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възстановителна дентална медицина

Съвременни възстановителни техники

Първите три части от поредицата ста-

тии на проф. Paul Tipton разглеждаха глав-

но диагностичните етапи от пълната ре-

конструкция на съзъбието. В четвърта-

та част авторът представя и клиничната 

страна на лечението, като се спира по-специално върху из-

бора на артикулатор. 

 	

стр. 3

Тънки фасети

Атрофичен костен гребен

Първата част на този клиничен случай се 

фокусира върху хирургичната фаза на им-

плантирането в зона с недостатъчно ко-

личество крестална кост. Протетична-

та фаза на случая предстои да бъде за-

вършена.
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Ендодонтия

„Безнадеждните“ клинични случаи

Д-р Сирачева разглежда възможностите 

на микроскопската ендодонтия и биоке-

рамичните материали при лечението на 

трудни клинични случаи, предоставяйки 

примери от дългогодишната си клинична 

практика.	
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Ортодонтията ви-
наги е била дисци-
плината, която 
лежи в основата на 

зъбно-лицевата естетика. С 
повишаването на изисквания-
та за външен вид ортодонт-
ското лечение за възрастни се 
е превърнало в най-бързо раз-
виващата се област в сфера-
та на ортодонтията. Освен 
естетиката, повишената ин-
формираност относно мало-
клузията, функционалните 
ползи от ортодонтското ле-
чение, напредъкът в матери-
алознанието, естетичните и 
биомеханично устойчиви апа-
рати, както и теорията за ин-
тердисциплинарен подход при 

лечение са изиграли решаваща 
роля в популяризирането на 
ортодонтското лечение сред 
възрастното население. 

През последните години пови-
шеният интерес към опросте-
ните и бързи интервенции дове-
де до компромисни  крайни резул-
тати от лечението. Днес про-
блемите с непоставянето на ра-
ботна диагноза и липсата на сис-
темно подреден план на лечение 
се заобикалят с помощта на тех-
нологиите и се разчита на наме-
сата от страна на лаборатори-
ята. Изглежда, диагностични-
ят процес, същността на изгот-
вянето на лечебен план и биоло-
гичната база постепенно губят 
своето значение. Често орто-

донтията се оказва изключител-
но полезна при пациенти, чиито 
зъби са с компрометиран паро-
донт и множество обтурации. 
Основната цел на ортодонтско-
то лечение в такива клинични 
ситуации е да се намали или пре-
махне нуждата от пародонтал-
на хирургия, като се постигне 
физиологично състояние на алве-
оларния гребен и се получат по-
добри оклузални контакти, кое-
то от своя страна ще даде въз-
можност за по-дълготрайно про-
тетично лечение благодарение 
на индивидуално планираното 
преместване на зъбите. 

Седем стъпки  
към оптимизиране на интердисциплинарния 
подход в ортодонтията
Д-Р ASHOK KARAD; ИНДИЯ

Уважаеми дентални специалисти,  
участвайте! 

Вижте защо:

усмивка на годината 2017

наградите на 
Dental Tribune

Kраен срок за кандидатстване: 
10 април 2017
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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, 

 3D ИЗСЛЕДВАНЕ НА ЦЯЛА ГЛАВА

 3D ИЗСЛЕДВАНЕ САМО НА ЕДНА ЧЕЛЮСТ

 3D ИЗСЛЕДВАНЕ НА ЕДИН ЗЪБЕН КВАДРАНТ

 BITEWINGS (КАРИЕС ДИАГНОСТИКА)

 ЗЪБНИ СНИМКИ ПО ПАРАЛЕЛНА ТЕХНИКА

 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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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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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
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През юни 2017 г. 
Dental Tribune 
Bulgaria съвмест-
но с Центъра за 

напреднали професионални 
практики CAPP и Британ-
ската академия по възстано-
вителна дентална медицина 
(BARD) стартира двугодиш-
на дипломна програма по въз-

становителна и естетична 
дентална медицина.

Обучението, което ще се про-
веде в София, ще състои от 
множество лекции, практичес-
ки курсове, семинари и уебина-
ри. Първата година с начало юни 
2017 г. се състои от 4 модула и 
общо 15 дни, като след успешно-
то й завършване участниците 

ще получат сертификат по въз-
становителна дентална медици-
на от BARD.

След като се сдобият със сер-
тификат, участниците ще мо-
гат да се запишат и за втората 
учебна година (също разделена на 
4 модула в 15 дни), в края на коя-
то ще получат диплома по въз-
становителна и естетична ден-

тална медицина от Британска-
та академия по възстановител-
на дентална медицина.

ВАЖНО! Обучението ще се 
проведе изцяло на английски език. 
Задължително условие е учас-
тниците да владеят английски 
език на работно ниво.

За въпроси и регистрация поз-
вънете нa 0897 958321.

