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ОртОгнатна хирургия

Концепции, цели и техники за ус-

пешно решаване на случаи, изис-

кващи ортогнатна хирургия

Статията представя концепции-

те, целите и техниките, необходи-

ми за диагностициране на хирургични случаи, кога те трябва 

да бъдат започнати и как денталните лекари могат да при-

добят знанията, необходими за постигане на успешни ре-

зултати. 
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Лазерна дентаЛна медицина

Мултидисциплинарен подход с Er,Cr:YSGG

Мениджмънт на твърдите и меките тъкани

Използването на лазерната система Er,Cr:YSGG 

в ежедневната практика е несъмнено мно-

го полезен инструмент в ръцете на опитния 

дентален лекар. Тя може да бъде използвана за лечение как-

то на твърди, така и на меки тъкани, с минимално или никак-

во количество анестетик и по-бързо могат да бъдат реше-

ни комплексни случаи. Така пациентите могат да се възполз-

ват от лечение в кратки срокове и без болка.
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Тази година в. Dental 
Tribune добави нов про-
ект в своето портфо-
лио – 1st Dental Tribune 

Conference @ Buldental, едно из-
цяло независимо научно меро-
приятиe, което представи ино-
вативните концепции на най-че-
тените български автори, пуб-
ликували свои статии на стра-
ниците на изданието. С този 
пореден проект Dental Tribune 
продължи активно своята пове-
денческа линия, а именно – изна-
сяне в общественото простран-
ство на качествените родни 
дентални специалисти. Нещо, 

Първата конференция на Dental Tribune презентира 
най-добрите български автори на изданието

Между BOPT и BTA:  
Оформяне на гингивалния контур около възстановявания 
върху естествени зъби с помощта на временни корони

Оформянето на меко-
тъканния контур с 
помощта на времен-
ни корони след по-

ставянето на импланти е чес-
то използвана техника в им-
плантологията1. При повече-
то възстановявания върху им-
планти е налице 3 до 4 мм тран-
смукозно прикрепване, заобика-
лящо както импланта, така и 
възстановяването2. Следова-
телно моделирането на меко-
тъканния контур чрез модифи-
циране на профила на изниква-

 Д-Р FENG LIU, КИТАЙ  

не на временните корони за оп-
тимизиране на естетичния ре-
зултат се е наложило като оби-
чайна практика в имплантоло-
гията3.  

Вземайки предвид състоянието 
на пародонталните тъкани око-

ло естествените зъби, за предпо-
читане е разположението на ръба 
на короната да бъде супрагинги-
вално или на нивото на гингивал-
ния ръб, така че контурът на въз-
становяването да не влияе на гин-
гивалния контур4, 5. 

В случаите, когато целта е да 
бъде покрит цветът на естест-
вения опорен зъб, да бъде постиг-
нат феруло ефект или по-добра 
ретентивност и резистент-
ност на препарацията, ръбът на 
короната може да бъде разполо-
жен субгингивално6. Поради това, 
че сулкуларната дълбочина око-
ло здрави естествени зъби е око-
ло 1 мм, цервикалният ръб на ко-
роната обикновено е разположен 
0.5 мм под свободния ръб на гин-
гивата7, 8. Така, за разлика от ко-
ронките върху импланти, коро-

ните върху естествени зъби поч-
ти не могат да повлияят на гин-
гивалния контур. Когато оба-
че сулкуларната дълбочина на оп-
орния зъб е достатъчна, както е 
при плътния гингивален биотип, 
е възможно да оформим гингивал-
ния контур около опорните зъби 
с използване на временни корони. 
Лечебният процес ще бъде демон-
стриран в тази статия като ти-
пичен случай със седемгодишен ре-
троспективен преглед. 

DENTAL TRIBUNE BULGARIA

което всъщност е резултатът 
и след участие в другия обичан 
от денталните хора проект на 
Dental Tribune – конкурса „Ус-
мивка на годината“.

Пилотното издание на конфе-
ренцията се състоя по време на 
50-ото юбилейно издание на изло-
жението „Булмедика/Булдентал 
2016“ в Интер Експо Център–Со-
фия. В двудневната научна програ-
ма (17–18 май) бяха включени 10 
фокусирани лекции, представени 
от 12 от най-известните и уважа-
вани специалисти в различни обла-
сти на денталната медицина, сред 
които пародонтология, проте-

тика, кариесология и ендодонтия, 
хирургия, ортодонтия и детска 
дентална медицина. 

Независимо от конкретните 
си интереси в клиничната прак-
тика всеки лекар по дентална ме-
дицина, който посети събитие-
то, се зареди с нови знания и осъ-
ществи полезни контакти. Всеки 
имаше възможност да задава въ-
проси към лекторите в приятел-
ска атмосфера, като дискусиите 
продължиха и през обедните по-
чивки в специално организирана-
та за целта кетъринг зона на щан-
да на Dental Tribune. 

Д-р Станислава Шулева откри първата конференция на Dental Tribune
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В мартенския брой сме се постарали да ви поднесем както полез-

на, така и любопитна информация. С удоволствие ви представяме 

интервю с неповторимия и обичан проф. Паскал Мание, в което 

той споделя за възможностите на ултраконсервативната дентал-

на медицина и промяната на парадигмите в професията.

На 20 декември 2014 г. светът на медицината се раздели с една не-

обикновена, обичана и вдъхновяваща личност – проф. Бранемарк. За 

да си спомним за него и за да се докоснете до част от неговия изклю-

чителен принос, публикуваме мислите на проф. Томас Албректсон 

от Швеция. Той разказва за далновидността на учения, който про-

мени принципите на лечение в денталната медицина и медицината 

като цяло (стр. 4).

В броя ще откриете клиничен случай, предоставен от италиан-

ското издание на Dental Tribune, описващ използването на адхезив-

ни индиректни възстановявания в дисталния участък (стр. 6); ста-

тия на автора на книгата Esthetic Dentistry д-р Джордж Фрийдман 

относно предимствата на безжичните дигитални сензори като 

модерна възможност за образна диагностика в денталната практи-

ка (стр. 8) и клиничен случай на екип френски специалисти с използ-

ване на завинтен върху имплантати мост от циркониев оксид във 

фронталната област (стр. 12).

Този месец при вас пристига и специализираното издание Implant 

Tribune, съдържащо документирания опит на доказани предимно 

български специалисти. За цвят в броя намери място и статия на 

немски екип от професори, която разкрива един нов метод за сне-

мане на отпечатък от силно наклонени имплантати. 

Както знаете, този месец от 10 до 14 март e най-голямото съби-

тие в световен мащаб в бранша ни – IDS Cologne. Нашият екип ще 

бъде там и ще се опита да отрази в следващия ни брой поне пулса 

на новостите, които сме сигурни, че ще са многобройни.

Желаем ви приятни минути с „Дентал Трибюн“ и Implant Tribune!

От Редакцията

Скъпи четящи, 
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До д-р А. Рашева
чрез в. „Дентал Трибюн“

Браво, д-р Рашева,
Браво и на редакционната колегия на вестника, която публикува в януар-
ския си брой т. г. Вашите „Съвети за родители (и зъболекари) относно 
подготовката на деца за дентално лечение“. Подходът към деца и роди-
тели преди и по време на лечението има стратегическо значение за не-
говия успех. И Вие, д-р Рашева, поднасяте на читателите едно ценно  
обобщение на полезния си, интелигентен клиничен опит в тази насо-

ка. Опит, „закован“ от съвет номер 7:  „Не позволявайте на детето да се работи чрез на-
силие“. Разбира се, ако лечителят знае как да приложи този подход. И най-важното – ако 
иска. Защото неуспехът с денталното лечение на детето може да се дължи и на това, че 
някой не знае и не може правилно да подходи и да се справи с него, и на стремежа да не 
се „харчи“ ценно време за „разглезени ревльовци“. Често с  неточна  сметка – „спести-
лите“ време от „нерентабилното“ лечение на деца губят перспективата „да се изре-
ди родата“ при чаровния зъболекар, успял с детето. Но с общ резултат – проблеми с  
денталното здраве на детето, докато порасне и се осмели да влезе в зъболекарски кабинет.

Вие, д-р Рашева, давате твърде полезни съвети. Дано достатъчен брой колеги и родители се  въз-
ползват успешно от тях.

