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В 
тази статия бих ис-
кал да ви върна назад 
във времето до среда-
та на 90-те години на 

миналия век и да ви разкажа за 
моя първи сблъсък с британ-
ските зъболекари, които обу-
чавах в серия уъркшопове из ця-
лата страна. Неизбежно във 
всеки уъркшоп идваше момент, 
в който някой от участници-
те вдигаше ръка и вместо да за-
даде въпрос, изказваше мнение, 
което в общи линии винаги гла-
сеше следното: „Крис, всичко 
това е много интересно и въл-
нуващо, но трябва да разбереш, 
че тук (съответното населено 
място) е различно“.

Въпросното „там“ се прости-
раше от долините на Южен Уелс 
до лондонския Уест Енд, на се-
вер и на юг, от пренаселени кос-
мополитни градове до модер-
ни предградия и тихи селца. Все-
ки път някой „оттам“ разказва-
ше подробно за съответното на-
селено място и изразяваше свои-
те съмнения, че каквато и идея 
да предлагах, щеше да удари на ка-
мък поради специфичните осо-
бености на местното население 
или макро- или микроикономиче-
ските обстоятелства. Като лек-
тор човек се научава да отгова-
ря на подобни възражения и при-
теснения със съпричастност и 
съчувствие, но постепенно осъз-
нах, че навсякъде имаше зъболека-

ри, които просто си вършеха ра-
ботата и се радваха на голям ус-
пех, защото или бяха в неведение, 
или бяха тотално имунизирани 
срещу тези ограничаващи вярва-
ния. Не ме разбирайте погреш-
но – ако денталната ви практи-
ка се намира в град, където значи-
телна част от населението зави-
си от един главен работодател, 
който в един момент спуска ке-
пенците, дори най-големият оп-
тимист с най-позитивното ми-
слене трябва да направи оценка на 
реалността и да реагира адекват-
но на ситуацията. За щастие по-
добни икономически катастрофи 
са по-скоро рядкост. В повечето 
случаи подобни заявки за различ-
ност са сбъдващо се предсказание 
от страна на изказалия съмнение.

Един искрено загрижен лектор 
би се опитал да ангажира опонен-
та си в смислен диалог, но опи-
тът ми показва, че за съжаление 
критикът рядко иска да бъде убе-
ден в противното на неговата 
неоспорима хипотеза. 

Ако пренесем този феномен 
във второто десетилетие на 
XXI век, най-честата употреба на 
фразата „тук е различно“ обикно-
вено е свързана със сферата на ди-
гиталния маркетинг. Когато ко-
ментирам в статия или по време 
на конференция експлозивния рас-
теж на дигиталните технологии, 
неминуемо има поне един зрител 
или слушател, който да споде-

ли, че хората в града, където жи-
вее, не ползват интернет, соци-
алните мрежи и нямат имейл ад-
реси. Точно както преди години, 
след това се срещам със зъболека-
ри от същото място, които ус-
пешно генерират дигитални про-
дажби. Скорошно вътрешно про-
учване сред моите топклиенти 
(които се намират в най-различ-
ни географски и икономически ло-
кации) разкри фрапиращия факт, 
че почти 66% от посещенията 
на техните сайтове са дошли от 
мобилни устройства – смартфо-
ни и таблети, което показва, че 
начинът, по който изглежда сай-
тът на 27-инчов iMac, вече не е 
толкова важен, колкото как из-
глежда на мобилно устройство. 

Ако погледна към международ-
ните локации, в които съм имал 
възможността да работя – ос-
вен Обединеното кралство и Ир-
ландия също така през годините 
съм работил с клиенти от ня-
колко страни от Европа, както 
и от Турция, Индия, САЩ, Кана-
да и Австралия, не мога да се сетя 
за нито една от изброените дър-
жави, където хората да са описа-
ли различна ситуация. Може би 
най-забележителното от тях бе 
Пуна в Северна Индия, където 
имах привилегията да изнеса двуд-
невен уъркшоп пред 50 зъболекари 
от града и близкия Мумбай. 
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Още на сутринта на втория 
ми ден там един от посетители-
те се изправи и помоли за микро-
фон, при което знаех какво ме оч-
аква. „Крис, всички ние се наслаж-
даваме на лекцията ти до момен-
та, но трябва да разбереш, че 
тук, в Индия, нещата са различ-
ни“, каза той. Изслушах го, благо-
дарих му за мнението и продъл-
жих с лекцията си, вече информи-
ран, че в момента Мумбай е све-
товна столица на здравния тури-
зъм, че технологиите влияят на 

обществото толкова бързо, кол-
кото и и в други части на света, 
както и че традиционният ин-
дийски бизнес модел на еднолич-
ния търговец зъболекар, който 
работи без дентална сестра, хи-
гиенист или съдружник, бързо се 
заменя от дентални корпорации 
и търговски фирми, каквито са 
тенденциите в цял свят.

Няма държава, която да е ос-
танала незасегната от инфор-
мационната и комуникационна-
та революция, които преобър-
наха живота на всички нас. Хо-
рата са хора, без значение къде 
се намират. Независимият пъ-

тешественик отпреди 50 годи-
ни би се впечатлил от това кол-
ко различни култури е срещнал 
по пътя си. През 2016 г. същият 
този пътешественик ще комен-
тира приликите, независимо до-
бри или лоши. Глобалното село 
е населено с дентални пациенти, 
като всички от тях имат сход-
ни нужди и очаквания за стой-
ността на услугите, които по-
лучават. Затова, ако търсите 
съвети как да подобрите бизнеса 
си, имайте предвид тази глобал-
на перспектива към най-добри-
те практики в света. Няма на-
ция, която да изостава по отно-

шение на иновациите в дентал-
ната медицина, и всички можем 
да се учим един от друг. Освен, 
разбира се, във вашата страна – 
нали там е различно?  
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Prof. Göran Urde, Sweden
Director Futurum Clinic

Program Director P.G Education
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SOFIA  2017-2019 From British Academy of Restorative Dentistry

MODULE 1 (June 2017, 3 days) 
with Prof. Paul Tipton & Dr. Adam Toft 

- The Principles of Occlusion in Advanced Restorative Dentistry with Prof. Paul Tipton 
- Tooth Preparation in Advanced Restorative Dentistry with Prof. Paul Tipton

- Adhesion and composites and anterior composite practical with Prof. Paul Tipton  

MODULE 2 (October 2017, 4 days)
with Prof. Paul Tipton, Prof. Goran Urde & Dr. Adam Toft 

- The Art & Science of Aesthetic dentistry Part 1 & Anterior Waxing with Prof. Paul Tipton 
- The Art & Science of Aesthetic dentistry Part 2 & shade taking with Prof. Paul Tipton 

- Implant prosthodontics with Prof Goran Urde Part 1
- Implant prosthodontics with Goran Urde Part 2 

MODULE 3 (March 2018, 4 days)
with Prof. Paul Tipton, Dr. Julian Caplan & Dr. Adam Toft  

- Master the Art of Composites Part 1 Semi Direct composites with Prof. Tipton
- Master the Art of Composites Part 2 posterior composites with Prof. Tipton 

- The Cerec Course with Dr. Julian Caplan 
- Posterior Inlays/Onlay preps with Dr. Julian Caplan and Dr. Adam Toft  

MODULE 4 (April 2018, 4 days)
with Prof. James Richard, Dr. James Russell & Mr. Jonathan Parkinson 

- Enhance your Expertise in Endo with Prof. James Prichard Part 1
- Enhance your Expertise in Endo with Prof. James Prichard Part 2 

- Modern ortho techniques in Aesthetic dentistry with Dr. James Russell 
- Digital Dentistry and Lab Flow & Exams with Mr. Jonathan Parkinson & Dr. James Russell

