.
Первый моляр нижней челюсти
Коронковая полость этого зуба имеет свод, дно и 4 стенки (щечную, язычную, переднюю и заднюю). Свод полости располагается на границе средней и нижней трети коронки зуба и имеет 5 углублений, соответственно пяти буграм жевательной поверхности. Переднее щечное углубление наиболее выражено. Дно полости зуба имеет форму прямоугольника, вытянутую в переднезаднем направлении. Располагается на уровне шейки зуба или несколько ниже и имеет выпуклую поверхность. На дне полости зуба имеется 3 устья корневых каналов. В переднем корне расположены 2 канала, в заднем - один канал. Вход в передний щечный канал располагается непосредственно под одноименным бугром. Входы в передний язычный и задний каналы расположены под продольной фиссурой, разделяющей щечные и язычные бугры. Устья каналов образуют треугольник с вершиной в устье заднего канала. Передние каналы узкие, особенно передний щечный. Задний канал - широкий, хорошо проходим. Нередко зуб имеет 4 канала, из которых 2 расположены в переднем корне, а 2 других - в заднем корне. Устья каналов в этом случае образуют четырехугольник.
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Второй моляр нижней челюсти.
Полость зуба напоминает форму полости зуба первого моляра нижней челюсти. Однако свод полости имеет 4 углубления, соответственно четырем буграм на жевательной поверхности. По сравнению с первым моляром нижней челюсти полость зуба имеет меньшие размеры и расстояние между устьями корневых каналов меньше за счет сближения переднего и заднего корней.
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Третий моляр нижней челюсти
Полость зуба по строению вариабельна, повторяет форму
самого зуба, часто напоминает строение полости зуба первого или второго моляров нижней челюсти. Однако количество каналов непостоянно ввиду разнообразия количества и расположения корней. Нередко корни срастаются с образованием одного канала.
Топография устьев корневых каналов
Обозначения каналов:
1 - небный
2 - передний щечный
3 - задний щечный
4 - щечный
5 - передний язычный
6 - передний щечный
7 - задний
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Топография устьев корневых каналов (красным цветом обозначена раскрытая полость зуба)
Средства для некротизации пульпы зуба
В процессе лечения пульпита часто возникает необходимость некротизации (девитализации) пульпы. В настоящее время применяется два способа выполнения этой процедуры.
6.3.1. Применение дввитализирующих паст
Для девитализации пульпы зуба применяются либо мышьяковистая, либо параформальдегидная паста.
Мышьяковистая паста включает в свой состав:
/. Мышьяковистый ангидрид, оказывающий на пульпу некротизирующее действие.
Описано три основных механизма местного токсического действия мышьяка:
- прямое цитотоксическое действие, связанное с блокадой цитохромов, что приводит к нарушению процессов клеточного дыхания и гибели клеток;
- денатурация белков при контакте с мышьяковистым ангидридом;
-  блокада соединениями мышьяка синапсов симпатических нервных волокон, в результате чего происходит нарушение тонуса кровеносных сосудов, их расширение и тромбоз. Это приводит к прекращению кровообращения в пульпе.
2.  Местный анестетик (чаше дикаин) для быстрого купирования болевого синдрома.
3.  Сильный антисептик (тимол, карболовая кислота, камфора) для подавления микрофлоры в полости-зуба, предотвращения распространения микроорганизмов в глубжележащие ткани, обеззараживания пульпы в ден-тинных канальцах и дельтовидных разветвлениях.
4. Вяжущие вещества (танин) для увеличения продолжительности действия мышьяковистой пасты, когда это необходимо. Основные правила наложения мышьяковистой пасты:
-  мышьяковистую пасту накладывают только на вскрытый рог пульпы (рис. 161);
-  количество мышьяковистой пасты, необходимое для девитализации пульпы одного зуба, соответствует размеру головки шаровидного бора № 1 (доза мышьяковистого ангидрида - 0,0006-0,0008 г.);
-  поверх мышьяковистой пасты накладывают небольшой ватный тампон, смоченный раствором анестетика и отжатый;
- полость без давления герметично закрывают повязкой из водного дентина;
-  сроки наложения мышьяковистой пасты: в резцах, клыках, премоля-рах - 24 часа, в молярах - 48 часов.
Параформальдегидная паста
Параформальдегид является продуктом полимеризации формальдегида. В высоких концентрациях он вызывает некроз тканей и оказывает бактерицидное действие. Преимуществом параформальдегидной пасты перед мышьяковистой является более мягкое действие: она не вызывает раздражения периодонта. Девитализация пульпы происходит через 6-8 дней.
Накладывается параформальдегидная паста по тем же правилам, что и мышьяковистая.
Фирма «Septodont» выпускает четыре препарата для девитализации пульпы зуба: «Каустинерв мышьяковистый», «Каустинерв быстродействующий» (Rapide), «Каустинерв защищающий без мышьяка» (Fort) и «Каустинерв для временных зубов без мышьяка».
Девитализация пульпы перечисленными препаратами основана не только на некротизации, но и на склерозировании пульпы. Благодаря этому, даже если в микроканальцах или дополнительных разветвлениях корневых каналов и остается ткань пульпы, то после применения «Каустинерва» она бывает склерозирована и антисептически обработана.
7. Задание для самостоятельной работы по изучаемой теме:
1.  Напишите состав девитализирующих паст.
2. Опишите основные механизмы действия девитализирующих паст.
3. Напишите алгоритм  наложения мышьяковистой пасты:
4. Изобразите схематически наложение девитализирующей пасты
Рекомендуемая литература:
А.И.Николаев, Л.М.Цепов «Практическая терапевтическая стоматология» // Москва «МЕДпресс-информ».-2008.
Пожарицкая М.М. «Пропедевтическая стоматология» // М.Медицина.-2004.
 Э.Л. Базикян «Пропедевтическая стоматология» //Москва. – 2009.
Пожарицкая М.М. «Пропедевтическая стоматология» // М.Медицина.-2004.
Скорикова Л.А., Волков В.А., Баженова Н.П., Лапина Н.В., Еричев И.В
 «Пропедевтика стоматологических  заболеваний»// Ростов н/Д: Феникс, 2002.
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Занятие №30
1. Тема: Мануальное препарирование корневых каналов: стандартная методика. Методика расширения корневых каналов «Step Back». Инструменты, последовательность их применения.
2. Целевые задачи:
      Студент должен знать:
1. Требования к сформированному каналу.
2. Методы определения рабочей длины.
3. Этапы проведения расширения корневых каналов по методике «Step Back».
4. Цель, с которой проводится каждый этап методики «Step Back».
5. Необходимый  комплект инструментов для проведения обработки корневого канала методом «Step Back». 
6. Что такое («Master file»), его значение.
            Студент должен уметь:
1. Подобрать необходимый комплект эндодонтических инструментов для проведения обработки корневого канала методом «Step Back». 
2. Определять рабочую длину.
3. Проводить  все  этапы   расширения корневых каналов по методике «Step Back».
Студент должен ознакомиться:
1. С апекально-коронарными методиками формирования корневых каналов.
2. С последовательностью инструментов для проведения обработки корневого канала методом «Step Back»..
3.  Структура практического занятия

	№
	Этапы занятия
	Оборудование, учебные пособия
	Время

	1.
	Организационный момент
	Академический журнал
	3 мин

	2. 
	Проверка дом.задания, объяснение учебного материала
	Плакаты, компьютерные демонстрации
	40 мин

	3.
	Практическая работа студентов
	Фантомы,  стоматологичекий инструментарий.
	40 мин

	4.
	Обощение занятия
	
	5 мин

	5.
	Задание на дом
	
	28 мин


4. Вопросы для повторения.
1. Анатомия однокорневых зубов.
2. Эндодонтические инструменты. Классификация. 
3. Стандартизация эндодонтических инструментов по ISO.
4. Назначение, последовательность их использования.
5.Перечень вопросов для проверки конечного уровня знаний.
6.Краткое содержание занятия.
Апикально-корональные методы предусматривают обработку и расширение корневого канала после определения рабочей длины от апикального отверстия к устью, применяя при этом инструменты от меньшего размера к большему.
Эти методы наиболее просты для освоения, риск осложнений при их применении минимален, поэтому мы рекомендуем начинить освоение техники эндодонтических манипуляций именно с изучения этих методик.
Стандартная техника
Эта техника предусматривает расширение канала К-римерами и включает несколько этапов: Первый этап - прохождение корневого канала и определение рабочей длины.
Корневой канал проходят до физиологического верхушечного отверстия тонкими К-римерами или пасфиндерами. Для определения рабочей длины используют различные методы, которые мы рассмотрим ниже. Рабочая длина фиксируется на всех инструментах стопорными лисками.
Второй этап - расширение корневого канала на рабочую длину.
На данном этапе производится введение К-римера маленького размера (в нашем случае - №10 по ISO) вращательными движениями («подзаводка часов») в канал на рабочую длину.
После этого К-ример извлекается из канала и вводится К-ример следующего размера (№15). Затем канал обрабатывают на рабочую длину К-римерами увеличивающихся размеров: №20, №25  и т.д..
Таким образом канал расширяют до заранее намеченного размера (в нашем случае - до №40 по ISO), но не меньше, чем до №25.
Применение этой методики показано при обработке узких корневых каналов с круглым поперечным сечением, если их не планируется расширять до большого размера. Ее применяют также при обработке каналов в тонких корнях, когда избыточное расширение каналов может привести к перфорации или трещине корня (например, передние корни нижних моляров). Для инструментальной обработки сильно искривленных каналов и каналов сложной конфигурации данный метод мало пригоден. Другой вариант «стандартной техники» - «К-ример+Н-файл»  предусматривает использование комплектов К-римеров и Хёдстрем-фай-лов. При этой методике корневой канал сначала проходят К-римером на рабочую длину вращательными движениями, напоминающими «подзавод-ку часов» (рис. 149а). Затем канал обрабатывают Хёдстрем-файлом на один размер меньше, движения - возвратно-поступательные, пилящие. Например, после К-римера №15, применяют Н-файл №10. Затем используют К-ример следующего размера (№ 20), Хёдстрем-файл
- на размер меньше (№15) и т.д. с соблюдением основных принципов стандартной техники расширения канала, рассмотренных нами выше. Отличия техники «К-ример+Н-файл» от техники, предусматривающей применение одних лишь К-римеров:
- более быстрая обработка канала;
- более агрессивная методика (больше риск образования ступеньки, неравномерного расширения канала, боковой перфорации).
Техника «Step Back» («шаг назад»)
«Step Back-техника» - наиболее популярная в настоящее время технология механической обработки корневых каналов. Мы рекомендуем начинать освоение эндодонтических манипуляций с овладения именно этой методикой.
Для проведения инструментальной обработки (расширения) корневого канала методом «Step Back» необходим комплект К-файлов и инструментов для расширения устья корневого канала (например, «Gates glidden»).
Этапы проведения методики расширения корневых каналов по методике «Step Back» (рис. 150) таковы:
Первый этап - прохождение корневого канала и определение рабочей длины.
Корневой канал проходят до физиологического верхушечного отверстия тонкими К-римерами или пасфиндерами. Для определения рабочей длины делают «измерительную» рентгенограмму, с введенным в канал инструментом. Рабочая длина фиксируется на инструментах стопорными дисками.
Второй этап - формирование апикального упора.
Цель данного этапа - создание в области физиологической верхушки уступа, являющегося упором, предотвращающим выход гуттаперчи и эндо-герметика за верхушечное отверстие в процессе пломбирования.
Выполнение данного этапа начинается с инструмента того номера, которым удалось пройти канал до апикального отверстия, и который заклинивается в канале на апикальном уровне (в нашем случае - №10 по ISO) (рис. 150а). К-файл вводят в канал вращательными движениями на рабочую длину, а затем пилящими движениями вверх-вниз обрабатывают стенки канала на рабочую длину. После извлечения инструмента канал промывают раствором антисептика. Затем аналогичным образом канал обрабатывается на ту же длину К-файлом следующего номера (в нашем случае - №15 по ISO) (рис. 1506). Таким образом, последовательно увеличивая толщину инструментов, апикальную часть канала расширяют до физиологической верхушки на 3-4 номера больше первоначального инструмента (но не меньше, чем до №25 no ISO). Проходимость апикального отверстия периодически контролируется файлами или римерами малых размеров -№ 06 или 08. При этом тактильно должно ощущаться заклинивание инструмента в апикальном сужении.
В результате такой обработки апикальной части канала придается коническая форма, соответствующая конусности стандартного эндодонтичес-кого инструмента, а в области физиологического апикального отверстия создается уступ - апикальный упор. Канал в апикальной трети рекомендуется расширять на два-три номера эндодонтических инструментов, но не меньше, чем до №25. Меньший размер не позволяет тщательно очистить, промыть и запломбировать канал.
Файл, которым была закончена обработка апикальной части корневого канала на рабочую длину, называется основньш(«Master file»).
Третий этап - инструментальная обработка апикальной трети корневого канала.
Цель данного этапа - придание каналу конусообразной формы. Последовательность применения инструментов на данном этапе представлена на рисунке.
Расширение корневого канала продолжают К-файлом, размер которого на номер больше мастер-файла (в нашем случае - №30 по ISO). Вводится этот инструмент на 1 мм меньше рабочей длины, а затем пилящими движениями вверх-вниз обрабатываются стенки канала. Следующий файл (№35) вводится на 2 мм меньше рабочей длины, следующий (№40) - на 3 мм. После каждого нового инструмента возвращаются к основному файлу (в нашем случае - №25 по ISO) для того, чтобы удостовериться, что апикальная часть канала не заблокирована ден-тинными опилками. Одновременно мастер-файлом сглаживаются ступеньки, образовавшиеся на стенках канала в процессе проведения этого этапа. После применения каждого инструмента канал промывается раствором антисептика.
Четвертый этап - формирование средней и верхней частей корневого канала.
Цель данного этапа - придание устьевой части канала воронкообразной формы для облегчения последующей медикаментозной обработки и пломбирования.
Этот этап рекомендуется проводить инструментами типа «Gates glidden», последовательно применяя их от меньшего номера к большему (рис. 150л, м, н). Четких правил относительно того, инструменты какого размера следует при этом использовать, не существует. Все зависит от индивидуальных особенностей: ширины, искривленности канала, толщины корня и т.д. Обычно последовательно применяют инструменты увеличивающегося диаметра в соответствии с принципами «Step Back» - техники: № I =* № 2 => № 3. При этом обрабатывают только прямолинейную часть канала, т.к. в изгибе «Gates glidden» заклинивается и ломается. Заканчивается этот этап восстановлением проходимости канала «Мастер-файлом. Пятый этап - заключительное выравнивание стенок канала.
Цель данного этапа - сглаживание и выравнивание стенок канала, придание ему конусообразной формы от апикального упора до устья.
На этом этапе производится окончательная механическая обработка корневого канала по всей его длине Хёдстрем-файлом, по размеру соответствующим «Мастер-файлу» (рис. 150п). При этом инструментом совершаются возвратно-поступательные пилящие движения, канал обильно промывается растворами антисептиков.
Мы рекомендуем студентам и молодым врачам начинать обучение технике инструментальной обработки корневых каналов с освоения «Step Back -техники» с применением К-файлов.
7. Задание для самостоятельной работы по изучаемой теме:
1. Укажите длину и  ориентиры для создания доступа к корневому каналу корня зубов (1.2, 1.1, 3.5, 3.4, 3.3, 3.2, 3.1).
2.  Перечислите этапы формирования корневого канала по методике «Step Back» и укажите цель каждого этапа.
3. Дайте  определение понятию: «Master file»  
4.Укажите последовательность использования эндодонтических инструментов при проведении методики  «Step Back» (стартовый инструмент -  ример № 15 по ISO, рабочая длина- 20 мм).
Рекомендуемая литература:
А.И.Николаев, Л.М.Цепов «Практическая терапевтическая стоматология» // Москва «МЕДпресс-информ».-2008.
Э.Л. Базикян «Пропедевтическая стоматология» //Москва. – 2009.
Пожарицкая М.М. «Пропедевтическая стоматология» // М.Медицина.-2004.
Скорикова Л.А., Волков В.А., Баженова Н.П., Лапина Н.В., Еричев И.В
 «Пропедевтика стоматологических  заболеваний»// Ростов н/Д: Феникс, 2002.
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Занятие №31
1. Тема: Методика расширения корневых каналов «Crown Down». Инструменты, последовательность их применения.
2. Целевые задачи:
 Студент должен знать:
1. Этапы проведения расширения корневых каналов по методике «Crown Down». 
2. Цель, с которой проводится каждый этап методики «Crown Down».
3. Показания для проведения данной методики. 
4. Необходимый  комплект инструментов для проведения обработки корневого канала методом «Crown Down».
5. Требования к сформированному каналу.
            Студент должен уметь:
1. Определять положение устьев каналов зубов различной групповой принадлежности.
2. Подобрать необходимый комплект эндодонтических инструментов для проведения обработки корневого канала методом «Crown Down». 
3. Определять рабочую длину разными методиками..
4. Проводить  все  этапы   расширения корневых каналов по методике «Crown Down» 
5. Выбирать адекватный метод обезболивания.
Студент должен ознакомиться:
3. С коронально-апикальные методиками формирования корневых каналов.
4. С последовательностью инструментов для проведения обработки корневого канала методом «Crown Down».
3.  Структура практического занятия