     Проф. В. Мутафчиев

Отзвук
По повод статията, публикувана в януарския брой на в. „Дентал Трибюн“: „Превантивна 
ортодонтия от ранна възраст“ (стр. 13) на д-р Атанаска рашева, в редакцията пристигна 
коментарът на проф. Валентин Мутафчиев, който поместваме тук без съкращения.
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Първата конференция на Dental Tribune 
презентира най-добрите български 
автори на изданието

DENTAL TRIBUNE BULGARIA

Началото постави д-р Ста-
нислава Шулева, личен ученик 
на Марк Данан. В лекцията й на 
тема „Принципи в съвременна-
та пародонтология. Интердис-
циплинарни решения“ бяха пред-
ставени клинични случаи, в лече-
нието на които се включват и 
специалисти ортодонти, и ен-
додонтисти. Пред пародонто-
лога стои първо задачата за ети-
ологично лечение, а именно спи-
ране на възпалението. Д-р Шуле-
ва запозна присъстващите с из-
бора на медикаментите за лече-
ние. След спиране на възпаление-
то следва насочване към орто-
донт. Именно тук е огромната 
отговорност на пародонтолога 
– да прецени, че пациентът има 
вече готовност за лечение, а слу-
чаите на агресивни пародонти-
ти определено затрудняват. Д-р 
Шулева обърна специално внима-
ние на използваните от нас, зъ-
болекарите, думи, които невол-
но употребяваме пред пациен-
тите си и звучат стряскащо. Тя 
предложи вместо кюртаж да се 
използва обработка на коренова 
повърхност (ОКП). Така пациен-
тът е по-благоразположен и спо-
коен от предстоящото лечение. 
Д-р Станислава Шулева завърши 
презентацията си с клиничен слу-
чай на тежък пародонтит, с кой-
то демонстрира ролята на стре-
са в отключването на заболяване. 
Касае се за пациентка, която пре-
живява катастрофа с опасност 
за живота. Бяха обсъдени видо-
вете шини, възможните усложне-

ния, ако не се шинират достатъ-
чен брой зъби, и т.н.

Следващият лектор – доц. Ме-
тоди Абаджиев, обърна внимание 
на присъстващите, че за една кра-
сива, хармонична усмивка не е дос-
татъчно да се постигне добра 
естетика само на зъбите, а на це-
лия комплекс на меките и твър-
дите тъкани. Беше показан слу-
чай на „работа на парче“, без ця-
лостен поглед, без единна концеп-
ция. В планирането на дизайна 
на усмивката лекторът демон-
стрира как се комбинират диги-
талните и аналоговите мето-
ди за по-голяма сигурност. Бяха 
представени клинични случаи на 
гингивектомия и остеопластика 
и как да въздействаме на интер-
денталната папила, променяй-
ки контактната точка на про-
визорните възстановявания. В 
заключение проф. Абаджиев под-
черта значимостта на комплекс-
ния подход, индивидуалните ре-
шения, екипната работа и биоло-
гично ориентираната концепция 
при планирането на лечението.

Втората част от първия лек-
ционен ден продължи с изключи-
телно практично и клинично на-
сочената лекция на д-р Иван Рай-
чев. Силно впечатление направи 
една мисъл на д-р Шварц, вклю-
чена на слайд в лекцията, а имен-
но: „Всичко, което правим като 
зъболекари, е временно, с изклю-
чение на екстракциите“. Ние из-
вършваме процедури с идеята, че 
те ще са издръжливи и дълготрай-
ни, но нито една от тях не е „по-

стоянна“. Лечебният план тряб-
ва да отразява тази реалност.

Именно на тази философия по-
чива и концепцията на д-р Райчев: 
лечебните методи трябва да бъ-
дат предвидими, дълготрайни и 
минимално инвазивни. Беше пред-
ставен клиничният му протокол 
на работа с адхезивни директни 
възстановявания. В споделените 
случаи видяхме как е възможно в 
случаи на черни триъгълници чрез 
задаване на нов профил на изник-
ване да дадем възможност на ин-
терденталната папила да прора-
сне. Д-р Райчев показа техниката 
на силиконов ключ при директни 
и индиректни възстановявания.

След това щафетата пое доц. 
д-р Мирослава Динкова, която 
бе избрала за тема на своята лек-
ция работата с DENT@LIGN 
алайнери. Тя представи индика-
циите за тяхното приложение, а 
именно корекции на леко до сред-
но струпване, затваряне на праз-
нини до 4 мм, корекции на роти-
рани или инклинирани зъби, коре-
кции на кръстосана захапка, въз-
можност за приложение в посто-
янно и смесено съзъбие, като етап 
на лечение с други апарати и т.н. 
Предимствата на алайнерите 
са, че позволяват адаптация към 
промени, настъпили в зъбите по 
време на ортодонтското лече-
ние: например абразия, фрактури, 
обтурации и други. При рецидив 
зъбите не се преместват по обра-
тен на подреждането път. Сис-
темата алайнери дава възмож-
ност за изработване на 3 стъп-

ки от един отпечатък, дигитал-
на симулация на лечението и мо-
тивация на пациентите, възмож-
ност за дигитално архивиране 
на леченията и т.н. За самия па-
циент ползите от лечението 
са по-голям комфорт, хигиенич-
ност, по-малко болка в сравнение 
с традиционните апарати, въз-
можност за визуализиране на про-
мените чрез софтуера, намален 
брой на визитите. Обобщение-
то от лекцията бе, че не се пра-
вят скелетни лечения по този ме-
тод, а се третират леки до сред-
но тежки по сложност случаи.

Последният лектор за първия 
ден на научната конференция за-
сегна много важната тема „Пул-
потомия на постоянното съзъ-
бие“. Д-р Миле Чурлинов разкри 
пред нас „грозната истина за ху-
бавите деца“, а именно, че 25% 
от децата в училище ще пре-
търпят фрактури, независимо 
дали усложнени или не. В случаи-
те, когато зъбите не са със завър-
шено кореново развитие, имен-
но частичната или пълната пул-
потомия е надежден метод, кой-
то може да бъде извършен в едно 
посещение и да осигури възмож-
ност за апексгенеза. Състояние-
то на пулпата се преценява чрез 
тест за студено, след премахване 
на дразнителя чувствителност-
та на пулпата трябва да спре до 
5 секунди, тогава става дума за 
обратим пулпит. Друг критерий 
за възпаление на зъбната пулпа е 
удълженото време на кървене. Не-
достатъците на метода са труд-

Д-р Станислава Шулева приема поздравления от д-р Ясен Дими-
тров, който бе модератор през първия ден на конференцията

Д-р Иван Райчев Доц. Мирослава Динкова Д-р Миле Чурлинов

Д-р Нели Николова бе модератор 
през втория ден на конференцията

Доц. Методи Абаджиев (вдясно) получава своя 
сертификат след края на лекцията си
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ната селекция на случаите, лип-
сата на стандартизиран прото-
кол, неясната прогноза, възмож-
ността за външни резорбции. 
Предимствата на метода са чис-
тата хирургична рана, отсъст-
вието на замърсена повърхност, 
отстраняването на инфекти-
рания дентин, по-добрият кон-
трол на кървенето, директният 
оглед върху пулпния статус, по-
добрата адаптация на пулпопок-
ривните агенти. Пулпното оз-
дравяване не може да бъде уста-
новено, липсата на оплаквания и 
контролните рентгенови сним-
ки, с които да следим затваряне-
то на апекса, могат да покажат, 
че пулпотомията е успешна.

Стартът на втория ден от 
научната конференция беше по-
ставен от д-р Кирил Динов. Д-р 
Динов акцентира, че зъбите са 
елемент на една система – зъби, 
мускули, нерви, става. Пред при-
състващите стоматолози беше 
представена класификацията на 
заболяванията на темпороманди-
буларната става (ТМС). Д-р Ки-
рил Динов систематично демон-
стрира десетте опорни точки, 
които са ни нужни, за да напра-
вим анализ на оклузията, а имен-
но: всички оклузални анализи за-
почват с анализ на ТМС, как да 
интерпретираме щракането и 
пукането в ставата и кога е нуж-
но лечение. Анализът продължа-
ва с осъзнаване ролята на муску-
лите. Казано шеговито, във вой-

ната между мускули и кости мус-
кулите никога не губят, в наша-
та област – зъбите никога не пе-
челят. Другите опорни точки за 
анализ са вертикалният размер, 
неутралната зона, централната 
релация и т.н. Изводът е, че кол-
кото по-здраво възстановяване 
в неправилна позиция направим, 
толкова по-горен етаж в дъвка-
телната система разбиваме. Иде-
алната оклузия е „точки“ отзад, 
„линии“ отпред – това е магиче-
ската формула на перфектната 
оклузия.

Съвременната дентална ме-
дицина налага като изискване ка-
чествена фотодокументация. 

