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ВВЕДЕНИЕ

Согласно данным эпидемиологических исследований в настоящее время в Республике Беларусь наблюдается высокая распространенность и интенсивность кариеса зубов. По-прежнему велика доля осложнений кариеса — пульпитов и апикальных периодонтитов. Сегодня, как и много лет назад лечение данных заболеваний завершается восстановлением части зуба, утерянной в результате развития кариозного 
процесса. 

Адгезионные технологии современной стоматологии и совершенствование материалов позволяют расширить показания к их применению, дают возможность врачу выполнять прямые реставрации в случаях, ранее подразумевавших ортопедическое лечение. Новейшие реставрационные материалы способны с большой достоверностью воспроизводить параметры цвета и прозрачности зуба, выдерживать окклюзионную нагрузку, создавать поверхность низкой шероховатости.

С внедрением в практику современных пломбировочных материалов термин «пломба» стал вытесняться термином «реставрация». Современный энциклопедический словарь дает следующее толкование этих понятий: «пломба зубная — пластический твердеющий материал, которым заполняют образовавшуюся в зубе полость с целью восстановления его анатомической формы и функции; реставрация — восстановление, возобновление чего-либо в первоначальном или близком к нему виде». В настоящий момент реставрация в стоматологии предусматривает не только устранение дефекта, но и восстановление анатомической формы зуба, цвета, параметров прозрачности, создание должных окклюзионных отношений. Естественно, возвращение зуба к состоянию, близкому до его повреждения, требует большего мастерства врача-стоматолога, является трудоемким и дорогостоящим.

Успех реставрации определяется следующими основными параметрами:

· профессиональной подготовкой врача (практическим опытом и теоретической информированностью в выборе метода лечения и материала);

· оснащением стоматологического кабинета оборудованием и материалами;

· местными факторами в полости рта пациента (уровнем гигиены, резистентностью твердых тканей зуба к кариесу и т. д.) 

В связи с этим актуальным является обобщение информации о современных реставрационных системах и методике их применения.



Тема семинарского занятия: РЕСТАВРАЦИОННАЯ ТЕРАПИЯ. 

СОВРЕМЕННЫЕ ПЛОМБИРОВОЧНЫЕ МАТЕРИАЛЫ

Общее время занятий: Семинар — 65(70 мин.

Практические занятия 9(10-го учебных семестров — 37 занятий, 259 учебных часов.

Мотивационная характеристика темы: учитывая высокую распространенность и интенсивность кариеса зубов и его осложнений, актуальным является изучение и грамотное применение различных методик реставрации твердых тканей зуба. Высокий уровень знаний о современных реставрационных материалах, опыт их практического применения позволяет проводить надежные и долговременные реставрации.

Цель семинара: интегрировать знания об основных принципах лечения заболеваний твердых тканей зуба, направленных на восстановление функции и эстетики зубов. Определить схему использования материалов для реставрационной терапии.

Задачи семинара
После окончания семинара студент должен знать:

1. Классификацию современных пломбировочных материалов.

2. Состав, свойства, показания к применению на терапевтическом приеме всех групп современных реставрационных материалов.

3. Методики реставрации зубов амальгамой, композиционными материалами, стеклоиономерными цементами, компомерами.

4. Уметь определить схему использования материалов для реставрационной терапии.

Требования к исходному уровню знаний:

1. Особенности анатомического строения коронок зубов в зависимости от их групповой принадлежности.

2. Эмаль: гистологическое строение, химический состав.

3. Дентин: гистологическое строение, химический состав.

4. Цемент: гистологическое строение, химический состав.

5. Клиника и диагностика кариеса и некариозных поражений зубов.

6. Планирование обследования и лечения пациента с заболеваниями твердых тканей зубов 

Контрольные вопросы по смежным дисциплинам:

1. Анатомическое строение зуба.

2. Кровоснабжение и иннервация зубов и тканей периодонта.

3. Гистологическое строение эмали, дентина, цемента.

4. Материаловедение в стоматологии: состав и физико-химические свойства пломбировочных материалов.

5. Физиологические аспекты восприятия цвета.

Контрольные вопросы по теме занятия:

1. Классификация современных пломбировочных материалов.

2. Амальгама: свойства, показания к применению.

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

4. СИЦ. Классификация, свойства, показания к применению.

5. Компомеры. Свойства, показания к применению.

6. Композиционные материалы. Классификация, свойства, показания и противопоказания к применению. 

7. Сравнительная характеристика композиционных материалов. Регулярные, текучие и пакуемые композиционные материалы.

8. Ормокеры. Особенности химического строения. Свойства, показания к применению.

9. Методики реставрации зубов современными пломбировочными материалами. Инструментарий, обработка пломб.

10. Полимеризационная усадка, методы борьбы с данным явлением.

11. Обоснование выбора реставрационного материала.

УЧЕБНЫЙ МАТЕРИАЛ

1. Свойства пломбировочных материалов

Среди основных свойств реставрационных материалов интерес стоматологов вызывают: 

· прочность;

· полимеризационная усадка;

· адгезия;

· полируемость (шероховатость и блеск поверхности);

· цветовая стабильность;

· простота моделирования и заполнения «проблемных участков»;

· количество оттенков.

Данные о прочности материала определяются несколькими параметрами. 

Устойчивость к стиранию вследствие абразивного воздействия бугров или режущего края зубов-антагонистов является важным свойством, определяющим долговечность реставрации. В исследованиях in vitro данный параметр определяется путем воздействия на образец материала конуса из нержавеющей стали, специальная абразивная смазка при этом имитирует пищевой комок. Исследуется убыль материала (400 000 циклов соответствует трем годам клинического использования).

Прочность на сжатие. Учитывая силы, действующие на реставрацию при жевании, данный параметр представляется весьма важным для функционирования восстановления. Он определяется измерением сил сжатия и напряжения, прилагаемых для разлома образца материала на специальной испытательной машине «Истрон». 

Прочность на изгиб и модуль упругости. Имеет значение комбинация данных параметров. Высокая прочность на изгиб вместе с умеренным модулем упругости обеспечивает наилучшее сочетание прочности и эластичности, что уменьшает вероятность нарушения краевого прилегания из-за сколов 
материала.

Устойчивость к раскалыванию — это способность противостоять распространению трещин при жевании. Данный параметр также в значительной степени влияет на краевое прилегание.

Еще одно важное свойство реставрационных материалов — полимеризационная усадка. В общем смысле усадка — это необратимое уменьшение объема и линейных размеров жидких или пластичных материалов при переходе их в твердое состояние (при формировании в изделие, в процессе хранения и эксплуатации). Она постоянно сопровождает практически любые физические или химические превращения: кристаллизацию, спекание, полимеризацию, дегидратацию, экстракцию и т. д. Значительная усадка композитов — главная причина нарушения краевого прилегания и постоперационной чувствительности. Измеряется усадка специальным прибором, регистрирующим объем до и после полимеризации.

Адгезия. Надежная адгезия со структурами зуба важна для предотвращения расслоения, внутреннего отрыва материала, а в худшем случае, и выпадения пломбы. Адекватная адгезия предотвращает постоперационную чувствительность. Степень адгезии определяется измерением силы прочности связи материала с эмалью или дентином с применением соответствующей адгезивной системы специальной нагрузкой на сдвиг.

Полируемость (шероховатость и блеск поверхности) может быть оценена в три этапа: сначала по легкости, с которой можно достигнуть необходимого уровня полировки; по качеству шероховатости и по сохранению результата на протяжении некоторого времени. Сохранение блеска поверхности напрямую зависит от абразивной устойчивости материала.

Цветовая стабильность — это устойчивость к изменению оттенка во время его внесения и полимеризации. К сожалению, большинство современных материалов в большей или меньшей степени изменяют цвет после засвечивания. Важным свойством на сегодняшний день является также соответствие оттенка материала зубу независимо от источника света, времени суток, поры года и т. д. Кроме этого, важное значение имеет устойчивость к образованию пятен, которая определяется степенью сохранения цвета под воздействием окрашивающих пигментов в полости рта (чая, кофе, вина и т. п.)

Простота моделирования и заполнения «проблемных участков». Удобство в работе — одна из важных черт материала. На сегодняшний день стоматологи предпочитают использовать наиболее плотные композиты, которые не прилипают и не тянутся за инструментом, легко наносятся на зуб в любом участке, особенно в пришеечной области при пломбировании контактных полостей. 

Возможность сохранения материалом придаваемой ему формы также как и предыдущий пункт характеризует удобство в работе. Свойство полезно при моделировании восстановлений, когда намеченные фиссуры или наращиваемый режущий край не «оплывают», сохраняя придаваемую ему форму.

Количество оттенков. Достаточное количество оттенков различной прозрачности обеспечивают наилучший результат реставрации. В настоящее время у большинства фирм-производителей шкала расцветок основана на наиболее популярной в стоматологическом мире системе «Vita». Три варианта матовости (прозрачности, опаковости) оттенков отражают реальные отличия между дентином, эмалью и резцовым краем. Дентинные оттенки более матовые, чем эмалевые, оттенок «Incisial» (резцовый край) наиболее прозрачный. Светополимерные красители для внутреннего подкрашивания (например, в «Carisma») позволяют точно передать индивидуальные особенности зуба.

2. Классификация реставрационных материалов

Для проведения реставрации используют следующие группы материалов:

· Амальгамы.

· Цементы:

· силикофосфатные;

· стеклоиономерные.

· На основе искусственных смол:

· компомеры;

· композиционные материалы;

· ормокеры.

3. Характеристика реставрационных материалов

3.1. Амальгамы

Применение амальгамы в стоматологии имеет свои давние традиции. Первые пломбы появились еще в древности. Они были выполнены из металла. Сейчас амальгама как реставрационный материал занимает одно из ведущих мест и используется многими стоматологами, хотя в будущем ей предсказывают ограниченную роль. Особенно высока ее популярность в США, где 94 % практикующих дантистов до сих пор используют амальгаму как основной пломбировочный материал при реставрации кариеса II класса по Блэку.

Несмотря на создание новых видов пломбировочных материалов, отвечающих эстетическим требованиям и имеющим лучшие адгезивные свойства, амальгама имеет ряд преимуществ. 

К ним относятся: 

· простота в работе, требующая минимальных затрат времени врача;

· более низкая стоимость;

· возможность создания хорошего контактного пункта, сохранение его весь срок службы пломбы;

· меньшая зависимость от состояния гигиены полости рта;

· высокая прочность и износостойкость;

· долговечность.

Говоря о долговечности реставраций, следует отметить, что средний срок службы восстановлений из амальгамы составляет 8(10 лет, из композитов — 4(6 лет, из стеклоиономерных цементов — 2(4 года.

Но у амальгамы есть свои недостатки, ограничивающие ее применение:

· неэстетичность;

· низкая адгезия к тканям зуба;

· высокая теплопроводность.

Сплав традиционной амальгамы состоит из смеси серебра, олова, меди, цинка и иногда ртути. Основа — это серебро в сплаве с оловом Ag3Sn — гамма фаза. Эта гамма фаза легко взаимодействует с ртутью, образуя стоматологическую амальгаму. Наличие меди увеличивает прочность и твердость амальгамы.

Реакция между сплавом (Ag3Sn) и ртутью начинается при сильном перемешивании, в результате которого образуется гамма, гамма 1, гамма 2 фазы.

Ag3Sn + Нg ( Ag3Sn + Ag2Hg3 + Sn7Hg

гамма    гамма-1   гамма-2

Фаза гамма 2 (Sn7Hg) — гораздо мягче, чем первые две.

В полости рта происходит следующее:

Sn7Hg + оральная жидкость ( соли олова + чистая ртуть;

Sn7Hg + кислород ( оксиды  и + Hg.

Это — так называемая коррозия, в результате которой возникает краевое разрушение амальгамы и нарушается краевое прилегание пломбы.

Современные амальгамы лишены таких отрицательных свойств, за счет увеличения в сплаве содержания меди. При этом происходит следующая реакция:

гамма 2 + AgCu ( Cu6Sn5 + гамма 1.

В таком случае окончательная амальгама практически не содержит фазы гамма 2, что приводит к изменению свойств амальгамы:

· быстрая отверждаемость

· снижение подверженности коррозии

В настоящее время широко дискутируется вопрос о возможных токсических эффектах амальгамы на организм человека. Группа экспертов ВОЗ в 1997 г. опубликовала следующие положения:

1. Риск амальгамы ничтожен. Потенциально более опасна амальгама для медицинского персонала.

2. Существует корреляция между количеством амальгамовых пломб и содержанием ртути в крови и моче, но концентрация ее слишком мала, чтобы вызвать системную реакцию. 

3. Местные реакции на амальгамовые пломбы очень редки (1:1 млн. пломб), носят лихеноидный характер. Чаще аллергические реакции бывают на композиты (у 2 % стоматологов и 0,04 % пациентов).

В соответствии с рекомендациями ВОЗ еженедельное потребление ртути с продуктами питания не должно превышать 350 мкг, в том числе органической ртути должно быть не более 200 мкг. Эти величины определены эмпирическим путем. Принято считать, что такое количество ртути не вызывает хронической или острой интоксикации. Накопление ртути может происходить в почках и в некоторых участках мозга. Поглощенная ртуть в ионной форме (Нg2+) выделяется почками и частично с экскрементами, в среднем уменьшаясь наполовину в течение 60 дней.

Меры предосторожности при использовании амальгамы:

· обязательно использовать перчатки и маски персоналом;

· избегать ручного смешивания и нагревания амальгамы на открытом воздухе;

· избегать ультразвуковой конденсации;

· использовать адекватный водяной спрей и аспиратор во время карвинга и полировки;

· желательно использовать коффердам;

· остатки амальгамы собирать в ту же капсулу. Сдача и вывоз амальгамы согласовывается с районными ЦГЭ и МЧС.

Рекомендации ВОЗ по мерам безопасности:

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

1996 г. — мониторинг паров ртути в стоматологическом помещении (используются ультрафиолетовые фотометры), мониторинг биологического воздействия на персонал — 135 мг Hg/г креатинина в моче. Исследования проводятся 1 раз в 6(12 месяцев.

3.2. Стеклоиономерные цементы

Стеклоиномерные цементы, разработанные в 1969 г. Вильсоном и Кентом, представляют собой «смесь» силикатного и поликарбоксилатного цементов, сочетая в себе свойства обеих групп материалов.

Классический стеклоиономерный цемент — это система «порошок( жидкость». В качестве жидкости в СИЦ используются полиакриловые кислоты (45(50 %-ный раствор) и их сополимеры с итаконовой или малеиновой кислотой, которые уменьшают вязкость жидкостного компонента, препятствуют преждевременному гелированию, повышают скорость связывания. Вследствие высушивания замораживанием эти ингредиенты можно добавлять непосредственно к порошку, повышая точность дозирования жидкости и порошка. В качестве жидкости в данных СИЦ используется либо дистиллированная вода, либо винная кислота, это так называемые водозамешиваемые СИЦ.

Порошковый компонент стеклоиономерного цемента состоит из кальцийалюмосиликатного стекла с включением кристаллизованных, насыщенных фторидом кальция капелек. Фтор после наложения пломбы в течение длительного времени выделяется в полость рта, оказывая ограниченное антикариозное действие в краевой области пломбы. CaF2 и Na3AlF4 определяют температуру плавления; AlPO4 определяет механическую стабильность материала, способность к полированию; Al2O3 и NaF отвечают за кислотостойкость. Рентгеноконтрастность достигается за счет введения в состав порошка солей бария, стронция и др.

Различают несколько поколений стеклоиономерных цементов:

1. Классические — двухкомпонентные (порошок замешивается на водном растворе полиакриловой кислоты).

2. Водозамешиваемые. Все активные компоненты данного вида материала входят в порошок. Удобны при хранении и транспортировке (увеличенный срок годности), устраняются ошибки соотношения порошка и жидкости — Everbond (Kerr), Ketakfil (Espe).

3. Кермет-цементы (керамика(металл(СИЦ). Методом спекания металлы вплавлены в частицы стекла. Эти цементы содержат в своем составе тонкодисперсное золото или серебро, что позволило добиться снижения хрупкости и податливости СИЦ, уменьшилась пористость, улучшилась износостойкость. Реакция отверждения протекает быстрее, снижено влагопоглощение. Отрицательные стороны: неэстетичный цвет пломбы, пигментация десневых сосочков за счет высвобождения ионов серебра. Представители этого поколения — Ketak Silver (Espe), Argion (VOCO).

