Частичные съёмные протезы с телескопической фиксацией
Вторичные телескопы изготовлены методом литья 
«одним целым» одновременно с каркасом бюгельного протеза

Александр Модестов, зубной техник- мастер, консультант фирм DENTAURUM и ESPRIDENT, Германия
 

	Телескопические системы фиксации или телескопические коронки давно зарекомендовали себя как очень эффективный, надёжный и высокоэстетический вид фиксации частичных съёмных протезов. В последнее время существует множество различных систем телескопов: от традиционных литых телескопических коронок из благородных сплавов, телескопических коронок из неблагородных сплавов, гальвано-телескопов, изготовленных на металлические или керамические первичные части до телескопических коронок, изготовленных методом CAD/CAM (фрезерованием при помощи управляемой компьютером фрезерной машины).
 

 

 


 

Сегодня мы рассмотрим один из способов изготовления частичного съёмного протеза с телескопической фиксацией из неблагородных сплавов (кобальт-хром) путем литья вторичных телескопов, так называемо «одним целым», на огнеупорной модели одновременно с каркасом бюгельного протеза. 
Этот метод имеет ряд преимуществ:
1. Прежде всего, мы используем только один сплав, например Remanium 800 фирмы Dentaurum, для изготовления всей работы (первичные и вторичные телескопы, каркас бюгельного протеза). Уменьшая тем самым возможность возникновения отрицательных реакций организма на присутствие различных металлов в полости рта.
2. Полностью отсутствует пайка, как способ соединения изготовленных по отдельности вторичных телескопических коронок с базисом бюгельного протеза, или громозкое, не всегда возможное из-за недостатка места клеевое соединение. Соединение вторичного телескопа с каркасом бюгельного протеза получается очень прочным и грациозным (Фото 1 и 2). 
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3. Значительная экономия времени и материалов – одномоментное изготовление каркаса бюгельного протеза и вторичных телескопов.
Этапы изготовления: 
В начале, получив первый слепок, с отпрепарированными под телескопические коронки зубами, мы изготавливаем разборную модель, находим оптимальный путь введения будущего протеза и изготавливаем первичные телескопы путём фрезерования воска (Фото 3). 


Обратите особое внимание на качество фрезерного воска, только используя 
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высококачественные фрезерные воска можно добиться хороших результатов! 
В настоящей работе мы использовали воска из восковой программы фирмы Dentaurum, в частности фрезерный воск Star-Wax.
После отливки, отливку производим обычным способом в паковочной массе Castorit Super C, металл – Remanium 800 (Dentaurum), припасовываем первичные коронки на модель, оставляя небольшие литники (для лучшей фиксации в слепке), и вместе с индивидуальной ложкой отдаем на примерку. Первый этап закончен.
После примерки и снятия второго слепка изготавливаем вторую рабочую модель с пластмассовыми штампиками. (Пластмасса Pattern Resin фирмы GC). (Фото 4) Затем нам нужно изготовить фрезерную модель для окончательного фрезерования первичных телескопов. Для этого при помощи пластмассы (Pattern Resin) мы закрепляем переносные штифты на первичных коронках, изготавливаем вторые пластмассовые штампики и гипсуем их в специальный фрезерный цоколь (Фото 5, 6, 7).
Таким образом наша фрезерная модель готова и можно приступать к окончательной фрезеровке и полировке первичных телескопов (Фото 8). Remanium 800, из которого были отлиты первичные коронки, благодаря пониженной твёрдости (твёрдость по Викерсу – 360 ед.) даёт возможность достаточно лёгкой обработки, а самое главное фрезеровки. Используя набор параллельных фрез фирмы NTI (Фото 9), разработанных специально для фрезерования кобальт-хромовых сплавов, мы достигаем оптимальных результатов фрезерования – идеально гладкой, параллельной фрикционной поверхности (Фото 10).


Во время фрезерования не пользуйтесь большими скоростями, скорость вращения фрезы во время грубой фрезеровки примерно 15 000 об/мин. Во время полировки полировочной фрезой, можно увеличить обороты вращения до 20 000–25 000. Обязательно используйте фрезерное масло, в противном случае вы не добьётесь нужного результата и фрезы быстро прийдут в негодность. 