 По-късно през деня д-р Нико-
лай Николов ни запозна със съвре-
менните възможности за дентал-
на фотография, видовете обек-
тиви и светкавици. Началото на 
медицинската фотография е по-
ставено още през далечната 1845 
г. в Париж. Една качествена сним-
ка, заснета с подходяща апарату-
ра, независимо дали фотоапарат 
или телефон, би могла да послужи 
за консултация от разстояние. 
Именно това е телемедицината 
– една реална стратегия, която в 
Америка и Европа вече се обмисля 
и вероятно в неособено далечно-
то бъдеще ще бъде напълно при-
ложима.

След обедната почивка д-р 
Божидар Кафелов представи 
squirting техника за обтурация на 
коренови канали. Тази техника не 

е нова, но не е много популярна. 
За извършването й е нужен пис-
толет за 3D обтуриране на коре-
но-каналната система. Пистоле-
тът позволява инжекционно въ-
веждане на топлата гутаперча 
в канала и последващо кондензи-
ране с плъгери. Д-р Кафелов запоз-
на присъстващите с клиничния 
си протокол на работа, бяха де-
монстрирани клинични случаи и 
видеа с техниката. Един от чес-
то задаваните въпроси относно 
прилагането на тази техника е 
дали съществува опасност от из-
лизане на силър и гутаперча от ка-
нала. Когато каналът е коничен, 
при натискане с плъгер гутапер-
чата се изтласква латерално по 
пътя на най-малкото съпроти-
вление. Ограничението за използ-
ване е, когато апикалният фора-
мен е с размер до номер 60.

Следващият лектор – д-р Пре-
сиян Кръстев, пародонтолог от 
школата на проф. Марк Данан и 
имплантолог, завършил майстор-
ска програма в Лос Анджелис, 
представи комплексен случай, 
за решението на който от съ-
ществено значение е работата в 
екип. Бяха обсъдени проблемите, 
до които води афункционалната 
атрофия, и беше демонстрирана 
латерална аугментация и употре-
бата на мембрани. Д-р Кръстев 
винаги стабилизира мембраните, 
независимо дали са резорбируеми 
или нерезорбируеми. Импланто-
логът подчерта, че е недопусти-

мо оценката на имплантите да 
се извършва по ортопантомогра-
фия. Случаят, представен по вре-
ме на лекцията – съвместно леку-
ван от д-р Кръстев и неговия ко-
лега д-р Павел Панов, демонстри-
ра поетапно стъпките по анали-
за, планирането и лечението.

Финала на конференцията по-
ставиха двама специалисти, кои-
то са истински екип и в работа-
та, и в живота, а именно д-р Со-
фиен Риахи и зъботехник Стефан 
Петров. Несъмнено за постигане-
то на перфектен резултат, кога-
то говорим за индиректни въз-
становявания, добрата екипна 
работа е от съществено значе-
ние, особено когато изисквани-
ята за естетика са максимални. 
Представеният клиничен случай 
беше планирано да бъде завършен 
с фасети. За препарацията беше 
приложена техниката на Галип 
Гюрел, а именно изпиляване през 
mock-up по предварително изра-
ботен wax-up. Последва използ-
ване на две корди за отпечатък, 
самият отпечатък и изработва-
не на временни фасети. Лекция-
та беше полезна освен за зъболе-
карите също и за присъстващи-
те зъботехници, тъй като Сте-
фан Петров разкри подробности 
за нанасянето на отделните маси 
при изработката на фасети. Де-
монстриран беше протоколът 
на циментиране и изолация (вина-
ги с кофердам, тъй като граници-
те на препарацията са отчетли-

ви единствено тогава). Завърш-
ването е с полирни гуми и про-
верка с ненавосъчен конец, за да 
няма излишъци от композитен 
цимент.

Най-тежката работа обаче се 
падна на двамата модератори на 
събитието – д-р Ясен Димитров 
и д-р Нели Николова, които се 
справиха блестящо с менажиране-
то на конференцията.

Всички присъстващи в зала-
та – лектори, модератори, посе-
тители, получиха сертификати 
за участие, а партньорът на в. 
Dental Tribune – световното из-
дателство Elsevier, предостави 
и специални подаръци за всеки от 
лекторите.

Равносметката: 1st Dental 
Tribune Conference @ Buldental 
беше едно ползотворно научно 
събитие, което даде възможност 
за изява на някои от най-качестве-
ните лектори в страната. Сви-
детелство за това е обратна-
та връзка от формите за оцен-
ка, които посетителите попъл-
ниха в края на мероприятието. 
Участвалите в анкетата споде-
лят единодушно мнението, че 
конференцията е важно събитие 
в родния дентален календар, пред-
ставящо актуални теми, и биха 
искали то да се случи отново.

Така че едно е сигурно – 2nd 
Dental Tribune Conference @ 
Buldental ще има. През есента 
очаквайте информация по те-
мата.

СЪБИТИЕ

Д-р Кирил Динов Д-р Николай Николов Д-р Божидар Кафелов

Д-р Пресиян Кръстев (вдясно) и д-р Павел Панов Зт. Стефан Петров Д-р Софиен Риахи

Ясна цел 

на събитието

ДА – 99%

НЕ – 1%
Отговаря на

поставените цели

ДА – 98%

НЕ – 2%
Актуални  

теми

ДА – 97%

НЕ – 3%
Отговори на

очакванията ми

ДА – 89%

НЕ – 11%
Достатъчно 

време за дискусия

ДА – 55%

НЕ – 45%

Участниците за конференцията след проведена анкета (отговорили 62 души)
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дОкЛад на кЛиничен сЛучай 
48-годишна пациентка, чие-

то общо здравословно състоя-
ние беше добро, беше насочена 
към Университетската болни-
ца по дентална медицина (Peking 
University Hospital of Stomatology) 
в Пекин, Китай, през 2008 г. Ос-
новното й притеснение беше въз-
становяването на горните фрон-
тални зъби, които са били ком-
прометирани от сериозни кари-
озни лезии и при които е прове-
дено кореново лечение. Пациент-
ката не чувстваше дискомфорт 
и желаеше не само възстановява-
не на фронталните зъби, но и до-
бър естетичен резултат. Поради 
финансови ограничения обаче не 
всички проблеми можеха да бъдат 
разрешени. 

Прегледът показа, че зъб 22 липс-
ва, а зъб 23 се е придвижил медиал-
но. В допълнение на това бяха на-
лице видими дефекти на зъби 21, 

Оформяне на гингивалния контур около възстановявания 
върху естествени зъби с помощта на временни корони

Na sve navedene cijene treba obračunati PDV.

COMPETENCE IN 
ESTHETICS
COMPETENCE IN 
ESTHETICS
BEOGRAD 
Saturday, November 12, 2016

BELEXPO Centar & Holiday Inn Hotel 
Španskih boraca 74 | 11070 Belgrade | Serbia | www.belexpocentar.rs

Entrance fee: EUR 110 (before 1.10.2016.) | EUR 135 (after 1.10.2016.) 
Students:  EUR 50 (before 1.10.2016.) | EUR 60 (after 1.10.2016.)

REGISTER 

NOW

Dr. Mauro Fradeani (IT) | Murilo Calgaro (BR) | Assoc. Prof. Marko Jakovac (HR) | Assist. Prof. Ivana Radović (RS) | 
Dr. Markus Lenhard (CH | Dr. Florin Cofar (RO) | Florin Stoboran (RO) | Prof. Daniel Edelhoff & Oliver Brix (DE) |  
Annette von Hajmasy (DE) | Assoc. Prof. Zoran Kovač & Velimir Žujić (HR), 

LECTURERS:

По време на по-нататъшните 
прегледи установихме, че паци-
ентката е с плътен гингивален би-
отип, с дълбочина на гингивалния 
сулкус от 3 мм около десния мак-
силарен латерален резец и левия 
максиларен централен резец (фиг. 
7 и 8).  В имплантологията, кога-
то меките тъкани около имплан-
та са с плътен биотип, модифи-
цирането на контура на трансму-
козните меки тъкани с временни 
корони с определена форма е дока-
зано ефективен метод за подобря-
ване на естетичния резултат12–15. 
За възстановяването на увредени 
естествени зъби обаче липсват 
достатъчно клинични доказател-
ства, които да докажат дали вре-
менните корони могат да офор-
мят гингивалния контур. Преце-
нихме, че си струва да се опита ле-
чение с този клиничен протокол.  