	№
	Этапы занятия
	Оборудование, учебные пособия
	Время

	1.
	Организационный момент
	Академический журнал
	3 мин

	2. 
	Проверка дом.задания, объяснение учебного материала
	Плакаты, компьютерные демонстрации
	40 мин

	3.
	Практическая работа студентов
	Фантомы,  стоматологичекий инструментарий.
	40 мин

	4.
	Обощение занятия
	
	5 мин

	5.
	Задание на дом
	
	29 мин


4. Вопросы для повторения.
1. Анатомо-топографические особенности строения полости зубов, разной групповой принадлежности.
2. Мануальное препарирование корневых каналов: стандартная методика.
3. Методика расширения корневых каналов «Step Back».
4.  Эндодонтические инструменты. Классификация. 
5. Стандартизация эндодонтических инструментов по ISO.
6. Назначение, последовательность их использования.
5.Перечень вопросов для проверки конечного уровня знаний.
6.Краткое содержание занятия.
Коронально-апикальные методы предусматривают обработку и расширение корневого канала от устья к апикальному отверстию, применяя при этом инструменты от большего размера к меньшему. При применении эти> методов сначала препарируются устьевая и средняя треть корневого канала. Затем определяется рабочая длина. Только после этого обрабатывается апикальная часть канала и создается апикальный упор.
Коронально-апикальные методы показаны:
во-первых, при значительной инфицированное™ содержимого корневогс канала, когда существует риск проталкивания распада пульпы за верхушку;
во-вторых, при использовании машинных способов расширения канала, например, когда прямой канал расширяется Pesso-римерами;
в-третьих, при работе машинными никель-титановыми профайлами или GT-файлами.
Преимущества коронально-апикальных методов:
1. Обеспечивается хороший доступ к апикальной части канала.
2. Уменьшается риск инфицирования периапикальных тканей за счет поэтапного удаление распада из канала.
3. Облегчается проведение медикаментозной обработки каналов.
4. Снижается риск заклинивания инструмента в апикальной части канала.
5. Снижается риск блокирования апикальной части канала мягкими тканями и дентинными опилками.
6. Снижается риск «потери рабочей длины».
7. Сохраняется анатомическая форма канала.
Недостаток - в начале работы нельзя точно определить проходимость и рабочую длину канала, что, на наш взгляд, создает врачу-стоматологу определенный психологический дискомфорт.
Техника «Crown Down» (от коронки вниз)
Техника «Crown Down» предусматривает поэтапную обработку канала от устья к верхушке с последовательной сменой инструментов от большего размера к меньшему. Пристеночный дентин при этом удаляется только апикальной частью инструмента, что улучшает тактильный контроль и снижает риск заклинивания и перелома инструмента (рис. 152).
Механическая обработка канала в соответствии с техникой «Crown Down» производится следующим образом.
Первый этап - введение в корневой канал К-файла №35 на глубину 16 мм.
Сначала в корневой канал пытаются ввести на глубину 16 мм К-файл №35 по ISO (рис. 152а).
Если ввести этот файл на такую глубину не удается, делают рентгеновский снимок зуба с введенным в канал инструментом. Цель этой операции - выяснить, что явилось причиной застревания инструмента: искривление корневого канала или сужение его просвета.
Если причина - сужение корневого канала, то его расширяют более тонкими К-файлами на глубину 16 мм до тех пор, пока на 16 мм не будет введен К-файл №35 (рис. 1526, в, г, д, е).
Если причина застревания К-файла №35 - искривление корневого канала, то канал обрабатывается до участка искривления.
Если К-файл удалось сразу ввести в канал на 16 мм или более, производится механическая обработка этой части канала.
Второй этап - определение «временной рабочей длины».
С этой целью делается «измерительная» рентгенограмма с К-файлом в канале, недоведенным до физиологической верхушки примерно на 3 мм. Рассчитывается длина канала. Показатель, порученный при анализе такой рентгенограммы, называется «временной рабочей длиной».
Для определения «временной рабочей длины» можно использовать и диагностическую рентгенограмму, если она делалась на первом этапе инструментальной обработки канала.
Третий этап - прохождение апикальной части канала на «временную рабочую длину».
Начинают проведение этого этапа с введения в канал до упора К-файла №35, затем без апикального нажима делают два полных оборота инструмента по часовой стрелке и выводят его из канала (рис. 152ж). Далее берут К-файл №30, вводят в канал до упора и вращают без нажима по часовой стрелке до максимального продвижения в апикальном направлении и извлекают из канала (рис. 152з). Затем аналогичную операцию проводят К-файлом №25, затем - №20 и т.д. до достижения «временной рабочей длины» (в нашем случае - до №25 (рис. 152и)). Четвертый этап - определение «окончательной рабочей длины». Делается «измерительная» рентгенограмма с эндодонтическим инструментом, введенным в канал на «временную рабочую длину». Определяется «окончательная рабочая длина». Пятый этап - расширение корневого канала.
Начинают проведение этого этапа с введения в канал до упора К-файла №40, затем без апикального нажима делают два полных оборота по часовой стрелке и выводят файл из канала (рис. 152к). Далее берут К-файл №35, вводят в канал до упора и вращают без нажима по часовой стрелке до максимального продвижения инструмента в апикальном направлении и извлекают из канала (рис. 152л). Затем аналогичную операцию проводят К-файлом №30, затем - №25, №20, №15 и т.д. до достижения рабочей длины (в нашем случае - до №30 (рис. 152м)).
После этого повторяют те же манипуляции, начиная К-файла №45 (рис. 152н, о, п), затем - с №50 (рис. 152р, с, т). Каждый раз стремятся к более глубокому проникновению файлов.
Механическую обработку канала продолжают до тех пор, пока апикальная часть его не будет расширена до желаемого диаметра, но не меньше, чем до №25 (в нашем случае - до №40 (рис. 152т)).
Использование техники «Crown Down» позволяет сохранить первоначальную форму и направление канала, однако, этот метод довольно трудоемок. Поэтому наиболее часто его применяют при расширении корневых каналов машинными инструментами: профайлами или GT-файлами.
В заключение хотим остановиться еще на одном вопросе: «До какого диаметра следует расширять корневой канал?», ведь диаметр, соответствующий №25 по ISO, является минимальным, который обеспечивает лишь более или менее приемлемые условия для пломбирования канала, при этом,
	Таблица 43. Рекомендуемые размеры механического расширения апикальной части канала (Kerekes К., Tronstad L. /1977/)
Зубы верхней челюсти                               Рекомендуемое расширение апикальной части канала 1                                                           70-90 2                                                           60-80 3                                                           50-70 4 (два корня)                                                35-70 5                                                        60-90 6и7 передний щечный канал                                      35-60 задний щечный канал                                        40-60 небный канал                                             80-100 Зубы нижней челюсти                        Рекомендуемое расширение апикальной части канала 1 и 2                                                     45-70 3                                                           50-70 4 и 5                                                        50-70 6и7 передние каналы                                             35-45 задний канал                                              60-80


однако, не учитывается ни толщина корня, ни возможность эффективного проведения медикаментозной обработки, ни степень искривления канала.
7. Задание для самостоятельной работы по изучаемой теме:
1.  Перечислите этапы формирования корневого канала по методике «Crown Down» и укажите цель  каждого этапа.
2. Укажите последовательность использования эндодонтических инструментов при проведении методики «Crown Down»
3. Схематически изобразите инструменты с агрессивным и неагрессивным кончикам.
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Лекционный материал
Занятие №32
1. Тема: Классификация пломбировочных материалов для корневых каналов. Показания к применению. Пломбирование корневых каналов зубов пастами. Эндодонтическое лечение при труднопроходимых корневых каналах зубов. Импрегнационные методы лечения.
2. Целевые задачи:
Студент должен знать:
1. Пломбировочные материалы для корневых каналов, их классификация, состав.
2. Требования к пломбировочным материалам для корневым каналам.
3. Пластичные твердеющие (эндогерметики) материалы для пломбирования корневых каналов.
4. Эндогерметики на основе полимерных смол.
5. Полимерные материалы, содержащие гидроксид кальция.
6. Стеклоиономерные цементы.
7. Препараты на основе резорцин-формальдегидной смолы
8. Первичнотвердые материалы для пломбирования корневых каналов. 
9. Методику приготовления пломбировочного материала и пломбирования канала пастами.
Студент должен уметь:
1. Подготовить необходимый набор эндодонтических инструментов для проведения инструментальной обработки корневого канала.
2.  Проводить инструментальную обработку корневых каналов.
3.  Подобрать  антисептические средства для ирригации корневого канала и провести медикаментозную обработку.
4.  Замешивать пломбировочный материал и обтурировать корневой канал.
Студент должен ознакомиться:
1. С  пломбировочными материалами для корневых каналов.
2. С лечение при труднопроходимых корневых каналах зубов.
3. С импрегнационными методами лечения.
3.  Структура практического занятия