 

 

 

 

 

	 
	[image: image7.jpg]



	[image: image8.jpg]



	[image: image9.jpg]




	 
	7
	8
	9


После фрезеровки и полировки первичных коронок можно приступить к подготовке модели к дублированию. Мы как обычно расчерчиваем модель, рисуя профиль будущего бюгельного протеза, укладываем подкладочный воск под сёдла и блокируем поднутрения, а самое главное, мы должны очень аккуратно заблокировать шейки у телескопических коронок, не выходя ни в коем случае за границы уступов. Это в дальнейшем значительно облегчит припасовку вторичных коронок (Фото 11 и 12). 
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Дублирование
Для дублированиия применяем только силикон. Используйте по возможности как можно более мягкий, «нежный» силикон. Мы пользуемся силиконом Rema-Sil (Dentaurum) (Фото 13). Это очень мягкий дублировочный силикон (твёрдость shore – 9–10), что позволяет огнеупорной модели во время своей кристаллизации расширятся трёхдеменсионально, это очень важный момент для точной посадки каркаса бюгельного протеза.
Огнеупорная модель
Это самый важный пункт в нашей работе! Мы должны изготовить нашу модель с двумя разными расширениями. Первое для каркаса бюгельного протеза, второе для вторичных телескопов. Поэтому не каждая паковочная масса годится для этого. Нам опять прийдётся обратится к фирме Dentaurum, и применить нашу любимую паковочную массу для литья бюгельных протезов – Rema-dynamic. Это материал, который позволяет добиться не только отличных результатов, отливая кламмерные бюгельные протезы и бюгельные протезы с замковой фиксацией, но и протезы как в нашем случае, с телескопической фиксацией «одним целым», благодаря жидкости «концентрат», дающей большее расширение необходимое для вторичных телескопов (Фото 14). Замешаем небольшое количество порошка (50 г) на специальной жидкости и заполним только зубной ряд, а точнее только те зубы, на которых будут телескопы. Затем замешаем стандартный пакет 180 г. для изготовления модели на стандартной жидкости (Фото 15). 


Поторопитесь! Вы должны успеть залить модель, пока масса, залитая в телескопы не кристализовалась, поэтому лучше использовать одновременно две чашки для замешивания, а жидкость хранить в холодильнике, чтобы увеличить время работы.

После того, как модель кристаллизовалась (примерно 30 мин.), её необходимо высушить в сушильном шкафу при температуре 70°C (не выше!) в течение 20 мин. В использовании специальных закрепляющих жидкостей нет необходимости. 
Подготовив таким образом модель, можно приступать к моделировке. Как обычно моделируем каркас бюгельного протеза, в завершении при помощи отжимной плёнки или погружного воска моделируем вторичные колпачки. Подрезаем их примерно на 1мм выше границ и одеваем на огнеупорные штампики. Домоделируем границы, восстанавливаем необходимую форму с нёбной стороны, устанавливаем литниковую систему, пакуем муфель и производим отливку (Фото 16).


Предварительный нагрев муфеля, для такого типа работ, должен быть только медленным, т.е. только с холодной печи по стандартной программе. Не используйте ускоренный режим! Для телескопов необходима дополнительная система литников с достаточно массивными депо, чтобы получить гладкую внутреннюю поверхность вторичного телескопа (Фото 17).

После обработки, припасовки и полировки наш каркас легко садится на модель. При правильно выбранной концентрации специальной жидкости и тщательной обработке и припасовке каркаса (особенно вторичных телескопов) мы получаем желаемый фрикцион наших удерживающих элементов. (Фото 18).
Остаётся облицевать наши телескопы композитом. Мы применяем композитный материал фирмы Shofu – Solidex, который, по нашему мнению, очень прост в работе и позволяет достичь очень высоких эстетических результатов. К тому же эта система не требует больших материальных затрат.
Далее обычным способом делаем постановку, меняем воск на пластмассу и наш протез готов!
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Вид готовой работы на модели и ситуация в полости рта пациента представленны на следующих снимках: фото 19, 20, 21, 22, 23.
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Если Вас заинтересовала эта статья, то мы охотно поделимся нашим опытом в дальнейших выпусках «Зубного техника» и на сайте www.zubtech.ru.
Ждём Ваших вопросов.

Особенности ортопедического лечения пациентов с малым количеством оставшихся зубов.

А.С. Щербаков, Н.К. Логинова, С.Б. Иванова, О.А. Ермолаев  

Актуальность исследования
Дефекты зубных рядов являются широко распространенной патологией зубочелюстной системы, при этом нуждаемость в ортопедическом лечении съемными протезами остается высокой и составляет 33-58% по данным В.Н. Копейкина с соавт., (1994). А в связи с выраженным в последние десятилетия демографическим сдвигом в сторону увеличения количества людей пожилого возраста она еще более возрастает, достигая, 65% и выше [2, 3, 16]. Протезирование при малом количестве оставшихся зубов является весьма сложной задачей, которая определяется особенностями клинической картины полости рта. 
Одной из основных задач протезирования является правильный выбор метода фиксации съемного протеза. В практике ортопедической стоматологии в настоящее время применяются разнообразные системы для их фиксации, кламмеры, замковые крепления, балки, телескопические коронки [4, 5, 6, 7, 8]. В зависимости от назначения фиксирующие элементы имеют различные свойства и выполняют различные задачи. Неблагоприятные особенности клинической анатомии при малом количестве оставшихся зубов требуют разработки четких показаний к использованию различных способов фиксации при протезировании частичными съемными протезами [6, 9, 10, 11, 13, 14, 15]. 
 