диагнОстичен wax-up  
За да се предвиди очакваният 

резултат и да се направлява лече-
нието, беше изготвен диагности-
чен wax-up. Инцизалните ръбове 
на двата централни резеца бяха 
разположени върху модела от па-
латиналната страна на червена-
та линия (границата мокро–сухо) 
на долната устна; следователно 
позицията на инцизалните ръбо-
ве трябваше да бъде променена с 
2 мм към лабиалната страна. Ос-
вен това, за да се подобрят дъл-
боката оклузия на пациентка-
та и големият овърджет, реши-
хме да скъсим инцизалните ръбо-
ве на максиларните централни ре-
зци с 2 мм във вертикална посо-
ка, където връзката устна–зъби 
все още може да понесе промени 
от палатинално. В зависимост 
от различната сулкуларна дълбо-
чина и за да се предпази свързва-
щият епител на гингивалния сул-
кус, зенитите на гингивалния кон-
тур на максиларния десен латера-
лен резец, максиларния десен цен-
трален резец и максиларния ляв 
централен резец трябваше да бъ-
дат променени в апикална посо-
ка със съответно 2.5 мм, 0.7 мм 
и 2.5 мм. Цялото възстановяване 
щеше да бъде инклинирано лабиал-
но с 1.5 до 2 мм, така че палати-
нално инклинираните корени не 
биха повлияли на естетичния ре-
зултат (фиг. 9–14).  

зъбна препарация и 
временнО възстанОвяване 

Въз основа на диагностичния 
wax-up бяха изработени два сили-
конови ключа. Единият беше из-
рязан в лабиолингвална посока, за 
да може да се проверява препара-
цията на опорните зъби. Беше 
планирано ръбът на протетич-
ните конструкции да бъде раз-

11 и 12. Корените, както и коро-
ните на зъби 21 и 12 бяха палати-
нално наклонени. Зъб 11 беше леко 
инклиниран палатинално, както 
и короната. По време на провер-
ката на оклузията бяха устано-
вени дълбока захапка и значите-
лен овърджет. В допълнение кон-
турът на гингивалната линия на 
пациентката беше нехармоничен. 
Ъгълът на устата също беше аси-
метричен при усмивка (фиг. 1–4).  

пЛан на Лечение

При пациенти с малоклузии и 
неподредени зъби възстановител-
ните процедури трябва да бъдат 
извършени, след като е завърше-

но първичното ортодонтско ле-
чение. Предвид продължителнос-
тта на ортодонтското лечение 
и значителните финансови разхо-
ди за неговото провеждане паци-
ентката отказа този вариант и 
прие единствено опцията за въз-
становително лечение. Тъй като 
нехармоничната гингивална ли-
ния на пациента можеше да про-
вали окончателния естетичен ре-
зултат, бяха разгледани определе-
ни методи за подобряване на гин-
гивалния контур. 

Удължаването на клиничната 
корона е широко използвано за по-
добряване на контура на гингивал-
ната линия9–11. Въпреки че конту-

рът на гингивалната линия може 
да бъде модифициран чрез паро-
донтална хирургия във верти-
кална посока, палатинално инкли-
нираните максиларни фронтал-
ни зъби биха причинили инклина-
ция на дългата ос на зъбите в са-
гитална посока. Следователно би 
било трудно да се постигне идеал-
ният естетичен резултат (фиг. 
5). В този случай цялата вестибу-
ларна повърхност на възстановя-
ването трябваше да бъде изнесе-
на в лабиална посока, така че ви-
сочината на гингивалния контур 
да може да бъде подобрена (фиг. 6). 
Така се спряхме на една по-подхо-
дяща опция за лечение. 

Фиг.	1	Фронтален изглед на усмивката на пациентката преди лечението. Фиг.	2	Предварителна фотоснимка, показваща ок-
лузалните отношения на предните зъби.  Фиг.	3	Предварителна фотоснимка на максиларните фронтални зъби.  
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положен 0.5 мм субгингивално 
(фиг. 15–17). Временните възста-
новявания щяха да бъдат израбо-
тени с помощта на другия сили-
конов ключ, при който можеше 
ясно да се види подобрението на 
естетичния резултат. Формата 
на временните възстановявания 
обаче не целеше да имитира ес-
тествените зъби, а беше израбо-
тена така, че цервикалната част 
на възстановяванията да покрие 
лабиалната гингива. След дълъг пе-
риод на ремоделиране и оформя-
не беше постигната формата на 
естествените зъби (фиг. 22 и 23). 
Отпечатъците за щифтовите 
пънчета бяха снети едновремен-
но. Поради това, че възстановя-
ванията бяха лабиално инклинира-
ни, за щифтовите пънчета беше 
избрана златна сплав.  

ОфОрмяне на гингиваЛния 
кОнтур

На пациентката беше извър-
шен контролен преглед две седми-
ци след поставянето на времен-
ните възстановявания. При ин-
траоралния преглед бяха устано-
вени гингивални рецесии и откри-
ване на праг от лабиалната стра-
на на зъб 21 и зъб 12 (фиг. 24). Гра-
ниците на зъб 11 можеха също да 
бъдат наблюдавани, гингивата 
беше в добро състояние. В това 
посещение бяха поставени щиф-
товите пънчета и беше направе-
на по-нататъшната зъбна препа-
рация за промяна на границите в 
апикална посока. Новите времен-
ни възстановявания бяха израбо-
тени за повишаване на конвекс-
ността на цервикалната част, за 
да се засили ефектът от оформя-
нето на гингивалния контур. В съ-
ответствие с желанията на па-
циентката инцизалните ръбове 
на коронките бяха леко удължени 
с около 1 мм (фиг. 25–27).  

След още две седмици пациент-
ката дойде в клиниката за кон-
тролен преглед, при който беше 
установено, че гингивалният кон-
тур се е променил съществено и 
реконструкцията на трансмукоз-
ния гингивален контур е почти за-
вършена. Гингивата около възста-
новяванията беше здрава (фиг. 28). 
Трансгингивалните части на въз-
становяванията бяха модифици-
рани и инцизалните ръбове бяха 
леко удължени в съответствие с 
желанието на пациентката. 

Две седмици след поставяне-
то на новите временни корони 
пациентката се върна в клиника-
та, за да бъде продължено лечение-
то. Тя изрази удовлетворението 
си както от контура на гингива-
та, така и от позицията на ин-
цизалните ръбове (фиг. 29). След 
като бяха снети временните ко-
рони, гингивалният контур око-
ло опорните зъби наподобява-
ше мекотъканната яка около зъб-
ни импланти. Беше снет финален 
отпечатък, за да се изработи ра-
ботен модел, който да бъде точ-
но копие на гингивалния контур 
(фиг. 30–32). Финалните изцяло ке-
рамични възстановявания бяха из-
работени в съответствие с ра-
ботния модел. 

завършване на ОкОнчатеЛните 
възстанОвявания 

След като окончателните въз-
становявания бяха завършени, 

беше видно, че трансгингивални-
те контури на короните бяха 
съвместими с формата на гин-
гивалните яки около опорните 
зъби на работния модел (фиг. 33–
35). По време на процедурата по 
изпробване на възстановявани-
ята бяха внимателно проучени 
маргиналната адаптация, форма-
та и контактните точки, съв-
местимостта на трансгингивал-
ните контури на възстановява-
нията с гингивата около опорни-
те зъби. Трансгингивалните кон-
тури на възстановяванията би 
трябвало да поддържат формата 
на гингивата, но без напрежение, 
позволявайки на гингивата да ос-
тане здрава и да поддържа конту-
ра в дългосрочен план (фиг. 36–39).  

пОсЛедващи пОсещения 
При посещението една седми-

ца след поставяне на окончател-
ните възстановявания се уста-
нови, че гингивата около корони-
те е здрава и стабилна. При срав-
нение с предварителните интра-
орални фотоснимки резултати-
те показаха значително подобре-
ние в естетичния вид (фиг. 1, 3, 
40–43). За съжаление пациентка-
та не дойде на контролен преглед 
чак до седмата година след поста-
вянето на финалните възстано-
вявания. Тогава прегледът показа 
незадоволителен орален статус, с 
Debirs Index (+) и Dental Calculus 
Index (++). Гингивата беше леко за-
червена и оточна. Състоянието 
на гингивата около зъби 21, 11 и 
12 обаче беше в по-добро състоя-
ние, отколкото около други зъби. 
Гингивата около зъби 21 и 12 
беше здрава и гингивалният кон-
тур беше стабилен, без забележи-
ма гингивална рецесия. Около зъб 
11 се наблюдаваше лека гингивална 
рецесия с леко зачервяване и оточ-
ност на гингивата. Естетични-
ят резултат на модифицирания 
гингивален контур обаче беше за-
пазен (фиг. 44–47).  

