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Април – месец 
на оралната 
профилактика

Инициативата „Месец 
на оралната профилакти-
ка”, продължила през це-
лия месец април, принад-
лежи на Българския зъбо-
лекарски съюз (БЗС) и се 
осъществи с любезно-
то съдействие на Глак-
соСмитКлайн Кънсюмър 
Хелткеър (GlaxoSmithKline 
Consumer Healthcare). През 
целия април над 1700 лека-
ри по дентална медицина 
от цялата страна пре-
глеждаха безплатно всеки, 
който е преценил, че има 
необходимост от преглед 
и съвет от професиона-
лист. 

Всеки, посетил каби-
нетите, получаваше 
специален подарък от 
GlaxoSmithKline Consumer 
Healthcare.

„Чрез тази кампания 
българският зъболекар 
нагледно показва за поре-
ден път своята професио-
нална и социална ангажи-
раност. Нашата цел е да 
се повиши здравната кул-
тура на българина, а от-
тук и нивото на профи-
лактика на оралните за-
болявания сред цялото на-
селение. Ние, членовете 
на Българския зъболекар-
ски съюз, искаме да пре-
доставим на населението 
повече грижа и повече вни-
мание!” каза д-р Николай 
Шарков – председател на 
БЗС. Информация за насе-
лените места, имената и 
телефоните на добровол-
ците - лекари по дентал-
на медицина, които уча-
стват в месеца, можеше 
да бъде получена на офи-
циалната уеб страни-
ца на  БЗС. Събитието бе 
съпътсвано от национал-
на телевизионна кампания, 
която имаше за цел да ин-
формира българската обще-
ственост за инициатива-
та.                           
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Минивинтове – фокал-
на точка в практиката

Втора част от серия ста-
тии, в които авторите 
имат за цел да стимулират 
клиницистите, които се ко-
лебаят  да използват мини-
винтове, да го правят ру-
тинно чрез представянето 
на компендиум от опит и 
нови открития по темата.

Лицева дъга – историко-
клиничен обзор
Високите цели, които есте-
тичната дентална медици-
на си поставя, са немислими 
без използването на лицева 
дъга. Авторът – д-р Николай 
Николов ни дава ясни насоки 
в своята статия.

Анестезия

Пулпната анестезия – 
избор, доказан в практи-
ката

Един от най-стресиращите 
проблеми при ендодонтско 
лечение е невъзможността 
да се постигне пълна пулпна 
анестезия.

 стр. 13  стр. 20

Изследвания

Дългосрочно изследване 
върху имедиатно нато-
варени циркулярни им-
плантатни конструкции 
KOS 

Деветгодишна статисти-
ка на базата на 678 транс-
гингивално поставени нена-
вигирани едночастови им-
плантати КОS. 
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Д-р Иван Горялов, д-р 
Николай Папанов и 
д-р Боян Владимиров 
от гр. Пловдив са но-
сители на голямата 
награда в конкурса 
«Усмивка на година-
та 2009». Победилият 
клиничен случай взе 
участие в категория 
«Комплексно естетич-
но възстановяване». 
Това стана ясно на 
официалната церемо-
ния по връчването на 
наградите в конкур-
са, която се състоя на 
21 април в лилавия са-
лон на Чешки център 
София. Подробности: в 
специалното приложе-
ние на броя. 

 (На снимката от 
ляво на дясно: д-р 
Иван Горялов, па-
циентката, чиято 
усмивка победи, и д-р 
Николай Папанов).

Сигурно вече свикнахте да 
се чудите как да присъства-
те едновременно на две или 
три родни дентални проя-
ви, които са от еднаква важ-
ност за вас...

Ако не сте, ще Ви се нало-
жи да се специализирате.

Защото препълненият от 
важни събития в бранша ни 
месец май ще ви даде отно-
во възможността да избира-
те и да се разкъсвате...меж-
ду няколко големи събития.

Ако държите да сте информирани, 
през май ще ви се наложи да работите 
по-малко в кабинетите си

Дори на нас самите ни беше 
трудно да измислим своя ком-
бинативна схема, чрез която 
да присъстваме навсякъде. За 
да не допуснем манипулация, 
няма да Ви я споделяме. 

Ще Ви припомним прояви-
те, които не е добре да про-
пускате, а на Вас оставяме 
правото на избор.

ФАКТИТЕ:
• 6-9 май:  14-ти конгрес 

на Балканското стоматоло-
гично общество (BaSS) и 9-ти 

Научен конгрес на Българския 
зъболекарски съюз (БЗС) в гр. 
Варна.

• 8-9 май: Лекционен и прак-
тически курс на проф. Дидие 
Диечи в София;

• 12-13 май: Лекционен и 
практически курс на д-р Саша 
Джованович в София;

• 12-15 май: Международ-
но изложение Булдентал в Со-
фия.

НАШИЯТ СЪВЕТ ЗА ПРА-
ВИЛЕН ИЗБОР: 

Информация, информация, 
информация... 