Цель исследования 
Целью нашего исследования являлось повышение эффективности ортопедического лечения больных с малым количеством оставшихся зубов путем обоснования различных способов фиксации съемных протезов. 
 
Материал и методы клинического обследования 
Проведено обследование и ортопедическое лечение 66 пациентов с малым количеством оставшихся зубов (28 мужчин и 38 женщин) в возрасте от 42 до 74 лет. Обследование проводилось по общепринятой схеме. Собирался общий и специальный анамнез, оценивалась подвижность зубов, глубина пародонтальных карманов, форма и степень атрофии альвеолярной части, податливость слизистой оболочки.
 
Нами проводилось изучение диагностических моделей и изменений тканей протезного ложа после ортопедического лечения. Степень этих изменений оценивалась измерением слоя силиконового слепочного материала на протезе при помощи микрометра фирмы «Renfеrt».
 
Состояние пародонта оставшихся зубов изучалось методом прицельной рентгенографии на рентгеновском аппарате Эксплор – Х 65 и на ортопантомограммах. 
Кровообращение в тканях пародонта исследовалось методом реопародонтографии с помощью реоприставки компьютерного анализа – двухканального РПКА2-01 МЕДАСС [12]. Результаты заносили в таблицы.
 
	


	Рис. 1. Корневой сферический аттачмен фирмы «RHEIN – 83» с микросферой 1,8 мм.


Большинству пациентов проведена специальная хирургическая подготовка. 46 из 66 пациентов было проведено непосредственное и ближайшее протезирование. Мы были вынуждены отказаться от временного протезирования в основном, когда пациенты настаивали на уменьшении сроков протезирования или по материальным соображениям. 
После проведенного обследования пациенты были разделены на 4 основные группы в зависимости от способа фиксации протеза.
 
Первую группу образовали 22 пациента, протезированные перекрывающими протезами, которые фиксировались при помощи корневых сферических аттачменов фирмы «RHEIN – 83» с микросферой 1,8 мм. Они были протезированы 12 перекрывающими протезами на верхнюю челюсть и 11 на нижнюю челюсть (рис. 1). 
 
Во вторую группу (10 человек), вошли пациенты, съемные протезы ко-торых фиксировались при помощи балочной системы. Она состояла из опор-ных элементов в виде металлокерамических к 

	


	Рис. 2. Балочная система фиксации фирмы «Bredent».


оронок и металлической балки с дополнительными фиксирующими элементами фирмы «Bredent». Матрич-ная часть находилась в литом базисе частичного съемного протеза. Пациенты были протезированы 4 съемными протезами с балочной фиксацией на ниж-ней челюсти и 6 аналогичными протезами на верхней челюсти (рис. 2). 
 
К третьей группе (11 человек) отнесены пациенты (6 женщин и 5 мужчин), у которых использовались протезы с телескопической системой фиксац 

	


	Рис. 3. Пациентка К., 60 лет, протезированная съемным протезом с телескопической системой фиксации.


ии (8 протезов на нижней челюсти и 3 протеза на верхней челюсти). Телескопическая система представлена коронками с параллельными поверхностями (6 пациентов) и небольшим вертикальным зазором, а также конусными (2°-4°) коронками (5 пациентов) (рис. 3). 
 
В четвертую группу (23 человека: 11 женщин и 12 мужчин) вошли пациенты, съемные протезы которых фиксировались при помощи внекоронковых аттачменов. В зависимости от степени подвижности составных частей, мы выделили в четвертой группе три подгруппы: 4а – с жесткой системой фиксации, 4б – с фик 

	


	Рис. 4. Пациент Е., 60 лет, протезирован съемными протезами с фиксацией на жестких аттачменах фирмы «Bredent».


сацией на полулабильных аттачменах 4с – с использованием лабильных аттачменов (рис. 4). 
 
Пациенты были обследованы нами по описанной схеме до протезирования, через месяц и через 12-24 месяца после наложения протезов. Им было рекомендовано постоянное наблюдение через 6 месяцев, при системных заболеваниях пародонта – через три месяца и иногда даже ежемесячно.
 
Все пациенты имели сложную клиническую анатомию полости рта. Возраст, плохая гигиена, 

	

	Рис. 5. Лабильный аттачмен ASC – 52, фирмы «Microtecnor».