дискусия  
Оформянето на трансмукоз-

ния контур около импланти по-
средством временни корони е чес-
то използван метод в импланто-
логията. С помощта на индиви-
дуализирани трансфери мекотъ-
канният контур около имплан-
тите, подобно на яка, може точ-
но да бъде възпроизведен върху ра-
ботния модел3, 16, 17. По този на-
чин контурът на финалното въз-
становяване пасва точно на кон-
тура на меките тъкани и така 
осигурява дългосрочна стабил-
ност на формата и позицията на 
меките тъкани около импланта.

В този случай лечебният про-
токол беше съставен на базата 
на опита от възстановителния 
процес при коронки върху имплан-
ти. Възползвайки се от относи-
телно дълбокия гингивален сул-
кус и плътен биотип, гингивални-
те контури около опорните зъби 
бяха модифицирани от временни-
те възстановявания; следовател-
но гингивалният контур беше 
триизмерно променен и беше по-
стигнат идеален естетичен ре-
зултат.

През относително дългия пе-
риод на проследяване гингивата 
около максиларния десен латера-
лен резец и левия централен ре-

Фиг.	4	Предварителна фотоснимка на максиларната фронтална зъбна дъга. Фиг.	5	Инклинираната ос на зъба би повлияла не-
благоприятно на естетичния резултат. Фиг.	6	Лабиалната страна на възстановяванията ще бъде променена от вестибуларно.  

Фиг.	19	Временните възстановявания, поставени в устата. Фиг.	20	и	21 Вестибуларно гингивата беше покрита от вре-
менните възстановявания. 	Фиг.	22 Вестибуларно гингивата беше покрита от временните възстановявания (схематич-
на скица). Фиг.	 23 Временните възстановявания изглеждаха, сякаш излизат от гингивалния сулкус (схематична скица).  
Фиг.	24	Две седмици след поставянето на временните възстановявания гингивалният контур беше започнал да се ремоде-
лира и ръбът на опорните зъби беше открит. 

зец, с тяхната по-голяма тран-
сгингивална дълбочина и конвекс-
ност, беше доста стабилна. Ста-
билността на гингивата около 
тези два зъба беше по-голяма, от-
колкото около максиларния десен 
централен резец с неговата от-
носително плитка трансгинги-
вална дълбочина и по-малка кон-
вексност. В допълнение гингива-
та беше здрава, което доказваше 
ефективността на приложения 
лечебен протокол.  

В този случай лечебният про-
токол комбинира характерис-
тики на концепциите за биоло-
гично ориентираната препара-

ционна техника (BOPT) и биоло-
гичната адаптация на тъканите 
(BTA), като и двете концепции 
постепенно са получили одобре-
ние. BOPT подходът предполага 
модификация на гингивалния кон-
тур чрез временни възстановява-
ния. След като е постигнат иде-
алният гингивален контур, той 
пасва прецизно към окончателни-
те възстановявания. BOPT под-
ходът предполага завършване на 
зъбната препарация без изработ-
ване на праг, така че ръбът на гин-
гивата да може да бъде модифици-
ран свободно. В представения слу-
чай максиларният десен латера-

лен резец и максиларният ляв цен-
трален резец бяха препарирани без 
праг, като така бяха изпълнени 
BOPT изискванията за зъбна пре-
парация18. За BOPT обаче конвекс-
ността на окончателното въз-
становяване би трябвало да бъде 
подобна на тази на естествени-
те зъби и би могла да играе роля 
при ремоделирането на цимен-
то-емайловата връзка. При пред-
ставения случай конвексността 
на окончателното възстановява-
не беше по-голяма от тази на ес-
тествените зъби, с което теку-
щият лечебен протокол се разли-
чаваше от BOPT.
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Фиг.	7

Фиг.	10

Фиг.	13

Фиг.	16

Фиг.	19

Фиг.	22
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Фиг.	14

Фиг.	17

Фиг.	20

Фиг.	23

Фиг.	9

Фиг.	12

Фиг.	15

Фиг.	18

Фиг.	21

Фиг.	24

Фиг.	5 Фиг.	6

Фиг.	7	Дълбочината на сондиране на гингивалния сулкус около максиларния ляв централен резец беше 3 мм.  Фиг.	8	Дълбо-
чината на сондиране на гингивалния сулкус около максиларния десен централен резец беше 1 мм. 	Фиг.	9	Фронтален изглед 
на предварителния модел.  Фиг.	10 Гингивалният контур беше маркиран върху модела.  Фиг.	11 Гингивалният контур беше 
модифициран върху модела.  Фиг.	12 Диагностичният wax-up, показващ променения и изтеглен нагоре гингивален контур.  

Фиг.	13	Оклузален изглед на диагностичния модел.  Фиг.	14 Диагностичният wax-up, показващ възстановяванията, изнесени 
в лабиална посока. Фиг.	15	и	16	Зъбната препарация беше насочвана от силиконов ключ.  Фиг.	17 Завършената зъбна препа-
рация.  Фиг.	18 Временните възстановявания, изработени съгласно диагностичния wax-up. 
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BTA протоколът предполага 
изрязване и модифициране на гин-
гивата, за да се постигне идеален 
гингивален контур и следовател-
но да се изработят временни въз-
становявания с по-голяма церви-
кална конвексност за ремоделира-
не на гингивата. След като гинги-
валният контур бъде стабилен 
и е в съответствие с изисквани-
ята, се поставя окончателното 
възстановяване със същия тран-
сгингивален контур, за да поддър-
жа гингивалния контур19.  

Според BTA подхода директ-
ното изрязване на част от гинги-
вата може да увреди биологично-
то пространство; така гингива-
та бива стимулирана да прорасне. 
По-голямата цервикална конвекс-
ност на временните или оконча-
телните възстановявания пре-
чи на регенерацията на гингивата 
във вертикална посока. Гингива-

та може да регенерира в съответ-
ствие с контура на възстановява-
нията и така се оформя гингива-
лен сулкус, който се адаптира към 
възстановяването, докато гинги-
валният контур съответства на 
формата му19.  

При BTA подхода гингивално-
алвеоларните отношения се дефи-
нират като 3D биологична шири-
на, а връзката между гингивалния 
контур и възстановяванията се 
счита за стабилна19. В предста-
вения случай лечебният прото-
кол се различава от BTA; резулта-
тът от окончателните възста-
новявания обаче беше подобен. 

Както BOPT, така и BTA са 
креативни естетични концепции 
за гингивално лечение, установени 
през последните години. Прото-
колът, приложен при настоящо-
то проучване, се намира някъде 
между тези два подхода. След про-

следяване в рамките на седем годи-
ни максиларният десен латерален 
резец и максиларният ляв центра-
лен резец демонстрираха по-добри 
окончателни естетични резулта-
ти в сравнение с максиларния де-
сен централен резец, за който въз-

становителната процедура беше 
близо до конвенционалното въз-
становяване. Такъв резултат оп-
ределено заслужава внимание. 

Редакционна бележка: Пълен списък 
на препратките е наличен при изда-
теля. 

Фиг.	25	Щифтово пънче от златна сплав. Фиг.	26	и	27	Вторите временни възстановявания с напреднало ремоделиране на 
гингивалния контур. Фиг.	28 Две седмици след поставянето на вторите временни възстановявания с напреднали промени.  
Фиг.	29 Четири седмици след поставянето на вторите временни възстановявания. Гингивалният контур и формата на ко-
роните бяха задоволителни. Фиг.	30 След като бяха премахнати вторите временни възстановявания, можеше да бъде на-
блюдаван идеалният гингивален контур.  

Фиг.	31 Гингивалните яки на опорните зъби. Фиг.	32	Около зъби 12 и 11 не се оформят обичайните прагове. Фиг.	33	Възстано-
вяванията, демонстриращи забележителна трансгингивална конвексност. Фиг.	34 Трансгингивалният контур на възстановява-
нето беше адаптиран към гингивалните яки на модела. Фиг.	35	Възстановяването, демонстриращо забележителна трансгинги-
вална конвексност. Фиг.	36	Трансгингивалният контур на възстановяването беше адаптиран към гингивалните яки на модела. 

Фиг.	37	Окончателните възстановявания, поставени върху максиларната фронтална зъбна дъга.  Фиг.	38	Ляв латерален изглед 
на усмивката на пациентката след поставяне на възстановяването. 	Фиг.	39	Десен латерален изглед на усмивката на пациент-
ката след поставяне на възстановяването. 	Фиг.	40	Фотоснимка на максиларната фронтална зъбна дъга една седмица след по-
ставяне на възстановяванията.  Фиг.	41	Фронтален изглед на усмивката на пациентката след лечението. Фиг.	42 Фотоснимка 
на левия латерален изглед на усмивката на пациентката една седмица след поставяне на възстановяванията.  