4. Модифицированные полимером и имеющие двойной механизм отверждения. Полимеризация метакрилатов с образованием поперечной сшивки полимерной цепочки происходит за 30(60 сек. под действием галогенового света, затем следует более продолжительная реакция хелатообразования. Быстрое начальное затвердевание делает материал менее чувствительным в влаге и дегидратации, то есть уменьшается вероятность образования трещин, увеличивается прочность и полируемость. Представители — Aqua Cenit (VOCO).

5. С тройным механизмом отверждения (Vitremer, 3M) проходят следующие стадии реакции: I — быстрая полимеризация под действием света; II — химически активизируемая полимеризация, обусловленная содержанием в порошке микрокапсул с каталитической системой; III — кислотно-щелочная реакция между компонентами СИЦ. Для материалов этой группы характерны: низкая растворимость в ротовой жидкости, возможность одномоментного внесения, гарантированное отвержение без светооблучения, возможность обработки сразу после наложения.

Применяется также следующее разделение стеклоиономерных цементов по типам:

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

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

а) эстетические;

б) упроченные;

· быстротвердеющие СИЦ:

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

б) фиссурные герметики.

Различают 3 стадии отверждения СИЦ:

1. В начальной стадии протоны диссоциировавшей полиакриловой кислоты, разрушая поверхность частиц алюмосиликатного стекла, способствуют извлечению катионов металлов в раствор, где они диффундируют к анионам полиакриловой кислоты посредством электростатического взаимодействия.

2. В стадии нестабильного отверждения ионы кальция присоединяются к элементам полиакриловой кислоты с образованием геля. Это происходит впервые несколько минут после смешивания и обеспечивает первоначальное химическое связывание с тканями зуба посредством обмена ионами между апатитами эмали и дентина и материалом. В это время поверхность пломбы наиболее чувствительна к действию влаги извне.

3. В стадии стабильного затвердевания образуется трехмерная сетка. Образование алюминий-поликарбоксилатного геля длится до 24 часов и более. Небольшое увеличение объема стеклоиономерной массы обеспечивает плотное краевое прилегание. Материал становится чувствительным к обезвоживанию.

Положительные свойства СИЦ:

1. Химическая адгезия к тканям зуба достигается за счет хелатного соединения карбоксилатных групп полимерной молекулы кислоты с кальцием твердых тканей зуба. При этом не требуется протравливания и абсолютной сухости поверхности. В заключительной стадии твердения происходит небольшое увеличение объема стеклоиономерной массы, что обеспечивает более плотное прилегание пломбы. СИЦ образует прочную связь с твердыми тканями зуба в тех случаях, когда менее эффективны адгезивные системы композитов: кариес корня, некариозные поражения.

2. Антикариозная активность обеспечивается выделением фтора, которое продолжается не менее 1 года. Диффузия фтора в окружающие ткани вызывает усиление их минерализации, уменьшает проницаемость дентина, останавливает или замедляет развитие вторичного кариеса, ухудшает условия жизнедеятельности микроорганизмов, снижает накопление зубной бляшки на поверхности пломбы.

3. Эластичность позволяет СИЦ компенсировать полимеризационную усадку композитов. Высокая биологическая совместимость.

4. Коэффициент термического расширения СИЦ близок к таковому твердых тканей зуба, что важно в плане обеспечения герметичности на границе пломба-зуб.

5. Биологическая совместимость. Отсутствует раздражающее действие на пульпу зуба (из-за большого размера молекулы полиакриловой кислоты, которая не проникает через дентинную трубочку).

6. Высокая прочность на сжатие.

7. Низкая усадка. При соблюдении технологии применения среднее значение усадки составляет 0,1 %.

Отрицательные свойства СИЦ:
1. Низкая прочность к стиранию.

2. Недостаточная устойчивость к раскалыванию.

3. Меньшая эстетичность в сравнении с композитами.

4. Высокая чувствительность к влаге на начальной стадии отверждения и к высушиванию в стадии стабильного затвердевания.

5. Меньшее удобство в работе по сравнению с рядом других материалов.

Показания к применению СИЦ:

1. В качестве изолирующей прокладки.

2. Для восстановления дефектов твердых тканей молочных зубов.

3. Для восстановления дефектов твердых тканей 3 и 5 классов в постоянных зубах, в особенности в области корня.

4. Для отсроченного пломбирования постоянных зубов.

5. Для реконструкции культи зуба перед протезированием.

6. Как материал для фиксации штифтовых конструкций, вкладок, коронок и мостовидных протезов.

7. Для герметизации фиссур и трещин.

8. Для замещения дентина в «сэндвич-технике».

9. В качестве силера при пломбировании корневых каналов.

Методика применения стеклоиономерных цементов

При работе с СИЦ необходимо строго следовать инструкции фирмы-изготовителя, кроме этого для улучшения результатов рекомендуется придерживаться следующих правил:

1. Подготовку полостей лучше осуществлять, придерживаясь тех же принципов, что и при работе с амальгамой: избегать формирования узких перешейков и мелких щелевидных пространств. Скашивание эмалевого края не проводится.

2. В глубоких полостях, где слой дентина, прилежащего к пульпе меньше 1,5 мм, необходимо применение прокладки, содержащей гидроокись кальция.

3. Следует избегать пересушивания дентина, т. к. это приведет к ухудшению адгезии.

4. Смешивать порошок и жидкость предпочтительнее на охлажденной пластинке.

5. Оптимальное время смешивания СИЦ — 30(40 сек.

6. Заполнение полости необходимо производить с небольшим избытком, чтобы при последующей обработке пломбы удалить поврежденные гидратацией поверхностные слои.

7. После заполнения полости необходимо покрыть поверхность СИЦ лаком, для защиты материала в стадии отверждения.

8. Среднее время затвердевания СИЦ для прокладок — 4(5 мин, для восстановлений — 3(4-мин.

9. Шлифование и полирование СИЦ необходимо производить только под струей воды, чтобы избежать пересушивания поверхности пломбы и ее неизбежного дальнейшего растрескивания.

10. После обработки пломбы необходимо снова покрыть ее лаком для предупреждения пересыхания (дегидратации).

Атравматическое восстановительное лечение (ART-методика)

ART-методика предусматривает пломбирование кариозной полости без препарирования материалами, обладающими противокариозным действием. Наиболее применимы в этих целях стеклоиономерные цементы.

Данный метод был разработан T. Pilot (Нидерланды) в 1994 г. для оказания стоматологической помощи малообеспеченным слоям населения, беженцам и т. д.

В условиях стоматологической поликлиники методика может быть применена в следующих случаях:

· при оказании помощи пациентам, испытывающим непреодолимый страх перед бормашиной, особенно детям;

· при лечении физически и умственно-отсталых людей;

· при лечении пожилых пациентов;

· при лечении пациентов с тяжелой общесоматической патологией.

Применение данной методики сводится к очищению кариозной полости экскаватором или другими ручными инструментами, с последующим пломбированием СИЦ. Метод дешев, нетрудоемок и не требует высокой квалификации врача-стоматолога.

3.3. Компомеры

Термин «компомер» получен от слияния слов «композит» и «иономер». Он обозначает материал, в котором скомбинированы свойства этих двух типов стоматологических материалов. Компомеры состоят из карбоксилированной метакрилатной смолы и наполнителя из фтороалюмосиликатного стекла. Как и популярные стоматологические композиты, современные компомеры полимеризуются под действием света. Обычно их можно наносить без этапа кислотного протравливания, используя соответствующие адгезивные агенты. Считается, что компомеры имеют хорошие рабочие характеристики. Комбинация этих последних качеств делает их простыми в использовании. Кроме того, они обладают хорошей эстетикой и выделяют фториды в течение длительного срока. Недостатками современных компомеров является их более низкая эстетика, прочность и износостойкость, чем у композитов и более слабое выделение фторидов, чем у большинства гибридных стеклоиономеров. Кроме этого, при полимеризации компомерные материалы сначала уменьшаются в объеме, а затем наблюдается их объемное расширение. Производители указывают на их взаимную компенсацию, однако имеются данные о большем расширении, в результате чего со временем пломба может возвышаться над поверхностью зуба. 

Компомерные материалы I-го поколения, такие как Dyract (Dentsply), Compoglass (Vivadent), F-2000 (ЗМ), предназначены:

· для пломбирования полостей III и V классов постоянных зубов;

· пломбирования полостей молочных зубов всех классов;

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

· для герметизации фиссур и трещин.

Компомер II-го поколения Dyract AP может быть использован для реставрации полостей всех классов зубов. В данном материале за счет уменьшения размера частиц неорганического наполнителя до 0,8 мкм и изменения органической матрицы, улучшены основные свойства материала — прочность, пластичность, полируемость. 

Фирма Dentsply также создала компомер низкой вязкости Dyract Flow. Показания к его применению сходны с текучими композитами и будут подробно рассмотрены ниже.

3.4. Композиционные материалы

Композиционные материалы — смесь неорганических частиц наполнителя, взвешенных в связующей органической матрице.

Прототипом современных композитов является так называемая «смола Боуэна» — композитный материал на основе Bis-GMA (бисфенол-А-глице-дин-метакрилат) и смеси частиц кварца, запатентованный в 1962 г. доктором Боуэном (США). Это был первый композитный материал химического отверждения. В 1977 г. стоматологи получили первый материал светового отверждения. Его рекомендовалось наносить порциями, что позволяло уменьшить суммарную усадку пломбы. Современные материалы, изготовленные на основе органической матрицы (Bis-GMA, TEGDMA, UDMA и др.) являются ближайшими родственниками базового диметакрилата.

Органическая матрица обеспечивает композиции текучесть в процессе формирования, стабильность, монолитность и герметичность в дальнейшем. 

Второй компонент — наполнитель, в основном, имеет неорганическую природу. По форме бывают: волокнистые и порошковые, состоящие из кварца, кремниевых соединений, различных видов стекла. Наполнители получают различными способами: осаждением, конденсацией, помолом и т. д. Каждый из этих способов дает различную форму частиц.

Важнейшие физико-химические свойства реставрационных материалов (полимеризационная усадка, прочность на изгиб и сжатие, износостойкость и т. д.) находятся во взаимосвязи с процентным количеством наполнителя и с размерами используемых его частиц. В связи с этим, усилия фирм-произ-водителей материалов сконцентрированы большей частью на совершенствовании наполнителя и увеличении его доли. Однако бесконечно уменьшать процентную долю органической матрицы невозможно, т. к. после определенного предела материал теряет пластичность.

Классификация композиционных материалов

По размеру частиц наполнителя различают:

I — макрофильные;

II — микрофильные;

III — гибридные.

По типу полимеризации:

I — химиокомпозиты;

II — композиты светового отверждения;

III — смешанного типа полимеризации.

С появлением в последнее время новых классов материалов возможно разделение композитов по консистенции:

I — регулярные (обычной консистенции);

II — пакуемые (конденсируемые);

III — текучие (жидкие).

Согласно международным нормам (ISO-1998) композиционные материалы должны отвечать требованиям, изложенным в таблице 1. 

Таблица 1

Свойства композиционных материалов (стандарт ISO-1998)

	
	Отверждение

	
	химическое
	световое

	Время замешивания
	не менее 90 сек.
	(

	Глубина отверждения
	(
	не менее 2 мм

	Время внесения
	не более 5 мин
	(

	Сопротивление к изгибу
	не менее 50 Мпа

	Сорбция воды
	не более 50 мкг

	Растворимость
	не более 5 мкг/мм3


Макрофильные композиты были первыми в истории представителями своего класса. Имеют размер частиц наполнителя от 1 до 100 мкм. Один микрометр равен 10(6 м, обозначается мкм, имеет устаревшее название микрон, аббревиатура (мк). Содержание наполнителя составляет 70(80 % весовых и 60(70 % объемных. Классические представители макрофилов — «Consise», «Эвикрол». 

По основным параметрам оценки (абразивная устойчивость, усадка, сохранение цвета, полируемость и т. д.) они уступают своим композитным последователям. В связи с чем, на сегодняшний день практически не применяются. Показания к их применению ограничивались пломбированием фронтальных зубов (полостей III, V и IV классов без окклюзионной нагрузки). 

Микрофильные композиты. Впервые микрофилы появились в 70-х годах прошлого века. Можно сказать, что микронаполненные композиты — это материалы, которые при внедрении в стоматологию в то время, действительно соответствовали всем параметрам эстетики. Они быстро и легко полируются, сохраняя свою полировку как никакие другие материалы, имеющиеся в настоящее время. Зачастую, для того чтобы охарактеризовать долговечность эстетических свойств, микрофилы называют термином «самополирующиеся».

Изначально это были материалы, имеющие размер частиц наполнителя менее 1 мкм. У современных микрофилов разброс частиц составляет 0,01( 0,09 мкм, средний размер 0,04 мкм. Содержание наполнителя составляет 35(60 % весовых и 20(55 % объемных. Представители этого класса («Helio-progress», «Silux Plus», «Filtek A110», «Durafill», «Prisma Micro-Fine» «Superlux Solar») обладают очень хорошей полируемостью, но имеют низкую прочность. Показания к их применению ограничиваются пломбированием фронтальных зубов (полостей III, V и IV классов без окклюзионной нагрузки), а также совместно (для окончательного слоя) с другим классом композита (так называемая «лейринг-техника»). 

К основным недостаткам микронаполненных материалов относятся:

1. Имеют низкую прочность и устойчивость к истиранию.

2. Не видны в рентгеновском излучении.

3. «Просвечиваются».

4. Имеют высокое водопоглощение.

Гибридные композиты. Размер частиц наполнителя в этих материалах колеблется в диапазоне 0,01(50 мкм, наполненность составляет 75(80 % весовых и 60(65 % объемных. На сегодняшний день наиболее применяемыми являются микронаполненные гибридные композиты. Они созданы на основе модифицированной полимерной матрицы и ультромелкого гибридного наполнителя с размерами частиц от 0,01(0,04 до 1,0(3,5 мкм. Материалы имеют приемлемые эстетические и физические свойства, высокую полируемость, хорошее качество поверхности и цветостойкость. 

Микрогибридные композиты считаются универсальными материалами. Реставрационные возможности их применения следующие: 

1. Коррекция эстетических параметров зуба:

а) коррекция цвета;

б) коррекция размеров и формы;

в) коррекция положения в зубном ряду.

2. Восстановление кариозных, некариозных и травматических дефектов твердых тканей зубов с учетом эстетических и функциональных параметров:

а) восстановление зуба при частичных отломах коронки вследствие травмы;

б) пломбирование полостей I(VI классов;

в) изготовление искусственных зубов на основе фрагментов естественного зуба.

3. Изготовление мостовидных протезов при дефектах малой протяженности.

4. Шинирование зубов.

5. Формирование культи зуба.

6. Починка керамических, пластмассовых ортопедических конструкций в полости рта.

Данные материалы применяются как для прямых, так и для непрямых реставраций, включая вкладки, накладки и виниры. 

Абсолютные противопоказания к проведению реставраций светоотверждаемыми композитами:

1. Наличие у пациента стимулятора сердечного ритма, так называемого «Pass-Maker», когда включение фотополимеризатора может вызвать нарушение частоты импульсов аппарата и возможно — остановку сердца.

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

3. Невозможность изолировать полость или зуб от влаги.

Относительные противопоказания к использованию современных композиционных материалов:

1. Окклюзионная перегрузка реставрации (бруксизм, прямой прикус или глубокое резцовое перекрытие, патологическая стираемость, снижение высоты прикуса и т. п.).

2. Плохая гигиена полости рта, не улучшаемая профессиональными действиями стоматолога.

Ассортимент микрогибридных композитов очень разнообразен, наиболее известные из них представлены в таблице 2.