Certificate & Diploma Programme 
in Restorative & Aesthetic Dentistry 
вече и в София
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Пълната или час-
тична реконструк-
ция на съзъбието 
е една от най-пре-

дизвикателните процедури 
във възстановителната ден-
тална медицина. За да се по-
стигне успешно възстановя-
ване на зъбите и поддържане 
на резултата от лечението, 
денталният лекар трябва да 
установи причината, поради 
която зъбите са в моментно-
то си състояние на разруше-
ние. Зъбното износване може 
да е резултат от абразия, ат-
риция и ерозия, както и от 
ятрогенни проблеми, свърза-
ни с предишни възстанови-
телни конструкции. Проучва-
нията показват, че тези про-
цеси рядко протичат самос-
тоятелно, като по-често е 
налице комбинация от факто-
ри. При оценката и диагноза-
та трябва да се има предвид 
и начинът на хранене на паци-
ента, както и наличното със-
тояние на съзъбието и исто-
рията на денталното заболя-
ване. Трябва да се обърне осо-
бено внимание и на оценката 
на оклузията на пациента и 
по-точно на предварителни-
те контакти, които не поз-
воляват кондилите да заста-
нат в RAP (централна рела-
ция). Важно е да се разберат и 
преодолеят факторите, кои-
то могат да допринесат за 
парафункционални навици или 
бруксизъм, за да може успешно 
да се възстанови и поддържа 
новото съзъбие. Когато се раз-
бере напълно етиологията на 
наличното състояние, може 
да се състави лечебен план, 
като се вземат предвид бро-
ят на зъбите, които могат да 
се възстановят, позицията на 
ставните главички, налично-
то място, височината на ок-
лузията, изборът на матери-
ал за възстановяване, изборът 
на артикулатор и начините 
за програмирането му.

Избор на артикулатор

При избора на вида артикула-
тор, подходящ за конкретния 
пациент и възстановяване, съ-
ществува много голямо разноо-
бразие. По отношение на класи-
фикацията артикулаторите ва-
рират от гипсови фиксатори, 
оклудатори с проста става или 
фиксирана ставна позиция до ар-
тикулатори със средни стойно-
сти или с полу- или изцяло регули-
руеми индивидуални стойности.

Когато имаме случай на пълна 
или частична реконструкция на 

Съвременни възстановителни техники и 
пълна/частична реконструкция на съзъбието
Избор на артикулатор и клинични етапи

съзъбието, изборът се свежда до 
артикулатори със средни стой-
ности или с полу-, или изцяло 
индивидуални стойности. Точ-
ността на избрания уред зависи 
от това как се прилага и как е 
програмиран. Всички тези арти-
кулатори изискват използване 
на лицева дъга, арбитрарна или 

рални или протрузивни провер-
ки на захапката, регистрирани с 
Cadiax или пантограф.

Колкото по-индивидуално за-
ложени са стойностите в арти-
кулатора, толкова по-точно ще 
бъде и възстановяването. Всич-
ки артикулатори обаче имат из-
вестни ограничения и са толко-
ва точни, колкото е дентални-
ят лекар/зъботехникът, който 
ги използва.

Етапи на възстановителния 
процес

Като продължение на тре-
тата статия от поредицата, 
която разглеждаше главно диаг-
ностичните процедури от пъл-
ната реконструкция на съзъби-
ето, тук разглеждаме  клинич-
ните етапи, представени чрез 
първия клиничен случай. Мъ-
жът на фиг. 1 е препратен към 
нас поради голямата степен на 
износване на горния фронтален 
сегмент. Пациентът e с голямо 
припокритие и в резултат от 
износването има псевдоклас III 
ръбцова оклузия (фиг. 2). След 
първоначалните диагностични 
етапи, които включваха диаг-
ностични снимки (фиг. 3), диаг-
ностичен восъчен моделаж (фиг. 
4) и т.н., пациентът е готов за 
първичното препариране на зъ-
бите. 

Препариране на зъбите

Препарирането на зъбите за-
виси от вида на материала, от 
който ще бъдат изработени 
конструкциите, например мета-
локерамика, керамика, изработе-
на по техника на сканиране и фре-
зоване, послойно нанесена керами-
ка. Въпреки че в последните годи-
ни има тенденция за преминава-
не към изцяло керамични възста-
новителни конструкции, в този 
случай избрахме металокерамика, 
тъй като тя позволява по-ща-
дяща препарация на фронтални-
те и дисталните зъби. При ней-
ната употреба само част от об-
ластта на гингивалния ръб се пре-
парира като за порцелан (лабиал-
ната), а в останалите области 
ръбът се оформя като за метал 
– консервативно 0.5 мм (фиг. 5). 
Към това трябва да добавим и 
по-дългосрочна прогноза за тези 
области на устната кухина (пре-
пратка към Shillingburg за пълно 
описание на препарацията за ко-
рони от металокерамика). В да-
дения случай бяха използвани кла-
сически металокерамични коро-
ни за възстановяване на горните 
10 предни зъба.