	№
	Этапы занятия
	Оборудование, учебные пособия
	Время

	1.
	Организационный момент
	Академический журнал
	3 мин

	2. 
	Проверка дом.задания, объяснение учебного материала
	Плакаты, компьютерные демонстрации
	40 мин

	3.
	Практическая работа студентов
	Фантомы,  стоматологичекий инструментарий.
	40 мин

	4.
	Обощение занятия
	
	5 мин

	5.
	Задание на дом
	
	30 мин


4. Вопросы для повторения.
1. Анатомо-топографические особенности строения полости зубов, разной групповой принадлежности.
2. Мануальное препарирование корневых каналов: стандартная методика.
3. Методика расширения корневых каналов «Step Back», «Crown Down».
4.  Эндодонтические инструменты. Классификация. 
5. Стандартизация эндодонтических инструментов по ISO.
5.Перечень вопросов для проверки конечного уровня знаний.
6.Краткое содержание занятия.
Препараты для временного пломбирования корневых каналов
Временное пломбирование корневых каналов лечебными нетвердеющи-ми пастами является новой и малоизвестной для российских стоматологов методикой. В то же время, данные литературы и наш клинический опыт свидетельствуют о том, что методика эта достаточно эффективна, удобна и позволяет проводить более дифференцированное и обоснованное лечение деструктивных форм периодонтита, кистогранулем, радикулярных кист и медикаментозных периодонтитов.
Для временного пломбирования корневых каналов применяют несколько видов нетвердеющих паст.
Пасты на основе антибиотиков и кортикостероидных препаратов
Обычно в состав этих препаратов включают два-три антибиотика с широким диапазоном антибактериального и противогрибкового действия. Другой компонент пасты - кортикостероид, чаще - дексаметазон - применяется в такой дозировке, что, уменьшая воспалительные и аллергические явления, не влияет при этом на защитные реакции периодонта и организма в целом. Третий компонент - рентгеноконтрастный наполнитель - позволяет объективно оценить качество заполнения канала. Эти пасты обладают сильным, но непродолжительным действием, вносятся в канал на срок 3-7 суток.
Пасты на основе метронидазола
Метронидазол эффективно подавляет анаэробную микрофлору корневых каналов, останавливает катаболическое разрушение тканей, блокируя воспалительные явления на биохимическом уровне. Наряду с этим до сих пор практически не отмечено аллергических реакций или явлений привыкания к этому препарату.
Пасты на основе метронидазола предназначены для временного заполнения сильно инфицированных каналов корней зубов, особенно, когда можно ожидать преобладания в них анаэробной микрофлоры (при гангренозном пульпите, острых и хронических периодонтитах). Паста на основе метронидазола вводится в канал при помощи каналонаполнителя, на устье канала накладывается стерильный ватный шарик и зуб герметично закрывается повязкой. Препарат «Гриназоль» фирмы «Septodont» представляет собой пасту, содержащую 10% метронидазола. Методика применения «Гриназоля» имеет некоторые особенности.
Пасты на основе смеси антисептиков длительного действия
В состав препаратов этой группы, как правило, включают сильнодействующие антисептики: тимол, креозот, йодоформ, камфору, ментол и т.д.
Эти пасты рентгеноконтрастны, не твердеют, медленно рассасываются в каналах. Применяются они для временного пломбирования каналов у взрослых при лечении пульпитов и периодонтитов, при эндодонтическом лечении молочных зубов, в том числе с рассасывающимися корнями (в данном случае паста выполняет роль постоянного пломбировочного материала).
Паста «Темпофор» фирмы «Septodont» состоит из смеси антисептиков тимола, креозота, йодоформа и камфоры с добавлением ментола. Она рентгеноконтрастна, не твердеет, медленно рассасывается в каналах. «Темпофор» обладает дезинфицирующим и дезодорирующим действием, не вы-зывет дисбактериоза, стимулирует защитные свойства тканей периодонта. 
Пасты на основе гидроксида кальция
Применение нетвердеющих паст на основе гидроксида кальция показано в качестве временного внутриканального лекарственного средства при лечении деструктивных форм периодонтита, кистогранулем и радикулярных кист.
При применении этих препаратов канал, тщательно обработанный механически и медикаментозно, заполняется пастой при помощи каналона-полнителя. При деструктивных формах рекомендуется выведение пасты за верхушку. Зуб закрывается герметичной повязкой.
Паста в канале заменяется новой порцией через 6 недель после первого введения, а затем - один раз в два месяца до достижения желаемого результата. При положительной динамике патологического процесса (исчезновение болевых ощущений и воспалительных явлений, прекращение экссудации) канал очищается и пломбируется постоянным твердеющим материалом.
Препараты для распломбирования корневых каналов
Иногда возникает необходимость «перелечивания» зубов. Наиболее трудной задачей при этом является распломбирование корневых каналов, ранее запломбированных некачественно. Для размягчения пломбировочных материалов, находящихся в канале, выпускается две группы препаратов: для размягчения фенопластовой (резорцин-формалиновой) смолы и для размягчения эвгенатов (табл. 48).
Фирма «Septodont» выпускает препараты «Эндосольв Р» для размягчения резорцин-формалиновой пасты и «Эндосольв Э», рязмягчающий пасты на основе цинкоксидэвгенола.
При «перелечивании» зуба тампон, смоченный «Эндосольвом», помещается на устья каналов и закрывается герметичной повязкой на 2-3 суток. В следующее посещение прохождение каналов, как правило, серьезной проблемы не представляет. В некоторых случаях бывает достаточно лишь поместить каплю «Эндосольва» на устье канала, а затем (в это же посещение) удается пройти канал до верхушки. При прохождении и инструментальной обработке корневых каналов в данном случае целесообразно дополнительно использовать гель «Canal +» или другой аналогичный препарат.
Материалы для постоянного пломбирования корневых каналов
Пломбирование (обтурация) корневого канала является одним из важнейших этапов эндодонтического лечения. С одной стороны, эта операция обеспечивает надежную изоляцию тканей периодонта от содержимого корневого канала и, в первую очередь, от микрофлоры, которая неизбежно остается в дентинных канальцах даже после тщательной инструментальной и медикаментозной обработки. С другой стороны, пломбирование канала препятствует проникновению в него из периапикальных тканей экссудата, тканевой жидкости и ретровторжению бактерий.
Для пломбирования каналов предложено большое количество материалов, приспособлений и методик.
Материалы, применяемые для пломбирования корневых каналов, должны удовлетворять ряду требований:
1) не вызывать раздражения тканей периодонта;
2) не обладать токсическим, аллергенным, мутагенным и канцерогенным действием;
3)  обладать антисептическими и противовоспалительными свойствами, способствовать регенерации патологически измененных периапикальных тканей;
4) легко вводиться в корневой канал;
5) обладать медленным отверждением;
6) быть рентгеноконтрастными;
7)  не рассасываться в просвете корневого канала и рассасываться в случае выведения за верхушку;
8) после отверждения материал должен образовывать плотную, однородную массу, не имеющую пор;
9) при необходимости легко извлекаться из канала;
10) не окрашивать ткани зуба;
11)  не нарушать адгезии, краевого прилегания и отверждения постоянных пломбировочных материалов.
Согласно современной классификации, материалы для пломбирования каналов делятся на следующие группы:
1. Пластичные:
- нетвердеющие;
- твердеющие.
2. Первичнотвердые.
Согласно другой классификации, материалы для заполнения каналов подразделяются на два вида:
1. Силеры (от англ. «to seal» - запечатывать, герметизировать) - закупоривающие, герметизирующие вещества.
2.  Филлеры (от англ. «to fill» - заполнять, пломбировать) - вещества и средства, заполняющие просвет канала.
Нетвердеющие пасты рассасываются в канале, не обеспечивают длительной, надежной обтурации апикального отверстия, поэтому в настоящее время для постоянного пломбирования каналов их не применяют. Однако, они достаточно эффективны в качестве средства для временного пломбирования каналов.
Пластичные твердеющие материалы называются эндогерметиками или силерами. Они делятся на несколько групп:
1.  Цинкфосфатные цементы.
2.  Препараты на основе оксида цинка и эвгенола.
3.  Материалы на основе эпоксидных смол.
4.  Полимерные материалы, содержащие гидроксид кальция.
5. Стеклоиономерные цементы.
6.  Препараты на основе резорцин-формалиновой смолы.
7.  Материалы на основе фосфата кальция.
Далее мы рассмотрим основные характеристики препаратов каждой группы и наиболее известные материалы для пломбирования корневых каналов.
Цинкфосфатные цементы
Длительное время в отечественной стоматологии жидкозамешанный фосфат-цемент считался наиболее эффективным средством для пломбирования корневых каналов.
К положительным свойствам этого материала относили: легкость введения в канал, низкую растворимость в тканевой жидкости, хорошее прилегание к стенкам канала, рентгеноконтрастность, антимикробную активность в первые двое суток.
Однако, этот материал имеет очень серьезные недостатки:
- быстрое отверждение (4-6 минут) приводит к невозможности доплом-бировывания канала в случае необходимости;
-  высокая вероятность раздражающего действия на периапикальные ткани за счет повышенного содержания в цементной массе свободной фосфорной кислоты (для пломбирования корневых каналов фосфат-цемент замешивается более жидкой консистенции, чем предусмотрено инструкцией);
- материал не рассасывается при случайном выведении за верхушку корня;
- невозможность распломбирования канала в случае необходимости. Перечисленные отрицательные свойства сводят на нет достоинства
цинк-фосфатных цементов как препаратов для пломбирования каналов, поэтому в настоящее время с этой целью эти материалы практически не применяются.
Препараты на основе оксида цинка и эвгенола - цинкоксидэвгенольные цементы (пасты)
Препараты этой группы являются высокоэффективными эндогермети-ками. Основу их составляет жидкозамешанная цинкоксидэвгенольная паста. Как известно, при смешивании оксида цинка с эвгенолом происходит химическая реакция образования нерастворимой соли - эвгенолята цинка. Паста твердеет в канале в течение 12-24 часов.
Положительные свойства цинкоксидэвгенольных цементов (паст) как материалов для пломбирования корневых каналов:
- легко вводятся в корневой канал, а при необходимости легко удаляются из канала;
- рентгеноконтрастность;
- оптимальное время твердения в корневом канале;
- хорошее прилегание к стенкам корневого канала;'
- образование в канале нерастворимой массы, не дающей усадки;
- паста, выведенная за верхушку, рассасывается; это происходит'за счет того, что эвгенол быстро диффундирует в кровяное русло, а затем постепенно рассасываются остальные компоненты;
- антисептическое, противовоспалительное действие, постепенно ослабевающее и прекращающееся по мере твердения пасты; застывшая паста в корневом канале является биологически нейтральной.
Цинкоксидэвгенольные цементы могут применяться для пломбирования каналов как самостоятельно, так и в сочетании с гуттаперчевыми штифтами, что позволяет оказать лечебное воздействие и обеспечить полную и надежную обтурацию корневых каналов.
Следует отметить, что цинкоксидэвгенольные цементы, как материал для пломбирования корневых каналов имеют и отрицательные свойства:
- возможность токсического и аллергенного действия на ткани организма компонентов пасты: эвгенола, формальдегида, параформальдегида и т.д., особенно - при выведении материала за верхушку корня;
- вероятность рассасывания пасты в корневом канале;
- вероятность окрашивания коронки зуба;
 «Эндобтур» представляет собой цинкоксидэвгенольный цемент с добавлением эноксолона, дийодотимола и осажденного серебра. Этот материал обладает слабым антисептическим действием, высокой прилипаемостью, не раздражает ткани периодонта.
Не обладая выраженным лечебным эффектом, «Эндобтур» является высокоэффективным внутриканальным герметикой. Его применение показано в первую очередь для пломбирования каналов зубов при пульпите, однако, он может применяться и при лечении периодонтитов.
«Эндометазон» является наиболее известным и популярным в нашей стране материалом для пломбирования каналов. Он может использоваться и как самостоятельный материал для обтурации корневых каналов, и в качестве силера при пломбировании каналов гуттаперчевыми штифтами или термафилами. Эвгенол при этом вступает в химическую реакцию с оксидом цинка, входящим в состав гуттаперчевых штифтов, образуя в канале гомогенную гидрофобную массу.
Фирма «Septodont» в настоящее время выпускает три разновидности этого препарата: «Endomethasone», «Endomethasone ivory» и «Endomethasone N».
«Endomethasone» - материал на основе цинкоксидэвгенольной пасты. В его состав включены также кортикостероиды, антисептики и рентгенокон-трастный наполнитель.
Введение в состав пасты кортикостероидных препаратов (гидрокортизона и дексаметазона) позволяет значительно снизить риск развития болезненных реакций со стороны периодонта после эндодонтического лечения («реакция на пломбирование»), даже при случайном выведении материала за верхушку.
Антисептики (дийодотимол и параформальдегид) обеспечивают обезвреживание органических остатков в дентинных канальцах и дельтовидных ответвлениях, воздействуют на микрофлору периапикального очага при периодонтитах. По мере твердения пасты действие этих веществ ослабев?, ет, а затем прекращается.
Если «Эндометазон» случайно выводится за верхушку, то эвгенол довольно быстро диффундирует в кровеносное русло, а затем постепенно рассасываются и остальные компоненты пасты.
Таким образом, при пломбировании канала «Эндометазоном» происходит несколько процессов:
. отверждение пасты в канале с образованием нерастворимой массы, не дающей усадки;
. противовоспалительное действие кортикоидных производных, ослабевающее и прекращающееся по мере твердения пасты;
• антисептическое действие лекарственных веществ, постепенно ослабеваюшее и прекращающееся по мере твердения пасты;
• рассасывание пасты, выведенной в периапикальные ткани.
Консистенция застывшего препарата такова, что, с одной стороны, обеспечивается надежная обтурация корневого канала, с другой, - в случае необходимости канал легко распломбировывается.
Материалы на основе эпоксидных смол
Материалы этой группы изготовлены на основе эпоксидно-аминных полимеров с добавлением рентгеноконтрастных наполнителей. Они представляют собой системы типа «порошок-паста» или «паста-паста», твердеют после смешивания компонентов, отверждение происходит при температуре тела в течение 8-36 часов. Следует также иметь в виду, что кислород (перекись водорода в канале) ингибирует реакцию полимеризации и нарушает процесс отверждения этих препаратов.
Материалы этой группы являются эндогерметиками (силерами) и применяются только в сочетании с первичнотвердыми материалами - гуттаперчевыми штифтами, термафилами и т.д.
Положительные свойства эндогерметиков на основе эпоксидных смол:
- хорошие манипуляционные свойства (пластичны, легко вводятся в канал);
- длительное (8-36 часов) время отверждения;
- инертность по отношению к тканям периодонта;
- стабильность в канале, устойчивость к влаге;