MODULE 5 (June 2018, 3 days)
with Prof. Paul Tipton & Dr. Adam Toft 
- Occlusal Examination with Prof. Paul Tipton 
- Minimally invasive veneer preparations with Prof. Paul Tipton 
- Emax & Zirconia anterior restorations with Prof. Paul Tipton 

MODULE 6 (October 2018, 4 days)
Prof. Paul Tipton & Prof. Crawford Bain 
- Articulator selection in Restorative Dentistry with Prof. Paul Tipton 
- Modern Post and Core Techniques with Prof. Paul Tipton 
- Aesthetic Perio connective tissue grafting with Prof. Crawford Bain
- Aesthetic Perio crown lengthening with Prof. Crawford Bain  

MODULE 7 (March 2019, 4 days)
Prof. Paul Tipton, Dr. Adam Toft & Prof. Edward Lynch
- TMD, Its Diagnosis and Treatment with Prof. Paul Tipton 
- Gold and Zirconia Posterior Crown and Partial Crown Prep Techniques with Prof. Paul Tipton 
- Veneer Cementation Techniques Practical with Dr. Adam Toft 
- Minimally Invasive Dentistry with Prof. Edward Lynch

MODULE 8 (April 2019, 4 days)
Prof. Paul Tipton & Dr. Adam Toft 
- Bridge Design seminar & lecture with Prof. Paul Tipton
- Bridge Preparation Techniques with Prof. Paul Tipton  
- Adhesive Bridge Preparation Techniques with Dr. Adam Toft 
- Treatment planning in restorative dentistry with Prof. Paul Tipton Exams

Year 1 - Certificate Year 2 - Diploma

Prof. Crawford Bain, UK
Specialist in Implant Dentistry

and Prosthodontics

Тук е различно

ОФИС БЪЛГАРИЯ

Издава Dental Tribune България ЕООД
София 1421, кв. „Лозенец“,  
ул. „Крум Попов“ 56-58
тел.: +359 2 416 71 73
office@dental-tribune.net
www.dental-tribune.net
www.dental-tribune.com

Действителен собственик:
Уляна Винчева
Предоставената информация 
е съгласно чл. 7а, ал. 3 от ЗЗДПДП.

Главен редактор Уляна Винчева

Редактори Гергана Дългъчева

Дизайн и предпечат Петър Парнаров

Превод Десислава Кабакова
 Христо Илиев

Коректор Галя Христова

Отдел реклама Николина Илиева
 тел.: 0897 958 321
 
Автори в броя
Chris Barrow; Обединеното кралство
проф. Paul Tipton; Обединеното кралство
д-р Larry R. Holt; САЩ
д-р Kamis Gaballah; Обединени арабски емирства
д-р Matthew Garnett; Обединеното кралство
д-р Imneet Madan; Обединени арабски емирства
James Kuester; САЩ
д-р Anna Maria Yiannikos; Германия/Кипър
проф. Daniel Edelhoff; Германия
Oliver Brix; Германия

Автори в Endo Tribune
д-р Anil Kishen; Канада
д-р Anthony C.S. Druttman; 
Обединеното кралство
проф. Leandro A. P. Pereira; Бразилия
Fred Michmershuizen; САЩ

Печат „Спектър“ АД

Българското издание на Dental Tribune е част от групата 
Dental Tribune International – международно издание на 20 
езика, разпространявано в над 55 държави.
Съдържанието, преведено и публикувано в този брой от 
Dental Tribune International, Германия, е с авторското 
право на Dental Tribune International GmbH. Всички права 
запазени. Публикувано с разрешението на Dental Tribune 
International GmbH, Holbeinstr. 29, 04229, Лайпциг, Гер-
мания. Възпроизвеждането по какъвто и да било начин и 
на какъвто и да е език, изцяло или частично, без изрич-
ното писмено разрешение на Dental Tribune International 
GmbH и Dental Tribune България ЕООД е абсолютно заб-
ранено. Dental Tribune е запазена марка на Dental Tribune 
International GmbH.
Редакцията не носи отговорност за съдържанието на пуб-
ликуваните реклами в броя.

2

стр. 2/стр. 2

рЕДАКциоННо

IntErnatIonal ImprInt

Licensing by Dental Tribune International 
Group Editor Daniel Zimmermann
 newsroom@dental-tribune.com
 +49 341 48 474 107

Clinical Editor magda Wojtkiewicz
online Editors Yvonne Bachmann
 Claudia Duschek
Copy Editors Sabrina raaff
 Hans motschmann

publisher/president/CEo torsten oemus

Director of Finance  Dan Wunderlich
& Controlling 

Business  Claudia Salwiczek
Development manager 

Event manager Esther Wodarsk

media Sales managers  
matthias Diessner (Key accounts)
melissa Brown (International)
peter Witteczek (asia pacific)
maria Kaiser (north america)
Weridiana mageswki (latin america)
Hélène Carpentier (Europe)

marketing  nadine Dehme
& Sales Servicesl nicole andrа
 
accounting Karen Hamatschek

Executive producer Gernot meyer

Dental Tribune International
Holbeinstr. 29, 04229 leipzig, Germany
tel.: +49 341 48 474 302 | Fax: +49 341 48 474 173
www.dental-tribune.com
info@dental-tribune.com

Regional Offices

Asia Pacific
Dental tribune asia pacific limited
room a, 20/F, Harvard Commercial Building,
105–111 thomson road, Wanchai, Hong Kong
tel.: +852 3113 6177 | Fax: +852 3113 6199

The Americas
tribune america, llC
116 West 23rd Street, Ste. 500, new York, n.Y. 10011, USa
tel.: +1 212 244 7181 | Fax: +1 212 244 7185

оФиС БълГАрия

издава Dental tribune България ЕооД
София 1421, кв. „лозенец“,  
ул. „Крум Попов“ 56-58
тел.: +359 2 416 71 73
office@dental-tribune.net
www.dental-tribune.net
www.dental-tribune.com
Действителен собственик:
Уляна Винчева
Предоставената информация 
е съгласно чл. 7а, ал. 3 от ЗЗДПДП.
Главен редактор Уляна Винчева
отговорен редактор д-р ива Димчева
редактори д-р Владимир Ашиков
 д-р Надежда Куюмджиева
Дизайн и предпечат Петър Парнаров
Превод Кристина Борисова
 д-р ива Димчева
 Натали Атанасова
 д-р Александър Апостолов
Коректор Галя Христова
отдел реклама Николина илиева
 тел.: 0897 958 321
 Кристина Аврамова
 тел.: 0893 367 580
 
Автори в броя
проф. Томас Албректсон, д-р Алфио Папалардо, 
леонардо Кавало, д-р Джордж Фрийдман, 
д-р Жанкарло Бианка, д-р Аурели Дюбоа, 
Дони ридзо, Швеция, Клаудия Душек, Наз Хак

ПрЕВоД
д-р ива Димчева, д-р Александър Апостолов, 
Кристина Борисова

Implant tribune
проф. Грегори-Джордж Зафиропулос, 
проф. оливър Хофман, д-р иван Минчев, д-р Д. Филчев, 
д-р Б. Бонев, д-р Павел Панов, д-р Пресиян Кръстев

Печат „Спектър“ АД

Българското издание на Dental tribune е част от група-
та Dental tribune International – международно издание 
на 20 езика, разпространявано в над 55 държави.
Съдържанието, преведено и публикувано в този брой от 
Dental tribune International, Германия, е с авторското 
право на Dental tribune International GmbH. Всички права 
запазени. Публикувано с разрешението на Dental tribune 
International GmbH, Holbeinstr. 29, 04229, лайпциг, Герма-
ния. Възпроизвеждането по какъвто и да било начин и 
на какъвто и да е език, изцяло или частично, без изрич-
ното писмено разрешение на Dental tribune International 
GmbH и Dental tribune България ЕооД е абсолютно заб-
ранено. Dental tribune е запазена марка на Dental tribune 
International GmbH.
редакцията не носи отговорност за съдържанието на 
публикуваните реклами в броя.