Препарацията трябва да се 
извърши на етапи, за да се осъ-

ПРОФ. PAUL TIPTON; ВЕЛИКОБРИТАНИЯ

кинематична (за регистриране 
на истинската шарнирна ос) за 
монтирането на горния модел. 
Включването на долния модел 
спрямо горния се прави с помо-
щта на индивидуални регистра-
ции на междучелюстните взаи-
моотношения, снети при от-
ворено положение, ако целта на 

монтирането е около RAP, и 
при затворено – ако целим ICP 
(централна оклузия).

И последно, програмирането 
на полу- или изцяло индивидуал-
ни стойности на задните (кон-
диларните) референтни точки 
на оклузия може да се извърши, 
като се осъществяват лате-

Фиг. 5 Препарация на зъбите и 
поставяне на бонд върху дентина.  
Фиг. 6 Поставените временни 
конструкции. 
Фиг. 7 Окончателни възстановявания, 
които показват клас I оклузия и идеално 
инцизивно водене.  
Фиг. 8 Оклузална шина след 
възстановителния етап. Фиг. 9 Близък 
план на окончателната усмивка.

Фиг. 1 Първоначална усмивка, при която зъбите не са видими.  Фиг. 2 Изтриване на предните зъби и клас III оклузия поради загуба 
на височина. Фиг. 3 Козметичен изглед. Фиг. 4 Диагностичен wax-up. 
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ществи контрол на ставната 
позиция и височината на оклу-
зията. Ако пациентът има ус-
тановена стабилна захапка при 
дисталните зъби (поддържана 
от амалгами, щифтови изграж-
дания, временни корони), ини-
циалната препарация на зъбите 
трябва да бъде в горния и до-
лния фронт от канин до канин.

Когато се извършва пълна 
реконструкция, препариране-
то на горните и долните зъби 
трябва да се извърши едновре-
менно, за да се постигне идеал-
но инцизивно водене както при 
протрузивни, така и при лате-
рални движения. След изпилява-
нето дентинът се запечатва и 
временните конструкции се ре-
базират, финират и цименти-

рат (фиг. 6). На този етап не 
се снемат отпечатъци и не се 
извършват регистрации на че-
люстни взаимоотношения. 

Целта на етапа на препарира-
не на зъбите е да се поставят 
временните конструкции на 
всички зъби в рамките на три 
посещения, след което да се от-
дели време за повторна оценка 
на оклузалните равнини, есте-
тичното планиране и, разбира 
се, за оклузалните схеми и ком-
форта на пациента. 

Успехът на окончателните 
възстановителни конструк-
ции в дългосрочен план е пра-
вопропорционален на умени-
ята и времето за препарира-
не на зъбите, подготовката 
и планирането на временни-

те конструкции и тяхното 
ажустиране. Ако по време на 
този етап се бърза прекалено, е 
лесно да се загубят височината 
на оклузията, оклузалната ста-
билност и идеалната позиция 
на ставната главичка в ямката. 

Ако се увеличи височината 
на оклузията, тогава или ще се 
промени времето за препарира-
не и поставяне на временните 
конструкции, за да се вместят 
всички първични процедури в 
една седмица, или ще е необхо-
димо да се определят нови ок-
лузални контакти на дистал-
ните зъби в интервала между 
поставянето на временните 
конструкции във фронта и на 
окончателните конструкции в 
дисталните сегменти.

Отпечатъци/регистрации 
на междучелюстните 
взаимоотношения

След като пациентът по-
твърди, че е доволен от есте-
тичния вид и няма оплаквания, 
установена е идеална оклузална 
схема с множество контакти 
на всички зъби и ставните из-
растъци в RAP са в такава по-
зиция, че е налице гладко и плав-
но инцизивно водене, може да се 
пристъпи към следващия етап 
от лечението, а именно снема-
не на отпечатъци и регистра-
ции на междучелюстните взаи-
моотношения. Това може да се 
осъществи по няколко начина.

Може да се следва подобна 
последователност в етапите, 
като се премахнат предните 
временни конструкции, поста-
вят се ретракционни конци, на-
прави се повторна препарация 
на зъбите, снемат се отпечатъ-
ци, определят се междучелюст-
ни взаимоотношения и регис-
трации с лицева дъга и се израбо-
тят временните конструкции, 
поддържайки оклузални контак-
ти, височина на оклузията и 
стабилна RAP позиция.

Има и моменти, когато е не-
обходимо да се поставят кон-
струкции, които обхващат це-
лите зъбни дъги в едно посеще-
ние. Това може да се наложи в 
случаите, когато фронталните 
и дисталните зъби са свързани 
в обща конструкция, има огра-

ничение в броя на посещенията, 
пациентите пътуват на голе-
ми разстояния или при повише-
ние на височината на оклузията 
върху артикулатор с индиви-
дуални стойности. Това изис-
ква употребата на duralay кепе-
та на всички зъби и отпечатък 
с тях в устата, което ще бъде 
описано по-късно в тази пореди-
ца от статии. 