-  термостойкость, что дает возможность использовать эти материалы при работе с горячей гуттаперчей;
- рентгеноконтрастность. Отрицательные свойства:
-  полимеризационная усадка (около 2% об.);
-  возможность нарушения краевого прилегания и герметизма корневой пломбы при недостаточном высушивании канала;
- высокая стоимость.
В настоящее время интерес стоматологов к этой группе материалов возрос. Это связано с широко распространившимся мнением, что внутрика-нальный герметик должен быть абсолютно инертен, биологически нейтрален, не должен оказывать какого-либо воздействия на окружающие зуб ткани, а ликвидация патологического процесса в периапикальных тканях произойдет за счет местных защитных сил организма.
Наиболее популярными в нашей стране препаратами этой группы являются материалы компании «Dentsply» - «АН-26», «АН Plus» и «ThermaSeal».
«В настоящее время «Dentsply» поставляет на российский рынок материал «АН Plus» и аналогичный ему материал «ThermaSeal», входящий всистему «Термафил». Они выпускаются в виде системы «паста-паста», за счет добавления специального наполнителя обладают повышенной прочностью. Данные материалы имеют также улучшенные манипуляционные свойства, более высокую тканевую совместимость, рентгеноконтрастность и цветовую стабильность. «АН Plus» и «ThermaSeal» термостабильны, что дает возможность использовать их при работе с «Термафилом» и горячей гуттаперчей. В то же время, эти материалы легче удалить из канала в случае необходимости. Аналогом препарата «АН-26» является «БелАН» (ВладМиВа).
Полимерные материалы,содержащие гидроксид кальция
Препараты этой группы представляют собой полимерные соединения с добавлением гидроксида кальция. Считается, что лечебное действие препарата прекращается после отверждения пасты. Однако, следует иметь в виду, что постепенно происходит вымывание хорошорастворимого гидроксида кальция тканевой жидкостью, это приводит к появлению пор в материале и может стать причиной нарушения герметичности «корневой пломбы». Материалы этой группы также следует применять только в сочетании с первичнотвердыми материалами - гуттаперчевыми штифтами, термафилами и т.д.
Наиболее известными в нашей стране являются препараты этой группы «Sealapex» (Kerr) и «Apexit» (Vivadent).
«Sealapex» представляет собой систему «паста-паста», он рентгеноконтра-стен, быстро твердеет в корневом канале. Присутствие влаги является обязательным условием отверждения материала. При отверждении «Sealapex» увеличивается в объеме. Материал термостабилен, что дает возможность использовать его при работе с «Термафилом» и горячей гуттаперчей. Благодаря терапевтическому эффекту, «Sealapex» показан в первую очередь при лечении деструктивных форм периодонтитов, однако может применяться и во всех остальных случаях, когда требуется пломбирование корневого канала.
Стеклоиономерныв цементы (СИЦ)
Стеклоиономерные цементы для пломбирования корневых каналов от «традиционных» стеклоиономеров отличаются:
- более длительным временем отверждения (1,5-3 часа);
- более высокой рентгеноконтрастностью;
- повышенной биологической совместимостью и стабильностью.
В отличие от других материалов для пломбирования корневых каналов, СИЦ обладают химической адгезией к дентину, что позволяет осуществлять плотную, надежную и долговечную обтурацию канала. Высокая прочность стеклоиономерных цементов делает их применение особенно предпочтительным в ситуациях, когда необходимо укрепить истонченные, ослабленные стенки корневого канала для уменьшения опасности перелома корня. Другими положительными свойствами СИЦ для пломбирования корневых каналов являются: хорошие манипуляционные свойства, минимальная адсорбция влаги, высокая биосовместимость, отсутствие усадки.
Обращаем внимание читателей на то, что применять для фиксации анкерных штифтов и культевых вкладок стеклоиономерные цементы для пломбирования каналов нельзя, ведь время их отверждения 1,5-3 часа. Для этих целей следует применять специальные быстротвердеющие СИЦ или другие материалы, предназначенные для фиксации несъемных ортопедических конструкций.
Основной недостаток СИЦ для пломбирования корневых каналов -трудность выведения из канала в случае неоходимости. Распломбирование корневого канала, запломбированного стеклоиономерным цементом, -очень сложная и трудоемкая работа. Поэтому, используя эти материалы в эндодонтии, их обязательно применяют хотя бы с одним гуттаперчевым штифтом. В случае необходимости распломбирования канала следует иметь в виду, что отделению цемента от стенок способствует ультразвуковая обработка канала в сочетании с хлороформом.
В Россию поставляются следующие препараты этой группы: «Endion» (Voco), «Ketac-Endo» (Espe) и «Endo-Jen» (Jendental). Компания «ВладМи-Ba» начала выпуск первого отечественного стеклоиономерного цемента для пломбирования корневых каналов - «Стиодент». Однако, новый материал, по нашему мнению, имеет серьезный недостаток - короткое «рабочее» время (4-5 минут).
Препараты на основе
резорцин-формальдегидной смолы
В основе препаратов этой группы лежит резорцин-формалиновая паста. Она готовится ex tempore путем добавления к 2-3 каплям формалина (40%-ного водного раствора формальдегида) кристаллического резорцина до насыщения, затем добавляется катализатор - 2-3 кристалла хлорамина. Полученная жидкость смешивается с оксидом цинка до консистенции пасты. Отверждение пасты происходит в течение нескольких часов за счет полимеризации резорцин-формалиновой смеси с образованием фенол-фор-мальдегидной пластмассы. Аналогичная химическая реакция происходит при проведении импрегнации содержимого корневых каналов резорцин-формалиновым методом (см. ниже).
Для улучшения свойств пасты фирмы-производители добавляют в ее состав различные вещества: глицерин - для повышения пластичности, сульфат бария - для рентгеноконтрастности, гормональные препараты - для предотвращения болей после пломбирования.
Свойства препаратов для пломбирования корневых каналов на основе резорцин-формальдегидной смолы:
- сильное антисептическое действие;
-  обеззараживание содержимого дентинных канальцев, дельтовидных ответвлений, пульпы в непройденной части канала;
- хорошие манипуляционные свойства;
- рентгеноконтрастность;
- биологическая нейтральность после отверждения. В то же время:
- высокая токсичность компонентов;
- раздражающее действие на ткани периодонта;
- окрашивание коронки зуба в розовый цвет.
Не следует использовать пасту, приготавливаемую в кабинете ex tempore, смесь при этом получается с приблизительной дозировкой резорцина, формалина и оксида цинка, химическая и бактериологическая чистота ингредиентов, как правило, сомнительна. Предпочтение следует отдавать готовым препаратам, изготовленным фабричным способом и содержащим оптимальное соотношение активных компонентов, а также вещества, уменьшающие опасность развития нежелательных побочных эффектов.
Фирма «Septodont» выпускает препарат «Форфенан» на основе резорцин-формалиновой пасты с добавлением дексаметазона и сульфата бария. Готовая паста твердеет в корневом канале в течение 24 часов, образуя нерастворимую рентгеноконтрастную массу, состоящую из фенол-формальдегид-ной пластмассы и антисептических компонентов. Препарат содержит две жидкости; варьируя их соотношение, можно регулировать силу и длительность антисептического действия. Паста, введенная в канал, в процессе полимеризации нагревается, выделяя при этом газообразный формальдегид, который проникает в микроканальцы, дезинфицируя их.
Эксперты фирмы «Septodont» указывают на тройной эффект препарата «Форфенан»:
- быстрая антисептическая обработка дентинных канальцев;
-  введение в корневой канал антисептического вещества длительного действия;
- надежная обтурация корневых каналов.
Следует учитывать, что «Форфенан», как и другие аналогичные препараты, может вызывать окрашивание коронки зуба в розовый цвет, поэтому его не следует применять при пломбировании фронтальных зубов.
«Форфенан» широко применяется при депульпировании зубов перед ортопедическим лечением. Показан он при лечении периодонтитов и гангренозного пульпита, когда необходимо обезвредить микрофлору в дельтовидных ответвлениях, дополнительных канальцах и т.д. Высока эффективность применения этого препарата в детской стоматологии при эндодонти-ческом лечении молочных зубов.
Аналогичными терапевтическими эффектами обладает «Крезопаста» (Septodont) - готовая к употреблению однокомпонентная самоотвердевающая паста для пломбирования корневых каналов. В состав ее входят вещества, обеспечивающие длительный антисептический эффект: парахлорфе-нол, камфора, сульфат цинка. Она не содержит формалина и его производных. При введении в канал, в присутствии влаги, паста затвердевает, слегка увеличиваясь в объеме и образуя мелообразную плохорастворимую в воде массу. С химической точки зрения процесс отверждения «Крезопасты» близок к процессу отверждения цинк-сульфатных цементов (искусственный дентин).
Применение «Крезопасты» в первую очередь показано при пломбировании плохопроходимых корневых каналов с неполной экстирпацией пульпы, хотя она может применяться и в хорошопроходимых каналах, в том числе и в сочетании с гуттаперчей.
Следует признать, что в настоящее время применение препаратов этой группы сокращается. Предпочтение отдается более нейтральным и биологически инертным веществам.
Материалы на основе фосфата кальция
Цементы на основе фосфата кальция для пломбирования корневых каналов находятся в стадии разработки и клинических испытаний. С химической точки зрения они представляют собой два фосфатных соединения кальция, одно - кислотной природы, другое - щелочной. При смешивании между этими веществами происходит химическая реакция и образуется гидроксиапатит.
Свойства препаратов этой группы:
- хорошая адгезия к стенкам канала;
- низкая растворимость в воде, слюне и крови;
- рентгеноконтрастность, равная рентгеноконтрастности костной ткани и дентина;
- хорошая растворимость в сильных кислотах (на случай распломбиро-вания канала);
- высокая биологическая совместимость.
Эта группа цементов признана экспертами ADA наиболее перспективной в качестве средства для пломбирования каналов и в настоящее время ведутся активные научные разработки в этом направлении.
Первичнотвердые материалы
Первичнотвердые материалы являются филлерами. Они применяются только в сочетании с пластичными твердеющими пастами (силерами) и служат для заполнения просвета корневого канала и повышения надежности пломбирования.
В зависимости от материала, из которого они изготовлены, штифты бывают серебряные, титановые, пластмассовые и гуттаперчевые.
Наиболее удобно и эффективно применение штифтов из гуттаперчи.
Гуттаперча используется в стоматологии уже более 100 лет. Она представляет собой высушенный сок гуттаперчевого дерева, произрастающего в Бразилии и Малайзии. Химически чистая гуттаперча существует в двух формах - альфа и бета, которые могут превращаться друг в друга.
Для изготовления гуттаперчевых штифтов используется бета-гуттаперча. Она обладает хорошей гибкостью и пластичностью, плохой прилипаемос-тью и относительно высокой температурой плавления - +64°С. Материал, из которого изготавливаются эндодонтические штифты, имеет следующую рецептуру:
- р-гуттаперча - около 20%
- оксид цинка - 60-75%
- воск или смола для обеспечения податливости и лучшей конденсируе-мости - 1 -4%
-сульфаты металлов для рентгеноконтрастности 1,5-17,3%
- биологические красители, антиоксиданты.
Гуттаперчевые штифты выпускаются двух видов - основные и вспомогательные.
Основные штифты изготавливаются в строгом соответствии со стандартом ISO, форма верхушки и размеры стержня у них точно сответствуют параметрам рабочей части эндодонтических инструментов. Обозначаются они соответствующими номерами по ISO (15, 20, 25, 30 и т.д.) и цветовой
маркировкой (белый, желтый, красный, синий и т.д.) (рис. 166а)
Вспомогательные штифты - короче, имеют более выраженную коническую форму и заостренный кончик (рис. 1666). Обозначаются они буквами в зависимости от толщины: XXF, XF, F, М и L.
Преимущества гуттаперчевых штифтов, как средства для пломбирвания каналов:
- пластичность;
- отсутствие токсического и раздражающего действия;
- химическая инертность;
- рентгеноконтрастность;
- гуттаперчевый штифт в корневом канале не трескается, не дает усадки;
- обеспечение длительной и надежной обтурации корневого канала.
Альфа-гуттаперча имеет более низкию температуру плавления, обладает высокой текучестью и прилипаемостью.
Эти ее свойства позволили разработать новые технологии пломбирования корневых каналов:
1.  Система «Ultrafil» - предусматривает введение в канал разогретой до +70°С а-гуттаперчи через специальную канюлю.
2.  Система «Quickfil» - гуттаперча в а -фазе наносится на специальный титановый стержень с хвостовиком для фиксации в угловом наконечнике. Затем в канал помещается твердеющая паста, стержень вводится в канал и включается микромотор со скоростью 800-1000 об./мин. За счет трения гуттаперча разогревается, размягчается и плотно заполняет канал. Титановый стержень оставляется в канале в качестве центрального штифта.
3.  Система «SuccessFil» - высокотекучая а-гуттаперча наносится на металлический штифт непосредственно перед пломбированием и вводится в канал. Время отверждения - около двух минут. Металлический штифт оставляется в канале.
4. Системы «Thermafil» и «SoftCore» - предполагают использование пластиковых или титановых обтураторов, напоминающих эндодонтические инструменты, рабочая часть которых равномерно покрыта а -фазой гуттаперчи. Перед внесением в канал обтуратор нагревают в специальной печке. Это - наиболее простая, эффективная и надежная система на сегодняшний день. 
7. Задание для самостоятельной работы по изучаемой теме:
1. Перечислите требования к материалам для пломбирования корневых каналов.
2. Опишите положительные и отрицательные свойства цинк-эвгенольных паст.
3. Напишите состав гуттаперчевых штифтов.
4. Перечислите  препараты на основе:  оксида цинка и эвгенола; полимерных смол; содержащие гидроксид кальция; резорцин-формальдегида.
5. Охарактеризуйте этапы  обтурации корневых каналов  пастами:         «ручное» пломбирование;  с использованием каналонаполнителя.
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Лекционный материал
Занятие №33
1. Тема: Пломбирование корневых каналов зубов пастой. Методика латеральной конденсации. Пломбирование корневых каналов зубов гуттаперчей. Пломбирование каналов обтуратором «Термафил».
2. Целевые задачи:
Студент должен знать:
1. Методики пломбирования корневых каналов с использованием первичнотвердых материалов.
2. Этапы пломбирования методом одного штифта.
3. Этапы пломбирования методом латеральной конденсации.
4. Методы подбора основного гуттаперчевого штифта.
5. Эндодонтические инструменты, используемые при латеральной конденсации корневого канала.
6. Состав гуттаперчевых штифтов.   
Студент должен уметь:
1. Проводить этапы латеральной конденсациина фантомах или удаленных зубах.
2. Припасовывать Master point.
3. Подбирать спредер по размеру.
Студент должен ознакомиться:
1. С  методикой  пломбирование корневых каналов зубов гуттаперчей.
2. С алгоритмом работы обтуратором «Термафил».
3.  Структура практического занятия
	№
	Этапы занятия
	Оборудование, учебные пособия
	Время