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, 

 3D ИЗСЛЕДВАНЕ НА ЦЯЛА ГЛАВА
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 ЗЪБНИ СНИМКИ ПО БИСЕКТРИСНА ТЕХНИКА

 РЕНТГЕНОГРАФИЯ ПО BELOT

 РЕНТГЕНОГРАФИЯ ПО SIMPSON

 ОРТОПАНТОМОГРАФИЯ

 TMJ (рентгенография на темпоро-мандибуларните стави)

 ТЕЛЕРЕНТГЕНОГРАФИЯ

 ФАС НА ЧЕРЕП

 РЕНТГЕНОГРАФИЯ НА ОКОЛОНОСНИ КУХИНИ

 РЕНТГЕНОГРАФИЯ НА КИТКА И ПРЪСТИ
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"Родопски извоР" 60 (ВХОД ОТ УЛ. "КАЗБЕК")

02/444 7 222

dentalxbg@gmail.com
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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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CHRIS BARROW; ОБЕДИНЕНОТО КРАЛСТВО

Chris Barrow е основател на 
7connections, фирма за бизнес коу-
чинг. Той е активен консултант, ин-
структор и коуч на работещи в сфе-
рата на денталната медицина в Обе-
диненото кралство, като е сътруд-
ник на денталната преса, социалните 
мрежи и различни онлайн канали. 
Можете да се свържете с него на 
coach.barrow@7connections.com.
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Съвременни възстановителни  
техники и реконструкция на съзъбието
Лечение на случай на тежко износване

Протезистите най-
често се намесват 
в лечението на па-
циенти с тежко из-

носване на съзъбието. В тези 
случаи налице могат да бъдат 
множество проблеми, които 
да са причина за износването, 
като например атриция, абра-
зия и ерозия – като всеки един 
от тези фактори може да до-
веде до неравномерно износва-
не и компенсаторно прораст-
ване на зъбните дъги. Освен 
това може да се наблюдава и 
оклузално и/или интерпрокси-
мално изтриване, в резултат 
на което да e необходимо ниве-
лиране и удължаване на оклузал-
ната равнина за подобрение на 
естетиката, както и за коре-
кция и контрол на оклузални-
те взаимоотношения.

Естетичните и оклузалните 
изисквания включват и избор на 
оклузалната схема (Бел. ред. – ви-
жте втора част, публикувана в 
Dental Tribune, декември 2016 г.), 
последван от определяне на пози-
цията на режещия ръб при покой, 
на оклузалната равнина, височи-
ната на оклузията заедно с инци-
зивното водене, опора на устни-
те и т.н. Всичко това се постига 
с помощта на диагностичния во-
съчен моделаж. Тази статия опис-
ва диагностичната работа, коя-
то е необходима за пълна рекон-
струкция на съзъбието при пов-
дигане на височината на захапка-
та.

Планиране на лечението

Подробното и задълбочено 
планиране на лечението тряб-
ва да започне с оценяване на ес-
тетиката на оклузията. Оценка-
та на лицето е от изключител-
но важно значение за определяне-
то на идеалните естетични ори-
ентири на зъбите в хоризонтал-
на и вертикална перспектива. 
Отправните хоризонтални рав-
нини ще помогнат на клиницис-
та да подравни оклузалната рав-
нина и нивото на меките тъка-
ни спрямо останалите естетич-
ни детерминанти. Отправните 
хоризонтални равнини трябва да 
се разглеждат в две перспективи 
– фронтална и сагитална.

Фронталната перспектива се 
постига, като пациентът гледа 
напред в пространството, дока-
то клиницистът избира идеална-
та равнина. Най-често използва-
ните отправни ориентири са ин-
терпупиларната и интеркомису-
ралната линия (фиг. 1). Интрао-
ралните снимки също са ключови 
в този етап (фиг. 2–4). Следващи-

те стъпки са от съществено зна-
чение за правилното диагности-
циране.

Стъпка 1: Гипсови модели в ок-
лудатор

Те се изработват чрез снема-
не на прецизен алгинатен отпе-
чатък от горна и долна челюст 
с лъжици rim-lock, с използване 
на лицева дъга и регистриране на 
междучелюстните взаимоотно-
шения около RAP (централна ре-
лация). След всички тези изследва-
ния зъботехникът може да вклю-
чи гипсовите модели в оклуда-
тор с полуиндивидуални стойно-
сти (фиг. 5–8).

Стъпка 2: Височина на оклузи-
ята

Първото решение при планира-
не на лечението е каква ще бъде 
височината на оклузията, при 
която ще се работи занапред. 
(Бел. ред. – това ще бъде дискути-
рано в предстоящата, пета част 
на статията). Тя може да бъде 
определена чрез парче пластифи-
циран восък, поставено в устата 
на пациента. Когато пациентът 
сключва челюсти в RAP, долни-
те му зъби оставят вдлъбнати-
ни по восъчния ключ. Той може 
да бъде отстранен, охладен с ле-
дена вода и поставен отново, до-
като пациентът и клиницистът 
определят естетиката в профил 
и анфас. По този начин промени-
те във височината на оклузията 
могат да бъдат бързо прехвърле-
ни от зъботехника върху модели-
те в артикулатора и тази първо-
начална нова оклузална равнина да 
бъде оценена с помощта на гуме-
ни ластици (фиг. 7–8). Веднъж оп-
ределена по този начин, в арти-
кулатора може да се оцени сте-
пента на суперпозиция на всяка 
зъбна дъга (фиг. 9–10) и да се ажус-
тират моделите (фиг. 11–12).

Стъпка 3: Позиция на долните 
режещи ръбове

Позицията на режещите ръ-
бове, инцизалната и оклузалната 
равнина са трите най-важни ес-
тетични фактора за съставяне-
то на план за лечение. Те позволя-
ват на денталния лекар да прех-
върли информацията по време на 
лечението и са свързани по опре-
делени начини с други естетични 
критерии. Първата стъпка при 
определянето на позицията на зъ-
бите е оценката на позицията на 
долните режещи ръбове при по-
кой на устните (фиг. 13). Режещи-
те ръбове са видими в границите 
от 0 до 3 мм, което варира спо-
ред възрастта. За да се постиг-
не правилна позиция на ръбовете 
на долните предни зъби, се налага 

Част III

ПРОФ. PAUL TIPTON; ОБЕДИНЕНО КРАЛСТВО

Фиг. 1 Усмивка на пациента преди процедурата, 
показваща интеркомисуралната линия.

Фиг. 2 Пациентът в централнa оклузия.

Фиг. 3 Изглед на горните зъби. Фиг. 4 Изглед на долните зъби.

Фиг. 7 Гипсовите модели, включени в оклудатор, 
заедно с гумен ластик, оказващ средна оклузална равнина. 

Фиг. 8 Изглед отляво.

Фиг. 9 Работни модели, показващи степента на суперпозията 
на горните зъби – изглед отдясно.

Фиг. 10 Изглед отляво.

Фиг. 11 Ажустирана горна оклузална равнина – отдясно. Фиг. 12 Изглед отляво.

Фиг. 5 Гипсовите модели, включени в оклудатор. Фиг. 6 Горен гипсов модел, 
показващ степента на износване на зъбите.
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удължаване или скъсяване, което 
се осъществява или с отнемане 
на гипс, или с добавяне на восък. 
Така например, когато е индици-
рано удължаване на короните на 
зъби, които преди това са били 
в идеална пропорция, дължината 
на инцизалния ръб може да бъде 
намалена. Целта следва да бъде 
установяването на правилната 
степен на експозиция на долните 
зъби при покой в зависимост от 
възрастта на пациента. След оп-
ределяне на окончателната пози-
ция се оценява и оклузалната рав-
нина.