След като е снет отпечатъ-
кът от фронталните сегмен-
ти, регистрирани са междуче-
люстните взаимоотношения 
и е използвана лицевата дъга, се 
извършва ребазация, финиране 
и циментиране на временните 
конструкции и повторното им 
ажустиране.

Етап на проба

Зъботехникът изработва 
фронталните възстановявания 
до “бисквитената” фаза на из-
пичане на порцелана, след което 
те се поставят в устата и се 
извършва ажустиране на оклузи-
ята, като устата на пациента 
служи като най-точния артику-
латор. 

Циментиране

Както беше обсъдено по-горе, 
всички артикулатори, както 
и материалите и техниките, 
които използваме, имат опреде-
лени ограничения. Прави се про-
верка и ажустиране на горните 
и долните конструкции, след 
което те се изпращат отно-
во при зъботехника за глазиране 
и после се връщат при дентал-
ния лекар за циментиране (фиг. 
7). Тази последователност се из-
вършва първо от едната стра-
на на устата в горния и долния 
дистален сегмент, а след това и 
от другата. 

Заключение

Пациенти, при които е не-
обходима пълна или частич-
на реконструкция на съзъбие-
то, обикновено са или са били, 
бруксисти. Като такива те 
често проявяват отново по-
добни симптоми (рецидиви на 
заболяването). Това е един от 
факторите, ограничаващи дъл-
госрочната прогноза на нашите 
възстановявания. Жизненоваж-
но е внимателното ажустира-
не на конструкциите след про-
цедурата. Важно е също така да 
се изработи оклузална шина за 
нощно носене (фиг. 8). Оконча-
телната усмивка на пациента е 
показана на фиг. 9 и 10.

Клиничен случай

При нас беше препратена па-
циентка с проблемно съзъбие, 
пародонтален проблем и нару-
шена функция на ТМС (фиг. 11). 
При прегледа се откриха някол-
ко безнадеждни зъба и почти ръ-
бцова оклузия с ограничено ин-
цизивно водене при фронтални-
те зъби. 

Поради ограничението в на-
личното водене е избран арти-
кулатор с индивидуални стой-
ности, тъй като задните де-
терминанти на оклузията и зад-
ното водене (от кондилите) се 
поддържат главно от движени-

Фиг. 10 Изглед на цялото лице и на 
окончателната усмивка.
Фиг. 11 Първично представяне, което 
показва износено горно съзъбие.
Фиг. 12 Екстракция на безнадеждните 
зъби.
Фиг. 13 Поставените временни 
конструкции.
Фиг. 14 Регистрации с лицева дъга.
Фиг. 15 Регистрации с Cadiax.
Фиг. 16  Регистрации с Cadiax.

Фиг. 17 Възстановителните конструкции, включени в артикулатор, с изцяло регулируеми индивидуални стойности.
Фиг. 18 Горната дъга на модела, включен в артикулатор, с изцяло регулируеми индивидуални стойности.
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ята на долната челюст и оклу-
залната анатомия. 

Следвайки стандартните ди-
агностични процедури, екстра-
хирахме няколко зъба (фиг. 12), 
поставихме временни кон-
струкции (фиг. 13) и импланти 
и ажустирахме оклузията така, 
че при централна релация на до-
лната челюст (RAP) оклузални-
те контакти в позиция на рет-
рузия (RCP – Retruded Contact 
Position) да съвпадат с позици-
ята на интеркуспидация (ICP – 
Intercuspal Position). За да се по-
добри нарушената функция на 
ТМС и да се осигури конструк-
ция, която идеално спазва пе-
тте гнатологични (оклузални) 
принципа, се използва нов под-
ход, както беше обсъдено в пре-
дишните статии.

Артикулатор с напълно инди-
видуални стойности се програ-
мира с помощта на лицева дъга 
и Cadiax (Denar) (фиг. 15 и 16), за 
да се запишат междукондилар-
ното разстояние, имедиатна-
та и прогресивната латерална 
транслация и формата на гор-
ните и долните стени на фоса-
та (фиг. 17 и 18). 

Целта на възстановяване-
то е горните зъби да се измес-
тят напред, а долните – по-на-
зад чрез оклузално ажустиране, в 
резултат на което да се уста-
нови по-дълбоко припокритие, 
overjet и по-добрo инцизивно во-
дене (фиг. 19). 

Можете да видите оконча-
телните възстановителни кон-
струкции и усмивката на паци-
ентката на фиг. 20 и 21. 

Благодарности:
Авторът би искал да изка-

же своята благодарност на д-р 
Ibrahim Hussain, хирург импланто-
лог, д-р Andrew Watson, специалист 
по ендодонтия, д-р Amit Patel, спе-
циалист по пародонтология, и г-н 
Bradley Moore, зъботехник, за помо-
щта им.