наличие соматических заболеваний, системные заболевания пародонта, травматическая окклюзия небольшого количества оставшихся зубов, сочетание первичной и вторичной функциональной перегрузки, значительная атрофия альвеолярных отростков и частей, недостаточная глубина преддверия, высокий тонус мышц дна полости рта и языка осложняли проведение ортопедического лечения и делали его прогноз сомнительным или неблагоприятным. 
Неудачи ортопедического лечения могут быть связаны не только с ошибками планирования конструкции, но и с недостаточным обследованием пациентов или технологическими погрешностями.
 
Одна из наших пациенток Р., 62 лет была протезирована нами съемным протезом с фиксацией телескопическими коронками с параллельными стенками на 33, 43, 45 и перекрывающим протезом со сферическими аттачменами на верхней челюсти (рис. 6). 
 
Через месяц после н 

	


	Рис.6. Пациентка Р., 62 лет, через 1 месяц после протезирования съемным протезом с телескопическими коронками на нижней челюсти и перекрывающим протезом на верхней челюсти.


аложения протезов у нее появились жалобы на боли в зубах нижней челюсти при жевании и снятии протеза. Внутренняя поверхность наружных коронок была слегка сошлифована, боли исчезли. Через 6 месяцев она жаловалась на боли в опорных зубах под протезами. После снятия силиконового оттиска толщина слоя материала составила от 0,3 до 0,6 мм в дистальных отделах базиса протеза, с вестибулярной поверхности от 0,1 до 0,3 мм. После проведения лабораторной перебазировки соответствие протезов протезному ложу улучшилось. Несмотря на это жалобы не прекратились, поскольку у пациентки происходила стремительная атрофия альвеолярного гребня, сопровождающаяся остеопорозом неясной этиологии. Реопародонтограмма опорных зубов имела крутую восходящую часть, закругленную вершину, крутую нисходящую часть, слабо выраженную диктротическую волну, увеличение амплитуды пульсовых колебаний. На ортопантомограмме атрофия костной стенки альвеолы у 2 опорных зубов (33, 45) увеличилась от 1/4 до 1/2 длины корня, зубы приобрели II-III степень подвижности, они были удалены, что привело к необходимости повторного протезирования. Хотя глубокие гормональные сдвиги были очевидны, ее обследование и консультации у врачей общесоматического профиля результатов не принесли.
 
Технологические погрешности чаще всего связаны с качеством литья или проявляются в виде смещения коронок или каркаса протеза.
 
Скорость атрофии тканей протезного ложа и появление балансирования протезов в первые 6-12 месяцев были однозначно связаны с отсутствием непосредственного или ближайшего протезирования, а также с количеством удаленных зубов и причинами этого (см. таблица). В более поздние сроки на первый план выходят состояние и локализация зубов-антагонистов, размеры дефектов зубных рядов и их локализация, способ фиксации и степень жесткости, а также другие факторы и их сочетания. 
	


	Таблица. Сроки перебазирования в зависимости от плана ортопедического лечения.


 При визуальной оценке реопародонтограмм, полученных до протезирования у пациентов всех групп определяется пологая анакрота, уплощенная вершина, сглаженная дикротическая волна, расположенная близко к вершине. Данная форма реографической кривой свидетельствует о вазоконстрикции и недостаточном кровоснабжении пародонта (рис.7).
 
Через 1 месяц после протезирования у всех пациентов отмечается увеличение амплитуды и крутизны анакроты. Дикротическая волна имеет инцизуру (вырезку), расположенную в нижней трети катакроты (рис.8). Только у 4 пациентов имелись признаки, характерные для функциональной перегрузки зубов (рис.9). (Один пациент был протезирован перекрывающим протезом и 3 пациента протезами с балочной фиксацией). 

	


	Рис. 7. РПГ в области 43 зуба пациента Л., 55 лет, до протезирования (объяснение в тексте).


	


	Рис. 8. РПГ в области 43 зуба пациента Л., 55 лет, через 1 месяц после протезирования перекрывающими протезами.


	


	Рис. 9. РПГ в области 13 зуба пациента Р., 58 лет, с функциональной перегрузкой опорных зубов через 1 год после протезирования. Венозная волна.


 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Анализ реопародонтограмм у большинства пациентов всех групп, полученных через 1 год после протезирования показывает, что состояние гемодинамики пародонта опорных зубов улучшилось по сравнению с данными РПГ до протезирования (рис.10).
	


	Рис. 10. РПГ в области 33 зуба пациента С., 55 лет, через 1 год после протезирования.