Таблица 2

Микрогибридные композиционные материалы

	№ п/п
	Название
	Фирма-производитель

	1.
	Valux Plus (Z-100)
	3М

	2.
	Charisma
	Hereus/Kulzer

	3.
	Charisma F
	Hereus/Kulzer

	4.
	Prizma TPH
	Dentspy

	5.
	Spectrum TPH
	Dentspy

	6.
	Herculite HRV
	Kerr

	7.
	Prodigy
	Kerr

	8.
	Tetric
	Vivadent

	9.
	Tetric-Ceram
	Vivadent

	10.
	Te-Econom
	Vivadent

	11.
	Arabesk
	Voco

	12.
	Pertac II
	Espe


Окончание табл. 2

	№ п/п
	Название
	Фирма-производитель

	13.
	Amelogen Universal
	Ultradent

	14.
	Vitalescence
	Ultradent

	15.
	Brilliant
	Coltene

	16.
	Degufill-Ultra
	Degussa


Многолетний опыт клинического применения этих микрогибридных композитов и анализ отдаленных результатов выявили ряд недостатков, которыми в большей или меньшей степени обладают материалы данной группы:

· высокая полимеризационная усадка (около 3(3,5%) и связанная с ней сложность клинического применения (необходимость послойного внесения, направленной полимеризации);

· нередко — трудность моделирования пломбы и заполнения проблемных участков;

· не всегда достигаемая низкая шероховатость поверхности с долговременным сохранением результата.

Новые композиционные материалы

В последние годы наблюдается значительная активизация фирм-произ-водителей по созданию новых реставрационных материалов с улучшенными свойствами.

В таблице 3 показаны основные направления в разработке и совершенствовании материалов.

Таблица 3

Реставрационные материалы последнего поколения

	Универсальные микрогибридные композиты
	Узкоспециализированные материалы
	Ормокеры

	
	Пакуемые
	Жидкие (текучие)
	

	"Filtek Z250" (ЗМ)
	"Filtek Р60"
	"Filtek flow"
	

	"Synergy" (Coltene)
	"Synergy Compact"
	
	

	
	"Solitaire"

"Solitaire-2" (Hereus/Kulzer)
	"Flow Line"
	

	"Esthet-X" (Dentsply/Caulk)
	"Sure Fill"
	"Dyract flow"
	

	"Degufill mineral" (Degussa)
	
	"Definite flow"
	"Definite"

	"Arabesk TOP" (VOCO)
	
	"Admira flow" "Arabesk flow"
	"Admira"

	
	"Alert" (Jeneric/Pentron)
	"Flow It!"

"Flow It! Self Cure" "Flow It! LF"
	

	"Point 4" (Kerr)
	"Prodigy condensable"
	"Revolution"
	

	
	"Ariston HC" (Vivadent)
	"Tetric flow"
	

	"Renew" (Bisko)
	"Piramid"
	"Aelite flow"
	


Как видно из таблицы, большинство фирм, кроме создания новых универсальных композитов за последние годы разработали также ряд узкоспециализированных материалов. Отдельной группой выделен новый по химической структуре класс «ормокеры».

Важнейшая цель разработки новых микронаполненных гибридных композитов — улучшение свойств, связанных с эстетикой. Актуальность эстетического направления в стоматологии сегодня особенно велика. 

В связи с этим, у большинства новых микрогибридных композитов наблюдается тенденция к увеличению содержания мелких частиц наполнителя. Средний размер частиц у большинства современных микрогибридов составляет около 0,6 мкм, а у «Point 4» (Kerr) — 0,4 мкм, при этом до 90 % частиц этого материала имеют диаметр менее 0,8 мкм. Благодаря этому новые материалы значительно лучше полируются. Неорганический наполнитель в новых микрогибридных композитах занимает в среднем 57(60 % от объема и 75(
78 % от веса, что обеспечивает высокую прочность.
Малые размеры частиц обеспечивают также высокую прозрачность и опалесценцию («молочность») цвета. В стоматологии опалесценция может быть определена как уровень желтого света, при прохождении через пломбу, по сравнению с уровнем голубого света, при его отражении (если смотреть на пломбу перед черным фоном). Данный эффект получил название «рэлеевского рассеивания цвета» по имени физика XIX столетия барона Рэлея. Эффект заключается в следующем: при попадании света на частицу наполнителя он либо поглощается, либо рассеивается. При попадании белого света на очень маленькие частицы он рассеивает красные, желтые и зеленые цвета в прямом направлении, в то время как голубые лучи отражаются в обратном направлении. Этим эффектом объясняется голубой цвет неба, а также эффект «хамелеона» или незаметный переход пломбы с окружающими тканями зуба, так как присутствует эффект многократного рассеивания света.

Важной особенностью является также увеличение количества оттенков во всех микрогибридных композитах (до 31 в «Esthet-X»). Во многих случаях базовый набор содержит 6(8 основных цветов, и врачу-стоматологу важно помнить о возможности докупить у дилера нужные ему дополнительные оттенки.

Следует отметить также улучшение остальных свойств новых материалов: прочности, износоустойчивости, уменьшение усадки, удобство в работе. Ряд композитов выделяют фтор и минеральные ионы («Esthet-X», «Degufill mineral»).
Целью создания пакуемых материалов был поиск эстетической и адгезивной замены амальгаме. Первым пакуемым или конденсируемым композитом считается «Solitaire» (фирма Heraeus Kulzer), поступивший на рынок в 1997 году. В нем сочетаются высокосмачиваемая матрица и наполнитель, состоящий из многофункционального, стеклоподобного (витроидного) стекломономера, внутренняя структура которого и неровная поверхность способствуют пакуемости. Частицы наполнителя имеют размер от 0,8 до 20,0 микрон и составляют 90 объемных процентов. Фирма заявляет об улучшенном краевом прилегании материала и устойчивости к жевательным нагрузкам, низкой усадке. Последняя разработка фирмы — «Solitaire 2» согласно данным производителя, имеет краевое прилегание на 10 % лучше предшественника.

В последние годы создан целый ряд конденсируемых композитов: «Filtek P-60», «Synergy Compact», «Sure Fill», «Alert», «Prodige condensable», «Ariston pHC». Часть их была разработана на основе полного изменения уже существующих продуктов или путем разработки новых составов («Sure Fill», «Ariston pHC»), другие — путем модификации микрогибридных композитов, добавляя специальные компоненты и увеличивая наполненность («Filtek P-60», «Synergy Compact», «Prodige condensable»).

Фирмы-производители говорят о следующих особых свойствах своих пакуемых композитов:

1. Удобство в работе, устойчивость и конденсируемость с достижением отличного краевого прилегания.

2. Прочность и минимальная усадка (1,7(1,9 %), меньшая послеоперационная чувствительность.

3. Для некоторых — отверждение единым слоем в 5 мм («Prodige condensable»).

4. Высокая эстетика и полируемость.

Применение текучих материалов обуславливается их следующими свойствами:

· жидкая консистенция — обеспечивает легкость проникновения в труднодоступные места, «смачивающий» эффект для тканей зуба;

· тиксотропность — свойство увеличивать текучесть после прохождение под давлением через иглу. Затем текучесть возвращается к исходной;

· высокая эластичность — позволяет избежать травм тканей зуба и послеоперационной чувствительности после полимеризации;

· низкая чувствительность к воде, материалы не разлагаются при протравливании и не трескаются при высушивании (в отличие от стеклоиономеров).

Классификация текучих материалов

По химическому составу: 

· жидкие композиты (Flow It!; Filtek Flow, «Revolution»);

· жидкие компомеры («Dyract flow»)

· жидкие ормокеры («Admira flow», «Definite flow»)

По консистенции:

· сильнотекучие (Flow It!; Filtek Flow);

· среднетекучие (Flow It! LF).

По виду полимеризации:

· химического отверждения (Flow It! Stlf Cure);

· светового отверждения (Flow It!; Filtek Flow; «Revolution» и др.)

Адгезия к зубу текучих материалов осуществляется с помощью общепринятых адгезионных систем.

Показания к применению текучих материалов

1. Восстановление полостей с минимальной инвазией вне жевательной нагрузки:

· классы I, III и неглубокий V;

· полости после препарирования «воздушной абразией» («air abrasion»);

· полости после «туннельного» препарирования.

2. Изготовление прямых виниров вне жевательной нагрузки.

3. В качестве подкладочного материала под композитные реставрации на жевательных зубах.

4. Покрытие прямых композитных реставраций.

5. Герметизация ямок и фиссур эмали.

6. Цементирование стекловолоконных постов.

7. Устранение поднутрений при подготовке к микропротезированию вкладками или накладками.

8. Восстановление небольших дефектов в непрямых эстетических реставрациях:

· композитных;

· керамических.

9. Блокирование кромок дефектных коронок.

10. Восстановление временных реставраций.

11. Шинирование подвижных зубов при помощи стекловолокна.

12. Временные вкладки.

13. Закрытие головок имплантатов.

14. Небольшие восстановления культи.

Пример применения текучих материалов можно рассмотреть на рис. 1. Использование жидкого материала в качестве первого слоя реставрации позволяет избежать отрыва композита от зуба, нарушения краевого прилегания, образования нависающего края.

3.5. Ормокеры

Сегодня интересным направлением является создание новых по химической структуре материалов. Результат этих усилий — новый класс веществ — ОРМОКЕРы. Данное название расшифровывается как ОРганически МОдифицированная КЕРамика (organically modified ceramic). Первый ормокер под названием «Definite» был разработан и представлен в 1998 г. фирмой «Дегусса АГ». В качестве наполнителя в материале использовано бариевое стекло со средним размером частиц — 1,8 мкм. Матрица ормокера состоит из неорганических молекул полисилоксана, основных структурных элементов керамики, с которой ковалентно, а значит очень стабильно связаны органические группы. Тем самым при неполной полимеризации они остаются в пломбе, не выделяются в окружающие пломбу ткани зуба и полости рта. Токсическое воздействие материала на пульпу зуба снижается, следовательно, нет необходимости накладывать изолирующую прокладку. Особенно важно то, что у пациента, имеющего индивидуальную непереносимость акрилатов, не может возникнуть аллергическая реакция на ормокер «Дефинит». По данным ряда авторов, при отверждении в условиях полости рта светоотверждаемых композитов, основанных на БИС-ГМА, полимеризуется и образует так называемую пространственную сеть только 60(80 % свободных мономеров. Однако аллергические реакции на композиты встречаются очень редко.

Следует также отметить заявляемую высокую прочность, очень низкую усадку (1,88 %) данного материала, а также способность выделять ионы фтора, кальция и фосфата. Ормокер под названием «Admira» выпускает также фирма VOCO. Данные материалы показаны к использованию на фронтальных и жевательных зубах.

4. Адгезивная техника реставрации

Впервые официально термин «адгезивные материалы» был введен после тематического симпозиума`, проведенного в США в 1961 г. Это было обусловлено открытием явления микромеханической ретенции, которая дала возможность приклеивания акриловых пластмасс к эмали.

Основой такой возможности стала разработка Buonocore в 1955 г. техники травления зубной эмали кислотой. Применяя для этого 85 %-ную H3PO4, он получил пористую поверхность эмали за счет избирательной деминерализации кислотой ее призматических структур. При этом происходит удаление около 10 мкм эмали и образование пор на глубине от 5 до 10 мкм.

Основными структурными элементами эмали и дентина являются гидроксиапатиты и другие труднорастворимые кислые фосфаты Са. При попадании кислоты на эмаль происходит растворение апатитов.

По данным Гвинета и Сильвестрона процесс протравливания может идти по 3-м типам:

I — при центральном типе протравливания быстрее растворяются центральные части призм: кислота удаляет так называемое ядро призм, сохраняя оболочку.

II — периферический тип. Кислота разрушает оболочку призм, ядро сохраняется. Краевые щели в области периферии призм имеют различную ширину и направление, проявляются чаще в головном отделе призм.

III — малоретенционный тип протравливания находят в зоне свободной от призм эмали. Протравленная поверхность эмали имеет порозный, гранулированный внешний вид благодаря разрыхлению кристаллической структуры. Ареал эмали, свободной от призм, появляется в только что прорезавшихся зубах, а также в пришеечной части «старых» зубов. Средняя толщина свободной от призм эмали колеблется около 10–30 мм.

На одном и том же зубе встречаются участки эмали с различными типами протравливания, которые могут беспорядочно переходить один в другой. Величина адгезии композита не зависит от картины протравленной эмали. Существует 2 причины, объясняющие различные типы протравливания: концентрация Н+ ионов на поверхности эмали и неравномерность структуры эмали.

Установлено, что фосфорная кислота выше 50 % концентрации ведет к образованию преципитатов Са/Н2РО4/2Н2О. Они замедляют дальнейшее растворение гидроксиапатитов, необходимое для получения ретенционного микрорельефа эмали. В настоящее время большинство авторов склоняются к использованию 20(40 %-ной Н3РО4 как оптимальной. Кроме того, исследования с кислотами малых концентраций (0,5–5 %) показывают, что их применение дает достаточно ретенционную поверхность эмали (152–190 кг/см2) в сравнении с 35 %-ной Н3РО4 (201 кг/см2). С другой стороны, потеря эмали при травлении кислотами малой концентраций оказалась существенно меньше.

В процессе травления эмали наблюдается определенная стадийность. Сначала образуется узкая щель (0,1–0,2 мкм) на периферии призмы. Почти одновременно становятся видимыми кристаллические структуры эмали. Действие кислоты приводит к растворению ядер призм с образованием кислотно-резистентной области по периферии ядер. Возникает типичный вид пчелиных сот. Следующая стадия протравливания характеризуется растворением возвышающегося краевого валика и увеличением ширины краевой щели. Еще оставшийся краевой вал возвышается на 2–3 мкм над уровнем лежащего глубже периферического протравливания. Периферический тип протравливания представляет собой следующую стадию протравливания более глубоких участков призм. Он возникает после растворения и отламывания периферических участков призм. Время протравливания свыше 2 мин. ведет к увеличению убыли эмали и изменению ее рельефа — образованию порозно-грану-лирующей малоретенционной поверхности. Достаточным для образования ретенционной поверхности считается время воздействия 15–20 сек., излишнее время протравливание (более 40 сек.) ведет к ухудшению адгезии. 

Стремление усилить адгезию композитов с протравленной эмалью и улучшить краевую адаптацию композиционных пломб, привело к созданию так называемых бонд-агентов (адгезивов). 

Изначально, адгезивы представляли собой композит без наполнителя и соединялись лишь с эмалью. Механизм сцепления с протравленной эмалью обеспечивался микромеханической фиксацией бонда в освободившихся микропространствах. Современные системы имеют адгезию к эмали и дентину, а также многим материалам, применяемым в стоматологии.

Адгезия к дентину отличается от адгезии к эмали двумя основными моментами. 

Во-первых, дентин в большей степени, чем эмаль состоит из органических соединений (20 % против 1 % в эмали). Поэтому адгезия к дентину должна включать в себя и взаимодействие с органикой.

Во-вторых, обнаженная поверхность дентина принципиально не может быть сухой. Содержание воды в дентине несравненно больше, чем в эмали (по объему 20 % против 3 % в эмали). Поэтому, связующим элементом с дентином должно быть гидрофильное вещество, а не гидрофобное, как эмалевый бонд-агент. Диакрилаты, входящие в состав композитов, обладают достаточно высокой адгезией к эмали зуба, однако, по отношению к дентину они ведут себя как гидрофобные (водоотталкивающие) вещества, плохо прилипающие к его поверхности.

Выпускаемые адгезивы представляют собой смесь химических реактивов и поставляются как во флаконах, предназначенных для многократного применения, так и одноразовой упаковке. Растворители, применяемые в этих системах, являются водорастворимыми, беспрепятственно проникают во влажные дентинные канальцы и транспортируют в них клеевую основу адгезива. В качестве растворителей разными производителями применяются ацетон, вода и спирт.

После препарирования зуба на поверхности дентина образуется «смазанный (смазочный)» слой толщиной от 0,5 до 7 мкм. Он представляет собой обрывки коллагеновых волокон, гранулы гидроксилапатита, микроорганизмы и т. п. Все это затрудняет проникновение гидрофильных праймеров в дентиновые канальцы. Этот слой представлен собственно смазанным слоем и пробками смазочной основы. «Смазанный» слой слабо прикреплен к подлежащим тканям: прочность связи на сдвиг составляет 2–6 МПа. После того, как удалось выяснить структуру данного слоя, были изобретены новые адгезивы, способные растворять его, убирать пробки и проникать в дентиновые канальцы.

Принципиально различают два подхода к обработке дентина (Haller, 1992): 

· путем сохранения и включения «смазанного» слоя; 

· путем растворения «смазанного» слоя и поверхностной декальцинации дентина.