Фиг. 19 Завършената цяла горна дъга. Фиг. 20 Близък план на окончателната усмивка. Фиг. 21 Изглед на цялото лице и на финалната усмивка.

Проф. Paul A. Tipton 
BDS, Msc, DGDP е пре-
зидент на Британска-
та академия по им-
плантология и ръко-

води клинична практика в Йоркширк-
ския център за напреднала дентална 
медицина в околностите на Лийдс, къ-
дето провежда консултации по въз-
становителна и естетична дентал-
на медицина и имплантология. За по-
вече информация: www.centreforad-
vanceddentistry.com.

 За авторa:

М е ж д у н а р о д н о  и з л о ж е н и е

За безплатно посещение 
сканирай тук:
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Поставянето на им-
планти в зоните с 
атрофичен костен 
гребен може лес-

но да доведе до фенестрация 
в коронарната част на облас-
тта около импланта. По тази 
причина много автори препо-
ръчват използването на НКР 
(направлявана костна регене-
рация) за предотвратяване 
на евентуална дехисценция в 
следхирургичната фаза и за да 
гарантират преживяване на 
имплантите, което се подпо-
мага от адекватната костна 
дебелина в кортиковестибу-
ларната част на костния гре-
бен. Вестибуларната загуба на 
кост често се причинява от 
техниката за подготовка на 
областта за имплантиране, 
като например при поставя-
не на имплант с диаметър 3.75 
мм се извършва остеотомия 
с борер, който е с диаметър 
поне 3.2 мм. В тези случаи из-
ползването на самонарезни им-
планти и с автоматично зада-
дено налягане позволява да се 
намали остеотомията до бо-
рер с диаметър 2.8 мм, като по 
този начин се спестяват поне 
0.4 мм вестибуларна корти-
кална кост, което е ключово 
за постигането на оптимален 
естетичен и функционален ре-
зултат в дългосрочен план. 

Представяне  
на клиничен случай

Пациентка на 45 години, непу-
шачка, без някакви особени про-
блеми в медицинската й исто-
рия, дойде при нас с оплаквания 
от проблем в долночелюстния 
ляв квадрант. При клиничния 
преглед се разкри разциментира-
не на мостова конструкцията 
на зъби 35, 36 и 37. Обикновена-
та подмяна на този мост беше 
невъзможна поради липсата на 
адекватен феруло ефект, както 
и на несигурна дългосрочна прог-
ноза на зъб 37. Поради тази при-
чина беше решено зъб 36 да бъде 
заместен с имплант и да се из-
ползва НКР с резорбируема мем-
брана и хетероложна присадка. 

Екстраорален клиничен 
преглед

Пациентката е нормотрофична 
по отношение на меките тъкани и 
периоралната мускулатура без зна-
чителна асиметрия на лицето.

Интраорален клиничен 
преглед

Интраоралното изследване 
показва добро ниво на орална 
хигиена, известни следи от зъб-
но износване, както и липса на 
подвижност на зъбите (фиг. 1). 

Атрофичен костен гребен
Вестибуларна кортикална стабилизация с костна присадка

Д-Р PAOLO BORELLI, Д-Р MASSIMILIANO FAVETTI; ИТАЛИЯ

Рентгенологично 
изследване

Предоперативната рент-
генография на устната кухи-
на (фиг. 2) предполага, че зъб 37 
има неблагоприятна прогноза 
като мостокрепител в дълго-
срочен план. CBCT изследване-

то (фиг. 3а и б) показва, че крес-
талната кост е много тънка, 
но с адекватна височина за по-
ставянето на имплант с дъл-
жина 13 мм.

Използвани материали

Приложени са следните мате-
риали:

 �NeO имплант Ø 3.75 x 11.5 
мм (Alpha-Bio Tec., Израел) в 
областта на зъб 36;

 �резорбируема колагенова 
мембрана;

 ксенографт;
 �PTFE 4-0 конци (Omnia, 
Италия).

Цели на лечението и 
работен план

Планът за лечение включва по-
сещение за провеждане на про-
фесионална орална хигиена пре-
ди имплантологичното лече-
ние. Правилното поставяне на 
импланта ще изисква увеличава-
не на обема на вестибуларната 
страна за възстановяване на же-
ланата тъканна хармония и про-
фил на изникване на протетич-
ната корона. Планирани са ня-
колко контролни прегледа след 
хирургичната намеса на втория, 
четвъртия, седмия и 14-ия ден 
за дезинфекция на раната с хлор-
хексидин и за проверка за евен-
туална дехисценция на ламбото. 
Протетичната фаза ще се про-
веде около четири месеца след 
поставянето на импланта и ще 
се състои в изработването на  
корона от цирконий и керамика 
върху титаниев абатмънт.