Проучете от организато-
рите на проявите и от тех-
ните сайтове пълните про-
грами за всяко от събития-
та, за да можете да направи-
те правилен избор. 

Ако не можете да го напра-
вите, при повече желание, в 
общи линии може да сте на-
всякъде.

В крайна сметка, деловият 
месец май предлага за всеки-
го по нещо. 

А за любознателните във 
всички сфери предлага урок по 
комбинативност.

Желаем Ви успех!          
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Свикнали сме всич-
ко или всички наоколо 
да ни пречат. Повечето 
психотренинги учат 
как да преодоляваме 
препятствията, кои-
то идват от околна-
та среда. Как да не се 
поддаваме на натиск 
отвън, за да можем да 
се развиваме отвътре. 

Всъщност действи-
телността не винаги 
пречи. Има твърде мно-
го лица и събития, ко-
ито искат да ти по-
могнат. Дали ще се 
възползваш, зависи и от 
теб. Ако си забил нос в 
земята и непрекъсна-
то виждаш само върха 
на обув ките си, вероят-
ността да пропуснеш 
протегнатата ръка, 
която иска да те издър-
па нагоре, е твърде го-
ляма.

Промяната винаги 
идва отвътре. Леко да 
помръднеш съзнани-
ето, малко да пречу-
пиш гледната точка… 
и светът започва да 
се променя. Всъщност, 
промененият си ти, но 
това няма значение, 
защото светът вече ни-
кога няма да бъде същи-
ят. Поне за теб.

Защото, докато пове-
чето медии са заети да 
съчиняват нови и нови 
симптоми на „криза-
та”, по-добра идея е да 
търсим симптомите 
на качествения живот 
– заложени у всеки от 
нас, но толкова добре 
забравени под натиска 

на посредствеността и 
черногледството.

Защото е много важно 
да има кой да ти шеп-
ти в ухото: „Дишай!”, 
докато всички крещят 
на висок глас: „Затягай 
колана, идват лоши 
времена!”

Защото все някой 
трябва да ти напомни, 
че животът е просто 
игра, в която печелят 
само тези, които се за-
бавляват най-много.

Защото не е нормално 
да стоиш върху злат-
ната планина и да си 
беден. Не е нормално да 
газиш в извора и да си 
жаден.

Защото превръзка-
та на очите ти пре-
чи. Има голяма вероят-
ност цицините на гла-
вата ти да намалеят, 
ако я махнеш.

Не ни вярвайте, ако 
сме ви прозвучали на-
зидателно. Целта ни 
не е да натриваме ни-
чии носове. 

Искаме с всичко, ко-
ето правим, само да 
късаме парче по пар-
че превръзката на очи-
те...

За да ви е по-светло. 
И по-леко. 

Дано да сме на прав 
път! *

Приятно четене на 
новия ни брой!

От Редакцията

*Вдъхновение: писа-
телския блог на Тишо – 
Тихомир Димитров   

Да живееш в 
по-добрата половина 
на света е въпрос на 
избор

ЗАПОВЯДАЙТЕ НА ЩАНДА НИ 
ПО ВРЕМЕ НА:

14-ти научен конгрес на BASS
Дворец на Културата и Спорта, Варна 

(6.05 -9.05.2009 г.)

Булдентал – Интер експо център 
София, зала 4, щанд A7 

(12.05.2009 г. – 15.05.2009 г.)

Очакваме Ви!

1164 Sofia, Bulgaria, 5 Malusha Str. 
tel/fax: +359 963 23 02 +359 2 866 46 88 

e-mail: office@consumpharm.com
Bulmedica Buldental
12-15 May 2009
Зала 3, Щанд D15
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14–ият редовен конгрес 
на Балканското стомато-
логично общество (BaSS)  
ще се проведе от 6 до 9 май 
2009 г. в Двореца на културата 
и спорта, гр. Варна. Успоредно 
с него ще се проведе и 9-ият 
Научен конгрес на Българ-
ския зъболекарски съюз (БЗС). 
Очаква се на двата форума да 
присъстват над 1000 гости от 
чужбина и лекари по дентална 
медицина от България.

14-ият конгрес на Балканско-
то стоматологично общество 
(BaSS) и 9-ият научен конгрес 
на Българския зъболекарски 
съюз (БЗС) са важно дентално 
научно събитие тази година, 
не само на Балканския полуо-
стров, но и в Европа. 

Затова е добре да включи-
те в деловите си майски анга-
жименти пътуване до морска-
та ни столица, за да станете 
част от тези прояви. 

Специални гости на кон-
гресите ще бъдат Прези-
дентът на Световната сто-
матологична асоциация (FDI) 
– д-р Роберто Виана, Прези-
дентът на Бразилската ден-
тална асоциация (ABO) и 
съветник на Президента на 
FDI – д-р Норберто Любиана, 
Президентът на европейска-
та секция на FDI (ERO FDI) 
– д-р Герхард Сеебергер, Пре-
зидентът на Съвета на евро-
пейските зъболекари (CED) – 
д-р Орландо Монтейро Да Сил-
ва, както и президентите на 
всички национални браншови 
организации на Балканите. 