Фиг.	43	Фотоснимка на десния латерален изглед на усмивката на пациентката една седмица след поставяне на възстановява-
нията.  Фиг.	44	Гингивата около зъби 21, 11 и 12 беше в по-добро състояние от гингивата около другите зъби. Фотоснимката 
беше направена седем години след възстановителното лечение.  Фиг.	45	и	46	Проследяването на седмата година показа, че гин-
гивата на максиларните фронтални зъби е здрава. Фиг.	47a и б	При сравнение на фотоснимките след 7 години (отляво) с фото-
снимката веднага след интервенцията (отдясно) гингивалният контур и позицията около зъби 21 и 12 бяха очевидно стабилни. 

Бизнес партньор за България - АЛБА ТМ
1233  София, ул. Клокотница 35-37, вх. Г

Тел./Факс: 02-9314719, 02-8320067
e-mail: carestream_albatm@abv.bg

www.albatm.com

CS 8100 3D 
 дигитален панорамен  3D апарат

 4 обема на реконструкция
4х4, 5х5, 8х5, 8х9 см  

CAD/CAM съвместими
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Д-р Feng Liu е клиничен професор 
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7ИНТЕРВЮ

Това лято фирма Implant 
BH, официален дистри-
бутор на продуктите 
на BioHorizons за Бълга-

рия, организира ново преживя-
ване за българските дентални 
лекари – лекторско „турне“ на 
петима от водещите специа-
листи по имплантология, паро-
донтология и орална хирургия в 
страната: д-р Павел Панов, д-р 
Бранимир Кирилов, д-р Пресиян 
Кръстев, д-р Венцеслав Стан-
ков, д-р Пламен Бързашки и доц. 
Методи Абаджиев. В продълже-
ние на една седмица – от 13 до 17 
юни, „титаните“ ще обиколят 
пет града – Пловдив, Хасково, 
Бургас, Варна и Велико Търново, 
достигайки до практикуващи-
те зъболекари от цялата стра-
на. Във връзка с предстоящото 
турне в. Dental Tribune разгова-
ря с управителя на Implant BH 
Данаил Тодоров относно спе-
цифичния подход на фирмата и 
необичайния формат на научно-
то мероприятие.

Implant BH отделя голямо внимание 
на организирането на обучител-
ни курсове и семинари по дентал-
на имплантология, някои от които 
безплатни. Каква е причината?

От създаването на компания-
та се стремим да помагаме за раз-
витието на имплантологията в 
България и всъщност всички съби-
тия, които организираме, са без-
платни за нашите клиенти, тъй 
като възстановяваме заплатени-
те такси при покупка на компо-
ненти BioHorizons. Винаги ни е во-
дело желанието да предлагаме по-
добър сервиз, повече възможности 
за обучение и развитие на науката, 
отколкото обикновена продажба, 
което се вижда и от стегнатото 
ни портфолио от продукти. 

Разбира се, би било добре всички 
да работим в една и съща посока 
и да подобряваме нивото на ден-
талната медицина, но това все 
пак е решение на различните тър-
говски фирми. За някои просто 
целта е да продават, докато за нас 
е по-скоро друга. 

Каква е целта ви?
В България съществува една 

грандомания, от която искаме да 
избягаме – кой е сложил първия им-
плант, кой е направил първата 
лекция, кой е внесъл за пръв път да-
ден консуматив. Ние нямаме таки-
ва амбиции. Искаме да бъдем най-
добрите, а дали ще сме първите, 
това не е от такова значение. Ис-
каме всеки клиент да бъде доволен 
от цялостната услуга. Всички им-
планти работят, вярваме, че раз-
ликата е в сервиза. Въпросът е в 
детайлите, затова целта ни е все-
ки клиент да се чувства специален. 
Продажбата на килограм е за дру-
ги браншове.

Разкажете повече за „Лятното 
турне на титаните“, което ор-
ганизирате?

Зъболекарите, с които рабо-
тим, са доста интересни и широ-
ко скроени личности. Те сами пред-
ложиха това лято да съчетаем по-
лезното с приятното и да обико-
лим цялата страна. Идеята не е да 
организираме сухо събитие, на кое-
то хора в костюми обясняват на 
аудиторията как се случват неща-
та. Искаме всички да се забавляват, 
докато обменят опит и познания 
със своите колеги. Стараем се да ба-
лансираме сериозността на инфор-
мацията и клиничните случаи, кои-
то ще бъдат представени, с лят-
ното настроение и социалния ас-
пект на мероприятието.

Особен момент е фактът, че 
по-голямата част от научните 
събития в България се провеж-
дат в София, а ние имаме парт-
ньори в цялата страна. Решихме, 
че би било добра идея да не кара-
ме хората да пътуват към нас, а 
ние да отидем при тях. За турне-
то сме избрали по-големи градове, 
за да можем да покрием в радиус 
от 100 км големи населени места, 
където работят много зъболека-
ри. Постарахме се фокусът на лек-
циите да не е само и единствено 
в областта на имплантологията, 
за да са привлекателни за по-широк 
кръг зъболекари. Искаме да ги при-
общим към един дискусионен клуб, 
където да обменят своите идеи и 
мисли и да научат нещо ново.

Повечето хора, които ще посе-
тят тези лекции – да ги наречем 
по-скоро дискусии, са хора с опит, 
които също поставят импланти. 
Нямаме за цел да учим някого от 
„а, б“. Искаме преди всичко да за-
даваме въпроси, да обсъждаме, да 
спорим, така че в края на всеки лек-
ционен ден всеки да стигне до оп-
ределени изводи за своята клинич-
на практика. Това не е обучение за 
начинаещи, а дискусия между оп-
итни дентални лекари.

Как бихте определили формата 
на „Лятното турне на титани-
те“ – ориентирано повече към 
промотиране на вашия бизнес и 
продуктите, които предлагате, 
или фокусът е научната стой-
ност на лекциите, които ще бъ-
дат представени?

Турнето определено не е ориен-
тирано към рекламиране на нашия 
бизнес. Да, факт е, че компанията 
BioHorizons осигурява средствата, 
с които то се случва. Главната идея 
е да създадем научен клуб, в който 
да се развива денталната медици-
на като цяло, т.е. да накараме зъбо-
лекарите да разговарят помежду си, 
а не да им даваме директиви, които 
сами биха могли да прочетат в учеб-
ниците. Искаме да насърчим диску-
сията помежду им. Единствено 

така може да се стигне до правилни-
те решения за клиничната практи-
ка, защото тези решения невинаги 
са еднозначни. 

В България едва 10% от зъболе-
карите поставят импланти. Дру-
ги 20% препоръчват имплантоло-
гично лечение на свои пациенти, 
но не го извършват сами. Оста-
налите 70% изобщо не работят с 
импланти. Основната ни цел е да 
обясним на хората, че в някои слу-
чаи имплантите са най-доброто 
решение, а системата, която зъбо-
лекарят избере да ползва, е без зна-
чение, стига да е качествена. Това 
на свой ред ще доведе до подобря-
ване на общото ниво на имплан-
тологията и отклоняване от 
често срещаните случаи на безха-
берно, евтино лечение, от което 
страдат пациентите. 

На какъв принцип подбрахте лек-
торите, които участват в тур-
нето?

Опитахме се да изберем най-до-
брите в областта, затова сме ги 

кръстили „титани“, освен че има 
заигравка с материала, от който 
са изработени имплантите. Това 
обаче не означава, че лекторският 
екип е затворен. Напротив, бихме 
поканили всеки, който смята, че 
има какво да каже на такава ауди-
тория. 

Всички лектори ли са потребите-
ли на имплантите на BioHorizons, 
или посетителите ще имат въз-
можност да присъстват на лек-
ции, които нямат за цел да пред-
ставят работата с една конкрет-
на имплантна система?

Категорично не. Не всички ра-
ботят само и единствено с наша-
та имплантна система; някои от 
тях със сигурност работят с кон-
курентни системи. Ние не сме рев-
ниви в тази област. Стремим се 
да имаме научен подход към неща-
та, вместо да пропагандираме, че 
нашата система е единствената, 
която работи. Фокусът е върху 
клиничната стойност на лечение-
то, а не върху конкретната им-

плантна система. Моята молба 
към лекторите беше да не акцен-
тират върху съответните мар-
ки продукти, а да обърнат внима-
ние на клиничните резултати, на 
различните ситуации и подходи, 
вместо да правим реклама. 

Планирате ли да има следващо лят-
но издание и как ще изглежда то?