Хирургична фаза

След поставянето на то-
русна анестезия, проведена с 
Mepivacaine 1:100.000, която оси-
гурява обезболяване от вестибу-
ларната и лингвалната страна 
на алвеоларния гребен, беше на-
правена крестална инцизия без 
облекчаващи срезове, така че да 
не се наруши васкуларизацията 
на ламбото, както е предвидено 
според CBCT (фиг. 3а, б и 4).

Инцизия на ламбото

Кресталната кост изглеж-
да много тънка, но е с адекват-
на височина за поставянето на 
имплант с дължина 13 мм (фиг. 
5). За да се сведе до минимум въз-
можността за вестибуларна фене-
страция при субкресталното по-
ставяне на имплант с диаметър 
3.75 и дължина 11.5 мм, ние реши-
хме да използваме 13-милиметро-
ва препарация на даденото мяс-
то, като започнахме от борер с 
диаметър 2 мм. Остеотомията е 
завършена с борер с диаметър 2.8 
мм (фиг. 6). Имплантът беше по-
ставен с помощта на ръчна трес-
чотка и беше постигната стаби-
лизация в субкрестална позиция с 
торк около 50 Ncm (фиг. 7–9).

Въпреки че не се наблюдаваше 
фенестрация на вестибуларната 
стена по време на операцията, 
взехме решение да повишим дебе-
лината на вестибуларната кор-
тикална кост, тъй като част 
от нея обикновено се резорбира 
след поставянето на импланта. 
Първо, резорбируемата мембра-
на беше стабилизирана лингвал-
но и след запълване на областта 
с хетероложна кост мембраната 
беше прегъната към вестибулар-
ната страна, за да защити при-
садката (фиг. 10–11).

Фиг. 1 Фронтален изглед на пациента. 			    Фиг. 2 ОПГ.

Фиг. 3a, б CBCT с планиране на имплантите.

Фиг. 4 Инцизия на ламбото. Фиг. 5 Оклузален изглед на обеззъбения участък. 
Фиг. 6 Препарация на имплантното ложе. Фиг. 7 Ръчно поставяне на импланта.

Фиг. 8 Субкрестално позициониране на импланта. Фиг. 9 Субкрестално позициониране на импланта. Фиг. 10 и 11 Регенеративна 
процедура с резорбируема мембрана и хетероложна кост.
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Повърхността на мембрана-
та беше дезинфекцирана с 0.2% 
разтвор на хлорхексидин и лам-
бото беше затворено пасивно, 
за да бъде постигнато първично 

зарастване без опъване на конци-
те (фиг. 12 и 13).

Използват се две линии от 
шевове, първата е от хоризон-
тални външни дюшекчийски, 

Фиг. 12 и 13 Освобождаване на 
ламбото и първично затваряне. 
Фиг. 14 Шев. Фиг. 15 Контролен 
преглед на шева 15 дни след 
процедурата.

след което те се стабилизират 
с втора линия от прекъснати 
единични шевове, разположени 
по-коронарно от първите (фиг. 
14). На пациентката е предпи-
сан следният режим: промивки с 
0.12% хлорхексидин диглюконат 
за 60 сек. два пъти на ден, анти-
биотична терапия с амоксици-
лин и клавуланова киселина – една 
таблетка от 875 г два пъти на 
ден, лед през първия ден и диета 
с полутечни храни през първата 
седмица. На 15-ия ден след опера-
цията е назначен контролен пре-
глед, за да се оцени оздравителни-
ят процес на тъканите (фиг. 15).

След премахването на шево-

вете мястото не показва при-
знаци за дехисценция на раната  
(фиг. 16). Успешната остеоин-
теграция на импланта се вижда 
при контролната рентгеногра-
фия 4 месеца след операцията и 
всички тъкани изглеждат добре 
заздравели (фиг. 17 и 18). Поста-
вен е гингивоформер.

Резултат 
Този случай ще бъде завършен 

и публикуван в следващите ня-
колко месеца с поставянето на 
окончателните протетични 
възстановителни конструкции.

Благодарности: Dott. A. Carenzo 
& E. Carenzo от Vercelli.

Фиг. 16 Премахване на конците 15 дни 
след процедурата. 
Фиг. 17 и 18 Рентгенография и 
заздравяване на тъканите след 4 
месеца. 
Фиг. 19 Гингивоформер.

Dr Paolo Borelli
Paolo Borelli clinic,
Turin, Italy
paoloborelli@alice.it

Dr Massimiliano Favetti
Dentamed clinics
Rome, Italy
massi@dentamed.it

 За контакт:

by Alpha-Bio Tec.

Уникална способност за центриране в ложата и 
специални връхчета за по-добро сцепление, остри и 
дълбоки витки на резбата, конденциращи улеи.

Изразено и здраво първично затягане;

Лесно насочване и проникване;

Висока ефективност на рязане.