„Такова високо присъствие 
на конгресите на ключови фи-
гури в денталната медицина 
от света и Европа показва, че 
дентално-медицинската наука 
и денталните услуги на Балка-
ните играят значителна роля 
за опазване на оралното здраве 
на хората не само в тази част 
на Стария континент, но и по 
целия свят” – коментира пред-
седателят на БЗС д-р Николай 
Шарков.

Научната програма на 
конгресите се състои от 10 
лекции на водещи европейски 
лектори, 128 устни доклада и 
над 350 постера от повече от 
10 страни.

Нови техники, материали, 
технологии, инструменти и 
др. ще бъдат представени на 
голямата Денталната из-
ложба, съпътстваща конгре-
сите. 

Конгресите се провеждат 
под патронажа на Президента 
на Република България – г-н Ге-
орги Първанов. 

България, в лицето на 
Български зъболекарски съюз, 
е една от страните - основа-
телки на Балканското стома-
тологично общество, заедно с 
Гърция. Неправителствената 
организация е създадена през 
1996 г. BaSS обединява пред-
ставители на научните и про-
фесионални среди на лекарите 

по дентална медицина на Бал-
каните. Организацията включ-
ва 9 държави. България издиг-
на своята кандидатура за до-
макин на 14–ия редовен конгрес 
на Балканското стоматологич-
но общество през април 2007 г., 
по време на 12-ия конгрес на 
BaSS в Истанбул. Тогава стра-
ната ни беше одобрена с почти 
пълно единодушие от всички де-

легати на Конгреса. 
Целите на BaSS са да орга-

низира редовно конгреси, за да 
се даде възможност на лекари-
те по дентална медицина от 
балканския регион да обменят 
знания и опит в техните на-
учни и професионални области; 
да разпространява дентална-
та теория и практика меж-
ду лекарите по дентална меди-

цина на Балканите; да насърчи 
приятелството и сътрудни-
чеството между лекарите по 
дентална медицина в този ре-
гион и др.

14-ият конгрес на BaSS, съче-
тан с 9-ия научен конгрес на 
БЗС е част от програмата за 
продължаващо обучение на Све-
товната зъболекарска федера-
ция (FDI) за 2009 година.

Научната програма ще пред-
стави иновативни теми от 
общественото дентално меди-
цинско здравеопазване, от кли-
ничната дентална медицина, 
образование и наука. Научните 
сесии ще обхванат разнообра-
зие от лекции, доклади, посте-
ри и други.

 
Източник: www.bzs.bg       

Варна е домакин на 14-ия конгрес на 
Балканското стоматологично общество 
(BaSS) и 9-ти Научен конгрес на Българския 
зъболекарски съюз (БЗС)
Събитията ще продължат от 6 до 9 май и ще бъдат съпътствани от дентално изложение
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Основна информация 
относно поставянето 
на минивинтовете 

Подготовка за поставя-
нето

Поставянето на микро-
винт е много проста и бърза 
лечебна процедура. Въпреки 
че съществуват няколко ме-
тода, с които се постигат 
добри резултати, успешно-
то поставяне изисква да се 
придържаме към няколко важ-
ни принципа. Текстът по-
нататък описва стъпките 
за поставянето, които гаран-
тират висока степен на си-
гурност както за пациента, 
така и за зъболекаря (вижте 
протокола за поставяне по-
долу). Трябва да се отбележи, 
че тази информация е обща, 
като тя трябва да се адап-
тира към конкретните об-
стоятелства.  

Минивинтовете – фокална точка в практиката
Поредица от шест статии на д-р Бьорн Людвиг, д-р Бетина Гласл, д-р Томас Лайц и проф. Йорг А. Лисън – Част II

Общи данни относно по-
ставянето

Акуратното предоператив-
но планиране е основно изис-
кване за успешното лечение с 
минивинтове. То включва из-
черпателна анамнеза и пра-
вилна оценка на снетите дан-
ни. Важно е на този етап да 
се обясни подробно на пациен-
та планираното лечение. 

За цялата процедура тряб-
ва да е осигурена необходима-
та хигиена, със съответна-
та подготовка на денталния 
стол и лечебния процес. По 
време на поставянето на ми-
нивинта трябва да се придър-
жаме към всички хигиенни нор-
ми, изискващи се за една инва-
зивна процедура, като стерил-
на работна среда и ръкавици. 
Всички необходими за поста-
вянето инструменти трябва 
да бъдат проверени по отно-
шение на целостта им, тях-
ната функционалност и сте-
рилност. Пациентът да жа-
бури с дезинфекционен раз-
твор или мястото да се об-
работи с подходящ дезинфек-
тант. След това той трябва 
да се ориентира, така че да 
се осигури ясна видимост на 
оперативния участък и да се 
улесни ергономичността при 
поставянето за опериращия 
зъболекар. 