Стъпка 4: Крива на Шпее
За тази цел се използва PMS ме-

тодът, за да се установи анато-
мично средното положение на 
кривите на Шпее и на Монсон с 
радиус 10.16 см. Това се осъщест-
вява чрез Анализатора на равни-
ната на Boyles (фиг. 14), за което 
са необходими три отправни 
точки. Едната вече е установе-
на – това е позицията на долния 
режещ ръб според естетичните 
изисквания на пациента спрямо 
възрастта му. Количеството 
на добавения восък или на отне-
тия гипс от долните инцизиви 
на включените в атрикулатор 
работни модели се определя чрез 
използването на устната като 
референтна равнина и изчислява-
не къде са и къде трябва да бъдат 
режещите ръбове на долните ин-
цизиви. Това ново ниво се кому-
никира на зъботехника така, че 
началната точка за восъчния мо-
делаж да бъдат долните инцизи-
ви. Двете задни отправни точ-
ки са ретромоларните възглав-
нички (фиг. 15), които не показ-
ват изменения през живота на 
пациента, дори и при загуба на 
зъби и други промени. Има извес-
тен толеранс при след определя-
нето на тези отправни точки, 
тъй като те се намират по сре-
дата или на две трети от дъл-
жината на ретромоларните въз-
главнички. 

Долната оклузална равнина се 
определя чрез Анализатора на 
равнината на Boyles, който се 
поставя върху моделираните с 
восък и ажустирани долни инци-
зиви и двете задни референтни 
точки върху ретромоларните 
области. Всички зъби в супрапо-
зиция се скъсяват, а тези, които 
не докосват равнината, се над-
граждат с восък до анализатора. 
Това създава идеалната долна ок-
лузална равнина (фиг. 16–17). Ли-
нията на долните режещи ръбо-
ве трябва да следва избраната 
хоризонтална отправна равни-
на (интеркомисуралната или ин-
терпупиларната линия и т.н.) и 
да се оцени в анфас, докато па-
циентът се усмихва. Следваща-
та стъпка е оценка на усмивката 
спрямо оклузалната равнина от 
сагитална гледна точка.

Стъпка 5: Позиция на горния 
режещ ръб

Следва определяне на позиция-
та на горния режещ ръб чрез ес-
тетични и фонетични тесто-
ве, особено при произнасяне на 
„В“ и „Ф“, за определяне на лаби-
олингвалната позиция. От есте-
тична гледна точка позицията на 
горните режещи ръбове се оценя-
ва спрямо положението на горна-

та устна в покой. Възрастта от-
ново се използва като ориентир 
и най-често режещите ръбове се 
разкриват в границите от 1 до 
5 мм. Хоризонталните фронтал-
ни равнини, интерпупиларната и 
интеркомисуралната линия от-
ново се използват за определяне 
на правилната позиция. Позици-
ята на срединната линия между 
горните инцизиви може да се взе-
ме от различни анатомични мар-
кери като средната линия на ли-
цето, на носа, на устните и т.н. 
Изследвания сочат, че най-близко 
разположеният анатомичен мар-
кер е най-важен – в този случай 
това е срединната линия на гор-
ната устна. Денталните лекари 
и зъботехниците трябва да ус-
тановят докъде могат да бъдат 
измествани срединните линии, 
без да е необходимо кореново ле-
чение на даден зъб – средно 1.5 до 
2 мм, в зависимост от размери-
те му. Въпреки това, за да се осъ-
ществи тази промяна, е необхо-
димо да се използват определени 
специализирани техники (едно-
странно скъсяване на интерпрок-
сималния ръб). Дори тогава мо-
гат да се наблюдават проблеми с 
меките тъкани поради премест-
ването на гингивалните зенити.

Стъпка 6: Определяне на инци-
зивното водене

Разстоянието между долните 
режещи ръбове и горните пала-
тинални повърхности се затва-
ря чрез восъчен моделаж на пала-
тиналните повърхности до кон-
такт с долните режещи ръбо-
ве, за да се постигнат инцизал-
на и канинова защита при  цен-
трална оклузия (фиг. 19). Адек-
ватното предно водене е слож-
на функция, пряко свързана с фор-
мата на зъбите, а оттам и с вер-
тикалното и хоризонталното 
припокриване на инцизивите и 
канините. Инцизивното водене 
се повлиява от проприорецепци-
ята на тези зъби, която осигуря-
ва обратна връзка към дъвкател-
ните мускули, и влияе на цялата 
мастикаторна система. За разли-
ка от задните ориентири, като 
например склона на tuberculum 
articulare, вертикалното и хори-
зонталното припокриване на 
предните зъби - са, до известна 
степен, податливи на модифика-
ция. Всяка една промяна на пред-
ните зъби обаче трябва да удо-
влетворява както естетика-
та и фонетиката, така и функ-
цията. Ако дисклузивният ъгъл е 
стръмен, това може да доведе до 
дискомфорт в темпоромандибу-
ларната става или в мускулите.

Стъпка 7: Максиларни оклузал-
ни повърхности

Когато зъбите на долната че-
люст са идеални по форма и го-
лемина, по оклузалните повърх-
ности на горните зъби се добавя 
восък, за да се постигне правил-
на оклузия с долните. Правилна-
та оклузална форма и големина, 
посоката на ръбовете и бразди-
те, дълбочината на фосите и ви-
сочината на туберкулите се оп-
ределят при зададeната верти-
кална позиция в зависимост от 
избора на артикулатор, лицева 
дъга и устройство за настрой-
ки на артикулатора; checkbite, 
cadrax, пантомограф (фиг. 20–22).

Фиг. 13 Устните при покой. Фиг. 14 Анализатор на равнината на Boyles.

Фиг. 15 Долен работен модел с ретромоларните области. Фиг. 16 Восъчен моделаж на долната зъбна дъга с правилна изразена 
крива на Шпее и Монсон, постигнато чрез анализатора на Boyles.

Фиг. 17 Фронтален изглед. Фиг. 18 Изглед отляво.

Фиг. 19 Восъчен моделаж на горната зъбна редица, 
показващ контура и формата на палатиналните 
повърхности.

Фиг. 20  Завършен восъчен моделаж – изглед отдясно.

Фиг. 21 Фронтален изглед. Фиг. 22 Изглед отляво.

Фиг. 24 Окончателен изглед на усмивката отблизо.Фиг. 23 Окончателен фронтален 
изглед.

Фиг. 26 Изглед на усмивката преди процедурата – близък план.Фиг. 25 Усмивката преди 
процедурата.
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Стъпка 8: Нивелиране на оклу-
зията

Оклузалните повърхности мо-
гат да се коригират до перфект-
ни оклузални взаимоотношения и 
идеални естетични контури чрез 
допълнително добавяне или от-
немане на восък. Най-напред тряб-
ва да се уточнят окончателните 
контури на централните резци, 
едва след това на латералните ре-
зци и канините, тъй като симе-
трията при тези зъби не е от та-
кова голямо значение, както тази 
на централните резци.

Стъпка 9: Възстановяване
Окончателните възстанови-

телни конструкции могат да се ви-
дят на фиг. 23 и 24. Процедурата за 
тяхното изработване ще бъде оп-
исана стъпка по стъпка по-долу в 
описанието на клиничния случай. 