	1.
	Организационный момент
	Академический журнал
	3 мин

	2. 
	Проверка дом.задания, объяснение учебного материала
	Плакаты, компьютерные демонстрации
	40 мин

	3.
	Практическая работа студентов
	Фантомы,  стоматологичекий инструментарий.
	40 мин

	4.
	Обощение занятия
	
	5 мин

	5.
	Задание на дом
	
	31 мин


4. Вопросы для повторения.
1. Анатомо-гистологическое строение пульпы зубов.
2. Топография полости зубов.
3. Последовательность действий при создании доступа к корневым каналам.
3.Эндодонтические инструменты, назначение, последовательность их использования.
4. Методы инструментальной обработки корневых каналов.
5.Перечень вопросов для проверки конечного уровня знаний.
6.Краткое содержание занятия.
Методы пломбирования корневых каналов
Пломбирование корневого канала может быть постоянным и временным. Временное пломбирование каналов производится нетвердеющими пастами с лечебной целью. Постоянное пломбирование корневого канала является заключительным и важнейшим этапом эндодонтического лечения. Состав, заполняющий просвет канала при постоянном пломбировании, называют корневой пломбой.
Согласно существующим требованиям, корневая пломба должна:
-  идеально прилегать к стенкам канала, обеспечивая герметичность на границе «материал/ткани зуба»;
- заполнять весь просвет канала любой конфигурации;
- быть гомогенной;
- быть рентгеноконтрастной; -быть стерильной.
Выполнение перечисленных требований обеспечивается адекватной инструментальной и медикаментозной обработкой канала, высоким качеством применяемых материалов, соблюдением техники пломбирования и, конечно же, соответствующей квалификацией врача-стоматолога. Хотим также напомнить, что пломбирование каналов, как и все стоматологические лечебные и диагностические манипуляции, должно быть безболезненным, проводиться с изоляцией зуба от слюны, соблюдением правил асептики и антисептики.
Существует большое количество методов пломбирования корневых каналов. В данном пособии мы рассмотрим лишь наиболее популярные из них, обратив особое внимание на методики, предусматривающие применение гуттаперчи. По нашему мнению, наиболее доступными, эффективными и надежными методиками являются метод латеральной конденсации гуттаперчи и применение системы «Термафил». Кстати, Всемирная ассоциация стоматологов (FDI) и Американская стоматологическая ассоциация (ADA) считают применение первичнотвердых материалов обязательным условием эффективного пломбирования корневого канала. Пломбировать каналы одними только пастами они не рекомендуют.
7.1. Пломбирование одной пастой
К преимуществам данного метода относятся простота проведения, относительная дешевизна и возможность проведения при искривленных, узких каналах зубов. В то же время, этот метод имеет серьезный недостаток - он не гарантирует надежной обтурации канала.
Метод применяется для временного пломбирования корневых каналов нетвердеющими лечебными пастами. При постоянном пломбировании каналов одной лишь пастой обычно используются твердеющие материалы на основе цинкоксидэвгенола и резорцин-формальдегидной смолы. Для обеспечения максимальной эффективности пломбирования паста должна быть консистенции густой сметаны.
Пломбирование канала пастой можно произвести как вручную, так и с помощью каналонаполнителя.
Методика «ручного» пломбирования (рис. 167)
1. Стенки канала при помощи бумажного штифта смазывают веществом, на котором замешивали пасту (эвгенол, резорцин-формалиновая смесь) (рис. 167а).
2. На кончике К-файла, К-римера или корневой иглы в канал до верхушки вносят небольшое количество пасты (рис. 1676).
3.  Конденсируют пасту при помощи ватной турунды, намотанной на рабочую часть какого-либо эндодонтического инструмента (рис. 167в).
4.  Вводят следующую порцию пасты на меньшую глубину (рис. 167г).
5.  Пасту конденсируют инструментом с намотанной на него ватной ту-рундой (рис. 167д).
6.  Продолжают введение и конденсацию последующих порций пасты до полной обтурации канала.
7.  Избыток пасты, скопившийся над устьем, продавливают в канал с помощью ватного шарика (рис. 167е).
8. Осуществляют рентгенологический контроль качества пломбирования. Методика пломбирования с использованием каналонаполнителя (рис. 168)
1.  Подбирают каналонаполнитель соответствующего размера. Как уже говорилось, для пломбирования каналов используют каналонаполнитель немного тоньше, чем последний инструмент, применявшийся для расширения канала. Это предотвращает заклинивание каналонаполнителя в канале и образование в нем воздушных пробок. Зависимость выбора толщины каналонаполнителя от номера последнего, использовавшегося для расширения канала, эндодонтического инструмента, приведена в таблице 49.
2.  Каналонаполнитель фиксируют в наконечнике и рабочую часть погружают в пломбировочный материал таким образом, чтобы небольшое количество материала задержалось на спирали (рис. 168а).
3. Инструмент аккуратно погружают в канал до верхушки, после чего машина включается на малые обороты (100-120 об./мин.) на 2-3 сек., затем
инструмент медленно извлекается из канала при работающей бормашине. После этого бормашина выключается (рис. 1686).
4.  Каналонаполнитель вновь обволакивают пломбировочным материалом, вводят в канал на 2/3 рабочей длины, включают бормашину и нагнетают материал в канал (рис. 168в).
5.  Повторяют процедуру, при этом каналонаполнитель вводится в канал на 1/3 рабочей длины (рис. 168г).
6.  Избыток пасты, скопившийся над устьем, продавливают в канал с помощью ватного шарика (рис. 168д).
7. Осуществляют рентгенологический контроль качества пломбирования. Если апикальное отверстие широкое или оно было расширено в процессе
инструментальной обработки, то первую порцию пасты вводят и конденсируют «ручным» способом, и лишь затем применяют каналонаполнитель.
7.2. Пломбирование корневых каналов
с использованием первичнотвердых материалов
Предложено довольно много методик пломбирования каналов штифтами, однако в нашей стране не все они получили широкое распространение, поэтому мы подробно рассмотрим лишь методики, которые наиболее эффективны, просты в исполнении и доступны в условиях амбулаторного стоматологического приема.
Хотим еще раз напомнить, что обязательным условием эффективного пломбирования при использовании первичнотвердых материалов является применение их с твердеющими пастами - эндогерметиками (силерами). Это необходимо для герметичного закрытия апикального отверстия и предотвращения микроподтекания на границе «штифт/стенка канала».
Обращаем также внимание на то, что перед введением в канал гуттаперчевый штифт или эндообтуратор системы «Термафил» должны быть продезинфицированы в течение 5 минут либо в 5%-ном растворе гипохлорита натрия, либо в 3%-ном растворе перекиси водорода, либо в 2%-ном растворе хлоргексидина биглюконата.
7.2.1. Метод одного штифта
Сущность метода состоит в том, что в корневой канал вместе с твердеющей пастой вводится штифт, который уплотняет пломбировочный материал, равномерно распределяет его по стенкам канала. В ряде случаев штифты применяются для облегчения распломбирования канала в случае необходимости, например, при применении СИЦ.
Этот метод позволяет запломбировать корневой канал более надежно, чем при применении одной лишь пасты. Положительными сторонами этого метода являются также простота проведения и относительно низкая стоимость. Кроме того при данной технологии могут применяться штифты из любого материала: серебряные, гуттаперчевые, титановые и т.д.
Отрицательной стороной этого метода является недостаточно надежная об-турация канала, т.к. между штифтом и стенкой канала, как правило, остается довольно толстый слой пасты, которая со временем может рассасываться.
Метод одного штифта рекомендуется применять только при пломбировании каналов округлого сечения, когда штифт плотно прилегает к стенкам канала.
Методика пломбирования (рис. 169)
1.  Подбор и припасовка штифта (рис. 169а).
Берется стандартный штифт того же размера, что и последний эндодон-тический инструмент, которым обрабатывалась апикальная часть канала (мастер-файл). Металлический штифт можно предварительно изогнуть в соответствии с кривизной канала. Штифт вводится в канал на рабочую длину, при этом кончик штифта должен слегка заклиниваться в области верхушки. На штифте делается отметка, фиксирующая рабочую длину.
В сомнительных случаях производится рентгенологический контроль положения штифта в канале.
2.  Введение пасты в канал (рис. 1696).
Паста в данном случае замешивается более жидкой консистенции, чем при пломбировании канала одной лишь пастой. Паста вводится в канал К-файлом, К-римером или каналонаполнителем до уровня апикального отверстия. Плотно заполнять канал пастой не рекомендуется: при использовании каналонаполнителя достаточно одной порции, при использовании «ручных» инструментов - двух-трех порций.
3.  Подготовка канала для штифта (рис. 169в).
Эта операция производится для облегчения введения штифта в корневой канал. С этой целью в канал до верхушки медленно вводят и также медленно вынимают К-ример меньшего диаметра, чем подобранный штифт. Этот этап проводится при применении гуттаперчевых штифтов. При пользовании металлическими штифтами его проводить не обязательно.
4.  Введение штифта в канал (рис. 169г).
Штифт покрывается пломбировочным материалом и вводится в канал на рабочую длину. Движение штифта должно быть медленным, чтобы вытеснить из канала пузырьки воздуха. С этой же целью рекомендуется совершить Несколько возвратно-поступательных движений штифтом в канале. Отдавленный из канала избыток пломбировочного материала удаляют экскаватором или ватным шариком.
5.  Удаление выступающей части штифта (рис. 169д). Выступающую часть гуттаперчевого штифта срезают разогретой гладилкой. Серебряный штифт либо срезают ножницами, либо загибаюту дна полости зуба. Срезать штифты в первое посещение бором нельзя, т.к. это приводит к нарушению герметизма корневой пломбы.
6.  Рентгенологический контроль качества пломбирования.
7.  Наложение повязки (рис. 169е).
Наложение постоянной пломбы целесообразно отложить на 1-3 дня до полного отверждения пасты в канале.
7.2.2. Метод латеральной (боковой) конденсации
Методика латеральной конденсации холодной гуттаперчи является простой, относительно дешевой и в то же время очень эффективной. Достаточно сказать, что этим методом в развитых странах пломбируется около 80% корневых каналов.
Сущность метода состоит в том, что корневой канал плотно заполняется гуттаперчевыми штифтами в сочетании с твердеющей пастой. При этом достигается очень надежное закрытие апикального отверстия и полноценное заполнение всего просвета корневого канала.
Методика пломбирования (рис. 170)
1. Подбор основного гуттаперчевого штифта (Master-point)(pnc. 170a).
Этот этап выполняется так же, как и при одноштифтовом методе. Берется стандартный гуттаперчевый штифт того же размера, что и последний эн-додонтический инструмент, которым обрабатывалась апикальная часть канала (Master-file), и припасовывается в канале. Отличие заключается в том, что при методе латеральной конденсации нужно добиться, чтобы штифт не доходил до физиологической верхушки на 1 мм. Такой запас хода позволяет избежать выхода штифта в периапикальные ткани в процессе конденсации гуттаперчи в канале.
Существуют три метода (теста) припасовки основного штифта в корневом канале.
Визуальный тест.
На штифте делается отметка на 1 мм меньше рабочей длины. Затем штифт вводится в корневой канал до этой отметки. Если штифт может быть продвинут еще глубже, значит верхушечное отверстие либо первоначально было более широким, либо было перфорировано в процессе инструментальной обработки канала. В этом случае берется штифт большего размера или первоначальный штифт укорачивается на 2 мм (при этом диаметр его кончика увеличивается). Таким образом, методом проб и ошибок, штифт подгоняется до тех пор, пока он не установится в нужное положение.
Тактильный тест.
Гуттаперчевый штифт вводится в корневой канал на 1 мм меньше рабочей длины. Если на расстоянии 3-4 мм от физиологической верхушки приходится приложить некоторое усилие для дальнейшего продвижения штифта, а при выведении его из канала также ощущается «заклинивание», значит штифт подобран правильно. Этот эффект в стоматологической литературе обозначается термином «tugback» (вытаскивание, выдергивание). Если же штифт свободно, без сопротивления двигается в канале, следует взять штифт большего размера или укоротить первоначальный штифт.
Рентгенографический тест.
Рентгенографический тест проводится после ориентировочного подбора основного штифта визуальным и тактильным методами. При этом делается внутриротовая контактная рентгенограмма с припасованными основными штифтами, введенными в каналы. Рентгенологическая оценка положения штифта в корневом канале является наиболее точным и достоверным методом.
После припасовки основного штифта на нем делается отметка, фиксирующая рабочую длину.
2.  Подбор спредера (рис. 1706).
Спредер (боковой уплотнитель) подбирается того же размера, что и Master-file, или на один размер больше, чтобы не выйти за верхушечное отверстие. Рабочая длина спредера должна быть на 1-2 мм короче рабочей длины канала.
3.  Введение в канал эндогерметика (рис. 170в). Материал вводится в канал К-файлом, К-римером
или каналонаполнителем до уровня апикального отверстия и равномерно распределяется по стенкам канала. При проведении этой методики плотно заполнять канал пастой также не рекомендуется: при использовании кана-лонаполнителя достаточно одной порции, при использовании ручных инструментов - двух-трех порций.
4. Введение основного штифта в канал (рис. 170г).
Штифт покрывается пломбировочным материалом и медленно вводится в канал на рабочую длину. Для предотвращения воздушной эмболии канала совершают несколько возвратно-поступательных движений штифтом в канале.
5.  Боковая конденсация гуттаперчи (рис. 170д).
В корневой канал вводят подобранный ранее спредер. При этом инструментом совершают движения, аналогичные подзаводке наручных часов. Глубина введения - на 1-2 мм меньше рабочей длины. При этом гуттаперча оттесняется к стенке канала. Спредер оставляют в канале на 1 минуту, чтобы штифт успел адаптироваться к приложенному давлению.
Не следует применять значительную силу при продвижении спредера в канал, т.к. это может привести к трещине корня зуба.
6.  Выведение спредера и введение дополнительного штифта (рис. 170е). Спредер медленно выводится из канала вращательными движениями и