Да, смятаме да развием събити-
ето. Надяваме се догодина да успе-
ем да се договорим с факултети-
те по дентална медицина в Плов-
див и Варна. По този начин и сту-
денти биха могли да гледат тези 
операции и демонстрации в облас-
тта на пародонтологията, им-
плантологията или хирургията. 
За щастие си партнираме с реди-
ца клиники, така че може би след-
ващата година освен лекциите ще 
включим и хирургия на живо.

Повече информация за „Лятно-
то турне на титаните“ можете да 
намерите на официалния сайт на 
Implant BH: www.implanti.bg

„Лятното турне на 
титаните“ е дискусия между 
опитни дентални лекари

Интервю с данаил тодоров, управител на implant bh
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ИНТЕРВЮ НА ГЕРГАНА ДЪЛГЪЧЕВА С ДАНАИЛ ТОДОРОВ, УПРАВИТЕЛ НА IMPLANT BH



8 ОРТОГНАТНА ХИРУРГИЯ

В 
тази статия ще бъ-
дат представени кон-
цепциите, целите и 
техниките, необходи-

ми за диагностициране на хи-
рургични случаи, кога те тряб-
ва да бъдат започнати и как да 
придобием знанията, необходи-
ми за постигане на успешни ре-
зултати.

Ще се задълбочим в статуса на 
ставите, анализа на меките тъка-
ни, целите на хирургичното лече-
ние, протокола за подготовка на 
оперативната интервенция и за 
самото й провеждане. След това 
ще продължим с преглед на кон-
цепциите за естествената пози-
ция на главата, хоризонталната 
равнина и същинската вертикал-
на линия. Тази статия включва: 

  преглед на знанията, необходи-
ми за успешно лечение;  

  въведение в това кога и как да 
завършим успешно клиничните 
случаи; 

  преглед на състоянието на ста-
вите;  

  обобщение на анализа на меки-
те тъкани;  

  очертаване на целите на хирур-
гичното лечение;  

  преглед на диагностичния и хи-
рургичния протокол.  
Имайте предвид, че тази ста-

тия е само въведение; тя не е 
предназначена да ви обучава как да 
се справяте с хирургични случаи. 
Необходимо е да преминете обу-
чение за напреднали, за да се спра-
вите успешно със сложни случаи, 
изискващи ортогнатна хирургия. 
Без повече забавяне нека започнем.  

функциОнаЛна ОкЛузия

Целта е да постигнем функцио-
нална оклузия. Преди лечението 
трябва да установите дали има-
те случай, при който е необходи-

Концепции, цели и техники за  
успешно решаване на случаи,  
изискващи ортогнатна хирургия
Д-Р THEODORE D. FREELAND, DDS, MS, САЩ    

но също да изследвате и модели, 
включени в артикулатор, при 
които може да бъде измерена раз-
ликата между централна оклузия 
и централна релация. 

анаЛиз на меките тъкани

Трябва да знаете как да анали-
зирате меките тъкани. Това е не-
обходимо, тъй като разглеждате 
всичко от гледна точка на меки-
те тъкани, или казано по друг на-
чин, регистрирате основните из-
мервания спрямо меките тъкани, 
а не костните тъкани. Ако този 
анализ бъде пренебрегнат, това 
би имало за резултат лице, чийто 
вид не е подобрен, а просто раз-
личен.  

цеЛ на хирургичнОтО Лечение

Трябва да знаете как да опреде-
лите целта на хирургичното ле-
чение. Трябва да познавате тех-
никата и да знаете как да я прила-
гате, защото целта на хирургич-
ното лечение ни дава представа 
за изгледа на лицето и оклузията. 

прОтОкОЛ за хирургична 
пОдгОтОвка/прОтОкОЛ за 
хирургичнО Лечение

Веднъж щом установите какво 
да направите, за да постигнете 
целите на хирургичното лечение, 
трябва да изпълните т. нар. про-
токол за хирургична подготовка. 
В противен случай ще трябва да 
използвате информацията, полу-
чена от пациента, анализа на ме-
ките тъкани и целите на хирур-
гичното лечение, и да изготвите 
триизмерна реконструкция, коя-
то да гарантира, че това, което 
сте планирали, ще сработи с по-
мощта на ставите, мускулите и 
нервната система.

Операция  
Накрая, трябва да познавате 

оперативната техника. Препо-
ръчва се в операционната да при-
съства ортодонт, който да има 
поглед какво прави хирургът и как 
протича операцията. Много е ва-
жно да се знае, че хирургът наме-
ства ставите пасивно. Ако ста-
вата бъде подложена на стрес, 
тогава има вероятност да се по-
лучи рецидив.

статус на ставите

Анализът на ставите включ-
ва три части: история, клиничен 
преглед и образна диагностика.  

Получаването на информация 
за историята на ставните забо-
лявания наподобява традицион-
ната оценка на състоянието на 
пациента. Трябва да знаем дали 
има членове на семейството, кои-

ма ортогнатна хирургия. Не бива 
да започвате ортодонтското ле-
чение с идеята, че ако то се про-
вали, ще преминете към хирургия. 

На фигури 1–3 ще видите, че 
представеният случай обхваща-
ше всеки аспект от денталната 
медицина. Промените бяха нали-
це не само при лицевите особе-
ности, но и при самите зъби. Те 
включваха ортодонтско лечение 
и ортогнатна хирургия, но също 
удължаване на клиничната коро-
на на фронталните зъби от ден-

талния лекар, който извършва 
възстановителното лечение, за 
постигане на естествена балан-
сирана усмивка (фиг. 1–3). За тази 
цел трябва да разгледаме пет об-
ласти:  

  статус на ставите;  
  анализ на меките тъкани;  
  цели на хирургичното лечение; 
  протокол за подготовка на хи-
рургичното лечение/протокол 
на хирургичната интервенция;  

  операция.  
Ще ви представим кратък пре-

глед на целите за всяка от тези 
области, след което ще направим 
задълбочен анализ на всяка една от 
тях.  

статус на ставите

Започвайки с първата област, 
трябва да сте информирани от-
носно статуса на ставите. Дали 
ставата е здрава, или има дегене-
ративен процес, дали има про-
блем със ставния диск? Това озна-
чава, че ще трябва не само да про-
ведете обстоен клиничен преглед, 

Фиг.	 1а	Профил на пациента (снимките са предоставени от д-р Theodore D. Freeland).	Фиг.	 1б	 Анфас на пациента.  
Фиг.	1в Гипсови модели на пациента. Фиг.	2 Ставна дегенерация. Фиг.	3	Панорамна рентгенография на меките тъка-
ни, покриващи костната тъкан.

Фиг.	4	Състояние на дегенерация: изменения в долночелюстния кондил. Фиг.	5	Наслагване на меките тъкани върху костните тъкани. Фиг.	6	Установяване на същинската вер-
тикална линия въз основа на естествената позиция на главата. Фиг.	7 Разстоянието от Glabella до subnasale (SN).
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то са имали проблеми с ТМС. Ако 
отговорът е да, тогава същест-
вува вероятност пациентът да 
има значителни проблеми със ста-
вите, които сериозно да повлия-
ят на изхода от лечението. 

След прегледа на устната ку-
хина трябва да бъде проведено 
цялостно изследване на стави-
те. Трябва да внимаваме за вся-
какви увреждания на долната че-
люст. Ако пациентът е претър-
пял травма, която е засегнала бра-
дичката, има голяма вероятност 
ставите да са увредени.  

Накрая, трябва да разберем 
дали е било провеждано лечение 
на ставите в миналото, както и 
ортодонтско лечение. Важно е да 
знаем дали на пациента са извър-
шени множество възстановител-
ни интервенции на зъбите, тъй 
като това може да засегне стату-
са на ставите.

кЛиничен прегЛед

Клиничният преглед включва 
следното:   

  обхват на движение;  
  симетрия на движенията на 
ставите;  

  палпация;  
  аускултация;  
  мускулно шиниране;  
  позиция на централна релация.    
Обхватът на движенията 

трябва да бъде между 45 мм и 55 
мм при отваряне и включва оцен-
ка на движенията. Следим за симе-
трично движение на долната че-
люст, което означава брадичка-
та да не се отклонява надясно или 
наляво при отваряне, и трябва да 
бъде относително свободно от 
зъбни смущения. 

След това се провежда палпа-
ция на дъвкателните мускули. 
Ако не проверите мускулите, 
които движат долната челюст, 
има голяма вероятност да про-
пуснете някакъв тип функционал-
но смущение. 

Ставата също се преслушва със 
стетоскоп и се упражнява наляга-
не върху диска през външния слу-
хов проход, за да сме сигурни, че 
дискът функционира нормално. 