В первом случае «смазанный» слой полностью сохраняется на поверхности дентина и пропитывается гидрофильными маловязкими мономерами. При этом он укрепляется и непосредственно используется как связующий слой между дентином и композитом. Сцепление с дентином возникает за счет сцепления «смазанного» слоя со структурными единицами дентина и за счет мономеров, пропитывающих слой и соединяющихся с мономерами бонда или композита. Примерами таких систем являются адгезивы второго и третьего поколения: «Syntac» («Vivadent»), «Scothbond», «Scothbond 2» («3M»), «A.R.T. Bond» («Coltene»), «Optibond» («Kerr»).

Второй механизм сцепления предусматривает предварительную обработку дентина различными растворами, которые полностью или частично растворяют «смазанный» слой и полностью или частично раскрывают дентинные канальцы. При этом происходит деминерализация поверхностного слоя дентина, обнажение коллагеновых волокон органической матрицы и активация ионов и апатитов дентина. Так действуют адгезивные системы 4 и 5 поколений, «Scothbond Multipurpose Plus», «Single Bond» («3M»), «OptiBond FL», «Optibond Solo Plus» («Kerr»), 

Второй механизм сцепления может быть достигнут также при обработке дентина, так называемым, самокондиционирующими праймерами, в состав которых входит наряду с гидрофильными мономерами та или иная органическая кислота. Под воздействием этих праймеров частично растворяется смазочный слой дентина и, также частично, раскрываются дентинные канальцы. Смазочный слой при этом не смывается, а распыляется, и его осадок выпадает на поверхность дентина. Представители такого рода адгезивных систем — «Etch& Prime 3.0», «FuturaBond».

Кроме разделения по механизму действия, выделяют 5 поколений адгезивных систем, отражающих этапы прогресса в их разработке.

Адгезивы I поколения подобны по составу полимерной матрице материала и представляют собой ненаполненные смеси гибридных диметакрилатов. Исследователи (Buonocore M.G., 1956) использовали глицерофосфатную кислоту диметакрилата, для реакции ионов кальция гидроксиапатита и метакрилатной группой, способной связать акриловый пломбировочный материал. Позже поверхностно активный комономер был предложен Bowen R.L., 1985 для бондинга акрилового материала к дентину с той же концепцией осаждения ионов кальция («Cosmic Bond/SS White»). Механизм сцепления данного адгезива был основан на ионном взаимодействии. В целом адгезивная прочность этого поколения к дентину была довольно низкой — в пределах от 1 до 3 МПа.

II поколение. В 1979 г. Fusayama T. с соавт. было предложено протравливание дентина с целью удаления «смазанного» слоя. Этот компонент также содержал водорастворимый гидрофильный мономер (НЕМА), для улучшения смачиваемости поверхности дентина («Clearfil Bond»)

Полученные улучшенные результаты были связаны со смачиваемой способностью смолы, а не с ожидаемой химической реакцией между кальцием гидроксилапатита и фосфатной группой кислоты. Продукт, содержащий Bis-GMA, был предложен в 1983 г. Прочность связи этого поколения адгезивов была слегка улучшена до 3–5 МПа.

III поколение. В 1985 г. Nakabayashi N. предположил, что хлориды (хлорид железа) подавляют денатурирование коллагена в процессе деминерализации, предотвращая коллапс коллагеновых волокон. Это была первая информация о наличии «гибридного» слоя, который указывал на диффузию мономера в деминерализованную зону, являясь микромеханической основой бондинга. В 1989 г. «Amalgabond» был представлен как связующий агент, основу которого составляла 4-МЕТА (метакрилоксиэтилтримеллиат), а вместо протравки из фосфорной кислоты был предложен кислотный кондиционер, называемый раствор «10-3» (10 %-ной лимонной кислоты и 3 %-ного хлоридного железа). В 1984 г. Munksgaard E.C., Asmussen E. предложили водный раствор глутарового альдегида и НЕМА в качестве праймера («Prisma Universal Bond»).

Адгезивные системы данного поколения для прикрепления композита к дентину использовали «смазанный» слой, модифицируя его.

В целом адгезивная прочность этого поколения была значительно улучшена (12(18 МПа).

К адгезивам IV поколения относятся «Scotchbond Multi-Purpose», «Optibond» и др. В основе их действия лежит полное (в отличие от III поколения) удаление «смазанного» слоя. Их сила сцепления равна 18(20 МПа. На протравленный, но не пересушенный дентин наносится праймер, его гидрофильные группы соединяются с ионами кальция гидроксиапатита эмали и дентина и с активными группами коллагена, гидрофобные с органической матрицей композита, либо с адгезивом. Образуется гибридный слой полимерного мономера и коллагеновых волокон. Кроме PENTA адгезивы 4-го поколения содержат такие диметакрилаты, как TGDMA — триэтиленгликолдиметакрилат, UDMA — уретандиметакрилат и др. с меньшим молекулярным весом (НЕМА — гидроксиметилметакрилат). Для лучшего проникновения в дентинные канальцы в их состав были введены органические растворители — ацетон, спирты. Адгезивы данного поколения чаще всего состоят из двух компонентов: праймера и адгезива.

Химический состав адгезивных систем V поколения практически такой же, как и систем IV. К V поколению относят однокомпонентные адгезивы и самопротравливающиеся системы. Однокомпонентные системы сочетают праймер и адгезив в одном флаконе, применяются в один или несколько слоев после тотального протравливания («Single Bond», «Optibond Solo Plus», «One-Step», «Prime&Bond»). 

«Liner Bond-11», «James Bond», Microbond D/E LC, Liner Bond-11 «Etch&Prime 3.0», «Futura Bond» имеют в своем составе самопротравочный праймер и светоотверждаемый адгезив. Сила адгезии материалов 5-го поколения доходит до 30 МПа. 

При использовании методики «тотального протравливания» следует помнить, что протравленный дентин требует очень осторожного отношения во избежание коллапса, т. е. дезориентации и спадения коллагеновых волокон. Как указано выше при использовании адгезивных систем IV(V поколений применяется концепция «влажного» бондинга. Ее суть в том, что после протравливания и смывания водой поверхность дентина оставляют слегка влажной. Методика обоснована тем, что тотальная диффузия праймера может быть достигнута только в том случае, если обнаженные коллагеновые волокна остаются во влажном состоянии и не спадаются.

Кроме пересушивания, вызвать спазм коллагеновых волокон может применение 70(96 %-ного спирта, 3 %-ной перекиси водорода и др. агрессивных жидкостей. Кроме того, имеются данные о нарушении полимеризации композитов при взаимодействии со спиртом и перекисью водорода.

Созданная «кружевная» структура дентина позволяет адгезиву проникнуть вглубь дентина и образовать «гибридную» зону или «гибридный» слой, описанный Nakabayashi N. в 1985 г.

«Гибридный» слой — это обработанный кислотой и импрегнированный мономерами поверхностный слой интертубулярного дентина (5(10 мкм). 

Функции «гибридного» слоя:

· создает условия для возникновения высокой силы сцепления;

· служит эффективным барьером против проникновения микроорганизмов и химических веществ в дентинные канальцы и пульпу;

· перекрывает движение одонтобластической жидкости;

· предупреждает постоперационную чувствительность.

5. Методика реставрации композиционными материалами

Главное требование при восстановлении зубов композиционными материалами — точное соблюдение инструкции производителя. Несмотря на некоторые различия в использовании композитов разных фирм, существует ряд общих принципов их применения. 

1. Очищение поверхности зуба. Проводится механическое удаление налета и пеликулы с поверхности зуба с помощью щеточки или резиновой чашечки и пасты, не содержащей фтора и масла. Данную задачу можно решить также с помощью стоматологических пескоструйных аппаратов, которые, кроме очищения поверхности, обеспечивают увеличение площади бондинга и улучшают качество сцепления за счет дополнительной механической микроабразии поверхности эмали.

2. Подбор цвета материала. Для большинства современных материалов оттенок зуба определяется с помощью расцветки VITA. Рекомендуется определять цвет зуба до начала препарирования, однако, многие врачи-стоматологи предпочитают это проводить после удаления измененных тканей. Выбор очередности данного этапа зависит от того, будет ли использован коффердам. В случае его использования необходимо проводить определение оттенка до изоляции зуба, так как фоновый цвет резины и возможная изоляция окружающих тканей увеличивают возможность ошибки. Если коффердам не будет наложен, более точным будет определение цвета после препарирования. При этом необходимо, чтобы зуб был влажным. Естественное освещение дает наиболее точное совпадение цвета, хотя искусственное освещение специально созданное для этих целей также подходит.

Эстетические свойства материала определяются двумя параметрами: цветом и прозрачностью (образно говоря — цветом и светом). Поэтому на данном этапе кроме определения общего цвета композиции необходимо также спланировать использование и взаимодействие различных по оттенкам и опаковости слоев материала (дентин, эмаль, прозрачный слой) с целью воссоздания естественной эстетики. Обычно опаковые слои композита на 3(4 % менее прозрачны, чем эмалевые. Вместе с тем эмалевые оттенки разных материалов также отличаются по прозрачности. Более прозрачный материал пропускает более темный оттенок, в связи с чем, недостаточное использование опакового слоя может вызвать смещение восстановления в «серую» сторону. Оптимальный уровень непрозрачности — 40(45 %. Материалы с непрозрачностью 50 % и больше относятся к опаковым.

Опаковые слои («дентин») разработаны с целью имитации цвета естественного дентина под эмалью или закрытия нежелательного подлежащего цвета. Более темные зубы требуют более толстого слоя «дентина». Непрозрачный «дентин» должен быть использован для блокирования нежелательных темных оттенков и для перехода от одного оттенка VITA к другому. «Режущий край» предназначен для последовательного наложения поверх «эмали».

Оттенки шкалы VITA:

· А — считаются «коричневыми».

· В — считаются «желтыми».

· C — считаются «серыми».

· D — считаются «красными».

3. Обезболивание.

4. Изоляция операционного поля (наложение коффердама).

5. Препарирование полости — хирургическая процедура, при которой удаляются размягченные и измененные ткани зуба и создаются условия для получения и удержания реставрации.

Инструменты для препарирования кариозной полости:

· вращающиеся (машинные):

· боры (алмазные, твердосплавные, стальные);

· режущие (ручные):

· chisel (долото);

· hatchet (топорик);

· hoes (мотыга);

· gingival margin trimmer (десневой краевой триммер).

Этапы препарирования

1. Раскрытие кариозной полости производят алмазными борами высокоскоростным наконечником. Удаляются нависающие края полости, пораженные кариесом фиссуры. Если возможно, сохраняется контактный пункт.

2. Некрэктомия. Удаляется размягченный и измененный дентин с помощью твердосплавных или стальных боров на средней или малой скорости.

3. Формирование полости. Задачи этапа:

· создание устойчивой формы полости, с тем, чтобы реставрация в должной мере противостояла жевательному давлению, направленному на ее разрушение и на разлом зуба. Для этого все поверхности, перпендикулярные окклюзионным силам должны быть плоскими, стенки полости должны быть параллельны направлению эмалевых линий. Эмалевые линии в основном перпендикулярны наружной поверхности зуба и изгибаются в области шейки и фиссур. Эмалевые края должны поддерживаться здоровым дентином, внутренние линии углов должны слегка закругляться. Если бугры тонкие, их нужно укоротить на 2 мм и в последующем восстановить материалом. Следует помнить, что при использовании композитов скосы на окклюзионных поверхностях противопоказаны;

· создание удерживающей формы для предупреждения смещения реставрации. Достигается за счет легкой окклюзионной конвергенции латеральных стенок, микроскопической шероховатости поверхности, дополнительных ретенционных пунктов;

· создание удобной формы для внесения и конденсации материала. 

Этап препарирования завершается обработкой полости ручными инструментами. Удаляются остатки дентина, где это необходимо, и измененная эмаль в придесневой области.

Если реставрация не будет подвержена большой окклюзионной нагрузке, можно отойти от классических принципов формирования, изложенных выше, и ограничиться этапом некрэктомии с созданием скоса, где это необходимо.

6. Кислотное протравливание. Проводится в зависимости от выбранного для восстановления композита, согласно принципам, описанным выше.

7. Нанесение адгезивной системы. Данный этап проводится в соответствие с инструкцией используемого материала. При применении адгезивов IV, V поколений следуют концепции «влажного» бондинга, описанной выше; для адгезивов ранних поколений, рекомендуется сухой, десикатированный дентин. Для различных фотополимерных материалов допустимо использование одной адгезивной системы IV, V поколений, однако, данные адгезивы невозможно сочетать с большинством химиотвердеющих композитов.

Использование систем IV, V поколений, надежно герметизирующих дентинные канальцы, дает возможность не применять изолирующую прокладку. Исключение составляют глубокие полости, в которых необходимо накладывать лечебную прокладку с гидроокисью кальция, которую нужно прикрывать стеклоиономерным цементом (обычно световой полимеризации) для защиты от протравки и от ацетона или спирта адгезионной системы.

8. Внесение и полимеризация материала. Основной проблемой использования композитов является их высокая полимеризационная усадка. Правильная техника использования качественного композита и фотополимеризационной лампы позволяют значительно снизить усадку и избежать в дальнейшем образования краевой щели на границе пломба(зуб. Кроме данного осложнения, клинически усадка композита проявляется постоперационной чувствительностью (на температурные раздражители), болями при накусывании на зуб или пломбу. Эти проблемы возникают вследствие отрыва материала от дна или стенок полости и открытия дентинных канальцев. Помимо этого, большая усадка может приводить к образованию горизонтальных трещин эмали и дентина, и даже — к отлому бугра или стенки.

Наложение композита осуществляется слоями, не превышающими 2 мм, что позволяет:

· уменьшить усадку (суммарная усадка тонких слоев значительно меньше, чем значительного объема материала);

· получить более полную полимеризацию (максимальное связывание свободных мономеров не превышает 70(80 %);

· оценить правильность выбора цветовой гаммы и своевременно скорректировать ее при необходимости.

Связывание отдельных порций композита происходит благодаря образованию на поверхности материала после полимеризации «дисперсионного» слоя (слоя не ингибированного кислородом). В случае, если материал твердеет без доступа воздуха (под матрицей), данный слой не образуется. Если к такой поверхности нужно добавить новый слой, то необходимо ее пришлифовать и обработать адгезивом. Кроме того, образование «дисперсионного» слоя является еще одним показанием к полировке пломб, так как он активно напитывает краситель.

При нанесении слоев композита рекомендуется соблюдать важное правило — «свободная» поверхность наносимого слоя должна быть как можно больше «связанной» поверхности, то есть поверхности, прилежащей к стенке полости или к предыдущему слою композита. При полимеризации нового слоя композита усадка происходит за счет «свободной» поверхности. Чем больше «свободная» поверхность, тем меньше подвержена усадке «связанная», прикрепленная поверхность, и, соответственно, меньше напряжение в месте соединения данного слоя композита с предыдущими слоями. Соотношение «связанных» и «свободных» поверхностей обозначается С-фактор (Cavity-factor): чем меньше С-фактор, тем меньше риск образования краевых трещин.

Снизить усадку позволяет также применение совместно с регулярными или пакуемыми композитами материалов других групп. 

«Сэндвич»-техника применяется при восстановлении жевательных зубов. Она состоит в выполнении части восстановления (в пределах дентина) из стеклоиономерного цемента и наложении сверху композита.

Техника «направленной усадки» (техника Бертолотти) состоит в том, что после протравки и бондинга полость II класса заполняется на 2/3 самотвердеющим композитом. Затем, не дожидаясь его полного отверждения, наносится фотополимер. Данная техника основана на том, что усадка химиотвердеющего композита происходит по направлению высокой температуры, т. е. в сторону пульпы и мягких тканей в придесневой области.

«C-b-С»-техника (Compomer-bonded-Composit-техника). Применяется при восстановлении полостей II класса, когда аппроксимальная стенка полости не ограничивается эмалью. После применения адгезива на дно полости первоначально необходимо нанести тонкий слой текучего (Flow) компомера (Dyract Flor) и произвести его полимеризацию. Таким образом, удается предотвратить образование щелей в результате усадки или же недостаточной адаптации композита к поверхности полости. Применение компомера авторы обосновывают более медленной реакцией первоначального отверждения и поэтому меньшим полимеризационный стрессом. 