сразу же замещается дополнительным штифтом. Дополнительный штифт подбирается такого же размера или на размер меньше, чем спредер. Перед введением в канал штифт предварительно смазывается эндогерметиком.
7.  Боковая конденсация гуттаперчи, выведение спредера и введение второго дополнительного штифта (рис. 170ж).
Если введение спредера в канал затруднено, то берется инструмент меньшего размера. Производится латеральная конденсация гуттаперчи, введение следующего дополнительного штифта. Операция повторяется до достижения полной обтурации канала (рис. 170з), т.е. до тех пор, пока спредер не перестает проникать в канал. Обычно для заполнения одного канала требуется 4-5 штифтов.
8. Удаление излишка гуттаперчи и пасты (рис. 170и). Выступающие из устья канала части штифтов срезаются нагретым инструментом, паста удаляется ватным шариком.
9.  Рентгенологический контроль качества пломбирования.
10.  Наложение повязки (рис. ]70к).
Наложение постоянной пломбы целесообразно отложить на 1-3 дня до полного отверждения пасты в корневом канале. Особенно важно соблюдение этого условия при последующем использовании внутриканаль-ных анкерных штифтов.
Следует помнить, что при холодной латеральной конденсации гуттаперчевые штифты никогда не сливаются в канале в однородную массу и промежутки между ними заполняет эндогерметик. Гуттаперчевые штифты при этом как бы «заморожены в море пломбировочного цемента» [H.Schilder] (рис. 171).
7.2.3. Пломбирование корневых каналов
с использованием системы «Термафил»
Система «Термафил» была разработана американскими учеными-стоматологами и в литературе впервые описана W.B. Jonson [1978]. С момента своего появления «Термафил» завоевал широкую популярность среди стоматологов. Система постоянно совершенствуется. В настоящее время «Термафил» выпускается двумя подразделениями компании «Dentsply»: «Maillefer» - для европейских стран и «Tulsa Dental Products» - для США и стран американского континента. Аналогом «Термафила» является система «Soft-Core».
Обе эти системы сертифицированы для применения в России.
Система «Термафил» состоит из нескольких элементов.
1. Эндодонтический обтуратор «Термафил» (рис. 172а) по форме напоминает эндодонтический инструмент и представляет собой пластиковый стержень с ручкой*. Стержень покрыт тонким слоем а-гуттаперчи (рис. 1726). Он изготовлен из биосовместимых, термопластичных материалов:
штифты размером до № 40 - из жидкокристаллического пластика, размером №45 и более - из полисульфонового полимера. На стержень одет стопорный силиконовый диск и нанесены деления, обозначающие расстояние до вершины пластикового стержня (рис. 172в), они предназначены для облегчения установки рабочей длины, так как стандартизован сам штифт, а нанесенная сверху гуттаперча дает большую длину и объем. Стержень имеет продольный секторальный вырез для облегчения введения файла в случае необходимости распломбирования корневого канала (рис. 172г). И стержень, и покрывающая его гуттаперча рентгеноконтрастны. Ручка эн-дообтуратора имеет цифровую и цветовую кодировку в соответствии со стандартом ISO.
2.  Верификатор (Verifier taper .04) (рис. 173) представляет собой ручной эндодонтический инструмент, рабочая часть которого изготовлена из никель-титанового сплава и напоминает рабочую часть профайла конусностью .04. По размерам она соответствует пластиковому стержню эндообту-ратора «Термафил». Верификатор предназначен для определения параметров корневого канала перед пломбированием при подборе обтуратора соответствующего размера. Верификатор должен свободно входить в корневой канал, слегка касаясь его стенок.
3. Печь для разогрева эндообтура-торов (рис. 174) представляет собой специальное нагревающее устройство. Это - программируемый источник тепла, сконструированный для поддержания заданной температуры   и   предназначенный  для равномерного нагрева обтураторов. Нагрев обеспечивает мощная гало-геновая лампа с повышенным инфракрасным компонентом спектра. Время нахождения обтуратора в печи составляет 30-90 секунд и зависит от его толщины.
4.  Эндогермстик. В качестве эн-догерметиков в сочетании с «Термафилом» рекомендуется использовать термостабильные полимерные материалы для пломбирования корневых каналов: «АН Plus» и «Topseal» (Dentsply), «Sealapex» (Kerr), «Apexit» (Vivadent).
Следует отметить также, что Н.С. Жохова [1997] сообщает об успешном применении «Термафила» в сочетании с препаратом «Эндометазон» (Septodont), изготовленном на основе цинкоксидэвгенольной пасты. Эти данные подтверждает и наш клинический опыт. В то же время, по мнению Б.Т. Мороза и соавт. [1999], в этом случае существует опасность недовведе-ния обтуратора в канал из-за быстрого отверждения пасты под действием повышенной температуры при контакте ее с нагретой гуттаперчей.
Методика пломбирования (рис. 175)
1. Анестезия.
При введении эндообтуратора системы «Термафил» в корневой канал, за счет апикального давления и «продавливания» содержимого канала в пери-одонт, у пациента могут возникать болевые ощущения, иногда довольно интенсивные. Поэтому пломбирование каналов «Термафилом» рекомендуется проводить под анестезией.
2.  Механическая и медикаментозная обработка корневого канала. Механическая и медикаментозная обработка корневых каналов перед
пломбированием их «Термафилом» осуществляется в соответствии с общепринятыми правилами, которые были подробно рассмотрены нами ранее.
В то же время следует отметить особенности проведения данного этапа: в процессе инструментальной обработки особое внимание следует обратить на создание апикального упора, а каналу придается более выраженная конусообразная форма с воронкообразным расширением в области устья. Конусность просвета канала при этом должна быть больше конусности стержня «Термафила» и верификатора (больше, чем .04) (рис. 175а). Это делается для облегчения введения обтуратора в канал и облегчения выхода из канала воздуха, избытков гуттаперчи и эндогерметйка.
Затем корневой канал обрабатывают медикаментозно и тщательно высушивают.
3.  Калибровка канала и подбор эндообтуратора.
Рабочая длина и ширина корневого канала уточняются с помощью верификатора. Инструмент при этом должен свободно входить в корневой канал, слегка касаясь его стенок (рис. 1756). В сомнительных случаях делается внутриротовая прицельная рентгенограмма с введенным в канал верификатором. Если необходимо, верификатор можно использовать для выравнивания стенок канала, вращая, как при подзаводке наручных часов.
После калибровки корневого канала подбирают эндообтуратор такого же размера, как и верификатор. Рабочую длину фиксируют стопорным диском, ориентируясь по измерительным отметкам на стержне (рис. 175в).
Завершается этот этап окончательной медикаментозной обработкой и
высушиванием корневого канала, а также дезинфекцией эндообтуратора.
4.  Разогрев эндообтуратора и введение в корневой канал эндогерметика.
Обтуратор помещается в печь. Стопорный диск при этом должен находиться под держателем. Нагревание производится в течение времени, рекомендованного фирмой-производителем. В печку можно поместить сразу несколько штифтов. Необходимо избегать контакта гуттаперчи с деталями печи.
Пока происходит нагревание эндообтураторов, в корневой канал вносится порция эндогерметика. Эта операция при пломбировании «Термафи-лом» имеет ряд особенностей: не следует вносить в канал большое количество материала (рис. 176а), не следует закрывать материалом верхушечное отверстие (рис. 1766) или срединную часть канала (рис. 176в). Это связано с тем, что обтуратор при введении в корневой канал действует как поршень в шприце и проталкивает часть содержимого канала (воздух, жидкость, эн-догерметик) в периапикальные ткани. Эндогерметик следует распределить тонким слоем по стенкам канала и поместить небольшое количество его в области устья (рис. 175г; рис. 176г). Эта операция выполняется тонким файлом или бумажным штифтом, пользоваться в данном случае каналона-полнителем мы не рекомендуем.
5.  Введение эндообтуратора «Термафил» в корневой канал. Разогретый в печи обтуратор вводится в корневой канал на всю рабочую
длину с достаточным апикальным давлением. При этом в области верхушки расплавленная гуттаперча и эндогерметик плотно обтурируют апикальное отверстие и под давлением заходят в боковые ответвления. Избыток гуттаперчи и эндогерметика выдавливаются в коронковую часть полости зуба (рис. 175д). Таким образом, происходит полноценная трехмерная об-турация всего корневого канала.
Следует помнить о некоторых особенностях проведения этого этапа.
Во-первых, рабочее время, в течение которого гуттаперча сохраняет необходимую пластичность, - 8-10 секунд, если гуттаперча застыла, обтуратор приходится снова помещать в печь для повторного нагрева.
Во-вторых, вращать обтуратор в корневом канале не рекомендуется.
В-третьих, следует избегать сильного изгибания стержня обтуратора вне канала (опасность деформации или перелома).
В-четвертых, если пломбирование производится без адекватного обезболивания, то в момент введения обтуратора в канал возможно появление довольно сильной болезненности, что создает дискомфорт пациенту и затрудняет манипуляции врача.
В-пятых, некоторое время после пломбирования каналов «Термафилом» (обычно 1-3 дня), пациенты могут предъявлять жалобы на дискомфорт и болезненность при накусывании на зуб, даже если рентгенологически выведения материала за верхушку не отмечается. Это явление связывают с баротравмой периодонта за счет выдавливания в периапикальные ткани воздуха, находящегося в просвете канала. Обычно перечисленные симптомы исчезают самостоятельно, однако, иногда требуется назначение физиолечения и ненаркотических анальгетиков. Чтобы уменьшить вероятность этого осложнения, рекомендуется при введении обтуратора сделать им несколько возвратно-поступательных движений в канале.
Более длительные боли обычно бывают связаны с инфицированием пе-риапикальных тканей вследствие недостаточной инструментальной и медикаментозной обработки корневого канала или выхода эндогерметика за верхушку.
В-шестых, время полного остывания эндообтуратора в корневом канале - 2-4 минуты, только после этого лечение можно продолжить.
6. Срезание ручки обтуратора.
При выполнении этой манипуляции, удерживая ручку указательным пальцем левой руки, слегка отгибают обтуратор и твердосплавным бором обрезают стержень на 1-2 миллиметра выше устья корневого канала (рис. 175е). Это делается для того, чтобы в случае некачественного пломбирования обтуратор можно было легко удалить из канала. Гуттаперчу вокруг стержня уплотняют плагером или маленьким штопфером (рис. 175ж).
7. Рентгенологический контроль качества пломбирования.
8. Наложение повязки (рис. 175з).
Окончательное удаление выступающей части стержня, излишков гуттаперчи и эндогерметика, а также наложение постоянной пломбы целесообразно отложить на 1 -3 дня до полного отверждения пасты в корневом канале. Особенно важно соблюдение этого условия при последующем использовании внутриканальных анкерных штифтов.
В настоящее время «Термафил», несомненно, является наиболее эффективной, надежной и эргономичной системой пломбирования корневых каналов зубов после эндодонтического лечения. К сожалению, внедрение «Термафила» в практику требует дополнительных материальных затрат и зачастую сдерживается отсутствием платежеспособного спроса со стороны пациентов. Мы хотим отметить, что при добросовестной, квалифицированной работе врача-стоматолога, даже применяя менее дорогие методики и материалы, например, метод латеральной конденсации гуттаперчи, можно добиться вполне приемлемых результатов.
7.3. Врачебная тактика
при непроходимых корневых каналах
В клинических условиях, к сожалению, не всегда удается пройти, обработать и запломбировать корневые каналы на всем протяжении. Причины этого могут быть самые разные. Иногда невозможность прохождения канала связана с анатомическими особенностями зуба, иногда - с тяжелым общим состоянием пациента. Однако, в большинстве случаев причиной неполного прохождения канала а, следовательно, некачественной обработки и неполной обтурации является недостаток времени у врача, нехватка качественного эндодонтического инструментария, а также отсутствие заинтересованности и ответственности за качество проведенного лечения. Такая ситуация, к сожалению, сложилась в нашей стране в большинстве бюджетных лечебных стоматологических учреждений.
«Непроходимость корневого канала» часто является относительной. Ведь канал, который невозможно пройти дрильбором №35, может быть без проблем пройден, обработан и запломбирован, если стоматолог имеет полный комплект качественного эндодонтического инструментария.
По нашему мнению, в такой ситуации врач обязан проинформировать пациента о том, что он не может качественно обработать и запломбировать каналы, а, следовательно, дать гарантию на качество лечения. Врач должен предоставить пациенту информацию, о том, что он может получить помощь в другом стоматологическом лечебном учреждении, которое имеет материальную базу для оказания эндодонтической помощи в необходимом объеме (как правило, это частные кабинеты и клиники).
Если каналы все же пройти не удалось, приходится прибегать к методам, позволяющим оставить в корневых каналах неудаленную пульпу - либо к импрегнации, либо к депофорезу гидроксида меди-кальция.
Импрегнационные методы обработки содержимого непроходимой части корневого канала длительное время были очень популярны в отечественной стоматологии, однако, многочисленные исследования и большой клинический опыт показали их крайне низкую эффективность. Поэтому в настоящее время Стоматологическая ассоциация России (СтАР) рекомендует отказаться от их применения. В то же время с сожалением приходится констатировать, что в условиях крайне недостаточного бюджетного финансирования и ограниченного платежеспособного спроса на современные методы эндодонтического лечения, применение импрегнации зачастую является единственной возможностью сохранения зуба, хотя бы на короткий период времени. Гарантии на качество лечения и «срок службы зуба» в данном случае давать нельзя.
7. Задание для самостоятельной работы по изучаемой теме:
1. Перечислите этапы пломбирования корневого канала методом латеральной конденсации:
2. Дать определение следующим понятиям:Master point 
3. Заполнить таблицу:
	Состав гуттаперчевых штифтов