Предоперативно плани-
ране           

За да функционира правил-
но, минивинтът изисква здра-
ва опора в костта (първична 
стабилност) и позициониране 
на главата му в по-плътната 
гингивална тъкан (gingiva 
alveolaris). При избора на мяс-
то за поставяне трябва да се 
вземат предвид клиничните и 
параклиничните данни (рент-
генова снимка, модел), както 
и целта на лечението и из-
ползвания ортодонтски апа-
рат. За интеррадикуларно по-
ставяне е необходима дебели-
на на костта от поне 0.5 мм 
около минивинта. Това означа-
ва, че за минивинт с оптима-
лен диаметър от 1.6 мм (по-
ради много причини) корените 
трябва да бъдат на поне 2.6 
мм един от друг. Също така 
трябва внимателно да се оце-
нят състоянието на костта 
и надлъжната ос на съседни-
те зъби при мястото на по-
ставяне. 

Основната информация от-
носно упоменатото дотук се 
събира чрез измервания върху 
модела. Често в помощ може 
да ни бъде маркирането на 
вертикалната ос на зъбите 
и на мукогингивалната линия, 
в съчетание с клиничните и 

рентгенографските данни. 
Това позволява по-добро оце-
няване на разстоянията, за-
едно с рентгеновата снимка. 
В помощ на точното опреде-
ляне на мястото за поставя-
не могат да се използват по-
мощни средства при правене-
то на рентгеновите снимки 
(Фиг. 2.1). Въпреки че тяхно-
то използване улеснява избо-
ра на място за поставяне, те 
не могат да заменят другите 
диагностични средства. Това 
е така, защото в зависимост 
от ориентирането на рент-
геновия тубус, обекта, фил-
ма (или сензора), всички рент-
генови апарати и образи мо-
гат да дадат по-големи или 
по-малки оптически отклоне-
ния. Интерпретирането на 
такива образи от своя стра-
на може да доведе до фалшиво-
отрицателни или фалшиво-
положителни резултати (Фиг. 
2.2 а-с). Затова поставянето 
на минивинт винаги трябва 
да се основава на клинични-
те данни. Ако ще се поставя 
минивинт в област, в която 
няма риск от увреждане на 
корени, нерви или кръвоносни 
съдове (например в небцето, 
непосредствено зад транс-
верзалната линия, свързваща 
двата канина), позицията на 
винта може да бъде избрана 

Протокол за поставяне 
Предоперативно планиране и 
подготовка:
• документация по планирането 
(рентгенови снимки, ситуацион-
ни модели);
• маркиране на мукогингивал-
ната линия и осите на зъбите 
върху модела, определяне на мяс-
тото за поставяне; 
• стерилизация на инструмен-
тите и подготовка на работно-
то място.

Анестезиране и оценяване на 
мястото за въвеждане:  
• поставяне на анестетик;
• използване на рентгенови 
ориентири; 
• контролни снимки.

Избор на винт:
• определяне дебелината на лига-
вицата (по избор);
• определяне на дължината; 
• определяне на типа винт.

Пенетриране през лигавицата:
• ексцизия на лигавицата или пер-
фориране с винта.

Препариране на костта: 
• маркиране по избор на костта;  
• перфориране на кортикалната 
кост или дълбоко пилотно избор-
ване в зависимост от вида винт.

Поставяне на микровинта:
• ръчно или машинно.

Започване на ортодонтските 
процедури:
• закрепване и фиксиране на 
свързващите елементи.

Постоперативни грижи:
• документиране на лечението; 
• назначаване на контролни посе-
щения.

Отстраняване на микровинта:
• отстраняване на свързващите 
елементи; 
• отстраняване на микровинта.

свободно (Фиг. 2.3 а-с). 
Поставяне на анестетик                  
По време на интеррадику-

ларното поставяне на мини-
винт чувствителността на 
пародонталната тъкан на 
съседните зъби трябва да 
бъде запазена. Поради тази 
причина се препоръчват след-
ните две процедури: 

а) инжектиране на мал-
ка доза от приблизително 
0.5 ml анестетик (Фиг. 2.4а и 
Фиг.2.4b); 

b) повърхностно обезболя-
ване на лигавицата в участъ-
ка на поставяне, за което е 
подходящ контактен анесте-
тичен гел (Фиг. 2.5а и Фиг. 
2.5b). Няма индикации за по-
мащабна упойка при такава 
процедура. 

Избор на винт 
Измерване дебелината на 

лигавицата (по избор)  
За измерване дебелината на 

гингивалната тъкан по посо-
ката на поставяне се използ-
ва калибрирана сонда с при-
крепен към нея гумен ограни-
чител (Фиг. 2.6). Тази инфор-
мация може да бъде полезна 
при определянето на оконча-
телната дължина на винта и 
евентуално при неговото по-
ставяне. При избора на дължи-
на се вземат предвид налична-

та кост и дебелината на ли-
гавицата; в ретромоларната 
област на долната челюст и 
при небцето дебелината на ли-
гавицата често е повече от 2 
мм. Частта от минивинта в 
костта трябва да бъде поне 
толкова дълга, колкото част-
та извън нея. Трябва да се взи-
ма предвид обемът на налич-
ната кост.  