 
Однако, у пациентов, протезированных съемными протезами с балочной фиксацией, в основном реопародонтограмма опорных зубов имела крутую восходящую часть, закругленную вершину, крутую нисходящую часть, слабо выраженную дикротическую волну, увеличение амплитуды пульсовых колебаний. У одного пациента определялась венозная волна (рис. 8). Упомянутые показатели РПГ этих пациентов, свидетельствуют о повышенной нагрузке на опорные зубы, сопровождающейся проявлением воспалительных изменений в пародонте. При этом появилась подвижность 4 из 11 шинирующих балочных конструкций.
  

Изучение гемодинамики пародонта показало стимулирующее воздействие рационального ортопедического лечения на кровоснабжение пародонта опорных зубов во всех исследуемых группах, за исключением пациентов с балочной системой крепления. В этой группе влияние нагрузки было неоднозначным, относительно велика вероятность развития травматической окклюзии. Нарушения гемодинамики в этой группе выявлены у большинства пациентов через 1 месяцев после окончания протезирования. Клинические и рентгенологические признаки стали заметными только еще через 4-6 месяцев. У пациентов остальных групп нарушения кровоснабжения пародонта были связаны с технологическими ошибками или несвоевременными посещениями стоматолога. Анализ реопародонтограмм помог своевременно уловить негативные тенденции (до развития клинических симптомов) и принять меры по устранению причин функциональной перегрузки пародонта.

 
По данным анализа реопародонтограмм, наиболее благоприятное стимулирующее воздействие на трофику пародонта оказывают перекрывающие протезы, а также конструкции, фиксируемые при помощи телескопических коронок и замковых креплений.
 
В качестве опорных зубов примерно с одинаковой частотой мы использовали резцы (центральные и боковые) и клыки. Однако, отдаленные результаты оказались существенно лучше при опоре на клыки: их подвижность почти не увеличивалась, а иногда даже снижалась в результате стимулирующего действия функциональной нагрузки. При отдаленном обследовании обнажения корней и увеличения подвижности зубов во всех группах, за исключением балочного крепления, у большинства пациентов не происходило. Зарегистрирована легкая тенденция негативных сдвигов, однако они статистически не достоверны.
 
Полученные нами результаты при протезировании пациентов с малым количеством оставшихся зубов, позволяют обосновать выбор метода фиксации.
 
По нашему мнению, перекрывающие протезы, удерживаемые при помощи сферических корневых фиксаторов, показаны при одиночно стоящих зубах от I до III степени подвижности, любой степени и характере атрофии альвеолярного отростка (части). Исключением являются зубы с подвижностью III-IV степени. Перекрывающие протезы могут применяться и при плохо проходимых каналах, перфорациях стенки корня (при условии закрытия дефекта специальным материалом), поскольку длина опорного штифта относительно не велика. Можно использовать опорные зубы даже после резекции верхушки корня. При подвижных II-III степени одиночных опорных зубах и при использовании в качестве опоры для перекрывающего протеза более трех опор мы рекомендуем осуществлять фиксацию при помощи зеленых колпачков (матриц), обладающих большой эластичностью. При устойчивых зубах и при подвижности I степени одного или двух опорных зубов предпочтение следует отдавать колпачкам (матрицам) цветной серии «Желтый, Белый и Розовый», с эластичной ретенцией. Фиксацию матриц (колпачков) следует проводить не раньше 7-14 дней после наложения перекрывающего протеза, за исключением случаев, когда матрица фиксируется в металлический бокс укрепляющего каркаса протеза. Изучая отдаленные результаты протезирования, в том числе сохранение функциональной ценности опорных зубов при условии правильного ведения пациента, мы можем сделать вывод, что для зубов с подвижностью I степени средние сроки их службы составляют 3,0 года, для зубов с подвижностью II-III степени – 2,0 года.
 
По нашему мнению, съемные протезы с жесткими балочными креплениями с дополнительным элементом фиксации (балка – стандарт, с патрицей «Уни») имеют гораздо более ограниченное применение. На нижней челюсти в переднем отделе они показаны при наличии устойчивых клыков без атрофии костных стенок альвеолы; при наличии места для постановки зубов; при хорошо выраженной альвеолярной части и ее слабо податливой слизистой оболочке. Применение балочной конструкции в других отделах нижней и верхней челюсти при малом количестве оставшихся зубов, по нашему мнению, возможно, только когда зубами антагонистами являются съемные пластиночные протезы. 
При изучении отдаленных результатов протезирования балочными конструкциями, мы разделяем мнения большинства авторов, которые считают, что при малом количестве оставшихся зубов показаны балки, матрица которых может совершать определенные движения на ней (полулабильное соединение) или при наличии зазора, между балкой и матрицей. По литературным данным, при наличии подвижных зубов I степени, можно использовать балочное крепление для перекрывающих протезов, фиксируя балку на корнях, при этом предпочтение отдается клыкам нижней челюсти.
 