Клиничен случай

Пациентът е препратен към 
мен от Бирмингам за пълно въз-
становяване на съзъбието (фиг. 
25–26). При клиничния преглед са 
отчетени зъбно износване и загу-
ба на височина на захапката (фиг. 
27–28). Изработени са работни-
те модели и по гореописания на-
чин е определен вертикалният 
размер на оклузията, по който ще 
бъдат изработени и окончател-
ните възстановявания (фиг. 29–
30). Протоколите за диагности-
ката и планирането на лечение-
то се използват за определяне на 
идеалния естетичен и функциона-
лен резултат, така че да се изра-
ботят диагностичният восъчен 
моделаж, водачите за препарира-
не и временните конструкции.

След това реконструкцията 
продължава по установените на-
соки спрямо иницалната оклузал-
на шина, за да се определи правил-
на RAP, преди да започне препара-
цията на зъбите. На всички зъби 
се изготвят първични временни 

конструкции, започвайки от гор-
ните и долните предни сегменти 
първо от едната и после от дру-
гата страна по време на три по-
следователни визити в рамките 
на една седмица.

Когато временните конструк-
ции са били в устата достатъч-
но дълго време, че да се установят 
правилна оклузия, функция и есте-
тика, както и комфорт за паци-
ента, се отстраняват определе-
ни сегменти от временните кон-
струкции, извършва се оконча-
телна препарация, снемат се от-
печатъци и оклузални стойности 
с лицева дъга и финалните възста-
новителни конструкции се изра-
ботват и циментират. Отново, 
короните на горните и долните 
фронтални зъби се изработват 
първи, така че да се установи и 
копира (чрез индивидуално израбо-
тен инцизален водач) определено-
то инцизивно водене (фиг. 31–33) 
и от двете страни. Крайният ре-
зултат може да се види на фиг. 34, 
35 и 36. Най-накрая се изработва 
и следвъзстановителна шина, коя-
то пациентът да носи нощем. 

 
Благодарности
Авторът желае да изкаже специ-

ални благодарности на д-р Ibrahim 
Hussain, хирург имплантолог, д-р 
Andrew Watson, специалист по ендо-
донтия, и зт. Bradley Moore за тях-
ната помощ.

Фиг. 27 Интраорален изглед в централна оклузия. 
Фиг. 28 Изглед на долната зъбна редица.

Фиг. 29 Долен работен модел в оклудатор. Фиг. 30 Работни модели в оклудатора в 
новата повишена височина на оклузията.

Фиг. 35 Окончателен изглед на долната дъга.        Фиг. 36 Финална усмивка.

Фиг. 31 Препарирани предни зъби. Фиг. 32 Модел, лакиран със сребро. Фиг. 33 Възстановителни конструкции върху модела.
Фиг. 34 Окончателни конструкции в централна оклузия.

Проф. Paul A. Tipton 
BDS, Msc, DGDP е пре-
зидент на Британска-
та академия по им-
плантология и ръко-
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ския център за напреднала дентална 
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становителна и естетична дентал-
на медицина и имплантология. За по-
вече информация: www.centreforad-
vanceddentistry.com.
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Тази статия описва 
лечението на често 
срещано усложнение 
(загубата на зъб по-

ради вертикална фрактура 
на корена). Класическото им-
плантно лечение и последва-
щите CAD/CAM лаборатор-
ни процедури осигуряват еле-
гантно решение на спешната 
ситуация за денталното здра-
ве на пациента. Лечението е 
проведено за период от около 
шест месеца. 

Представяне на Клиничния 
случай

Пациентката е здрава 52-го-
дишна жена с безупречна меди-
цинска анамнеза. Денталната й 
анамнеза и общото дентално 
здраве са отлични. За съжаление 
тя е претърпяла тежка верти-
кална фрактура на зъб #5, което 
е довело до необходимостта за 
екстракцията му (фиг. 1).

Лечебният план включва ек-
стракция и имедиатно поста-
вяне на имплант едновремен-
но с костна присадка при необ-
ходимост. Планирана е също 
така и временна частична про-
теза, за да се осигури естетич-
но заместване, както и поддръж-
ка и оформяне на тъканите по 
време на оздравителния процес. 
Окончателната конструкция 
ще бъде циментираща се метало-
керамична корона върху златен 
абатмънт Atlantis (DENTSPLY 
Implants). 

Изборът на материали се ба-
зира на кръстосаната оклузия на 
пациентката, която преминава 
от нормална до кръстосана за-
хапка точно в областта на оклу-
залната равнина на този зъб. Ко-
роната и абатмънтът имат по-
тенциала да бъдат обект на ок-
лузален стрес заради тези тран-
зиторни взаимоотношения. 

Необходимо е възстановяване, 
което ще осигури максимална из-
дръжливост в дългосрочен план. 
Пациентката има тънък костен 
биотип и затова златният на 
цвят абатмънт ще осигури как-
то здравина, така и по-естест-
вен вид на меките тъкани1. 
Златният цвят осигурява „то-
плина на цвета“ в критичния 
трансмукозен регион. Титание-
вият абатмънт осигурява здра-
вина, но може да проектира си-
веещ ефект при тънки тъкани. 

Естетично заместване на 
горночелюстен премолар 
с имедиатно поставен имплант и 
металокерамична корона над CAD/CAM абатмънт

Д-Р LARRY R. HOLT; САЩ

лиран за изработването на про-
тезата и водача.

Приспособленията, израбо-
тени в лабораторията, са пре-
доставени на хирурга. Прове-
дена е атравматична екстрак-
ция и имедиатно поставяне на 
импланта (Legacy Three, Implant 
Direct) заедно с костната при-
садка от вестибуларната стра-
на (фиг. 2 и 3). 

Завинтен е гингивоформерът 
и мястото е затворено с под-
ходяща мембрана и техники за 
шев. Унилатералната частична 
протеза не беше поставена непо-

Лечението започва с предопе-
ративно посещение, за да се сне-
мат необходимите регистрации 
(отпечатъци от горната и до-
лната зъбна дъга, трансфер с ли-
цева дъга, регистрации на захап-
ката и клинична фотография). 
Указанията, изпратени до зъ-
ботехническата лаборатория, 
включват изработване на час-
тична протеза от дурацетилна 
смола и хирургичен водач спрямо 
зъба. Лабораторията е инструк-
тирана да симулира екстракция 
на зъба чрез премахването му от 
гипсовия модел. Този модел е дуб-

не на окончателната конструк-
ция. Мястото на поставяне на 
импланта е оценено и се счита за 
достатъчно заздравяло, за да се 
продължат процедурите за въз-
становяване (фиг. 6).

Оздравителният абатмънт е 
премахнат и е снет отпечатък 
със затворена лъжица с трансфе-
ри, поставени върху импланти-
те (фиг. 7). Направена е рент-
генография, за да се потвърди 
плътното прилягане на отпеча-
тъчния трансфер. След това е 
снет отпечатък от цялата зъб-
на редица с поливинилсилоксан 
с твърда консистенция heavy-
body (Panasil Tray Soft, Heavy 
Body Regular Set, Kettenbach) (фиг. 
8). Оздравителният абатмънт е 
поставен отново в устата вед-
нага след това. Направени са ре-
гистрациите на захапката (Futar 
D Fast Set Kettenbach), взет е от-
печатък от долната зъбна дъга 
(Silginate plus Panasil Light Body 
Fast Set, Kettenbach) и е снета 
цветовата карта. Всички кли-
нични данни са изпратени в зъбо-
техническата лаборатория за-
едно с фотоснимки за определя-
не на цвета и пълни писмени ин-
струкции. 

Поръчани са металокерамич-
на корона върху високоблагород-
на сплав и индивидуален златен 
абатмънт Atlantis. За оформяне 
на тъканите абатмънтът е по-
ръчан да навлиза на 1 мм субгин-
гивално по цялата обиколка на 
импланта (Atlantis, DENTSPLY 
Implants). Употребата на инди-
видуален абатмънт позволява 
модификация на трансмукозния 
тъканен профил за идеална пози-
ция на коронковия ръб. Тъкани-
те са предварително оформени с 
овалното мостово тяло на час-
тичната протеза. Окончател-
ната конструкция е поставена 
в устата и на място са нанесени 
различните оттенъци. Зъботех-
ниците са предупредени, че пози-
цията на този зъб е в зоната на 
преход от нормална към кръсто-
сана захапка.