Дебелината на костта по 
посоката на 

Фиг. 2.1. Помощно средство за рентгенографии (рентгенов щифт, 
FORESTADENT) и ориентирането му в устата спрямо съседните зъбни 
повърхности.  

Фиг. 2.2 а-с. Най-горната снимка 
показва първоначалната ситу-
ация. Беше поставен рентгенов 
щифт между първи и втори квад-
рант на горна челюст (между 5 и 
6 зъб), за да се проучи костният  
участък, в който ще се постави 
минивинта. И двата винта бяха 
поставени по клинично безопасен 
начин, но рентгеновите снимки 
показват засягане на съседния ко-
рен в десния квадрант, което ни 
навежда на мисълта, че ситуаци-
ята в началото не е интерпрети-
рана правилно.

Фиг. 2.3 а-с. На клиничната снимка се виждат поставените палатинално два минивинта в безопасна зона, 
дистално на трансверзалната линия, свързваща двата канина. Рентгеновите снимки в анфас и профил 
потвърждават костната опора в мястото на поставяне. 

Фиг. 2.4а и Фиг. 2.4b. Цитоджект, тип писалка, с игла и карпула с 
анестетик; въвеждането на анестетика.

Фиг. 2.5а и Фиг. 2.5b. Апарат за контактно обезболяване, тип писалка, 
с карпула, осъществяване на контактното обезболяване. 

Фиг. 2.6. Измерване дебелината на 
лигавицата по посоката на по-
ставяне (снимка: д-р Пол). 

а

b

c

а b c

а b a b
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             поставяне опре-
деля изискваната дължина на 
минивинта:

• дебелина на костта > 10 
мм: трябва да се използват 
минивинтове с дължина до 10 
мм;

• дебелина на костта < 10 
мм и > 7 мм: минивинтове с 
дължина 8 или 6 мм; 

• дебелина на костта < 6 
мм: не могат да бъдат из-
ползвани минивинтове. 

При избора на дължина по-
магат следните насоки: 

Практика • Имплантология

 стр. 5 • във вестибуларната об-
ласт на горна челюст: 8 мм 
или 10 мм;

• в палатиналната област 
(в зависимост от участъка): 
6.8 или 10 мм; 

• в долна челюст: обикнове-
но 6 или 8 мм.

Определяне на типа резба
Саморежещите минивин-

тове изискват предварител-
но изборване на улей (нарича-
но още пилотно изборване), 
съответстващ на дължината 

и диаметъра на винта, както 
и на качеството на костта. 
Самонавинтващите се мини-
винтове намират своя път в 
костта и не изискват предва-
рително изборване (Фиг. 2.7а и 
Фиг. 2.7b). Костта е малко или 
повече еластична, в зависи-
мост от участъка, възраст-
та на пациента и структу-
рата. Диаметърът на винта, 
дебелината на кортикалната 
кост и твърдостта на кост-
та в мястото на въвежда-
не обаче ограничават случаи-

те, в които този метод може 
да бъде използван. Без пред-
варително изборване костта 
ще се компресира силно при 
въвеждането и ще претърпи 
свързано с това напрежение. 
Така може да се стигне до 
спукване на костта около мя-
стото на поставяне. Когато 
винтът се навие в костта, 
той се подлага на високи на-
товарвания. В зависимост от 
качеството на костта съпро-
тивлението срещу поставя-
нето и продължителност-
та на ротационното движе-
ние, могат да възникнат ви-
соки торзионни сили. В об-
ластите с дебела кортикал-
на кост и по-рехава костна 
структура (например горна-
та челюст) се препоръчва из-
ползването на самонавинтва-
щи се винтове. В участъците, 
където кортикалната кост е 
дебела и костната структу-
ра е плътна (например фрон-
та на долна челюст), могат 
да се използват саморежещи и 
самонавинтващи се винтове, 
като при всички случаи първо 
се перфорира комактата. 

Трансгингивално пене-
триране             

Минивинтът трябва да 
навлезе през гингивалната 
тъкан, която съответно се 
перфорира по време на поста-
вянето. Използват се два ме-
тода за перфориране на гинги-
валната тъкан: 

а) ексцизия на гингивалната 
тъкан; или

b) директно поставяне на 
винта през гингивалната 
тъкан.

За настоящия момент няма 
публикувани изследвания, кои-
то да описват ефектите на 
тези два метода постопера-
тивно, хистологичните по-
следствия и/или процентите 
на загуба на минивинтовете. 