Специални режещи улеи, микро резба и промяна в платфор-
мите (разлика в диаметрите на импланта и надстройката)

Намален натиск в кортикалната част;

Подобрено запазване на костта;

Висока първоначална стабилност;  

Отлични устойчиви естетични резултати.

Иновативен дизайн на резбата с две микрорезби и остър 
ъгъл на атака при режещия ръб.

Висока ефективност на рязане;

Отлична първична стабилност както в твърда,  

така и в мека кост;

По-голяма с 20% контактна площ между имплант и кост.

Характеристики и ползи

www.alpha-bio.net

Ексклузивен дистрибутор 
на  Alpha Bio Tec за България

, и

г
у

Тел.: 0899 145 801
Тел.: 0899 145 805
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Седем стъпки  
към оптимизиране на интердисциплинарния 
подход в ортодонтията

Настоящата статия обясня-
ва философията и лечебния под-
ход, който обединява група от 
различни специалисти в един 
сплотен интердисциплинарен 
екип, предоставящ на възраст-
ните пациенти стратегии за ле-
чение. В нея се описват същест-
вуващи и нови ортодонтски, 
пародонтални, хирургични и рес-
торативни техники, които 
предлагат възможно най-добро-
то решение на сложни дентофа-
циални проблеми. 

В клиничната практика ор-
тодонтското лечение при въз-
растни се оказва по-различно от 
това при деца и подрастващи1. 
В сравнение с тях съзъбието при 
възрастните в известна степен 
е увредено в течение на времето 
и при тях се наблюдават и други 
проблеми като липсващи зъби, 
обтурации, зъби с компромети-
ран пародонт, ендодонтски ле-
кувани зъби и т.н., което изис-
ква да се адаптират някои от 
лечебните стратегии.

При пациенти със засегнат па-
родонт и значителна загуба на 
кост и аташман стандартното 
ортодонтско лечение няма да 
даде желаните резултати, тъй 
като може да доведе до силно на-
клоняване на зъбите2. В такива 
клинични ситуации се изискват 
напълно различни биомеханични 
стратегии, за да се получи ефек-
тивно и желано преместване на 
зъбите3. Липсата на растеж при 
възрастни, за разлика от подра-
стващите пациенти, е друг ва-
жен фактор, който променя ор-
тодонтското лечение, целящо 
да коригира малоклузията при 
възрастни. 

1. �Организиран подход 
към диагностиката и 
изготвянето на лечебен 
план

За да се изготви правилен план 
на лечение, да е ясен крайният 
етап от лечението, както и да се 
предотвратят всякакви услож-
нения и грешки, поставянето на 
точна диагноза се явява най-ва-
жният етап. Целта на диагнос-
тичния процес в интердисципли-
нарното лечение е да се състави 
изчерпателен, но не дълъг списък 
с проблемите на пациента и да се 
предложат различни варианти за 
лечение, които да бъдат включе-
ни в общия план, съставен с цел 
максимална полза за пациента4. 
Ортодонтът трябва:

 �да диагностицира различните 

Клиничен преглед

ДиагнозаИстория на случая

dfasdfasdsdf

Цялостна 
пациентска база

Организирана според 
оценки от различни 

специалисти 

Списък с проблеми

Финален 
лечебен план

Представяне на 
случая

Цели на лечението

Ортодонтски

Комуникация 
с пациента

Модификации

Компромиси

Възможни 
решения 
на всеки 
проблем

Пародонтални

Възстановителни/
ендодонтски

Естетични

Могат да бъдат 
обособени в 

подкатегории:

Изпълне-
ние на лече-

нието

Последова-
телност 

на лечението

Финален 
лечебен 

план

Мониторинг на лечението

Например:
• Предварителна пародонтална терапия
• Ортодонтско лечение
• Възстановително лечение

• Списък със специалистите в денталния екип
• Дефинирани отговорности на всеки специалист
• Ефективна вътрешна комуникация

11-точков 
интердисциплинарен 
протокол

История на случая

Оценки от специалисти

Лечебен план

Клиничен преглед

Предварителен списък с проблеми

Последователност на лечението

Прогрес на лечението

Диагностични записи

Диагноза

Изпълнение на лечението

Продължаваща поддръжка

Фиг. 1 Диагностичен процес.
Фиг. 2 Организиран подход към 
окончателния план на лечение.

Фиг. 3 Изпълнение на лечебния план.

Фиг. 4 11-точков 
интердисципли-
нарен протокол 
за лечение.

Фиг. 5 Положение на зъбите и състояние на гингивата. а) Дълбоката захапка травматизира директно гингивата и води до появата на пародонтална лезия. б) Струпването 
на зъбите води до натрупване на плака, която индиректно причинява пародонтална лезия. в) Ортодонтско преместване на зъбите в по-здрава костна основа, успоредност 
на корените и стандартно преместване на зъбите във вертикална посока.