	Компонент
	Количество %
	Целевое назначение


4. Изобразите эндообтуратор в разрезе и укажите его составляющие.
5. Перечислите этапы методики пломбирования системой «Термафил».
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Лекционный материал
Занятие №34
1. Тема: Ошибки и осложнения при эндодонтическом лечении. Закрытие перфораций. Распломбирование корневых каналов. Инструменты. Особенности восстановления зубов после эндодонтического лечения. Подготовка корневого канала под внутриканальные штифты (посты).
2. Целевые задачи:
Студент должен знать:
1. Причины, профилактику, тактику врача при блокаде просвета канала дентинными опилками или мягкими тканями. 
2. Образование апикального расширения или уступа. Причины, профилактика, тактика врача («zipping»)
3. Апикальная перфорация стенки корневого канала. Причины, профилактика, тактика врача.
4. Избыточное продольное расширение канала в средней трети на внутренней кривизне корня («stripping») 
5. Продольная перфорация стенки корневого канала. Причины, профилактика, тактика врача.
6. Чрезмерное расширение («разрыв») апикального отверстия. Причины, профилактика, тактика врача.
7. Отлом инструмента  в канале. Причины, профилактика, тактика врача.
8. Современные препараты для закрытия перфораций дна и стенки корня зуба, их состав, свойства, методика применения.
Студент должен уметь:
1. Провести алгоритм мероприятий при перфорации стенки корневого канала
2. Замешивать и накладывать стеклоиономерный цемент при закрытии перфорационного отверстия. 
3. Обтурировать  «ложный  ход» твердеющим материалом.
Студент должен ознакомиться:
1. С  ошибками и осложнениями при эндодонтическом лечении.
2. С особенности восстановления зубов после эндодонтического лечения.
3.  Структура практического занятия
	№
	Этапы занятия
	Оборудование, учебные пособия
	Время

	1.
	Организационный момент
	Академический журнал
	3 мин

	2. 
	Проверка дом.задания, объяснение учебного материала
	Плакаты, компьютерные демонстрации
	40 мин

	3.
	Практическая работа студентов
	Фантомы,  стоматологичекий инструментарий.
	40 мин

	4.
	Обощение занятия
	
	5 мин

	5.
	Задание на дом
	
	32 мин


4. Вопросы для повторения.
1. Типы корневых каналов.
2. Эндодонтические инструменты, классификация.
3. Этапы  эндодонтического лечения.
4. Медикаментозные препараты, используемые в эндодонтии.
5. Методы пломбирования корневых каналов. 
5.Перечень вопросов для проверки конечного уровня знаний.
6.Краткое содержание занятия.
Ошибки и осложнения, возникающие в процессе инструментальной обработки корневых каналов
В процессе эндодонтического лечения возможно возникновение целого ряда осложнений, связанных как с врачебными ошибками, так и с особенностями течения патологического процесса в пульпе или периодонте, анатомическими особенностями зуба, состоянием индивидуальной иммунологической реактивности пациента.
В данном разделе мы рассмотрим лишь те осложнения, которые возникают в процессе механической обработки корневого канала и связаны, в большинстве случаев, с нарушением врачом техники проведения эндодонтических манипуляций.
1.   Блокада просвета канала дентинными опилками или мягкими тханями (рис. 153).
Причинами этого осложнения наиболее часто являются преждевременное использование инструмента большого размера и несоблюдение правила возврата к файлу меньшего диаметра для контроля проходимости канала на всем протяжении. К блокаде просвета канала могут также приводить неполное удаление пульпы и недостаточная ирригация (промывание) канала в процессе инструментальной обработки.
Профилактика. Чтобы избежать этого осложнения, нужно строго соблюдать правила и этапы инструментальной обработки корневого канала, обильно промывать канал после каждого эндодонтического инструмента.
Тактика врача. В случае блокады просвета канала его следует обильно промыть, пройти на рабочую длину тонким инструментом (К-ри-мером или пасфиндером), а затем разблокировать апикальное отверстие К-римером №06 или №08.
2. Образование апикального расширения или уступа («zipping»).
Причинами создания в канале уступа или апикального расширения (рис. 154) чаще всего бывают использование при работе в искривленном канале толстого, негибкого файла, не изогнутого предварительно по форме канала. При грубом вращении в канале изогнутого инструмента, канал принимает форму песочных часов (рис. 155).
Профилактика этого осложнения заключается в предупреждении блокирования просвета канала дентинными опилками. Необходимо также предварительно изгибать инструменты в соответствии с кривизной канала, при расширении канала файлом следует совершать пилящие, а не вращательные движения. Резко снизить риск создания в канале уступа или апикального расширения позволяет работа инструментами с неагрессивной верхушкой (batt-tip).
3. Апикальная перфорация стенки корневого канала (рис. 156).
Причин апикальной перфорации стенки канала может быть несколько:
во-первых, попытка пройти канал с приложением значительного усилия при блокировании просвета дентинными опилками;
во-вторых, использование инструментов с агрессивной верхушкой;
в-третьих, использование машинных инструментов при обработке искривленных каналов.
Профилактика этого осложнения заключается в соблюдении следующих правил:
во-первых, при работе следует использовать технические приемы, направленные на преду[image: image143.jpg]/
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преждение блокирования просвета канала ден-тинными опилками;
во-вторых, перед введением в канал инструмент следует изогнуть в соответствии с кривизной канала;
в-третьих, при расширении канала файлами следует совершать пилящие движения, количество вращательных движений должно быть минимальным;
в-четвертых, предпочтение следует отдавать инструментам с неагрессивной верхушкой (batt-tip).
4. Избыточное продольное расширение канала в средней трети на внутренней кривизне корня («stripping») (рис. 157).
Причинами этого осложнения, как правило, являются недооценка кривизны канала и работа в искривленном канале недостаточно изогнутыми инструментами.
Профилактика. Чтобы избежать избыточного расширения канала в области «малой кривизны», следует предварительно изгибать файлы в соответствии с кривизной канала, при обработке использовать «антиперфорационную технику», когда файл прижимается к «большой кривизне» канала. Избежать этого осложнения позволяет также использование безопасных буравов («Safety Hedstroem») и гибких файлов.
Следует избегать избыточного расширения узких, искривленных каналов: их рекомендуется расширять не больше, чем на 2-4 номера от первоначальной ширины.
5. Продольная перфорация стенки корневого канала (рис. 158).
Продольная перфорация стенки корневого канала является крайним вариантом предыдущего осложнения - избыточного продольного расширения канала в средней трети на «малой кривизне» корня.
Причинами ее наиболее часто являются: недооценка врачом кривизны канала, работа в искривленном канале недостаточно изогнутыми
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инструментами и перерасширение узкого канала. Кроме того, возникновению этого осложнения могут способствовать и анатомические особенности корня.
Профилактика продольной перфорации стенки корневого канала включает те же мероприятия й технические приемы, что и профилактика избыточного продольного расширения канала в средней трети на внутренней поверхности корня:
- предварительный изгиб файлов;
- применение «антиперфорационной техники»;
- использование безопасных буравов (Safety Hedstroem) и гибких файлов;
-  расширение канала не более, чем на 2-4 номера от первоначальной ширины.
6. Чрезмерное расширение («разрыв») апикального отверстия.
При этом осложнении происходит разрушение физиологического апикального сужения (рис. 159) и сформировать апикальный упор в данном случае не представляется возможным.
Причины такого осложнения могут быть различны.
Во-первых, это происходит при неправильном определении рабочей длины. Напоминаем, что, при удалении живой пульпы рабочая длина должна быть - на 1,5 мм меньше рентгенологической длины корня, а при удалении девитализированной, сильно инфицированной пульпы - на 1 мм меньше рентгенологической длины корня.
Во-вторых, при применении апикально-корональных методов, когда сначала определяется рабочая длина (рис. 160а), а затем производится расширение канала, возможна «потеря рабочей длины». Это происходит за счет выпрямления изогнутого канала в процессе инструментальной обработки, в результате, рабочая длина может уменьшаться на 0,5-2 мм. Если не учитывать этот фактор, возможна избыточная обработка верхушечной части канала с «разрывом» апикального отверстия (рис. 1606).
В-третьих, причиной чрезмерного расширения апикального отверстия может явиться неверная техника обработки апикальной части канала.
В-четвертых, чрезмерное расширение апикального отверстия может быть произведено Врачом с лечебной целью, чтобы дать отток экссудату, вывести за верхушку лекарственное вещество.
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В-пятых, причиной «разрыва» апикального отверстия может быть резорбция верхушки корня при периодонтите, когда физиологическое апикальное сужение разрушается не в результате врачебных манипуляций, а в результате патологического процесса в периапикальной области.
При эндодонтическом лечении зубов у детей и подростков следует принимать во внимание также сроки резорбции и формирования у них корней молочных и постоянных зубов.
Профилактика «разрыва» апикального отверстия заключается в соблюдении в процессе эндодонтического лечения ряда правил:
-  точное определение рабочей длины и ее коррекция в процессе выпрямления корневого канала;
-  строгое соблюдение правил и методики обработки апикальной части канала;
-  аккуратная, без излишнего апикального давления, работа в области верхушки корня;
-  производство в сомнительных случаях дополнительных «измерительных» рентгенограмм;
- применение в сомнительных случаях коронально-апикальных методов обработки корневых каналов.
Тактика врача. В данной ситуации нужно попытаться создать «искусственное апикальное сужение». Для этого канал обрабатывают на уточненную рабочую длину инструментом на два номера большим, чем инструмент, которым была неправильно обработана апикальная часть.
7. Оглом инструмента в канале.
Отлом инструмента в канале является одним из самых неприятных для врача и пациента осложнений. Оставление в канале отломка инструмента
резко ухудшает прогноз эндодонтического лечения, а иногда является причиной удаления зуба. Причинами отлома инструмента чаще всего бывают:
- приложение избыточной силы при работе с инструментом;
- несоблюдение рекомендуемых углов поворота инструмента в канале;
- работа деформированными, раскрученными инструментами;
- неправильное раскрытие полости зуба. Профилактика заключается в выполнении следующих правил: во-первых, аккуратная, осторожная работа с соблюдением правил и последовательности применения инструментов;
во-вторых, соблюдение максимальных углов поворота инструментов в канале: К-римеры - 180°, К-файлы - 90°, при узких, искривленных каналах угол поворота рекомендуется уменьшить до 20-30°. Н-файлы вращать в канале нельзя;
в-третьих, обязательное использование гелей для расширения корневых каналов;
в-четвертых, своевременная выбраковка негодных инструментов.
Напомним еще раз критерии выбраковки эндодонтических инструментов:
- пластическая деформация инструмента;
- предварительно изогнутые инструменты;
- развернутые инструменты;
- повреждение режущей кромки инструмента;
-  тупое лезвие рабочей части, о чем свидетельствует блеск режущей кромки.
Следует помнить, что пульпэкстракторы и инструменты размером меньше №10 по ISO являются одноразовыми и после однократного использования должны выбраковываться.
В заключение хотим еще раз подчеркнуть, что наиболее надежный способ избежать осложнений - квалифицированная, осмысленная работа врача-стоматолога с соблюдением всех правил и принципов обработки корневых каналов, использование качественных, неповрежденных эндодонтических инструментов, наличие у врача достаточного резерва времени.
7. Задание для самостоятельной работы по изучаемой теме:
1.  Заполните таблицу:
	Этап формирования корневого канала