Препариране на костния 
участък 

Предпазването на костта е 
важен аспект от лечението. 
Поставянето без предвари-
телно изборване създава тор-
зионни напрежения в кост-
та, което може да доведе до 
пост оперативни усложнения. 
Специално при крестално по-
ставените винтове, разме-
стването на костта може да 
доведе до силно експанзиране 
на периоста. Дебелината на 
кортикалната кост, особено 
в долна челюст, може да има 
значителен ефект върху тор-
ка на винта. За да сме сигур-
ни, че винтът няма да се пре-
товари по време на поставя-
нето, компактата във фрон-
та на долна челюст трябва 
да се перфорира при предва-
рителното изборване на улей, 
за което говорихме по-горе. 
Създаването на улей трябва 
да се осъществява при макси-
мум 1.500 об./мин–1, с къса пи-
лотна фреза и водно охлажда-
не, за да се намали рискът от 
увреждане на корена (Фиг. 2.8а 
и Фиг. 2.8b). 

Въвеждане на минивинта       
Минивинтът трябва да 

бъде изваден от стерилната 
опаковка (Фиг. 2.9) или от ра-
ботния комплект (Фиг. 2.10 a–d), 

Фиг. 2.7а и Фиг. 2.7b. Диаграма, показваща механизмите на навинтване: 
саморежещ и самонавинтващ. 

Фиг. 2.8а и Фиг. 2.8b. Предварително създаване на улей с a4 mm ин-
струмент и ограничителен стоп: Винторез FORESTADENT и tomas-
винторез SD DENTAURUM. 

Фиг. 2.9. Стерилен мини-
винт, доставян с държател 
(tomas-pin, DENTAURUM).

Фиг. 2.10 а-d. Подготовка на работния комплект и изваждане на навинтващите инструменти.

а b c d

а b
a b

Фиг. 2.11 а-f. Подготовка на инструментите и машинно въвеждане на 
два минивинта палатинално.

а

c

e

b

d

f
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без да се контаминира. Рез-
бата на винта не трябва да 
бъде докосвана. Винтът се 
въвежда при постоянна рота-
ционна скорост (приблизител-
но 30 об/мин) и при възможно 
най-непроменлив торк. 

Ръчно поставяне  
Производителите предла-

гат различни държатели за 
навиване на винтовете и на-
крайници за ръчното им по-
ставяне. Поради размерите 
им при дългите инструмен-
ти има риск от създаване на 
много висок торк при въвеж-
дането. Поради тази причи-
на поставянето трябва да 
бъде осъществявано внима-
телно, за да се избегне счуп-
ването на минивинтовете. 
Някои системи (например 
tomas, DENTAURUM и LOMAS, 
Mondeal) предлагат ограничи-
тели на торка, което осигу-
рява определен контрол върху 
торка при въвеждане.

Машинно поставяне        
Машинното поставяне 

изисква хирургичен лечебен 
юнит (при който торкът 
може да бъде контролиран) 
или поне наконечник, рабо-
тещ на ниски обороти. 
Изискват се точни настрой-
ки на торка и на ротационно-
то движение, което не тряб-
ва да надхвърля 30 об/мин-1, а 
торкът трябва да бъде огра-
ничаван според максимална-
та граница на натоварване 
на винта. 

Машинното поставяне по-
мага за постигането на по-
стоянен торк при въвеждане-
то, но при него операторът 
губи усещането на костта. 
Когато минивинтовете се 
поставят ръчно, взаимодейс-
твието между тях и костта 
се усеща посредством так-
тилната сетивност. Машин-
ното поставяне е онагледено 
на Фиг. 2.11 а-f. 

Фиксиране на орто-
донтските свързващи 
елементи   

Тъй като не се изисква за-
здравителен период, мини-
винтовете могат да бъдат 
натоварвани непосредстве-
но след поставянето им. Из-
браните свързващи елементи 
трябва да бъдат подготвени 
според изискванията и фик-
сирани към главата на вин-
та (Фиг. 2.12). За да се избег-
не увреждането на зъбите, 
които ще бъдат придвиж-
вани, натоварването върху 
свързващите елементи тряб-
ва да бъде между 0.5 и 2N 
(около 50 и 200 g). 

Основни постоператив-
ни грижи  

Заздравяването на гинги-
валната тъкан и нивото на 
хигиената след поставяне-
то трябва да бъдат следе-
ни регулярно през цялото вре-
ме, в което минивинтът е в 
устата. Пациентът трябва 
да бъде информиран, че тряб-
ва да избягва всякакво пипа-

не на винта с пръсти, език, 
устни и/или бузи, тъй като в 
противен случай той може да 
бъде преждевременно загубен. 

Отстраняване на мини-
винта   

Минивинтът може да бъде 
отстранен под локално обез-

боляване. След като се сва-
лят свързващите елемен-
ти, той може да бъде изва-
ден със същите инструмен-
ти, използвани за поставяне-
то. Получената рана не изис-
ква специални грижи и обик-
новено заздравява за кратък 
период.                          

 Фиг. 2.13 а-с. Минивинт в устата, при отстраняването му и след заздравителен период от четири седмици.          Фиг. 2.12. Свързване на минивинтовете 
с ортодонтския апарат. 