Зъботехническата лабора-
тория (Drake Precision Dental 
Laboratories) си партнира с 
Atlantis за дизайна на абатмънта 
и за фрезоването и изработване-
то на металокерамичната коро-
на (фиг. 9 и 10). Назначено е по-
сещение за поставянето на окон-
чателното възстановяване. 

средствено след операцията. Па-
циентката е приета в кабинета 
по възстановителна дентална 
медицина, където частичната 
протеза е модифицирана така, 
че да осигури подкрепа на меките 
тъкани и да започне оформянето 
им с овален профил. Частичната 
протеза е поставена без пробле-
ми. Тези конструкции са изклю-
чително ретенционни, не се раз-
местват и не упражняват наля-
гане върху имплантното място 
по време на функция. Пациентка-
та идва в кабинета ни една сед-
мица по-късно за следоперативен 
контролен преглед и за ажусти-
ране на временната конструк-
ция (фиг. 4). На пациентката са 
дадени инструкции да се върне в 
хирургичната клиника след око-
ло четири месеца за окончател-
на оценка на състоянието преди 
възстановителните процедури.

Четири месеца след хирургич-
ната процедура пациентката 
се явява в кабинета на хирурга, 
за да се разкрие имплантът, да 
се премахне гингивоформерът и 
да се постави временният аба-
тмънт. Временната частична 
протеза е ажустирана така, че 
да се приспособи към добавената 
височина на абатмънта (фиг. 5). 
Пациентката е инструктирана 
да посети отново кабинета за 
изработване на финалната въз-
становителна конструкция вър-
ху импланта след около три сед-
мици.

Тя посещава отново кабинета 
по възстановителна дентална 
медицина за оценка и регистри-
ране на необходимите данни 
за лабораторното изработва-

Фиг. 1 Фрактурираният зъб. 
Фиг. 2 Имедиатно поставеният 
имплант. 
Фиг. 3 Костната присадка и 
поставянето на мембраната.
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При тази визита няма никак-
ви проблеми. Оздравителни-
ят абатмънт е премахнат и е 
заменен от Atlantis надстрой-
ка (фиг. 11). Поради позитивно-
то налягане, възникнало вслед-
ствие на контурирането на тъ-
каните, абатмънтът се поста-
вя бавно, с поетапно завъртане 
на ретенционния винт. Наблю-
дава се внимателно избледнява-
нето на тъканите. Абатмън-
тът е окончателно поставен и 
след около пет минути побеля-
ването на тъканите изчезва. За-
даден е торк на Atlantis абатмън-
та по инструкции на фирмата 
производител (30 Ncm). Напра-
вена е и рентгенография за по-
твърждение на окончателното 
му пасване. 

Металокерамичната коро-
на е изпробвана в устата на па-
циентката и интерпроксимал-
ните контакти са ажустирани 
така, че да позволят пълното й 
пасване. Оклузионните контак-
ти са маркирани с подходяща ар-
тикулационна лента и са напра-
вени подобрения с особено вни-
мание към контактите по време 
на функция и в централна оклу-
зия. Окончателната оклузия взе-
ма предвид кръстосаната захап-
ка, като същевременно осигуря-
ва слаб оклузален контакт, кой-
то се нормализира при интен-
зивно стискане на зъбите2. Всич-
ки функционални контакти са 
ажустирани така, че да бъдат 
минимални при латерални от-
клоняващи движения. Съседните 
зъби осигуряват частична групо-
ва функция.

След като се извършат всич-
ки необходими корекции, се пра-
ви консултация със зъботехни-
ка, за да се извърши прецизиране-
то на нюансите. Първоначални-
ят изглед е много близък до идеа-
лен. Зъботехникът направи мал-
ки корекции (минимално охарак-
теризиране на нюансите и на-
маляване на повърхностния бля-
сък). Проксималните контакти 
и дъвкателната повърхност се 
полират след последното глази-
ране. В короната се поставя си-
ликонова лента, след което в 
нея се инжектира материал за ре-
гистриране на захапката за изра-
ботване на силиконов пълнител 
за циментиране (фиг. 12)3. Тази 
стъпка е много важна, за да се из-
бегне екструзия на цимент по 
време на окончателното фикси-
ране на възстановителната кон-
струкция4. 

Всички процедури преди са-
мото циментиране са завърше-
ни, включително и одобрение-
то на пациентката по отноше-
ние на естетиката и комфорта 
при захапка. Отворът за достъп 
до ретенционния винт е запеча-
тан със силиконово фолио пред-
вид външните контури на аба-
тмънта, за да се позволи плът-
но прилягане на възстановител-
ната конструкция. Тази стъпка 
е важна за поддържането на бъ-
дещия достъп до ретенционния 
винт. 

Короната е почистена с пара 
и щателно подсушена. Интра-
орално абатмънтът също е на-
пълно почистен и подсушен при 
подготовката му за цименти-

ране. Присъстващият дента-
лен асистент екартира бузите 
и осигурява сухота на работно 
поле.

По стените на короната е на-
несен цимент за надимплант-
ни конструкции (Dental Implant 
Cement, radiopaque, Premier). Ко-
роната е поставена върху пред-
варително изработения силико-
нов пълнител за циментиране, за 
да се отстрани излишното ко-
личество цимент. 

Потвърждава се адаптация-
та на цимента към вътрешните 
стени на короната и тя се по-
ставя върху индивидуалния аба-
тмънт. Излишният цимент се 
отстранява чрез комбинация от 
ръчна инструментация и дента-
лен конец след първоначалното 
му втвърдяване.

Короната се циментира под 
натиск от антагонистите вър-
ху памучна ролка, поставена вър-
ху дъвкателната повърхност, за 
още пет минути, за да се позво-
ли окончателното втвърдява-
не на цимента. Извършва се ща-
телна проверка на сулкуса, за да 
се премахне всяка следа от ци-
мент. Прави се следоператив-
на рентгенография, за да се оце-
нят плътното прилягане на ко-
роната и пълното премахва-
не на излишъците от рентгено-
контрастния цимент. След про-
верка на оклузията пациентката 
е освободена. Проведеният кон-
тролен преглед след една седмица 
включва потвърждаване на оклу-
зията и повторна оценка на от-
говора от страна на меките тъ-
кани спрямо възстановителна-
та конструкция. 

ЗаКлючение

Този случай разкрива потенциа-
ла на надимплантните възста-
новявания за заместване на загу-
бени зъби. Естетичният резул-
тат е отличен и окончателни-
те контури на гингивата са съв-
местими със съседните зъби. Цве-
тът на меките тъкани е естест-
вен и не разкрива подлежащите 
имплант и абатмънт. Граници-
те на възстановителната кон-
струкция са скрити в гингивал-
ния сулкус. Това лечение осигуря-
ва елегантно решение на тази чес-
то срещана в денталната меди-
цина спешна ситуация. Пациен-
тът е изключително удовлетво-
рен от резултата (фиг. 13–15). 
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През последните две 
десетилетия се на-
блюдава значите-
лен напредък във 

възстановителните техни-
ки и материали в денталната 
медицина. Като резултат от 
това, заедно с обществено на-
сочените превантивни меро-
приятия, чиято цел е да нама-
лят честотата на зъбния ка-
риес, много пациенти имат 
функционално годно съзъбие за 
по-дълъг период от време. Въ-
преки това голяма част от 
работата на оралните хирур-
зи е свързана с екстрахиране-
то на зъби, което се дължи на 
няколко фактора, като късно-
то търсене на помощ от паци-
ентите с напреднало дентал-
но заболяване, наличието на ре-
тинирани зъби с изявена сим-
птоматика, например трети 
молари, както и нуждата от 
екстрахиране на зъби в хода на 
ортодонтско и ортогнатно 
лечение.