Разновидностью данной методики является аналогичное применение текучих композитов — «C-B-F»-техника (composit-bonded-to-flovable).
Важным компонентом работы, обеспечивающим качество реставрации, является использование фотополимерной лампы. Интенсивность света, получаемая материалом, зависит:

· от мощности светового прибора;

· от расстояния от световода до поверхности восстановления.

Интенсивность света, необходимая для адекватной полимеризации композитного материала универсального цвета толщиной 2 мм, составляет 280(300 мВт/см2. Интенсивность современных светоотверждающих ламп находится в пределах 400(800 мВт/см2. Однако, следует помнить, что в процессе эксплуатации лампы данный параметр значительно снижается (до 50 % и более). В связи с этим, необходимо раз в неделю проводить оценку интенсивности света используемого полимеризующего прибора с помощью радиометра, который может быть встроен в лампу или приобретаться отдельно. При снижении интенсивности источника до 280(300 мВт/см2 следует увеличить время экспозиции, при показаниях ниже 280 мВт/см2 следует заменить лампочку или проверить исправность прибора.

Продолжительность экспозиции — важнейший фактор, определяющий степень полимеризации. Оптимальное время экспозиции для большинства материалов составляет 20(40 сек. Материалы с пониженной светопроницаемостью могут создавать большой перепад скорости полимеризации пломбы, что приведет к неравномерности усадки. Темные цвета значительно больше задерживают свет и требуют большего времени воздействия и наложения более тонких слоев.

Полимеризация «Soft-start». В основе данного метода лежит следующее явление: к началу реакции смачивания отмечен стремительный рост усадочных сил, который в последствии опять ослабевает. Это объясняется наличием радикалов и свободных двойных связей, что ведет к быстрому старту реакции смачивания. В результате этого в первые 10(15 сек. полимеризации происходит напряжение, которое может превысить силу сцепления бонда со стенкой полости. В итоге возникает отрыв материала. Затем полимеризация замедляется, т. к. уменьшается число свободных реагентов. 

Скорость смачивания можно уменьшить, снизив изначальную интенсивность света. Таким образом, у композита остается больше времени для компенсации усадки вследствие стекания материала со свободных участков. А в конце — путем максимального светового облучения, обеспечить полное отверждение композита.

Этого можно достигнуть с помощью использования специальной лампы «Soft-Start» (Translux Energy), которая обеспечивает плавный старт с поледующим достижением максимальной мощности.

Для достижения плавной полимеризации с помощью обычной лампы со стабильной световой интенсивностью рекомендуют поступать следующим образом: первые 10(15 сек. полимеризации световод отдаляется на 2(3 см от материала, затем приближается вплотную. Кроме того, возможно первичное засвечивание материала через стенку зуба, а затем — непосредственное световое воздействие.

Таким образом, современные методы борьбы с полимеризационной усадкой можно представить следующим образом:

· высокое объемное содержание наполнителя и хорошая пластичность;

· использование эффективной дентин-эмалевой адгезионной системы;

· пролонгированное рабочее время композита химического отверждения;

· достаточная прозрачность основного слоя светоотверждаемого 
композита;

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

· применение текучего композита или компомера;

· применение композитов химического отверждения по технике 
Бертолотти;

· послойное внесение материала; 

· использование адекватного источника полимеризационного света;

· направленная полимеризация;

· применение плавной полимеризации;

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

· применение глазури или герметика для окончательной отделки пломбы.

9. Шлифовка, полировка реставрации. Шлифование и придание анатомической формы реставрации с макро- и микрорельефом производят с помощью боров различной формы с красной, желтой и белой маркировками (алмазными или 12-, 30-насечковыми твердосплавными). Для полирования поверхности могут применяться различные системы, состоящие из дисков, резиновых или пластиковых головок, щеточек. На финальной стадии используют полировочные пасты, фетровые диски или щеточки с внедренной алмазной пылью для получения так называемого «сухого блеска» поверхности, сравнимого с блеском эмали. 

10. Финишное засвечивание всех поверхностей реставрации.

6. Обоснование выбора реставрационного материала

Анализируя рассмотренные нами данные о применении различных реставрационных материалов, мы видим, что сегодня врач-стоматолог для выполнения одной и той же манипуляции должен делать выбор между несколькими различными материалами от 2 до 6 наименований (табл. 4). Кроме того, возможно комбинированное использование различных классов материалов («сэндвич» и «лейринг-техника» и т. п.).

Таблица 4

Показания к применению реставрационных материалов

	Реставрационные материалы
	Показания к применению

	
	Дефекты твердых тканей зубов классов
	Виниры
	Культя зуба
	Шинирование
	Починка орт. конструкций
	Непрямые восстановления

	
	I
	II
	III
	IV
	V
	
	
	
	
	

	Амальгама
	+
	+
	
	
	+
	
	+
	
	
	

	СИЦ
	
	
	+
	
	+
	
	+
	
	
	

	Компомеры Dyract AP
	++
	+
	+
	+
	++
	
	
	
	
	

	Микрофильные композиты
	
	
	+
	(
	+
	+
	
	
	
	+

	Микрогибридные
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+

	Пакуемые
	+
	+
	
	
	
	
	+
	
	
	+

	Текучие
	(
	
	
	
	(
	(
	
	+
	+
	


В связи с этим актуальными являются следующие рекомендации по использованию реставрационных материалов:

· Амальгама по-прежнему — лучший материал для восстановления жевательных зубов. Ее использование ограничивается в основном эстетикой. Во многих странах — это основной материал в государственных программах стоматологической помощи (так называемая амальгамсанация), ей могут восстанавливаться все жевательные зубы и дистальная поверхность клыков.

· Пакуемые композиты в будущем могут составить конкуренцию амальгаме. На сегодняшний день не достаточно отдаленных результатов их применения (начали применяться 2(5 лет назад, срок службы амальгамы 6(8 лет). Данный класс материалов целесообразно применять при больших восстановлениях, в особенности с окклюзионной нагрузкой. За счет высокой вязкости паковка в малые полости, в особенности на апроксимальных поверхностях, может быть затруднена. Улучшает результат применение текучих композитов в виде первого слоя и герметика.

· Универсальные микрогибридные композиты с успехом могут быть использованы для реставрации жевательных зубов, но вероятно покажут меньшую долговечность по сравнению с амальгамой и пакуемыми материалами.

· При эстетических реставрациях методом выбора является использование микрогибридных композитов, в частности, последних их разработок с улучшенными свойствами (Эстет-икс, Филтек Z250, Поинт-4 и др.). Эти материалы могут быть использованы с микрофилами в виде последнего слоя для лучшей эстетики («лейринг-техника»).

· Микрофильные материалы все больше уступают микрогибридным (прочность, усадка и т. д.) в связи с чем, актуальность их применения снижается.

· Текучие материалы имеют специфические показания к применению, почти не дублирующие другие материалы.

· Компомеры и стеклоиономерные цементы. На сегодняшний день эти материалы значительно уступают композитам по ряду параметров (прочность, эстетика и др.). С совершенствованием адгезивных систем композиционные материалы все более прочно связываются с дентином и цементом. Ряд исследователей отмечает, что ожидания, связываемые с компомерами и стеклоиономерами, оправдались не полностью. Однако, учитывая положительные стороны, их с успехом можно применять по ограниченным показаниям, указанным выше.

ТЕСТОВЫЕ ВОПРОСЫ

	1
	С
	Какое обозначение по FDI-system соответствует первому постоянному моляру нижней челюсти слева? 

[A] 16;
[B] 26;
[С] 36;
[D] 46.

	2
	B
	Какое обозначение по FDI-system соответствует первому постоянному моляру верхней челюсти слева?

[A] 16;
[B] 26;
[С] 36;
[D] 46.

	3
	В
	Какое обозначение по FDI-system соответствует первому постоянному премоляру верхней челюсти слева?

[A] 14;
[B] 24;
[С] 34;
[D] 44.

	4
	D
	Какое обозначение по FDI-system соответствует первому постоянному резцу нижней челюсти справа? 

[A] 11;
[B] 21;
[С] 31;
[D] 41.

	5
	C
	Какое обозначение по FDI-system соответствует постоянному клыку нижней челюсти слева? 

[A] 13;
[B] 23;
[С] 33;
[D] 43.

	6
	B
	Сколько бугорков на окклюзионной поверхности 14 зуба? 

[A] 1;

[B] 2;

[C] 3;

[D] 4;

[E] 5.

	7
	D
	Сколько бугорков на окклюзионной поверхности 26 зуба?

[A] 1;

[B] 2;

[C] 3;

[D] 4;

[E] 5.

	8
	Е
	Сколько бугорков на окклюзионной поверхности 36 зуба?

[A] 1;

[B] 2;

[C] 3;

[D] 4;

[E] 5.

	9
	D
	Сколько бугорков на окклюзионной поверхности 47 зуба?

[A] 1;

[B] 2;

[C] 3;

[D] 4;

[E] 5.

	10
	А
	Какой из бугорков окклюзионной поверхности 24 зуба имеет наибольший размер?
[А] щечный;

[В] небный.

	11
	А
	Какой из бугорков окклюзионной поверхности 44 зуба имеет наибольший размер?
[А] щечный;

[В] язычный

	12
	C
	Какие бугорки окклюзионной поверхности 26 зуба имеют наибольший размер?

[A] щечные;
[B] небные;
[C] медиальные щечный и небный;

[D] дистальные щечный и небный.

	13
	C
	Какие бугорки окклюзионной поверхности 36 зуба имеют наибольший размер?

[A] щечные;
[B] язычные;
    [C] медиальные щечный и язычный;

[D] дистальные щечный и язычный.

	14
	В
	Какая из двух граней, образующих бугор режущего края клыков верхней и нижней челюстей, короче? 

[A] латеральная;
[B] медиальная.

	15
	D
	Укажите микротвердость эмали зуба:

[A] 200–250кг/мм;

[B] 250–300кг/мм;

[C] 300–350кг/мм;

[D] 350–400кг/мм.

	16
	D
	Каким из указанных параметров определяется успех реставрации?

[A] профессиональной подготовкой врача;

[B] оснащением оборудованием и материалами;

[C] местными факторами в полости рта пациента;

[D] все вышеперечисленное.

	17
	D
	На какие качества материала влияет устойчивость к раскалыванию?

[A] предупреждает отлом пломбы;

[B] предупреждает распространение трещин;

[C] влияет на краевое прилегание;    [D] все вышеперечисленное.

	18
	C
	Когда происходит усадка реставрационного материала?

[A] во время полимеризации;

[B] во время эксплуатации в полости рта;

[С] все вышеперечисленное.

	19
	B
	Какие осложнения может вызвать высокая полимеризационная усадка материала? 

[A] неполная полимеризация пломбы;

[B] нарушение краевого прилегания;

[C] нарушение поверхности пломбы;
[D] все перечисленное.

	20
	С
	С чем может быть связано возникновение постоперационной чувствительности при применении химиокомпозита? 

[A] нагревом зуба при полимеризации материала;

[B] излишним уплотнением материала;

[C] усадкой материала;
[D] все вышеперечисленное.

	21
	D
	С чем может быть связано возникновение постоперационной чувствительности при применении фотокомпозита? 

[A] нагревом зуба при препарировании;

[B] нагревом зуба при полимеризации;

[C] усадкой материала;
[D] со всем вышеперечисленным.

	22
	A
	Для чего рекомендуется послойное внесение и полимеризация фотокомпозита? 

[A] для уменьшения усадки;

[B] для увеличения прочности пломбы;

[C] для улучшения адгезии;
[D] все вышеперечисленное.

	23
	B
	Какое количество остаточного свободного мономера присутствует в современном композиционном материале после полимеризации?

[A] 70–80 %;

[B] 20–30 %;

[C] 5–10 %.

	24
	С
	Имеет ли работа врача-стоматолога профессиональные вредности?

[A] нет;     [B] да;     [C] только при нарушении режима работы;

[D] только при работе с амальгамой.

	25
	E
	Что из перечисленного является критерием оценки качества реставрации?

[A] восстановление формы и функции;

[B] эстетика;

[C] краевое прилегание;

[D] качество поверхности;

[E] всё вышеперечисленное.

	26
	B
	Укажите характерные для стеклоиономерных цементов положительные свойства:

[А] высокая абразивная устойчивость;

[B] высокая прочность на сжатие;

[C] высокая устойчивость к раскалыванию;

[D] ни одно из перечисленных

	27
	D
	Что обосновывает использование стеклоиономерных цементов для изолирующих прокладок? 

[А] образуют связь с дентином;

[B] образуют связь с композитом;

[C] оказывают антикариозное действие;    [D] всё перечисленное.

	28
	C
	Определите показания к использованию стеклоиономерного цемента с величиной частиц наполнителя 25 мкм:

[A] материал для реставрации;
[B] прокладочный материал;

[C] материал для фиксации ортопедических конструкций.

	29
	А
	Определите показания к использованию стеклоиономерного цемента с величиной частиц наполнителя 40 мкм:

[A] материал для реставрации;
[B] прокладочный материал;

[C] материал для фиксации ортопедических конструкций.

	30
	A
	Какой из перечисленных пломбировочных материалов предпочтительнее использовать при лечении кариеса цемента?

[А] стеклоиономерный цемент;
[B] компомер;

[C] амальгама;


[D] композит.

	31
	B
	Какие из перечисленных условий улучшают адгезию стеклоиономерного цемента к поверхности тканей зуба? 

[A] поверхность должна быть хорошо высушена;

[B] поверхность должна быть естественно увлажнена;

[C] поверхность должна быть увлажнена растворителем цемента.

	32
	D
	Чему равна средняя скорость твердения стеклоиономерного цемента?

[A] 1 мин;
[B] 2 мин;
[C] 3 мин;
[D] 4 мин.

	33
	C
	Укажите среднее значение усадки стеклоиономерных цементов:

[A] 0,01 %;
[B] 0,05 %;
[C] 0,1 %;
[D] 0,15 %;
[E] 0,2 %.

	34
	А
	Является ли серебряная амальгама идеальным пломбировочным материалом? 

[A] нет;
[B] да;

[C] на жевательных зубах;

[D] при соблюдении правил приготовления.

	35
	D
	Какой химический элемент обеспечивает прочность пломбы из амальгамы? 

[А] цинк;    [B] олово;     [C] ртуть;     [D] медь;     [E] серебро.

	36
	С
	Для какого типа порошка амальгамы требуется наибольшее давление при конденсации? 

[A] со сферическими частицами;     [B] с игольчатыми частицами;

[C] с шаровидными частицами.

	37
	A
	Выберите инструменты для моделировки пломбы из амальгамы:

[A] карверы и бенишеры;

[B] трегер и штопфер;

[C] алмазные боры с красной полоской.

	38
	С
	Укажите состав фазы гамма-2 в амальгаме:

[A] соединение серебра и олова;

[B] соединение серебра и ртути;

[C] соединение олова и ртути.

	39
	В
	Каким должно быть соотношение стенок формируемой полости при использовании в качестве реставрационного материала амальгамы?

[A] стенки должны быть параллельны;

[B] стенки должны конвергировать (сходиться);

[C] стенки должны дивергировать (расходиться).

	40
	B
	Что оказывает влияние на окончательное содержание ртути в амальгаме? 

[A] размер частиц сплава;

[B] техника конденсации;

[C] форма частиц сплава;

[D] все вышеперечисленное.

	41
	B
	Какой пломбировочный материал из нижеперечисленных является лучшим для реставрации кариозных полостей в жевательных зубах? 

[A] галлодент;   [B] серебряная амальгама;   [C] медная амальгама.

	42
	A
	Имеет ли влияние на краевое прилегание пломб степень их 
полировки?

[A] имеет всегда;
[B] не имеет;

[C] имеет при изготовлении пломб из амальгамы;

[D] имеет при изготовлении пломб из композита

	43
	А
	Укажите минимальную величину интенсивности (мощности) светового потока, используемого в приборах для полимеризации реставрационных материалов:

[А] 300 мВт/см2;
[B] 350 мВт/см2;
[C] 400 мВт/см2.

	44
	B
	Укажите максимальную толщину слоя большинства фотокомпозитов при засветке:

[А] 1 мм;
[B] 2 мм;
[C] 2,5 мм;
[D] 3 мм.

	45
	B
	Укажите время экспозиции света при полимеризации одного слоя композита:

[А] 10–15 сек.;
[B] 20–40 сек.;
[C] 40–60 сек.