Показания для съемных протезов с телескопической системой фиксации являются очень широкими при условии соблюдения всех требований технологии их изготовления.
 
Противопоказания для протезирования съемными протезами с телескопическими коронками данного вида, использованных нами, является:
1.КО – Gruppe по K.H. Korber (рис.11).
2.Подвижность опорных зубов III-IV степени.
3.Не возможность создания параллельности между контактными поверхностями опорных зубов.
4.Выраженный вестибулярный наклон опорных зубов.
5. При требовании создания идеальной эстетики на передних зубах (вследствие заметного металлического ободка первичной коронки).
  

	


	Рис. 11. Группа КО (противопоказаний) к коническим телескопическим коронкам в зависимости от направления линии, соединяющей опорные зубы: 1- диагональное направление; 2- поперечное направление.


Средний срок пользования съемными протезами с телескопическими коронками при малом количестве оставшихся зубов составил 4 года. 
Изучая полученные результаты протезирования съемными протезами с замковыми креплениями, мы не получили окончательного и однозначного ответа для выбора того или иного вида аттачмена. Единого мнения в современной ортопедической стоматологии по данному вопросу тоже пока нет.
 
По нашему мнению, показания для протезирования пациентов с малым количеством оставшихся зубов съемными протезами с литым базисом с замковыми креплениями определяются следующими условиями:
Для жестких аттачменов:
1.Возможность шинирования несъемной конструкцией всех опорных зубов по показаниям.
2. Опорные зубы должны быть устойчивыми. Исключением может явиться незначительная подвижность I степени одной из опор при возможности шинирования несъемной конструкцией или когда антагонистами являются искусственные зубы съемного протеза.
3. Бугор верхней челюсти, альвеолярный отросток и альвеолярная часть челюстей должны быть хорошо выражены, допускается только незначительная атрофия.
4. Более благоприятны округлая или прямоугольная вершина альвеолярного гребня, отвесный вестибулярный скат, высокий и округлый свод неба, слабо податливая слизистая протезного ложа.
5. Возможность вертикального пути введения протеза.
 
Противопоказанием для применения жестких аттачменов или неподвижных соединений, является:
1. КО – Gruppe по K.H. Korber (за исключением случаев, когда антагонистами является полный съемный протез.
2. Подвижность зубов II-III степени.
3. Резко выраженная и неравномерная атрофия альвеолярного отростка (части) челюсти.
4. Плоское нёбо.
 
Показания для жестких видов аттачменов могут быть расширены в случае протезирования съемными пластиночными протезами, но при этом возникает риск перелома базиса такого протеза.
При оценке отдаленных результатов протезирования пациентов с малым количеством оставшихся зубов съемными протезами с аттачменами с жесткой системой фиксации мы пришли к выводу, что жесткая система фиксации переходит в полулабильное соединение из-за стираемости металлических поверхностей аттачмена и изнашивания эластических матриц. Средние сроки пользования протезами с жесткой системой фиксации при соблюдении всех рекомендаций составили 4 года.
 
Для протезирования съемными протезами с полулабильными аттачменами показаниями являются:
1. Подвижность отдельно стоящих опорных зубов I-II степени.
2. I, III, IV типы альвеолярного гребня по А. Elbrecht.
3. Слабо податливая слизистая протезного ложа.
 
Противопоказанием для применения полулабильных аттачменов является:
1.Подвижность отдельно стоящих опорных зубов III-IV степени. 
2.II тип альвеолярного гребня по А. Elbrecht.
3. Резко выраженная атрофия альвеолярного гребня.
 
Замена матриц проводилась в среднем через 1 год после наложения съемного протеза.
Показаниями для съемных протезов с лабильными аттачменами (в нашем случае это лабильные замки ASC – 52, фирмы «Microtecnor», Италия) могут быть следующие условия:
1. Подвижность опорных зубов I-II степени.
2. Податливая оболочка протезного ложа.
3. Неравномерная и выраженная атрофия альвеолярного отростка (части).
Таким образом, лабильные аттачмены могут быть использованы при более неблагоприятных условиях, чем другие типы соединений. 
Противопоказанием является использование для опоры подвижных зубов, которые при жевательной нагрузке отклоняются вестибулярно, в противоположную сторону от типичного дистального смещения протеза. 
Замена элементов лабильного замкового крепления ASC – 52, фирмы «Microtecnor», Италия, до настоящего времени не проводилась, средний срок их службы составил 2,5 года.
На наш взгляд, большую ценность и надежность имеют перекрывающие протезы. При необходимости удаления опорных зубов перекрывающий протез берет на себя функции полного съемного протеза.
 