Сложността на зъбната ек-
стракция варира в голяма сте-
пен в зависимост от пациента, 
който ще бъде подложен на тази 
процедура. Например процедура-
та е по-сложна и изисква много 
повече подготовка с наложител-
ни промени в хода на и след лече-
нието при възрастни пациенти 
със значителен брой съпътства-
щи заболявания и на комплексна 
терапия от медикаменти в срав-
нение с млади, здрави пациенти. 
Освен това видът на подлежа-
щите на екстракция зъби вари-
ра от единичен напълно пробил 
зъб с благоприятна морфология 
до множество неправилно разпо-
ложени, ретинирани зъби или та-
кива с трудна морфология. Ана-
томията на областта, напри-
мер близостта до мандибуларния 
нерв, максиларния синус и тубера, 
също играе решаваща роля. Тези 
вариации обикновено определят 
кой ще извърши манипулацията, 
тъй като много общопрактику-
ващи зъболекари се занимават с 
по-леки случаи при клинично здра-
ви пациенти и не се чувстват си-
гурни, когато работят върху ме-
дицински обременени пациенти.

При по-трудните екстракции 
се наблюдава висока честота на 
следоперативни усложнения. Сле-
дователно е добре да се прилага 
добре обмислен и систематичен 
подход с подробен предоперати-
вен преглед, като по този начин 
се предвиждат потенциалните 
трудности, които могат да въз-
никнат по време на екстракция-
та. Документирането на всич-
ки утежняващи рискови факто-
ри заедно с потенциалните следо-
перативни усложнения от тях е 
изключително важно и трябва да 

Предотвратяване на често срещани 
проблеми след зъбна екстракция
Д-Р KAMIS GABALLAH; ОБЕДИНЕНИ АРАБСКИ ЕМИРСТВА

бъде записано в информираното 
съгласие. В настоящата статия 
ще бъдат представени и други 
важни съвети, които обикнове-
но не присъстват в традицион-
ните учебници и лекции. Те ще са 
в помощ на общопрактикуващи-
те зъболекари с цел извършване на 
по-безопасни екстракции.

Добре е по време на клинич-
ния преглед да се направи оценка 
на телосложението на пациента. 
Високи и мускулести индивиди 
често имат по-дълъг клон на до-
лната челюст и по-високо разпо-
ложен foramen mandibulae, а това 
повишава вероятността от не-
успех при провеждане на провод-
на анестезия на долната челюст, 
ако тази предпоставка не се вземе 
предвид, когато се определя висо-
чината на забождане на иглата. 
Като помощно средство на пре-
доперативната панорамна сним-
ка може да се проследи дължината 
на canalis mandibularis (IDC) до 
foramen mandibulae. Също така 
най-вероятно зъбите на такива 
индивиди имат по-дълги и по-из-
вити корени, разположени в дебе-
лата компакта на долночелюст-
ната кост, и затова може да се 
наложи те да се разделят, за да се 
намали съпротивлението. Расо-
вите особености също трябва да 
се вземат предвид, тъй като ек-
стракцията на зъби при индиви-
ди от афрокарибски произход чес-
то се оказва предизвикателство, 
което се дължи на твърдостта 
на костта и разклонението на 
корените на моларите при тях. 

Трябва да бъде оценено съпро-
тивлението на твърдите тъка-
ни, особено ако се екстрахират 
втори и трети молари на горна-
та челюст, тъй като потенци-
алният риск от фрактура на бу-
калната костна пластинка и ту-
бера е висок при прилагане на пре-
комерна сила с денталните кле-
щи. Вследствие на фрактурата 
на тубера могат да се получат не-
равни остри костни ръбове, зна-
чително разкъсване на меките 
тъкани и вероятност от образу-
ване на фистула. Ако такива ри-
скови фактори са налице, след раз-
делянето на зъба корените тряб-
ва да се извадят с дентален лукса-
тор вместо с традиционни ло-
стове и клещи, за които знаем, 
че оказват по-голям натиск върху 
алвеоларната кост. 

Индикациите за екстракция на 
ретинирани долни трети мола-
ри (LM3) са предмет на дългого-
дишен дебат. Хирургичните про-
цедури по екстрахирането на не-
пробили LM3 се свързват със зна-
чителни усложнения. Към тях 
спадат болката, подуването и 
вероятността от временно и 
постоянно увреждане на нерва, 
в резултат на което се променя 
сетивността на устната, бра-
дичката, гингивата и езика. Зася-
гането на nervus alveolaris inferior 
(IDN) е често срещано усложне-
ние след екстрахирането на дъл-
боко ретиниран LM3. Трябва да 
се отбележи, че това не е просто 
загуба на сетивност. Увредени-
ят нерв може да е причина за го-

– nervus alveolaris inferior и nervus 
lingualis, след изпълнение на ман-
дибуларна проводна анестезия.

Засягането може да се дъл-
жи на фармакологичните свой-
ства на самия анестетик или 
на инжекционната техника. Из-
следванията доказват, че nervus 
lingualis се засяга приблизително 
два пъти по-често, отколкото 
IDN, като една от причините за 
това е фасцикуларният строеж 
на нерва в областта, където се 
забожда иглата. Също така голя-
ма част от пациентите съобща-
ват, че усещат преминаване на 
електрически ток при въвежда-

нето на иглата. 
Преобладават случаите на за-

сягане на нерва след употреба-
та на артикаин и прилокаин. Въ-
преки че причината за това е все 
още неизяснена, едно от предпо-
ложенията е, че това се дължи на 
4-процентните разтвори, тъй 
като другите често използвани 
локални анестетици имат по-ни-
ска концентрация. Други асоции-
рат засягането с невротоксич-
ния потенциал на 4-процентния 
артикаин и 3–4-процентния при-
локаин. Затова препоръките са 
да се ограничи използването на 
такива анестетици само за ло-
кална инфилтрация. Твърди се, че 
електрическият ток, който па-
циентите усещат, е в резултат 
на допира на иглата с нерва. Ло-
гично е да се каже, че след множе-
ство опити за мандибуларна про-
водна анестезия вероятността 
от механично засягане на нерва е 
по-голяма. Следователно от ог-
ромно значение е операторът да 
постигне оптимален контрол на 
болката с минимален брой въвеж-
дания на иглата и минимални дози 
анестетик. 

Операцията трябва да бъде 
планирана на базата на инфор-
мацията, събрана от предопера-
тивния преглед. Целта на самата 
процедура трябва да бъде мини-
мална интервенция в областта 
на IDN. Това включва добре пла-
нирания достъп и интервенци-
ите по разделянето и изважда-
нето на зъба. В много случаи из-
важдането на целия зъб крие не-
избежен риск от засягане на нер-
ва. Именно поради тази причи-
на преди 20 години е предложена 
т. нар. коронектомия, при коя-
то по преценка умишлено се ос-
тавят части от зъба. При сама-
та процедура се премахва корона-
та на зъба, а коренът се оставя 
in situ. Идеята е да се избегне или 
минимализира рискът от засяга-
не на IDN. Броят на усложнения-
та след коронектомия се равнява 
на този след екстракция, с изклю-
чение на значително по-ниската 
честота на засягане на IDN. 