	46
	A
	Какая из предложенных методик позволяет уменьшить полимеризационную усадку фотокомпозитов? 

[A] материал вносится слоями;

[B] материал вносится единой порцией;

[C] ни одна из вышеперечисленных.

	47
	B
	Укажите направление усадки светоотверждаемого материала:

[А] от источника света;
[B] к источнику света;

[C] по направлению к центру массы материала.

	48
	C
	Укажите направление усадки химиополимеризующихся композитов:

[A] к стенкам полости;
[B] усадки не происходит;

[C] по направлению к центру массы материала.

	49
	A
	Какой из перечисленных материалов используется для атравматичного восстановительного лечения? 

[A] СИЦ;
[B] композиты;
[C] амальгама.

	50
	A
	Когда образуется «смазанный» слой? 

[A] при препарировании дентина;

[B] при кислотном травлении эмали;

[C] при полимеризации композитов.

	51
	C
	Когда образуется дисперсный слой? 

[А] после препарирования кариозной полости;

[B] после протравливания эмали;

[C] при полимеризации композитов.

	52
	В
	Что образует гибридный слой? 

[A] эмаль и адгезив;   [B] дентин и адгезив;  [C] кислоту и адгезив.

	53
	C
	Определите размер частиц наполнителя у макронаполненных композитов:

[A] 0,5–1 мкм;
[B] 100–200 мкм;
[C] 1–100 мкм.

	54
	A
	Определите размер частиц наполнителя у микрофильных композитов:

[A] менее 1 мкм;    [B] менее 0,01 мкм;    [C] 10 мкм.

	55
	А
	Какой процент наполнения содержат микрофильные композиты? 

[A] 20–55 объемных %;
[B] 60–70 объемных %;

[C] 70–90 объемных %.

	56
	В
	Какой процент наполнения содержат макрофильные композиты?

[A] 20–55 объемных %;
[B] 60–70 объемных %;

[C] 70–90 объемных %.

	57
	D
	Каков размер частиц наполнителя у современных микрогибридных композитов? 

[A] 0,04–0,4 мкм;
[B] 0,6–1 мкм; 

C] 2–30 мкм;

[D] 0,01–3,5 мкм.

	58
	В
	Укажите положительные свойства макронаполненных композитов:

[А] хорошая полируемость;
[В] достаточная твердость;

[C] устойчивость к истиранию;

[D] отсутствие истирания антагониста;
[E] все перечисленное.

	59
	А
	Укажите положительные свойства микрофильных композитов:

[А] хорошая полируемость;
[В] достаточная твердость;

[C] устойчивость к истиранию;
[D] все перечисленное.

	60
	B
	С какой целью может быть использован опаковый оттенок композиционного материала? 

[А] для увеличения прозрачности;    [B] для изменения цвета зуба;

[C] для восстановления режущего края; 

[D] для всего перечисленного.

	61
	А
	Какие из ниже перечисленных композитов предпочтительно использовать при реставрации жевательных зубов? 

[А] микронаполненные гибридные;
[B] микрофильные;

[C] макрофильные.

	62
	A
	Какие из перечисленных композитов предпочтительно использовать при реставрации кариозных полостей IV класса по Блэку?

[А] микронаполненные гибридные;

[B] макрофильные;

[C] микрофильные.

	63
	C
	Выберите из ниже перечисленного определение кермет-цемента:

[А] прокладочный СИЦ;
[В] СИЦ для запечатывания фиссур и для основы композитных реставраций; [C] упроченный СИЦ с добавлением частиц серебра или золота для реставраций.

	64
	C
	Какой из перечисленных вариантов может являться противопоказанием для проведения эстетической реставрации зубов? 

[A] общие хронические заболевания пациента;

[B] аллергия на местный анестетик;
[C] отсутствие у пациента навыков надлежащей индивидуальной гигиены полости рта.

	65
	D
	Какой из перечисленных реставрационных материалов является наилучшим для пломбирования кариозных полостей 1–2 класса по Блэку? 

[A] СИЦ;

[B] микрофильный композит;

[C] компомер;
[D] серебряная амальгама.

	66
	C
	Какой из перечисленных реставрационных материалов может являться альтернативой амальгаме при пломбировании кариозных полостей 1–2 класса по Блэку? 

[A] компомер;
[B] жидкотекучий композит;

[C] пакуемый композит.

	67
	C
	Выберите правильный вариант подбора оттенка пломбировочного материала:

[A] после просушивания зубов струей воздуха;

[B] после протравливания эмали;

[C] при естественном увлажнении зубов.

	68
	A
	В каком из перечисленных вариантов наиболее полно отражены преимущества конденсируемого композита? 

[A] прочность, низкая усадка, улучшенное краевое прилегание;

[B] эстетичность, полируемость, химическая связь с тканями зуба;

[C] отсутствие необходимости протравливания, низкий коэффициент теплового расширения.

	69
	B
	Укажите правильный вариант показаний для применения текучего композита:

[A] пломбирование полостей 3–4 класса, винирные покрытия;

[B] герметизация фиссур, пломбирование кариозных полостей 
5-го класса, прокладки под реставрации;

[C] Создание культи зуба под коронку, пломбирование полостей 1–2 классов, цементация ортопедических конструкций.

	70
	B
	Какой из нижеперечисленных слоев обеспечивает связь между порциями пломбировочного материала? 

[A] смазанный;
[B] дисперсный;
[C] гибридный.

	71
	E
	Укажите, что из нижеперечисленного может вызывать боль при препарировании дентина:

[A] пересечение отростков одонтобластов;

[B] раздражение пульпы при повышенном теплообразовании;

[C] раздражение пульпы при давлении на дно кариозной полости;

[D] вибрация;
[E] все перечисленное.

	72
	B
	Укажите максимальное расстояние от световода лампы до поверхности материала:

[А] 4 мм;
[B] 6 мм;
[C] 8 мм;
[D] 10 мм.

	73
	С
	Укажите показания для реставрации постоянных зубов материалом «Dyract АР»: 

[А] реставрация полостей V класса по Блэку;

[B] реставрация полостей I–II класса по Блэку;

[C] реставрация полостей всех классов по Блэку.

	74
	B
	Какой пломбировочный материал относится к классу компомеров?

[А] «Dycal»;   [B] «Dyract»;   [C] «Agua Gem»;   [D] «Agua Jonofil».

	75
	C
	Для чего необходимо проводить финирование?

[A] для создания условий, способствующих фиксации пломбировочного материал;
[B] для предохранения пломбы от осевого смещения под действием жевательного давления;

[C] для удаления нависающих краев эмали.

	76
	С
	Как называется метод работы в полости рта пациента? 

[A] мануальный;

[B] оральный;

[C] аподактильный;

[D] стоматологический.

	77
	B
	Рекомендуется ли скашивание эмалевого края при работе с СИЦ?

[A] да;
[B] нет.

	78
	А
	Что является критерием качества протравливания? 

[A] утеря блеска эмали и обретение матового оттенка;

[B] влажная поверхность дентина;

[C] цветовой пигмент на поверхности зуба.

	79
	A
	Что предупреждает послеоперационную чувствительность? 

[A] процесс гибридизации;
[B] протравливание;

[C] финишная обработка пломбы.

	80
	A
	Какой слой создает условия для возникновения высокой силы сцепления между тканями зуба и реставрационным материалом?

[A] гибридный;     [C] смазанный;     [D] все вышеперечисленные.

	81
	D
	Для чего используется текучий композит при применении техники «слоеной» реставрации? 

[A] для улучшения краевого прилегания пломбы;

[B] для компенсаций напряжений, возникающих при действии окклюзионных нагрузок;
[C] для заполнения «проблемных» участков кариозной полости;
[D] все вышеперечисленное.

	82
	Е
	Что относится к «проблемным» зонам кариозной полости?

[A] придесневая стенка;
[B] неровности рельефа;

[C] острые углы;

[D] ретенционные «подрезки»;

[E] все вышеперечисленное.

	83
	C
	Чего необходимо добиться при формировании кариозной полости, в случае, если реставрация не будет испытывать окклюзионной нагрузки (для фотополимера)? 

[A] устойчивой формы;
[B] удерживающей и удобной формы;

[C] удаления размягченного дентина и измененной эмали;

[D] всего вышеперечисленного.

	84
	A
	Выберите верный вариант подготовки зуба для инвазивного покрытия герметиком:

[A] незначительное расширение фиссур;

[B] без препарирования фиссур;

[C] формирование кариозной полости по Блэку.

	85
	B
	Как выглядит кариозная полость при трансиллюминационном освещении?

[A] участок просветления или краевой дефект с неровными контурами;  [B] четко ограниченная от здоровых тканей полусфера коричневого цвета;   [C] флуоресцирует снежно-белым оттенком.

	86
	B
	Где расположена контактная зона у моляров и премоляров? 

[A] у основания межзубного промежутка;
[B] на границе окклюзионной и средней трети контактной поверхности;

[C] по середине контактной поверхности.

	87
	B
	Какие контакты считают излишками пломбы? 

[A] окклюзионные;    [B] преждевременные;    [C] вестибулярные.

	88
	D
	От чего зависят физико-механические свойства композиционных материалов?

[A] от количества и свойств наполнителя;

[B] от размера частиц наполнителя;

[C] от свойств органической матрицы;
[D] все перечисленное.

	89
	A
	Что обеспечивает проникновение праймера в дентин? 

[A] гидрофильные компоненты праймера;

[B] гидрофобные компоненты;
[C] все перечисленное.

	90
	A
	Укажите правильный вариант подготовки зуба при изготовлении винира с выходом на режущий край:

[A] препарируют уступ на оральной поверхности, не доходя до границы окклюзии;    [B] препарируют уступ на оральной поверхности по линии окклюзии;

[C] не создают дополнительной площадки.

	91
	A
	Для чего используется метод микроабразии? 

[A] для устранения пятен в подповерхностных и поверхностных слоях эмали;

[B] Для устранения пятен в пределах дентина;

[C] для отбеливания депульпированных зубов.

	92
	D
	Что из нижеперечисленного является противопоказанием к изготовлению винира? 

[A] средняя степень флюороза;
[B] тетрациклиновые зубы;

[C] низкие клинические коронки;

[D] наличие аллергии на компонент композита.

	93
	C
	Чем отличается ормокер от композиционного материала? 

[A] размером частиц наполнителя;

[B] способностью фторировать ткани зубов;

[C] наличием матрицы, состоящей из органического и неорганического компонентов;
[D] все перечисленное.

	94
	C
	Выберите минимальный срок для полирования амальгамовых пломб:

[A] спустя 24 ч после постановки пломбы;

[B] сразу после постановки пломбы;

[C] через 2 ч после моделировки пломбы.

	95
	C
	Выберите правильный вариант вида связи дентинного адгезива IV–V поколения с дентином:

[A] микромеханическая;
[B] химическая;  [C] все перечисленное.

	96
	B
	Нужно ли создавать скос эмали на жевательной поверхности моляров и премоляров при проведении реставрации композитом? 

[A] да;
[B] нет.

	97
	С
	Когда должно использоваться водяное охлаждение при препарировании зуба? 

[A] при работе на эмали;
[B] при работе на дентине;

[C] должно использоваться всегда.

	98
	B
	Каким образом было достигнуто удаление фазы гамма-2 из 
амальгамы?

[A] тщательной конденсацией;

[B] увеличением содержания меди;

[C] применением адгезивов для амальгам.

	99
	С
	Выберите, из ниже перечисленного, для чего рекомендован метод атравматической реставрационной терапии (ART-метод):

[A] для эстетических реставраций фронтальных зубов;

[B] как высокоэффективный метод лечения кариеса жевательных зубов;

[C] как экономичный метод пломбирования кариозных полостей в зубах.

	100
	A
	Каких положительных свойств амальгамы удалось достичь с появлением амальгам без фазы гамма-2? 

[A] устойчивости к коррозии, большего сопротивления жевательному давлению, быстрого твердения;

[B] лучшего качества поверхности пломбы, отсутствия вторичного кариеса;
[C] отсутствия токсичности.

	101
	B
	Каким образом можно предотвратить ухудшение свойств СИЦ в процессе твердения в результате баланса влажности? 

[A] процесс невозможно контролировать;

[B] нанести специальный лак или универсальную адгезивную систему на поверхность пломбы;

[С] Не употреблять пищу в течение 2-х ч после реставрации.

	102
	A
	Необходимо ли замешивание порошка и жидкости СИЦ двойного типа отверждения перед внесением в кариозную полость и отверждением светом галогеновой лампы? 

[A] да;
[B] нет, материал упакован в тубы.

	103
	B
	Как возможно исключить ошибки, связанные с дозированием порошка и жидкости при замешивании СИЦ и добиться оптимального качества реставрации (прокладки)? 

[A] придерживаться инструкции;

[B] использовать СИЦ в специальных активируемых капсулах;

[С] использовать мерную ложечку для порошка;

[D] использовать замешиваемые на воде СИЦ.

	104
	B
	Образуется ли химическая связь между компомером и твердыми тканями зуба, как в случае применения СИЦ? 

[A] да;
[B] нет.

	105
	С
	В течение какого времени после реставрации СИЦ выделяют фтор в значительном количестве? 

[A] 2 ч;
[B] 3 мес.;
[С] 1 год;
[D] все время.

	106
	B
	Обладают ли СИЦ токсическим воздействием на пульпу зуба?

[A] да;
[B] нет.

	107
	B
	Что используется в качестве жидкости в классическом стеклоиономерном цементе? 

[A] фосфорная кислота;
[B] полиакриловая кислота;

[С] малеиновая кислота;
[D] дистиллированная вода.

	108
	A
	Выберите правильный вариант определения «батарейного эффекта» СИЦ:

[A] накопление фтора из зубных паст;
[B] образование электрического потенциала на поверхности пломбы во влажной среде;

[C] химическая реакция с ионами ротовой жидкости.

	109
	D
	Какие мероприятия необходимо предпринять для снижения послеоперационной чувствительности? 

[A] придерживаться принципов направленной полимеризации и влажного бондинга;

[B] использовать фторпрепараты для обработки поверхности;

[C] использовать в качестве прокладки СИЦ;

[D] все вышеперечисленное.

	110
	B
	Какие из перечисленных свойств пломбировочных материалов не относятся к положительным? 

[A] высокая адгезия;
[B] большая теплопроводность;

[C] большая прочность;
[D] большая устойчивость к растворению;
[E] большая химическая стойкость.

	111
	В
	Какой класс материалов имеет наименьшую усадку?

[A] универсальный композит;
[B] СИЦ;

[C] пакуемые композиты.

	112
	В
	Какой класс материалов имеет наибольшую прочность?

[A] пакуемые композиты;

[B] амальгамы;

[C] макрофильные композиты.

	113
	С
	Какие реставрационные материалы являются нерентгеноконтрастными?

[A] компомеры;
[B] микрогибриды;

[C] микрофильные композиты.

	114
	В
	Какой из материалов для реставрации нельзя применять у пациентов со стимулятором сердечного ритма? 

[A] стеклоиономерный цемент;
[B] фотополимер;  [C] амальгаму.

	115
	А
	Укажите процент полимеризационной усадки универсальных микрогибридных композитов:

[A] 2,0–3,5;
[B] 0,5–1,5;
[C] 3,5–4,5.

	116
	A
	Что обеспечивает свойство опалесценции у композитов?

[A] Эстетику [B] Прочность [C] Удобство в работе

	117
	С
	Какие материалы имеют наименьшую токсичность?

[A] микрофильные композиты;
[B] микрогибридные композиты;

[C] ормокеры.

	118
	C
	Какие материалы имеют наиболее высокую эластичность?

[A] компомеры;    [B] ормокеры;    [C] жидкотекучие композиты.

	119
	C
	Какие материалы имеют свойство тиксотропности?

[A] микрофильные композиты;
[B] компомеры;

[C] текучие композиты.

	120
	А
	Выберите материал, который предпочтительнее использовать для реставрации жевательной группы зубов при диагнозе «бруксизм»:

[A] амальгама;
[B] микрогибридные композиты;

[C] текучие композиты.

	121
	В
	Чем полезна рентгеноконтрастность микрогибридного композита?

[A] позволяет оценить качество поверхности реставрации;

[B] позволяет оценить качество реставрации контактных поверхностей и развитие вторичного кариеса под пломбой;

[C] позволяет оценить глубину кариозной полости.