Когато се опитваме да въз-
действаме на долната челюст, 
можем да усетим мускулите. Ако 
мускулите не позволяват да по-
стигнем централна позиция на 
ставата, тогава не можем да дос-
тигнем до диагноза, защото мус-
кулите държат кондила извън 
ставната ямка. Това обикновено 
се дължи на възпаление. 

Накрая се проверява централ-
ната релация, която би трябвало 
да усетите. Пациентът би тряб-

вало да отваря от тази позиция 
с относителна лекота и не би 
трябвало да има шумове. 

Образна диагнОстика

Клиничният преглед ще ни каже 
повече за статуса на ставите. 
Използването на образна диагно-
стика помага да изградим собст-
вена представа за конкретния слу-
чай. Ще използваме два типа об-
разни изследвания – ЯМР и конич-
но-лъчева компютърна томогра-
фия.  

LCBCT 
В повечето случаи започваме с 

CBCT, защото е лесно да получим 
3D изображение на ставите. Бла-
годарение на работата на Rickets 
и Ikeda разполагаме с начин да из-
мерим позицията на ставите и да 
добием представа дали кондилът 
се намира в основата на ямката. 
С помощта на CBCT можем да ус-
тановим състоянието на конди-
лите.  

В конкретния случай образната 
диагностика показа, че ставата е 
в етап на дегенерация. Кондилар-
ната глава е с променени верти-
кални размери. Следователно би-
хме очаквали да видим асиметрич-
но отваряне, при което брадич-
ката се отклонява към засегната-
та страна. И при трите изгле-
да (сагитален, коронарен и аксиа-
лен) виждаме кондил, който всъщ-
ност се променя, особено при 
сравнение с левия кондил (фиг. 4).  

При преглед на изображенията 
на двете стави, поставени едно 
до друго, се вижда, че лявата стра-
на определено изглежда по-добре и 
е с по-заоблени форми. При коро-
нарен изглед се наблюдава подчер-
тан симетричен контур в сравне-
ние с другата страна. Аксиалният 
изглед потвърждава това; вижда-
те, че формата е по-добра и има 
по-плътен контур.  

По този начин образната диаг-
ностика ни помага да установим, 
че в този случай едната страна 
ще бъде проблемна, особено що се 
отнася до ортогнатната хирур-
гична намеса.  

Ако погледнем двуизмерните 
CBCT образи, можем да видим, 
че дясната става определено е с 
понижена височина и се забелязва 
пространство, което не е нор-
мално (фиг. 5, 6).  

При коронарния изглед дори се 
вижда наличието на кистична 
формация. Когато сравните дяс-
ната с лявата страна, получава-
те по-традиционен образ, кой-
то е това, което бихме искали 
да видим. Настъпили са обаче ня-

кои промени – наблюдаваме ,,клю-
новиден“ ефект при лявата ста-
ва. Образите на ставата са ва-
жни при определянето дали тряб-
ва да продължим с определен тип 
хирургична корекция. 

При сагиталния изглед дясната 
става изглежда в норма. Ако я по-
гледнем обаче в трансверзална по-
сока, ще забележим по-малко прос-
транство латерално, отколко-
то медиално – нещо, което виж-
даме както при лявата, така и 
при дясната става (много по-голя-
мо ставно пространство). Ето 
защо е важно да гледаме не само са-
гиталния образ, но също и коро-
нарния, за да се уверим дали има 
трансверзален проблем в стави-
те. 

анаЛиз на меките тъкани 
Получавайки квалификация за 

извършване на ортодонтско ле-
чение, ние сме обучени в анализ 
на костните тъкани, а цефаломе-
тричният анализ се базира имен-
но на това. Ако използвате кост-
ни тъкани за определяне на меко-
тъканни корекции, резултатът 
няма да бъде добра лицева естети-
ка. Ето защо мекотъканният ана-
лиз е толкова важен.  

Използването на мекотъканни 
маркери с 3D лицево планиране ни 
дава възможност за диагностика 
на меките тъкани и съотнасяне 
към костите.  

На фигура 5 сме наложили меки-
те тъкани върху костите. С по-
ставените маркери след конвер-
тирането на образа в двуизмер-
на рентгенография можем да ви-
дим субпупилната област, къде се 
намират скулите и къде е основа-
та на крилата на носа. В допълне-
ние на това се вижда и маркер на 
шарнирната ос, който се опреде-
ля при установяването на истин-
ската шарнирна ос на мандибула-
та на пациента. Върху носа на па-
циента също се поставя маркер, 
наречен хоризонтална точка. 

Всичко се анализира според ба-
зисна координатна система от 

същинската вертикала спрямо хо-
ризонталната ос. 

Образът е ориентиран от рав-
нината на хоризонталната ос и 
същинската вертикална равнина, 
което се базира на естествената 
позиция на главата на пациента. 

Фигура 6 показва как тези два 
ъгъла са разположени на 90 градуса 
един спрямо друг. При анализ ре-
гистрираме всички мекотъканни 
измервания – както хоризонтал-
ни, така и вертикални, и ги ба-
зираме върху линията, минаваща 
през точката subnasale (SN). Това 
определя същинската вертикална 
линия, която се базира на естест-
вената позиция на главата. 

Освен това включваме някол-
ко измервания на костите, кои-
то да ни дадат повече информа-
ция за архитектурата на долната 
челюст. Те произлизат от анали-
за на Rickets и Jarabak. С негова по-
мощ можем да покрием базата, не-
обходима от ортодонтска глед-
на точка, но също и това, от кое-
то се нуждаем за хирургичния про-
токол. 

Също така имаме нужда от 
фронтален анализ, получен от ли-
цето на пациента. Повечето дан-
ни се получават по време на кли-
ничния преглед на пациента. Това 
ни позволява да погледнем орби-
талния ръб, скулата, подпупилна-
та област, основите на крилата 
на носа и ъгъла на очите. 

Всичко това ни дава възмож-
ност да оценим дали са налице 
трансверзални асиметрии и къде 
оклузалната равнина е наклоне-
на. Това е валидно и за мандибу-
ларната равнина, за която също 
може да установим, че е наклоне-
на. Това е особено вярно за случаи, 
при които е налице дегенерати-
вен процес в едната става. 

пОзиция на гЛавата, прОфиЛ 
и фрОнтаЛен анаЛиз

Естествената позиция на гла-
вата е различна за всеки индиви-
дуален пациент. Това ще направи 

регистрираното разстояние от 
точка glabella до същинската вер-
тикална линия различно. 

За да измерим колко далече е т. 
glabella от SN (същинска верти-
кална линия), първо трябва да ус-
тановим естествената позиция 
на главата на пациента (фиг. 7). За 
тази цел пациентът трябва да за-
стане пред огледало, като най-на-
пред го помолим да затвори очи-
те си и да наклони главата си на-
пред-назад три пъти.

След това пациентът отва-
ря очи и поглежда себе си в огле-
далото директно в очите. След 
като сме установили естестве-
ната позиция на главата, вземаме 
измервателния уред. Нашата цел 
е да се уверим, че уравновесител-
ното мехурче е в областта, огра-
ничена от двете линии. Това ще 
ни позволи да измерим разстоя-
нието от същинската вертикал-
на линия до т. glabella.  

Запомнете, че позицията на гла-
вата при всеки човек е различна. 
Колкото по-далече е т. glabella 
от същинската вертикална ли-
ния, толкова повече това се от-
разява върху начина, по който из-
глежда долната трета на лицето.  

Следващата стъпка е да уста-
новим хоризонталната равнина 
(фиг. 8). Най-напред установява-
ме хоризонталната позиция с по-
мощта на лицева дъга. Използва се 
показалецът на лицевата дъга, за 
да се направи маркировка на носа, 
когато дъгата е хоризонтална.  

Предварително сме установи-
ли позицията на шарнирната ос 
от лявата и дясната страна на 
пациента чрез трасиране на акси-
алния път. Аксиохоризонтална-
та равнина може да бъде опреде-
лена чрез свързване на хоризонтал-
ната точка с двете аксиални точ-
ки, след което се пренася в арти-
кулатор. Това ни позволява да се 
ориентираме и да сравним данни-
те от CBCT с моделите, включе-
ни в артикулатора. 

Така разполагаме със същинска-
та аксиохоризонтална равнина 

Фиг.	8	Установяване на хоризонтална позиция. Фиг.	9	Цел на хирургичното лечение. Фиг.	10	Завършено екструдиране на максиларния сегмент и балансирана оклузална равнина.	Фиг.	11 Установяване на съ-
щинската вертикална линия.

Фиг.	12 Установяване на истинската шарнирна равнина.	Фиг.	13 Отворена захапка на включения в артикулатор модел.
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