Важно е да се отбележи, че раз-

Общи рискови фактори за засягане 
на IDN 

Рентгенологични признаци на пови-
шен риск от засягане на IDN

Напълно ретинирани в костта 

мъдреци

Апексите на LM3 се намират под до-

лната граница на IDC

Хоризонтално разположени мъдреци Слаба сянка в зоната на корена

Употреба на борери при екстракция Рязко стеснение на корена

Рентгенологични рискови маркери Прекъсване на светлата линия, марки-
раща границата на IDC

Клинично наблюдение на съдовонерв-
ния сноп по време на операция

Изместване на IDC от корените на 
зъбите

Ексцесивно кървене от алвеолата по 
време на операция

Рязко стеснение на едната или две-
те светли линии на IDC

Възраст на пациента Представата на повечето зъболека-
ри и хирурзи за IDC

лям брой анормални сетивни усе-
щания, в това число остра болка 
и променен отговор на различни 
стимули – например възприемане-
то на лек допир като остро про-
бождане. Това променя драстич-
но качеството на живот на мно-
го пациенти. 

Причината за засягането на 
IDN е компресията. Тя може да се 
получи непряко в резултат на на-
тиска, който оказва коренът или 
обграждащата кост по време на 
изваждането на зъба, или пряко – 
от хирургични инструменти, на-
пример лостове. Също така нер-
вът може да бъде прекъснат от 
ротационни инструменти или 
по време на екстракция на зъб, чи-
ито корени обхващат IDN. Рис-
ковите фактори за засягане на 
IDN при екстракция на LM3 са 
описани в таблица 1.

Предоперативното рентге-
ново изследване включва интра-
орални снимки като оклузални 
рентгенографии, панорамни сним-
ки на челюстите, конвенционал-
на компютърна томография (CT) 
или конично-лъчева компютърна 
томография (CBCT). Трябва да 
се има предвид, че на снимките се 
виждат само вероятните риско-
ве от евентуалното засягане на 
нерва по време на екстракция на 
LM3. Но в действителност те 
не могат да предотвратят само-
то засягане на нерва при екстрак-
ция на зъба. Ефективните стра-
тегии за избягване или минимали-
зиране на риска от засягане на IDN 
могат най-общо да бъдат разделе-
ни в две категории. Първата е на-
сочена към критичен анализ на не-
обходимостта от екстрахиране 
на LM3, клиничен преглед и рент-
генографии, а втората включва 
интраорални предпазни мерки – 
в това число избор на подходящо 
локално анестетично средство, 
инжекционна техника, модифика-
ция на хирургичната интервен-
ция и манипулативност, с която 
да се редуцира опасността от за-
сягане на нерва.

Повечето литературни дан-
ни през последното десетилетие 
сочат, че е голяма вероятност-
та от засягане и на двата нерва Таблица 1. Рискови фактори за увреждане на IDN при екстракция на LM3
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делянето на зъба и коронектоми-
ята могат да се извършат с по-
малка инцизия, тъй като количе-
ството кост, което трябва да 
се премахне, е минимално, а така 
следоперативният дискомфорт 
ще е по-малък. Но това не е при-
ложимо във всички случаи, при 
които LM3 е близо до IDN, и оп-
ределено е контраиндицирано, ко-
гато LM3 е кариозен или корени-
те му са въвлечени в някакъв па-
тологичен процес. Трябва много 
да се внимава в случаите, при кои-
то ретинираните зъби са силно 
наклонени в мезиална и хоризон-
тална посока. Авторът не пре-
поръчва да се премахва кост дис-
тално на зъба или отпрепарира-
не на лингвално ламбо с идеята 
да се предпази nervus lingualis, тъй 
като всичко това повишава ри-
ска от засягане на nervus lingualis. 
Трябва да се подчертае, че не е не-
обходимо инцизията да се разши-
рява извън дистобукалната про-
екция на зъба.

Друг важен момент, свързан с 
екстракцията на зъб, е неговото 
заместване след това. Тенденция-
та в днешно време е да се поста-
вят зъбни импланти от функ-
ционални и естетични съобра-
жения. Успехът на тази процеду-
ра до голяма степен зависи от на-
личието на достатъчно количе-
ство кост. Следователно от из-
ключителна важност е лекарят 
по дентална медицина да не ком-
прометира алвеоларната кост 
по време на екстракция. Проме-
ните в алвеоларния гребен след 
това са неизбежни. След всяка ек-
стракция на зъби височината и 
дебелината на костта търпят 
промени. Костта не се възстано-
вява над нивото на алвеоларния 
гребен, което означава, че висо-
чината му няма да се увеличи, до-
като трае оздравителният про-
цес. Букалната костна пластин-
ка намалява, като по този начин 
алвеоларният гребен се премест-
ва лингвално и често се образу-
ва вдлъбнатина. Тези промени са 
пропорционални на травмата, 
нанесена върху меките и твърди-
те тъкани при екстракция. 

Друга неблагоприятна промяна 
е бавното ремоделиране на кост-
та, при което празната алвеола 
постепенно изчезва като резул-
тат от липсата на функциона-
лен стимул. Наличието на лошо 
ремоделирана алвеоларна кост 
може да компрометира стабил-
ността и функцията на бъдещия 
имплант. Изследванията сочат, 
че след една класическа или трав-
матична екстракция на зъби ряза-
нето на мукопериостална тъкан 
и отпрепарирането на мукопери-
остално ламбо активират по-го-
лямо количество остеокласти в 
алвеоларния гребен, в резултат на 

Предотвратяване на често срещани 
проблеми след зъбна екстракция

което атрофията е по-бърза.
Запазването на алвеоларна 

кост, необходима за бъдещия им-
плант, може да се постигне, като 
се избягва ненужното премахва-
не на кост и разкъсване на пери-
оста по време на операция, както 
и с помощта на интервенции за 
запазване на алвеоларния гребен. 
Премахването на кост до голя-
ма степен може да се избегне или 
редуцира чрез модифициране на 
традиционната екстракционна 
техника. 

Първата важна особеност от 
това модифициране е да се из-
ползват дентални периотоми и 
луксатори, с помощта на които 
внимателно се разкъсват влак-

ната на периодонциума, а алвео-
лата се разширява, без да се пре-
дизвикват пукнатини или фрак-
тура на кортикалните пластин-
ки, както често се случва след из-
ползването на дентални клещи и 
обемисти лостове. Използване-
то на такива фини инструмен-
ти също така премахва необхо-
димостта от отпрепариране на 
мукопериостално ламбо. Трябва 
да се отбележи, че се изисква под-
ходящо обучение за правилното 
използване на тези инструмен-
ти и те трябва да станат част 
от работата на студентите в 
клиничните зали. Кръвният съси-
рек може да се стабилизира и да 
се предотврати неговото от-

миване от алвеолата чрез внима-
телно поставяне на хемостатич-
на колагенова гъба, като по този 
начин се ускоряват оздравител-
ният процес и регенерацията на 
костта. 

Втората особеност са интер-
венциите по запазване на алвео-
ларната кост. Тук влиза поста-
вянето в алвеолата на различ-
ни пълнежни вещества, какви-
то са остеоиндуктивните и ос-
теокондуктивните материали, 
а именно автогенни, естестве-
ни или синтетични материали 
за костен графтинг, които под-
държат стените на алвеолата 
и така предотвратяват нейно-
то свиване. Трябва да се отбеле-

жи, че тази интервенция само за-
бавя постекстракционните про-
мени, с което повишава успеха на 
зъбния имплант, но не може да ги 
спре напълно.

На последния етап постек-
стракционните грижи включват 
разясняване на оздравителния 
процес и възможните симптоми, 
които могат да се появят след 
такива процедури. Изписване-
то на медикаменти трябва да се 
ограничи само до нестероидни и 
противовъзпалителни средства 
в повечето случаи и трябва да се 
избягва безразборната употреба 
на антибиотици и материали за 
превръзка на постекстракционна-
та алевеола. 
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