	122
	С
	Какие адгезивные системы относятся к пятому поколению?

[A] двухкомпонентные, сохраняющие и модифицирующие смазанный слой;     [B] двухкомпонентные, применяющиеся после протравливания дентина (тотального протравливания);

[C] однокомпонентные, применяющиеся после тотального протравливания.

	123
	А
	В каком случае больше риск вредного влияния на пульпу зуба остаточного мономера? 

[A] при применении химического композита;

[B] при применении фотополимера.

	124
	B
	Какую информацию необходимо получить перед наложением коффердама?

[A] о выраженности рвотного рефлекса;

[B] об отсутствии аллергии на латекс и проходимости носовых ходов;

[C] об общем состоянии пациента.

	125
	C
	После чего осуществляют изоляцию операционного поля 
коффердамом? 

[A] после наложения изолирующей прокладки;

[B] после препарирования кариозной полости;

[C] после проведения анестезии.

	126
	B
	От каких параметров зависит долговременное сохранение блеска поверхности композиционной реставрации? 

[A] от величины полимеризационной усадки;

[B] от абразивной устойчивости;

[C] от прочности на сжатие;
[D] от всего перечисленного.

	127
	A
	Что определяет шероховатость и блеск поверхности композитов?

[A] средний размер частиц наполнителя;

[B] форма частиц наполнителя;

[C] состав органической матрицы;

[D] все вышеперечисленное.

	128
	D
	По каким критериям оценивается полируемость реставрационных материалов?

[A] по легкости достижения гладкой поверхности;

[B] по качеству шероховатости поверхности;

[C] по времени сохранения результата полировки;

[D] все вышеперечисленное.

	129
	D
	Чем определяется устойчивость к образованию пятен на поверхности материала?

[A] средним размером частиц наполнителя;

[B] абразивной устойчивостью;
[C] степенью полировки;

[D] всем вышеперечисленным.

	130
	A
	Композиты какой консистенции характеризуются большим удобством в работе? 

[A] более плотной консистенции;

[B] менее плотной консистенции;

[C] консистенция не влияет на удобство в работе.

	131
	A
	Какой системе расцветок соответствует большинство реставрационных материалов?

[A] «VITA»; 

[B] «KERASCOP»;

[C] каждый материал имеет свою расцветку.

	132
	D
	Какой из слоев фотополимерного композита обладает наибольшей прозрачностью? 

[A] дентинный; [B] эмалевый; [C] опаковый; [D] «режущий край».

	133
	В
	Как взаимодействует перекись водорода с компонентами 
композитов?

[A] не взаимодействует;

[B] ухудшает полимеризацию;

[C] ухудшает пластичность;
[D] улучшает адгезию.

	134
	D
	При контакте с каким компонентом реставрационной системы могут возникнуть воспалительные изменения слизистой оболочки полости рта?

[A] с протравкой;
[B] с адгезивом;
[C] с неполимеризованным материалом;
[D] со всем вышеперечисленным.

	135
	C
	Какие вещества не следует применять совместно с композитами?

[A] содержащие гидроокись кальция;

[B] содержащие полиакриловую кислоту;

[C] содержащие эвгенол;
[D] все вышеперечисленное.

	136
	A
	Какая из двух граней, образующих бугор режущего края клыков верхней и нижней челюстей, длиннее? 

[A] латеральная;
[B] медиальная.

	137
	C
	Дайте определение суперадаптивного слоя т. н. «слоеной» 
реставрации:

[A] гибридный слой, образуемый адгезивной системой в дентине;

[B] слой, ингибированный кислородом, образующийся после засветки;
[C] внутренний слой реставрации, образованный текучим композитом, заполняющий неровности поверхности кариозной полости, проблемные зоны.

	138
	A
	Укажите верное соотношение внутрикорневой и надкорневой частей анкерного штифта:

[A] 2:1;
[B] 3:1;
[C] 3:2;
[D] не имеет значения.

	139
	B
	Укажите правильный вариант наложения изолирующей прокладки:

[A] на дно кариозной полости, толщиной не менее 1 мм;

[B] на дно кариозной полости до эмалево-дентинного соединения, толщиной не менее 1 мм и не более 1/3 объема кариозной полости;

[C] на дно и стенки кариозной полости до ее краев, не более 1/3 объема полости и толщиной не менее 1 мм.

	140
	C
	Какой материал используется для восстановления контактных пунктов при технике «слоеной» реставрации? 

[A] прокладочный материал;
[B] микрогибридный композит;

[C] конденсируемый композит.

	141
	C
	Для чего используется микрогибридный композит при технике «слоеной» реставрации? 

[A] для восстановления контактного пункта;
[B] для обеспечения прочности и пространственной стабильности пломбы;

[C] для эстетичности реставрации, т. к. он хорошо полируется.

	142
	B
	Какая теория объясняет сверхчувствительность дентина?

[A] одонтобластов;

[B] гидродинамическая;

[C] ошибки препарирования.

	143
	C
	Выберите из нижеперечисленных вариантов правильное количество существующих на сегодняшний день поколений стеклоиономерных цементов:

[A] 3;

[B] 4;

[C] 5;

[D] 6.

	144
	B
	Выберите правильный вариант действия препаратов Са(ОН)2 для лечебной прокладки:

[A] противокариозное;    [B] одонтотропное;    [C] раздражающее.

	145
	D
	Укажите содержание меди в современной высокомедной амальгаме:

[A] 0–6 %;
[B] 42 %;
[C] 11 %;
[D] 20 %.

	146
	B
	При использовании какого из нижеперечисленных пломбировочных материалов развитие вторичного кариеса под реставрацией наиболее характерно? 

[A] СИЦ;
[B] композита;     [C] компомера;     [D] амальгамы.

	147
	A
	Укажите правильный вариант определения понятия «финирование реставрации»:

[A] удаление избытка материала и краевая обработка реставрации;

[B] полирование щеточками;

[C] обработка поверхности дисками, резинками, полосками.

	148
	B
	Какие из перечисленных пломбировочных материалов предпочтительнее использовать в качестве лечебных прокладок при реставрации композитами?

[А] биодент, кальмецин, цинк эвгеноловая паста;

[B] кальцимол, алкалайнер, дайкал.

	149
	C
	Выберите главную причину постоперационной чувствительности при реставрации композитами:

[A] протравливание дентина;
[B] нанесение избытка адгезива;

[C] полимеризационная усадка материала.

	150
	A
	Укажите допустимое время конденсирования амальгамы после замешивания, когда сохраняется достаточная пластичность материала:

[А] 3–10 мин;     [B] 10–20 мин;     [C] 15–30 мин;     [D] 1–3 мин.

	151
	B
	Согласно последним данным ВОЗ, оказывают ли амальгамовые пломбы отрицательное общее влияние на организм человека? 

[A] да;
[B] нет.

	152
	B
	Является ли амальгама токсичным материалом для пульпы зуба?

[A] да;
[B] нет.

	153
	B
	Что из нижеперечисленного можно отнести к отрицательным свойствам амальгамы?

[А] недостаточная твердость;
[B] теплопроводность;

[C] высокая стоимость;

[D] токсичность.

	154
	A
	Укажите верный вариант подготовки кариозной полости для реставрации амальгамой:

[А] все ткани, не имеющие под собой дентина, удаляют;

[B] все ткани, не имеющие под собой дентина, желательно сохранить.

	155
	С
	Выберите верный вариант формирования внутренних переходов (углов) между горизонтальными и вертикальными поверхностями кариозной полости при пломбировании амальгамой:

[А] углы должны быть острыми;  [B] углы должны быть прямыми;

[C] углы должны быть закругленными.

	156
	B
	Какой должна быть глубина сформированной кариозной полости при пломбировании амальгамой?

[А] приблизительно 1–1,5 мм;

[B] не менее 2–2,5 мм;
[C] не менее 3,5 мм.

	157
	A
	Является ли финирование обязательной процедурой при формировании кариозной полости под реставрацию из амальгамы? 

[A] да;
[B] нет.

	158
	С
	Каких преимуществ можно достичь, используя адгезивную систему под реставрацию из амальгамы?

[А] уменьшить токсичность, увеличить прочность реставрации;

[B] улучшить фиксацию реставрации, снизить микроподтекание и теплочувствительность зуба;
[C] все вышеперечисленное.

	159
	B
	Укажите верный вариант последовательности нижеследующих этапов моделирования реставрации из амальгамы: 1) удаляют излишки в области краевого хребта; 2) вырезают главную фиссуру жевательной поверхности; 3) формируют поперечные фиссуры и ямочки; 4) удаляют излишки от края полости на жевательной поверхности; 5) удаляют излишки в аппроксимальной области серповидным крючком и флоссом:

[А] 1; 2; 3; 4; 5;   [B] 4; 1; 3; 2; 5;   [C] 3; 1; 5; 2; 4;   [D] 5; 4; 1; 3; 2.

	160
	A
	Выберите верную группу ответов, определяющих типы отверждения существующих на сегодня СИЦ:

[A] кислотно-щелочное химическое отверждение; двойной тип отверждения, тройной тип отверждения;

[B] световой, химический и тепловой типы отверждения СИЦ;

[С] химический и световой типы отверждения;
[D] полимеризация полиакриловых цепочек и кислотно-щелочная реакция.

	161
	В
	Укажите оптимальное время смешивания стеклоиномерного 
цемента:

[A] 10–20 с;

[B] 30–40 с;

[C] 90–120 с.

	162
	C
	Что из нижеперечисленного необходимо учитывать при диагностике кариеса?

[А] глубину поражения;
[B] состояние пульпы;

[C] все перечисленное.

	163
	B
	Укажите причину быстрого проникновения микроорганизмов через эмаль зуба:

[А] небольшая толщина эмали;

[B] высокое содержание гидроксиапатитов;

[C] вирулентность микроорганизмов;
[D] все перечисленное.

	164
	A
	Дайте определение первичного дентина:

[A] дентин, сформированный до прорезывания зубов;

[B] дентин, формирующийся в ответ на действие раздражителей;

[C] слой дентина, расположенный над периферическим слоем пульпы.

	165
	C
	Дайте определение вторичного дентина:

[A] дентин, сформированный до прорезывания зубов;

[B] дентин, формирующийся в ответ на действие раздражителей;

[C] дентин, формирующийся после прорезывания и появления окклюзионного контакта.

	166
	B
	Дайте определение третичного дентина:

[A] дентин, сформированный до прорезывания зубов;

[B] дентин, формирующийся в ответ на действие раздражителей;

[C] дентин, формирующийся после прорезывания и появления окклюзионного контакта;
[D] слой дентина, расположенный над периферическим слоем пульпы.

	167
	D
	Дайте определение предентина:

[A] дентин, сформированный до прорезывания зубов;

[B] дентин, формирующийся в ответ на действие раздражителей;

[C] дентин, формирующийся после прорезывания и появления окклюзионного контакта;
[D] слой дентина, расположенный над периферическим слоем пульпы.

	168
	D
	По каким параметрам различают перитубулярный и интертубулярный дентин? 

[A] по твердости;
[B] по соотношению органических и неорганических веществ;  [C] по расположению;  [D] все перечисленное.

	169
	C
	Какой в норме показатель рН дентинной жидкости?

[A] кислый;

[B] щелочной;
[C] нейтральный.

	170
	A
	Что включает в себя понятие «мертвые тракты»?

[A] пустые дентинные канальцы без признаков склерозирования;

[B] осаждение солей кальция в дентинных канальцах в виде мелких кристаллов гидроксиапатита;

[C] отложение третичного дентина в проекции очага поражения.


	171
	D
	Какие могут быть морфологические изменения в дентине при 
кариесе?

[A] склерозирование;

[B] образование «мертвых трактов»;

[C] отложение третичного дентина в проекции очага поражения;

[D] все перечисленное.

	172
	A
	Что представляет собой по химическому составу кондиционер?

[A] слабую органическую или неорганическую кислоту;

[B] концентрированную органическую или неорганическую кислоту;

[C] диметилметакрилаты;

[D] все перечисленное.

	173
	B
	Укажите, в каком из перечисленных участков просвет дентинных канальцев занимает максимальную площадь:

[A] в области эмалево-дентинной границы;

[B] вблизи пульпы зуба;
[C] в средних слоях дентина.

	174
	D
	Укажите, какие растворители могут входить в состав адгезивных систем:

[A] спирт;     [B] ацетон;     [C] вода;     [D] все перечисленное.

	175
	B
	Какая из нижеперечисленных адгезивных систем наименее чувствительна к влаге? 

[A] на основе спирта;
[B] на основе ацетона;

[C] на водной основе;
[D] комбинированная система.

	176
	A
	Можно ли по цвету пораженных твердых тканей зуба судить об активности кариозного процесса? 

[A] да;
[B] нет;
[C] иногда.

	177
	B
	Укажите: какое давление в пульповой камере соответствует норме:

[A] 5 мм рт. ст.;
[B] 20 мм рт. ст.;
[C] 35 мм рт. ст.

	178
	D
	Какие из перечисленных факторов могут оказывать ятрогенное действие на пульпу зуба? 

[A] давление;
[B] температура;

[C] вибрация;
[D] все перечисленное.

	179
	A
	В результате чего происходит смещение ядер одонтобластов в дентинные канальцы в процессе лечения зуба? 

[A] дессикации (пересушивания) дентина;
[B] вибрации;

[C] не происходит ни при каких условиях.

	180
	A
	Кто впервые предложил термин «кариес»? 

[A] Авиценна;      [B] Боровский;      [C] Блэк;      [D] Евдокимов.

	181
	C
	Какие боры желательно использовать при препарировании дентина?

[A] стальные;
[B] алмазные;
[C] карбидные.

	182
	C
	Какие боры рекомендовано использовать для первоначальной обработки реставрации из композита? 

[A] стальные;
[B] алмазные с синей или зеленой полоской;

[C] алмазные с красной полоской или с насечками.

	183
	A
	Какие боры рекомендовано использовать для формирования макрорельефа и индивидуальных особенностей поверхности коронки зуба при реставрации из композита? 

[A] алмазные с желтой или белой полоской, карбидные боры с насечкой;
[B] алмазные боры с синей или зеленой полоской;

[C] алмазные с красной полоской.

	184
	A
	Каким должно быть минимальное соотношение Al2О3/SiO2 в составе стеклоиономерного цемента?

A] 1:2;
[B] 2:1;
[C] 1:1.

	185
	D
	Какие существуют типы стеклоиономерных цементов? 

[A] СИЦ для фиксации;

[B] восстановительные СИЦ;

[C] быстротвердеющие СИЦ;
[D] все перечисленное.

	186
	A
	Какой металл может входить в состав СИЦ? 

[A] серебро;      [B] ртуть;      [C] олово;      [D] все перечисленные.

	187
	B
	Какой компонент стекла в стеклоиономерном цементе обеспечивает механическую стабильность и способность к полированию?

[A] оксид алюминия;
[B] фосфат алюминия;

[C] алюмофторид натрия.

	188
	B
	Укажите среднее время отвержения стеклоиономерного цемента для фиксации ортопедических конструкций:

[A] 4–5 мин;

[B] 6–9 мин;

[C] 3–4 мин.

	189
	B
	К каким тканям зуба компомеры имеют большую адгезию?

[A] к эмали;

[B] дентину;

[C] к эмали и дентину в равной степени.

	190
	A
	Укажите химическое соединение фазы гамма-1 в серебряной амальгаме:

[A] Ag3Sn (соединение серебро-олово);

[B] Ag2Hg3 (соединение серебро-ртуть);

[C] Sn7Hg (соединение олово-ртуть).

	191
	D
	Укажите, чем обусловлен оттенок реставрации:

[A] отражением света;
[B] преломлением света;

[C] поглощением света;
[D] всем перечисленным.

	192
	D
	В результате чего может произойти коллапс коллагеновых волокон дентина в процессе лечения? 

[A] при попадании 70–96 %-ного спирта;

[B] при попадании 3 %-ной перекиси водорода;

[C] при сильном воздействии водной или воздушной струи;

[D] при всем вышеперечисленном.

	193
	Е
	Какие из перечисленных компонентов входят в состав смазанного слоя?

[A] денатурированные коллагеновые волокна;

[B] остатки одонтобластов;
[C] части гидроксиапатитов;

[D] микроорганизмы;

[E] все перечисленное.