а b c

Д-р Бьорн Лудвиг
Am Bahnhof 54, 56841 Traben-
Trarbach, Germany
Tel.: +49 65 41 81 83 81
Fax: +49 65 41 81 83 94
И-мейл: bludwig@
kieferorthopaedie-mosel.de

Информация 
за автора
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д-р Вернер Мандер, 
д-р Томас Фабрициус

През последните три де-
сетилетия  лечебните кон-
цепции в денталната им-
плантология се развиха 
като стандартен терапев-
тичен метод. През изми-
налите години разработе-
ният от Бренемарк двуе-
тапен метод с двучастови 
имплантати се доразви от 
практиците като методи-
ка за имедиатно импланти-
ране и имедиатно натовар-
ване. При този лечебен под-
ход първо средство на из-
бор са едночастовите им-
плантати, тъй като тях-
ното приложение дава мно-
го предимства по отноше-
ние на  методиката на на-
посредственото натоварва-
не в сравнение с двучасто-
вите имплантатни систе-
ми.

Днес са известни две раз-
лични възможности за реа-

Дългосрочно изследване върху 
имедиатно натоварени циркулярни 
имплантатни конструкции KOS
Деветгодишна статистика на базата на 678 трансгингивално поставени 
ненавигирани едночастови  имплантати  КОS

лизиране на непосредствено-
то натоварване в имплан-
тологията като и в два-
та случая дъговото щини-
ране, съотв. стабилизиране 
на множествените имплан-
тати чрез протетична кон-
струкция, се явява общ под-
ход (www.implantfoundation.org):

а) от една страна чрез 
компресионни винтове може 
да се постигне странично 
уплътняване на спонгиозни-
те зони на костта, при кое-
то веднага се постига  един 
вид кортикализация на спон-
гиозата и значителна ста-
билност (прицип на компре-
сионния винт);

б) от друга страна чрез 
кортикално закотвяне на 
тънки винтови (биокорти-
кални винтове, BCS) или ба-
зални импланти може да се 
постигне добра първична 
стабилност и без наличие на 
кортикализация по верти-
калните зони на импланта-
тите. Такива имплантат-

ни профили са подходящи не 
само за непосредствено на-
товарване, но и за имеди-
атно имплантиране след ек-
стракция.

Множество публикации 
(Beckmann & Beckmann, 2005, 
Knoefler 2004) доказаха, че 
чрез едночастовите винто-
ви имплантати лесно и си-
гурно могат да се постиг-
нат оптимални резултати 
(Фиг. 1 и Фиг. 2). Технология-
та на лечение се отличава с 
относително опростено ми-
нимално инвазивно приложе-
ние, както и с ограничена-
та операционна травма, ми-
нималния инфекциозен риск, 
ниските нива на загуби на 
имплантати и възможност-
та за непосредствено нато-
варване след имплантиране. 
Нови положителни данни се 
получиха дори и за имедиат-
но натоварване на моларни-
те зони на горната челюст. 
Освен това тази стандар-
тизирана опростена им-

плантатна система осигу-
рява на  пациентите една 
финансово приемлива алтер-
натива, както и високо и 
дълготрайно качество на 
живот.

Материал и метод, 
подбор на пациенти

Между 1997 и 2006 година 
в нашата клиника при то-
тални реконструкции в мак-
силарната и мандибуларна-
та област бяха поставени 
общо 678 имплантата КОS 
на  89 челюсти.  87 от паци-
ентите (97.7%) бяха подло-
жени на контролни прегле-
ди. Всички участници в из-
следването, без изключение, 
бяха лекувани с циркуляр-
ни, неподвижни металокера-
мични мостове (Фиг. 3). При 
всеки един случай конструк-

цията, която представля-
ваше монолитен метало-
керамичен мост, бе поста-
вена в рамките на две сед-
мици след поставянето на 
имплантите, частично с 
включване и на естетстве-
ни зъби и бе циментирана 
окончателно. 

В целия процес на санира-
не всички 89 тотални мос-
тови конструкции бяха по-
ставени върху средно 7,6 
± 2,3 (в това число сред-
но 2 ± 2,2 естествени зъби 
на мост) (Табл. 1). Докато 
в началото предоставях-
ме на зъботехниците пове-
че време за работа (поня-
кога повече от две седми-
ци), днес по правило поста-
вяме конструкциите между 
2-ри и 7-ми ден постопера-
тивно. Само в случаите с 
екстракции, с цел постига-
не на по-добри естетични 
резултати, прилагаме един 
модифициран протокол. В 
тези случаи върху  име-
диатно поставените им-
планти поставяме дългос-
рочно временна конструк-
ция в продължение на месе-
ци и изчакваме до оконча-
телната реконструкция на 
твърдите и меките тъка-
ни. Ние не поставяме им-
плантите KOS директно в 
прясната екстракционна 
алвеола, а използваме при-
лежащите здрави обеззъбе-
ни участъци за закотвяне 
на имплантите. За имплан-
тиране директно в алвеола-
та използваме по-скоро BCS 
имплантати. 