	№
	Осложнение
	Причины
	Лечение


2. Датйте определение следующим понятиям: «Zipping»,«Stripping».
3.  Перечислите  материалы, используемые  для закрытия перфораций, укажите алгоритм работы. 
4. Перечислите критерии выбраковки эндодонтических инструментов.
Рекомендуемая литература:
1. А.И.Николаев, Л.М.Цепов «Фантомный курс терапевтической стоматологии» // Москва «МЕДпресс-информ».-2008.
2. Э.Л. Базикян «Пропедевтическая стоматология» //Москва. – 2009.
3. Пожарицкая М.М. «Пропедевтическая стоматология» // М.Медицина.-2004.
4. Скорикова Л.А., Волков В.А., Баженова Н.П., Лапина Н.В., Еричев И.В
 «Пропедевтика стоматологических  заболеваний»// Ростов н/Д: Феникс, 2002.
Лекционный материал
Занятие №35
Тема: Модульное занятие
Целевые задачи:
	            Студент должен знать:
1. Составляющие  понятия «Эндодонт».
2. Определение понятий «Морфофункциональные комплексы эндодонта»,
3. Определение понятий «Эндодонтия».
4. Топографические особенности строения полости зуба в различных группах зубов.
5. Этапы эндолонтического лечения, их цель.
6. Средства для девитализации пульпы зуба.
7. Механизм действия девитализирующих паст
8. Состав девитализирующих паст.
9. Сроки наложения девитализирующих паст.
10. Основные правила наложения девитализирующих паст.
11. Топографические особенности строения полости зуба в различных группах зубов.
12. Методики проведения местной анестезии при проведении эндодонтического лечения зубов на верхней и нижней челюсти.
13. Возрастные изменения локализации устьев корневых каналов.
14. Необходимый инструментарий для проведения данного этапа.
15. Конфигурацию (типы) корневых каналов.
16. Этапы эндодонтического лечения.
17. Классификацию эндодонтических инструментов в зависимости от назначения.
18. Стандартизацию эндодонтического инструментария.
19. Требования к сформированному корневому каналу
20. Расположение устьев корневых каналов в многокорневых зубах.
21. Требования к сформированному каналу.
22.  Методы определения рабочей длины.
23.  Этапы проведения расширения корневых каналов по методике «Step Back».
24.  Цель, с которой проводится каждый этап методики «Step Back».
25.  Необходимый  комплект инструментов для проведения обработки корневого канала методом «Step Back». 
26 Что такое («Master file»), его значение.
27 Обезболивание в клинике терапевтической стоматологии.
28. Этапы проведения расширения корневых каналов по методике «Crown Down». 
29. Цель, с которой проводится каждый этап методики «Crown Down».
30. Показания для проведения данной методики. 
31 Необходимый  комплект инструментов для проведения обработки корневого канала методом «Crown Down».
32.  Требования к сформированному каналу. 
33. Антисептические и лечебные препараты, используемые при эндолечении.
34. Механизм действия лечебных препаратов, показания к применению.
35.  Требования к препаратам, применяемые для медикаментозной обработки системы корневых каналов.
36.  Методику промывания корневого канала  из шприца через эндодонтическую иглу.
37.  Методику ультразвукового промывания корневого канала.
38. Осложнения, возможные при медикаментозной  обработке корневых каналов, их профилактика.
39. Пломбировочные материалы для корневых каналов, их классификация, состав.
40.  Требования к пломбировочным материалам для корневым каналам.
41. Пластичные твердеющие (эндогерметики) материалы для пломбирования корневых каналов.
42. Эндогерметики на основе полимерных смол.
43. Полимерные материалы, содержащие гидроксид кальция.
44. Стеклоиономерные цементы.
45.  Препараты на основе резорцин-формальдегидной смолы
46. Первичнотвердые материалы для пломбирования корневых каналов. 
47. Методику приготовления пломбировочного материала и пломбирования канала пастами.
49. Препараты для химического расширения корневых каналов.
50. Растворы  для химического расширения каналов, их состав, механизм действия, алгоритм применения.
51. Гели-лубриканты, их состав методика работы. 
52. Средства для воздействия на «смазанный слой» на стенках корневого канала.
53. Импрегнационные методы обработки содержимого непроходимой части корневого канала.
54. Методику проведения резорцин-формалиного метода.
55. Методику проведения серебрения.
56. Методики пломбирования корневых каналов с использованием первичнотвердых материалов.
57. Этапы пломбирования методом одного штифта.
58. Этапы пломбирования методом латеральной конденсации.
59.  Методы подбора основного гуттаперчевого штифта.
60.  Эндодонтические инструменты, используемые при латеральной конденсации корневого канала.
61. Состав гуттаперчевых штифтов.  
62.   Элементы системы «Термофил».
63.   Этапы пломбирования корневых каналов, с использованием системы «Термофил».
64. Строение эндодонтического обтуратора «Термофил». 
65.   Эндодонтические инструменты, используемые при обтурации корневого канала системой «Термофил», их конусность.
66.  Методику пломбирования системой «Термофил».
67. Причины, профилактику, тактику врача при блокаде просвета канала дентинными опилками или мягкими тканями. 
68.  Образование апикального расширения или уступа. Причины, профилактика, тактика врача («zipping»)
69. Причины возникновения  апикальной перфорации стенки корневого канала, профилактиктические мероприятия и тактику врача.
70. Причины избыточного продольного расширения канала в средней трети на внутренней кривизне корня («stripping») 
71. Причины возникновения  продольной перфорации стенки корневого канала, тактику врача.
72. Причины возникновения  чрезмерного расширения («разрыв») апикального отверстия, тактику врача.
73. Манипуляции приводящие к отлому инструмента  в канале. 
74. Современные препараты для закрытия перфораций дна и стенки корня зуба, их состав, свойства, методика применения. 
75.  Методику удаления твердеющей пасты из корневого канала
76. Материалы и препараты для удаления пасты из корневого канала
77.  Методику удаления гуттаперчевых штифтов из корневого канала.
78. Материалы и препараты для удаления гуттаперчевых штифтов из корневого канала.
79. Этапы удаления фрагмента инструмента.
80.  Инстументы, применяемые для извлечение отломков инструментов.
81. Классификацию внутриканальных штифтов.
82. Показания к применению внутриканальных штифтов.
83. Правила выбора конструкции внутриканального штифта.
84. Методику подготовки корневого канала к фиксации поста.

	

	            Студент должен уметь:
1. Проводить основные методы обследования тканей периодонта.
2. Определять локализацию устьев корневых каналов зубов в зависимости от групповой принадлежгности.
3. Выбрать препарат с учетом клинической ситуации.
4. Провести вскрытие полости зуба, учитывая его групповую принадлежность.
5. Накладывать девитализирующую пасту с соблюдением основных правил.
6. Подобрать необходимый инструментарий для проведения раскрытия полости зуба в кариозных полостях.
7. Провести этап раскрытия полости зуба на удаленных одно- и многокорневых зубах.
8. Соблюдать правила асептики и антисептики при работе на удаленных зубах.
9. Определять рабочую длину.
10. Предотвращать ошибки и осложнения в ходе эндодонтических манипуляций.
11. Определять расположение полости зуба и устьев корневых каналов.
12. Определять положение устьев каналов многокорневых зубов.
13. Подобрать необходимый комплект эндодонтических инструментов для проведения обработки корневого канала методом «Step Back». 
14. Определять рабочую длину.
15. Проводить  все  этапы   расширения корневых каналов по методике «Step Back». 
16. Определять рабочую длину разными методиками.
17. Проводить  все  этапы   расширения корневых каналов по методике «Step Back».
18. Определять положение устьев каналов зубов различной групповой принадлежности.
19. Подобрать необходимый комплект эндодонтических инструментов для проведения обработки корневого канала методом «Crown Down». 
20. Определять рабочую длину разными методиками.
21.  Проводить  все  этапы   расширения корневых каналов по методике «Crown Down» 
22. Сформировать корневой канал, отвечающий всем требованиям.
23. Подготовить шприц с эндодонтической иглой и провести ирригацию корневого канала.
24. Подготовить ультразвуковой аппарат к работе и проводить ультразвуковую обработку  корневого канала.
25. Подготовить необходимый набор эндодонтических инструментов для проведения инструментальной обработки корневого канала.
26.  Подобрать  антисептические средства для ирригации корневого канала и провести медикаментозную обработку.
27. Замешивать пломбировочный материал и обтурировать корневой канал. 
28. Использовать лубриканты при формировании корневого канала.
29. Правильно подбирать и использовать препараты для снятия «смазанного слоя».
30. Приготовить смесь для проведения резорцин-формалинового метода.
31. Проводить импрегнационные методы лечения корневых каналов.
32.  Проводить этапы латеральной конденсациина фантомах или удаленных зубах.
33. Припасовывать Master point.
34. Подготовить печь для разогрева эндообтуратора к работе.
35. Сформировать корневой канал под эндообтуратор.
36. Подобрать эндообтуратор для корневого канала.
37. Провести алгоритм мероприятий при перфорации стенки корневого канала
38. Замешивать и накладывать стеклоиономерный цемент при закрытии перфорационного отверстия. 
39. Обтурировать  «ложный  ход» твердеющим материалом. 
40. Выбрать наиболее подходящие инструменты и препараты для проведения манипуляций для распломбировывания каналов.
41. Провести механическую и антимикробную обработку какалов после удаления материала из него.
42. Выбирать конструкцию поста в зависимости от клинической ситуации.
43 Подобрать инструменты для формирования пост-канала.
44.  Подготовить пост-канал  для фиксации постов различной конструкции.
	