	194
	А
	Укажите, какой толщины пленку образуют нанонаполненные 
адгезивы:

[A] более 15 мкм;
[B] 5–10 мкм;
[C] не установлено.

	195
	B
	Какие адгезивные системы не могу быть использованы для выполнения непрямых реставраций? 

[A] нанонаполненые;    [B] наполненные;    [C] не имеет значения.

	196
	А
	Какие адгезивные системы рекомендуется использовать при реставрации ранее отбеленных зубов? 

[A] ацетонсодержащие;
[B] спиртосодержащие;

[C] на водной основе;
[D] комбинированные.

	197
	B
	Через какой промежуток времени после отбеливания можно осуществлять реставрацию? 

[A] через 2 дня;
[B] через 2 недели;

[C] через год.

	198
	D
	Что из перечисленного относится к общим противопоказаниям к отбеливанию зубов? 

[A] поверхностные изменения цвета зуба;

[B] заболевания периодонта;

[C] крупная полость зуба;

[D] возраст пациента до 18 лет.

	199
	Е
	Что из перечисленного относится к местным противопоказаниям к 

отбеливанию зубов? 

[A] проводимое ортодонтическое лечение;

[B] наличие глубоких трещин на поверхности эмали;

[C] крупная полость зуба;

[D] наличие дефектов пришеечной области;

[Е] все перечисленное.

	200
	B
	Укажите методы отбеливания в зависимости от места нанесения отбеливающего средства:

[A] внутрикоронковый, внекоронковый, домашний;

[B] внутрикоронковый, внекоронковый, смешанный;

[C] профессиональный, домашний, смешанный.

	201
	В
	Каким из перечисленных материалов целесообразно изолировать корневую пломбу перед внутрикоронковым методом отбеливания? 

[A] СИЦ;
[B] фосфат-цементом;

[C ] нет необходимости в изоляции.

	202
	D
	Укажите противопоказания к прямому изготовлению виниров:

[A] болезни сетчатки;

[B] фотобиологические реакции (эритропоэтическая порфирия);

[C] глубокое сублингвальное распространение кариеса;

[D] все перечисленное.

	203
	А
	Какую толщину эмали необходимо сошлифовать с вестибулярной поверхности зуба в пришеечной области под винирное покрытие?

[A] 0,3 мм;
[B] 0,5 мм;
[C] 0,8 мм;
[D] 1,2 мм.

	204
	В
	Какую толщину эмали необходимо сошлифовать с вестибулярной поверхности зуба в области экватора под винирное покрытие?

[A] 0,3 мм;
[B] 0,5 мм;
[C] 0,8 мм;
[D] 1,2 мм.

	205
	C
	Какую толщину эмали необходимо сошлифовать с вестибулярной поверхности зуба в области режущего края под винирное покрытие?

[A] 0,3 мм;
[B] 0,5 мм;
[C] 0,8 мм;
[D] 1,2 мм.

	206
	С
	Что относится к 6-му классу поражений твердых тканей зуба кариозного происхождения? 

[A] полости, расположенные на вершинах бугров моляров и премоляров;

[B] полости, расположенные на режущих краях резцов и клыков;
[C] все перечисленное.

	207
	В
	Подлежат ли отбеливанию прозрачные зубы?

[A] да;
[B] нет.

	208
	C
	Какое максимальное количество вариантов опаковости имеют современные фотополимеры? 

[A] 2;

[B] 3;

[C] 4;

[D] 5.

	209
	A
	Укажите преимущество карборундовых боров перед алмазными при обработке пломб из композитов:

[A] практически не повреждают эмаль;

[B] не требуется последующего использования полировочных дисков и головок;
[C] не требуется использования водяного охлаждения; [D] нет преимуществ.

	210
	C
	На какое количество групп подразделяют зубы по степени прозрачности?

[A] на 5;
[B] 4;

[C] на 3;
[D] не подразделяют.

	211
	B
	Какие зубы относятся ко 2-й группе по степени прозрачности?

[A] абсолютно непрозрачные зубы, прозрачный режущий край отсутствует;
   [B] прозрачные зубы: прозрачен только режущий край;
[C] очень прозрачные зубы: прозрачен режущий край и аппроксимальные поверхности.

	212
	D
	Из-за чего может быть несоответствие реставрации цвету зуба по цветонасыщенности (зуб выглядит светлым)? 

[A] цвет зуба определялся после проведения анестезии;

[B] цвет зуба определялся при сильном освещении;

[C] цвет зуба определялся на фоне гиперемированной десны;

[D] все перечисленное.

	213
	E
	Что надо сделать при изготовлении реставрации, если необходимо, чтобы зуб визуально казался уже? 

[A] апроксимальные поверхности выполнить более темным материалом;
[B] апроксимальные поверхности выполнить прозрачным цветом;
[C] боковые эмалевые валики сформировать более выраженными;
[D] закруглить дистальный угол;

[E] все перечисленное.

	214
	А
	Что произойдет если на всю поверхность реставрации, как последний слой, нанести резцовый цвет? 

[A] зуб приобретет естественную прозрачность;

[B] зуб приобретет серый оттенок;
[C] зуб посветлеет.

	215
	D
	Когда изготовленная реставрация будет иметь серый оттенок в полости рта?

[A] при определении цвета в сумрачную погоду;

[B] при определении цвета на фоне налета курильщика;

[C] при преимущественном использовании эмалевых цветов в процессе реставрации;
[D] все перечисленное.

	216
	D
	Почему зубы в молодом возрасте выглядят более светлыми? 

[A] в них много органики, рассеивающей свет;

[B] более выражен макрорельеф поверхности зуба;

[C] выражены перикиматы;
[D] все перечисленное.

	217
	D
	Укажите противопоказания к изготовлению виниров:

[A] несовершенный дентиногенез и амелогенез;  [B] парафункции;

[C] наличие в этой области травматического узла;

[D] все перечисленное.

	218
	A
	Какой материал из нижеперечисленных, используют для воссоздания контура десны? 

[A] Natur Comp;
[B] «Dyract»;

[C] «Agua Gem»;
[D] «Agua Jonofil».

	219
	B
	Что может послужить причиной возникновения зигзагообразной трещины зуба? 

[A] низкие повторяющиеся нагрузки;

[B] быстрая и высокая нагрузка;

[C] бруксизм;

[D] все вышеперечисленное.

	220
	A
	Что может послужить причиной возникновения горизонтальной трещины зуба? 

[A] низкие повторяющиеся нагрузки;

[B] быстрая и высокая нагрузка;

[C] бруксизм;

[D] все вышеперечисленное.

	221
	C
	Что может послужить причиной возникновения вертикальных окклюзионных расслаивающихся (скалывающихся) трещин зуба?

[A] низкие повторяющиеся нагрузки;

[B] быстрая и высокая нагрузка;

[C] бруксизм;

[D] все перечисленное.

	222
	С
	Укажите качественные характеристики цвета зуба:

[A] тон;
[B] оттенок;

[C] все перечисленное.

	223
	B
	Дайте определение эффекта гало:

[A] наличие неровностей на поверхности зуба;

[B] оптическое явление, проявляющееся в виде тонкой светящейся полосы по самой границе режущего края резцов;

[C] изменение цвета в зависимости от источника света;

[D] снежно-голубое свечение в лучах Вуда.

	224
	A
	Какого размера и формы должны быть частицы наполнителя композита, чтобы человеческий глаз не отличил пломбу от зуба? 

[A] 0,5 микрона, шаровидной формы;

[B] 0,6 микрона, шаровидной формы;

[C] оскольчатой формы с гранью 0,5 микрона;

[D] не имеет значения.

	225
	Е
	Укажите дополнительные методы исследования при диагностике кариеса эмали:

[A] ЭОД;
[B] рентгенография;
[C] трансиллюминация;

[D] термическая проба, окрашивание;
[E] все перечисленное.

	226
	А
	Какие жалобы предъявляет пациент при кариесе дентина? 

[A] жалобы могут отсутствовать;

[B] жалобы на продолжительную боль от холодного;

[C] жалобы на самопроизвольную боль.

	227
	В
	При каких заболеваниях твердых тканей зуба возможны жалобы на боли от термических раздражителей? 

[A] кариес эмали, гиперемия пульпы зуба;

[B] кариес дентина, гиперемия пульпы, пульпиты;

[C] гиперемия пульпы, острый периодонтит.

	228
	D
	Назовите пломбировочные материала, используемые для пломбирования кариозных полостей V класса в области премоляров и моляров:

[A] компомер;
[B] СИЦ;
[C] амальгама;

[D] все вышеперечисленное.

	229
	В
	На каком этапе постановки пломбы из фотополимера проводится подборка пломбировочного материала? 

[A] до очистки поверхности зуба;

[B] до проведения анестезии;

[C] до формирования кариозной полости;

[D] после формирования кариозной полости.

	230
	С
	Определите причину усадки композиционных материалов:

[A] увеличение расстояния между источником света и поверхностью пломбы;
[B] увеличение времени полимеризации;

[C] уменьшение расстояния между молекулами мономера.

	231
	B
	Кто изобрел первый композиционный материал? 

[A] Буонокорэ;
[B] Боуэн;
[C] Фошар.

	232
	A
	Кто открыл эффект протравливания эмали?

[A] Буонокорэ;
[B] Боуэн;
[C] Фошар.

	233
	A
	Какой компонент композита обеспечивает текучесть и эластичность? 

[A] органическая матрица;
[B] наполнитель;

[C] все перечисленное.

	234
	B
	Какой компонент композиционных материалов в большей степени влияет на прочность и усадку? 

[A] органическая матрица;
[B] наполнитель;

[C] все перечисленное.

	235
	D
	Каким способом производители получают наполнитель в композитах?

[A] осаждением;
[B] конденсацией;

[C] помолом;

[D] все перечисленное.

	236
	B
	Какова тенденция разработки новых композиционных материалов относительно процентного содержания наполнителя? 

[A] уменьшение;
[B] увеличение;
[C] все перечисленное.

	237
	A
	Какова тенденция разработки новых композиционных материалов относительно среднего размера частиц наполнителя?

[A] уменьшение;
[B] увеличение;
[C] все перечисленное.

	238
	B
	Почему нельзя значительно увеличить процентное содержание наполнителя в композите? 

[A] не полимеризуется;
[B] теряется пластичность;

[C] уменьшается прочность.

	239
	A
	Укажите, какой класс композитов был создан первым:

[A] макрофильные;      [B] микрофильные;      [C] гибридные.

	240
	C
	Могут ли микрофильные композиты быть применены для реставрации IV класса по Блэку? 

[A] да;
[B] нет;
[C] да, без окклюзионной нагрузки.

	241
	B
	Что подразумевается под термином «лейринг-техника»?

[A] применение СИЦ и композита;

[B] применение композитов разных классов;

[C] применение компомера и композита.

	242
	A
	Какие композиционные материалы имеют наибольшее водопоглощение?

[A] микрофильные;      [B] микрогибридные;      [C] компомеры.

	243
	B
	Какие материалы из нижеперечисленных в настоящее время чаще других применяются для реставрации зубов? 

[A] микрофильные композиты;    [B] микрогибридные композиты;

[C] компомеры;
[D] СИЦ.

	244
	B
	Что из перечисленного относится к недостаткам микрогибридных композитов?

[A] низкая прочность;

[B] высокая усадка;

[C] высокое водопоглощение;
[D] все перечисленное.

	245
	D
	Для чего могут быть использованы микрогибридные композиты?

[A] коррекция эстетических параметров зуба;

[B] восстановление дефектов твердых тканей зуба;

[C] шинирование зубов;
[D] все перечисленное.


	246
	A
	Применяют ли микрогибридные композиты для непрямых восстановлений?

[A] да;
[B] нет;
[C] да, вне окклюзионной нагрузки.

	247
	C
	Что является абсолютным противопоказанием к применению композитов?

[A] бруксизм;
[B] плохая гигиена;

[C] невозможность изолировать зуб от влаги;

[D] все перечисленное.

	248
	B
	Что является относительным противопоказанием для применения композитов? 

[A] аллергическая реакция на материал;
[B] окклюзионная перегрузка;
[C] невозможность изолировать зуб от влаги; 

[D] все перечисленное.

	249
	C
	Укажите, какой композит из нижеперечисленных не показан для изготовления виниров:

[A] микрогибридный;
[B] текучий;

[C] пакуемый;

[D] микрофильный.

	250
	C
	Укажите, какие материалы из нижеперечисленных имеют наибольшую шероховатость:

[A] композиты;
[B] компомеры;
[C] СИЦ.

	251
	B
	Какой материал обладает наибольшей биосовместимостью? 

[A] микрофильный композит;
[B] СИЦ;

[C] текучий композит;

[D] компомер.

	252
	B
	Какой материал следует применять для восстановления клиновидного дефекта, если этиология его — окклюзионная перегрузка?

[A] микрогибридный композит;
[B] текучий композит;

[C] ормокер.

	253
	B
	Какой композит показан для удлинения фронтальных зубов? 

[A] микрогибридный;
[B] микрофильный;

[C] пакуемый;

[D] все перечисленные.

	254
	C
	Какое физическое свойство важно для эстетики реставрационного материала?

[A] рефракция;
[B] дифракция;
[C] опалесценция.

	255
	B
	Какие композиционные материалы обладают наименьшей усадкой?

[A] микрофильные материалы;
[B] пакуемые композиты;

[C] компомеры;


[D] текучие композиты.

	256
	В
	Какие материалы могут быть полимеризованы слоем более 2 мм?

[А] СИЦ;
[В] пакуемые композиты;

[С] самотвердеющие композиты;

[D] все перечисленные.

	257
	B
	Какие материалы наиболее чувствительны к влаге после затвердевания?

[A] компомеры;
[B] СИЦ;
[C] текучие композиты;

[D]ормокеры;
[E] все перечисленные.


	258
	B
	Какой материал из нижеперечисленных обладает наибольшей эластичностью? 

[A] амальгама;
[B] СИЦ;

[C] микрогибридный композит;
[D]ормокер.

	259
	B
	Укажите, в каком случае не может быть применен текучий композит:

[A] восстановление клиновидного дефекта;

[B] восстановление режущего края;

[C] восстановление полости I класса;
[D] все перечисленное.

	260
	C
	Чего не подразумевает термин «пломба зубная»?

[A] восстановление анатомической формы;

[B] восстановление функции;
[C] восстановление эстетики.

	261
	A
	Укажите, смесь каких материалов представляют собой СИЦ:

[A] силикатного и поликарбоксилатного;

[B] силикофосфатного и поликарбоксилатного;

[C] фосфатного и поликарбоксилатного.

	262
	A
	Содержит ли СИЦ замешиваемые на дистиллированной воде органические кислоты? 

[A] да;
[B] нет;
[C] некоторые виды СИЦ.

	263
	B
	Возможно ли использовать восстановительные СИЦ для фиксации непрямых конструкций? 

[A] да;
[B] нет;
[C] да, из композитов.

	264
	C
	Укажите, когда происходит окончательное отверждение СИЦ:

[A] через 10 мин;      [B] через 2 ч;      [C] через 24 ч и более.

	265
	A
	Укажите, как изменяется объем компомеров после отверждения:

[A] увеличивается;      [B] уменьшается;      [C] не изменяется.

	266
	B
	Требуется ли абсолютная сухость поверхности зуба при использовании СИЦ?

[A] да;
[B] нет;
[C] только для водозамешиваемых.

	267
	B
	Что означает биологическая совместимость СИЦ? 

[A] высокое сцепление с поверхностью зуба;

[B] отсутствие токсического действия на ткани организма;

[C] одинаковое термическое расширение с тканями зуба.

	268
	C
	Какие из нижеперечисленных показаний применимы для СИЦ?

[A] восстановление дефектов всех классов по Блэку;

[B] восстановление I, II, IV классов без окклюзионной нагрузки;

[C] восстановление III и V классов.

	269
	A
	Какие материалы из перечисленных имеют наибольшую полимеризационную усадку?

[A] текучие композиты;
[B] микрогибридные композиты;

[C] ормокеры.

	270
	C
	Каких веществ не должны содержать пасты для очищения зуба перед использованием композитов? 

[A] фтора;
[B] масла;
[C] все перечисленное.
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Рис. 1. Применение текучего композита �при восстановлении полости II класса
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