Мы планировали конструкцию протеза, его границы, вид аттачмена, жесткость матрицы, учитывая состояния пародонта опорных зубов. При этом важное значение имели также окклюзионные взаимоотношения, локализация опорных зубов, податливость слизистой оболочки протезного ложа.
Одной из задач нашей работы явилась разработка эффективного алгоритма ведения пациентов после протезирования частичными съемными и перекрывающими протезами, фиксируемыми при помощи замковых креплений и телескопических коронок, определение показаний для лабораторного перебазирования и выбор наиболее эффективной его методики.
 
С целью уменьшения скорости атрофии протезного ложа при отдаленном протезировании всем пациентам с малым количеством оставшихся зубов мы рекомендуем изготавливать индивидуальные ложки для получения функциональных оттисков под произвольным давлением или в случаях выраженной податливости слизистой компрессионных оттисков. Для функциональных оттисков мы использовали силиконовую массу низкой вязкости тип – 3 (Xantopren L, Xantopren VL, фирмы Kulzer). В сложных клинических ситуациях искусственные зубы необходимо ставить в индивидуальных или полурегулируемых артикуляторах. После наложения протезов проверялось их прилегание к протезному ложу и проводилось выявление зон повышенного давления при помощи силиконовых материалов низкой вязкости. В случаях неплотного прилегания базиса протеза из-за технологических погрешностей проводилась лабораторная перебазировка протезов.
 
При появлении балансирования базиса протеза, необходимо осуществлять лабораторную перебазировку. Снятие оттиска для лабораторной перебазировки нужно проводить с учетом правильного прилегания патричной части к матричной или после защелкивании замкового крепления под минимальным произвольным давлением. После обычных технологических процедур протез легко накладывается, хорошо фиксируется. Однако этот способ неминуемо приводит к повышению межальвеолярного расстояния, появлению преждевременных контактов, которые необходимо выявить и аккуратно устранить путем сошлифовывания сначала при центральной, а потом при передней и боковых окклюзиях.
 
По нашему мнению, при протезировании пациентов с малым количеством оставшихся зубов, учитывая сложность возникающих при этом клинических проблем, диспансерное наблюдение крайне необходимо независимо от способа фиксации съемных протезов. Частота осмотров должна быть не менее одного раза в 6-12 месяцев. Еще более существенное уменьшение индивидуальных интервалов между посещениями рекомендуется при неблагоприятном характере течения заболеваний пародонта, низкой эффективности пародонтологического лечения или отказе от него, эндокринных заболеваниях, плохой гигиене полости рта и разных видов протезов.
 
Результаты исследования позволили сформулировать преимущества, которые обеспечивает диспансерное наблюдения за пациентами с малым количеством оставшихся зубов:
1. Уменьшение атрофии альвеолярного отростка и альвеолярной части за счет своевременной перебазировки базиса съемного протеза.
2. Регулярная замена эластических элементов (матриц) и лабильных фиксаторов замковых креплений способствует профилактике стирания и деформации металлических частей замкового крепления (патрицы, опорно-стабилизирующей накладки, фрезерованной поверхности коронки, ложа для матрицы), уменьшает побочное действие протеза на протезное ложе.
3. Своевременная активация прецизионных активируемых замковых креплений улучшает фиксацию и функциональные свойства съемных протезов.
4. Профилактика отломов коронок и переломов корня депульпированных зубов, функциональной перегрузки опорных зубов, воспалительных явлений в пародонте, своевременное и эффективное комплексное лечение пародонта оставшихся зубов.
5. Использование РПГ при регулярных осмотрах позволяет выявить нарушения микроциркуляции в пародонте опорных зубов за 4-6 месяцев до появления клинических и рентгенологических симптомов травматической окклюзии.
 
Особенно важно соблюдение правил и рекомендаций при жесткой системе фиксации, при использовании аттачменов. У этих пациентов необходимо своевременно проводить замену матриц и перебазирование, поскольку балансирование протеза вызывает деформации замкового крепления и перегрузку пародонта опорных зубов: рецессию десны, подвижность зубов, нарушение микроциркуляции в сосудах пародонта, расширение периодонтальной щели, атрофию стенки альвеолы, образование костных карманов. Поэтому такой способ ретенции протезов целесообразно применять не столько при благоприятной клинической анатомии, сколько у наиболее дисциплинированных из этих пациентов, которые точно и своевременно выполняют все рекомендации врача.
 