Фиг. 6 Струпването в зъбната дъга е основен пародонтален проблем. а) Гингивална рецесия поради лабиално разположен 
десен централен резец на долна челюст. б) Зъби, които са преместени в зони с по-здрава костна основа, показват частично 
възстановяване на аташман. 

Фиг. 7 Биологично пространство и 
клинично значение. а) Рентгенография, 
направена преди лечение, на която се 
вижда как обтурациите навлизат в 
биологичната ширина, което се изявява 
клинично като гингивално възпаление и 
рецесия. б) Илюстрация на биологичната 
ширина и нейните компоненти. От 
основно значение за доброто състояние 
на пародонта е наличието на прикрепване 
от общо 2.04 мм. Компонентите му 
са: средна дълбочина на гингивалния 
сулкус 0.69 мм, свързващ епител с 
размер 0.97 мм и супраалвеоларен 
съединителнотъканен аташман с размер 
1.07 мм. в) Ортодонтско лечение, с 
което се цели изтегляне на 11 и 12.  
г) Възстановяванията са контурирани 
палатинално, с което се създава 
интероклузално отстояние за улесняване 
на вертикалното изтегляне на резците.

Д-Р ASHOK KARAD, ИНДИЯ

елементи на малоклузия, кои-
то водят до появата на про-
блеми. Това се постига чрез съ-
бирането на база от данни, съ-
държаща полезна информация, 
получена от анамнезата на па-
циента, клиничното изследва-
не и анализа на диагностични-
те данни (работни модели, па-
норамни снимки, лицеви и ин-
траорални снимки (фиг. 1);

 �да има добри познания в раз-
личните дисциплини от ден-
талната медицина, като така 
събира полезна информация, 
различна от ортодонтската;

 ��и накрая, да определи естест-
вото на проблема, за да съста-

ви стратегически подход, ос-
нован на специфичните нужди 
и желания на пациента.
След това данните се подреж-

дат по такъв начин, че да дават 
системно описание на проблеми-
те на пациента. Сформираният 
екип може лесно да прави справ-
ка с тях по време на изготвяне-
то на лечебния план. Ако списъ-
кът стане прекалено дълъг, дока-
то се систематизира информа-
цията за даден комплексен ден-
тофациален проблем, препоръчи-
телно е той да се разпредели в 
няколко категории – ортодонт-
ски проблеми; проблеми, свърза-
ни с възстановяването, и паро-
донтални проблеми (фиг. 2). 

Фиг. 5а

Фиг. 6а Фиг. 6б

Фиг. 5б Фиг. 5в

Фиг. 7а

Фиг. 7в

Фиг. 7б

Фиг. 7г
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Фиг. 8 Латерално цефалометрично суперпониране за определяне на състоянието на лицевия растеж.
Фиг. 9 Адекватно отстояние между корените, където ще се постави имплант.

2. �Определяне на целите 
на лечението

При лечението на пациент с 
множество дентални пробле-
ми изключително важно е кли-
ницистът да постави крайни-
те цели още в самото начало на 
лечението и вниманието му да 
е фокусирано върху тях до по-
следния етап, за да може да ги 
постигне с помощта на под-
ходящи ортодонтски апара-
ти, обтурации и пародонтал-

ни интервенции. Целите на ле-
чението са насочени предимно 
към постигането на оптимал-
но орално здраве, естетика, дъ-
вкателна функция и дългосрочна 
стабилност.

Клиницистът трябва да 
може да си представи крайния 
резултат още преди да при-
ложи в действие окончател-
ния план на лечение. Това изис-
ква ясно поставени цели, които 
да определят посоката на из-
пълнение на предложения план. 
Идеалният интердисциплина-
рен план на лечение трябва да 
включва максимален брой про-
блеми с най-висок приоритет, 
в това число основното оплак-
ване на пациента, и да оптими-
зира резултатите след лечение-
то, като носи максимална пол-
за за пациента и най-нисък риск. 

Фиг. 10 Оптимално разстояние, получено чрез ортодонтски методи, за поставяне на имплант; изкуствен зъб, прикачен към 
дъгата на брекетите.

Фиг. 11 Ортодонтски 
начин за откриване на 
място (а), адекватно 
интеркоронарно от-
стояние (б), недоста-
тъчно отстояние меж-
ду корените на цен-
тралния резец и кани-
на, както се вижда на 
рентгенографията (в). 

Фиг. 12 Оценка на отстоянието на три нива.
Фиг. 13а Работен модел, на който се виждат дълбока захапка и цервикалната част на латералния резец. б) Интраорална 
периапикална рентгенография, на която се вижда коренът на латералния горен резец и запазена кост апроксимално. в) Дълбочина 
на джоба 6 мм в областта на латералния резец, показател за вестибуларна загуба на кост. 
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CAD/CAM РЕШЕНИЯ
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 лесна реконструкция
в едно посещение
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 CS 8100 3D и CS 9300
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