В любом случае использование нескольких зубов в качестве опор в ситуации «без пяти минут двенадцать», т.е. на пороге потери последних зубов и переходе к новому качественному состоянию и нозологической форме (полной потере зубов) позволяет успешно (хотя иногда кратковременно) решать проблемы восстановления полноценной эстетики, жевательной функции, фиксации и стабилизации протеза, облегчает адаптацию к нему, эффективно осуществляет профилактические задачи, предупреждает резорбцию костной ткани протезного ложа, нарушение функции жевательных мышц и височно-челюстного сустава.
 
	


	Рис. 12. Пациентка Б., 65 лет протезированная перекрывающими протезами на верхней и нижней челюсти.


Для реализации указанных преимуществ необходимо подчеркнуть важность ведения таких пациентов одним врачом-ортопедом на всех этапах протезирования и диспансерного наблюдения. Это позволит сохранить доверительные отношения пациента и врача, гарантирует отсутствие чувства «брошенности» у пациента, профилактику психопатических и невротических реакций.
 
Выбор фиксирующего элемента должен осуществляться с учетом общего состояния организма пациента, уровня интеллекта, возможности обучаемости пациентов, нарушения координации движений и состояния суставов.
 
Анализ данных специальной литературы и результаты нашего исследования показывают, что для того, чтобы добиться успеха протезирования при малом количестве оставшихся зубов, восстановить все утраченные функции, надолго сохранить оставшиеся зубы необходимо рациональное планирование конструкции съемного протеза и способа его фиксации (рис.12).
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	Протезы на телескопических коронках

	Каждый пациент, придя к стоматологу мечтает получить удобный и долговечный протез, особенно если речь идёт о съёмных конструкциях. На сегодняшный день из всех замковых протезов телескопические являются пожалуй наиболее надёжными. Телескопический протез состоит из двух частей. Первая часть-первичная коронка фиксируется на зубе. Вторая часть это сам протез в котором находится вторичная коронка. 



Вид протезов с опорой на телескопические коронки
 Чтобы снять протез на телескопических коронках не надо открывать разные задвижки (фиксаторы) и нажимать кнопочки. Он просто снимается и также просто одевается. Зубы, покрытые телескопическими коронками не испытывают функциональной перегрузки, так как нагрузка на зуб идёт строго по оси зуба. Поэтому даже сильно подвижные зубы можно использовать в качестве опоры для телескопических протезов. В случае потери одного из опорных зубов телескопический протез не надо переделывать. Все замковые протезы в данном случае не ремонтопригодные и потребуют переделки всей конструкции. 
Телескопические протезы удерживаются на зубах с помощью двойных (телескопических) коронок. Одна часть-это металлический колпачок с параллельными стенками, фиксируется на зубе. Другая часть это может быть съёмный мостовидный или бюгельный протетезы. 





Зубы обработаны под телескопические коронки
Первичные коронки зафиксированы на зубах

При фиксации протеза вторичная часть точно садится на свою первичную коронку и за счёт силы трения (металл –металл) протез удерживается в полости рта. 
Чем больше зубов покрыто телескопическими коронками, тем сильнее фиксация протеза в полости рта. 





Первичные коронки
Вторичные коронки в каркасе бюгельного протеза
 В процессе эксплуатации (примерно через 3-4года), за счёт трения, коронки становятся свободными и протез немного теряет силу сцепления с зубами. Для улучшения фиксации телескопических протезов в Германии была разработана система FGP (Friktions-Geschiebe-Passung). 



Фото ФГП

В свободную телескопическую коронку вносится ФГП. Протез фиксируют в полости рта, через 5 минут протез снимают. Благодаря переходу к пластико –металлической силе трения достигается регулируемая сила сцепления протеза с зубами. 

На этапе изготовления протеза можно заранее заложить конструктивные элементы, которые будут удерживать протез в полости рта. 

1. Гальванический колпачок-распологается между первичной и вторичной частью телескопической коронки. При ослаблении фиксации протеза он отдаётся в лабораторию, где с помощью гальванотехники восстанавливают этот колпачок. 

2. Для фиксации используют магнитные сплавы (магниты). Первичные и вторичныекоронки притягиваются друг к другу. Очень надёжно, ничего не надо менять и добавлять многие годы. 

3. Использование сапфировых шариков во вторичной конструкции протеза. На первичном колпачке делается небольшое углубление. При фиксации протеза сапфировый шарик попадает в ямку на первичной коронке и хорошо фиксирует протез в полости рта. В процессе эксплуатации не требуется никаких коррекций так как протез не теряет силы сцепления с зубами никогда. Самый популярный вид фиксации протеза. 





Первичная коронока с 
ямкой для сапфирового шарика
Сапфировый шарик 
во вторичной коронке
Примеры работ






Вид до лечения
4 телескопические коронки зафиксированы на зубах
Вид после проведённого лечения