Всички винтови имплан-
тати се поставят транс-
гинигвално под локална ане-
стезия и веднага върху 
тях се фиксира циркуля-
рен пластмасов временен 
мост. Всички интервенции 
се извършват в амбулатор-
ни условия в едно посеще-

Фиг. 1. Клинична картина непосредствено след поставяне на 11 имплантата.

Фиг. 2. Циментираният мост 5 дни по-късно.

Таблица 1. Обзор на пациентските данни и терапевтичнте 

детайли.

Характеристики             ср. с-ти                област

Възраст (в години) 

Време на проследяване (в месеци) 

Имплантати (на челюст) 

Естествен зъби (на челюст) 

Пол (мъжки)  

Смесена челюст (зъб/имплантат) 

Обобщени данни (n=89) 87* 

*2 пациенти не се явиха за контролен преглед

Таблица 2. Разпределение на използваните 

типове имплантати.

Типове KOS – разпределение (N=678)

         A= ангулирани 17%

         B= огъващи се 67%

         S= прави 16%

Имлантологични системи за имедиатно натоварване

IHDEDENTAL 
the implant.company

W&H Bulgaria Ltd. t +359 (0)2 854 95 65; +359 (0)2 854 95 66
91 Pirin Str., Office Nr. 6 f +359 (0)2 854 95 90 
1680 Sofia, Bulgaria office.bg@wh.com, wh.com

Certificate №368441
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ОФИЦИАЛЕН ВНОСИТЕЛ НА 
Промоционални оферти Kerr

e-mail: ankatzarova@abv.bg,  www.akatzarova.com

Herculite XRV Ultra Intro Kit нанокомпозит 

+ подарък – Herculite Ultra Mini Kit

Herculite XRV Blue Bag шприци 2 x 5г + OptiBond Solo 

Plus 3ml или + 1 шприца x 5г

Premise Flowable нанокомпозит течен – 

шприци 2 x 1,7г + 1 шприца x 1,7г

ЕТ Анка Кацарова , София – Магазини:  

399.00 лв. 90.00 лв. 78.00 лв.90.00 лв.

ул. Стефан Караджа 5        бул. Скобелев 11           ул. Буная 8

   тел. 02/ 981-07-78                                        тел. 02/ 952-63-28                                  тел. 02/ 944-63-97

ние и поради това могат да 
бъдат класифицирани като 
последователна серия от 
случаи. Средната възраст 
на пациентите е 58 ± 10,1 
години. Най-младата паци-
ентка е на 33 години, а най-
възрастният – на 82 години. 
47 от лекуваните пациенти 
са мъже, а 42 –  жени. 71 от 
89-те пациенти (79,7%) са 
непушачи. Броят на интег-
рираните в конструкциите 
естествени зъби е средно 2 
± 2,2, като това бе извър-
шено  в общо 52 (от 89) че-
люсти. В 37 случая са рекон-
струирани беззъби челюсти, 
т.е. 41,6% от пациентите 
са лекувани с чисто имплан-
татно базирани мостове 
(Табл. 1). Общият период на 
проследяване в изследването 
бе между 1 и 110 месеца (9,2 
години). Средният период на 
наблюдение възлезе на 34 ме-
сеца (2,83 години), при кое-
то 2,3% от пациентите не 
можаха да бъдат открити 
за контролен преглед. От 
678 имплантирани компре-
сионни винтове 67% са тип 
KOS-B (огъващи се), 17% тип 
KOS-A (ангулирани), а 16% 
са тип KOS (прави) (Табл. 2, 
Фиг. 4). 86% от импланта-
тите са поставени в горна 
челюст, съответно 14% - в 
долна челюст. 52% (n=354) 
са поставени във фронтал-
ната област, 42% (n=283) – 
в премоларната, съотв. мо-
ларната област; 6% (n=41) 
от компресионните винто-
ве са имплантирани в ту-
берните зони. Специална-
та техника на поставяне 
(машинно или ръчно) в ту-
берната област бе наско-
ро разработена и приложе-
на, като до този момент 
ние се въздържахме от им-
плантиране в зони, дистал-
но от екстензирани макси-
ларни синуси, а изработвах-
ме мостове с дистално вися-
щи мостови тела в област-
та на първите молари. 

Това беше възможно, тъй 
като в голяма част от слу-
чаите ние поставихме ан-
гулирани KOS винтове в об-
ластта на 2-рите премола-
ри, с което преодолявахме 
синусните кухини. Същевре-
менно чрез големия брой на 

имплантатите във фронта 
постигнахме добра антери-
орна стабилизация за дис-
талната зона (Табл. 3). При 
всички случаи са направени 
ОПГ и са проведени клинич-
ни контролни прегледи. По-
следните, както и анализът 
на резултатите, се извър-
шваха в клиниката, където 
са провеждани и първичните 
манипулации, но не от са-
мите опериращи. Клинична-
та оценка е изработена от 
зъболекари, които допълни-
телно анализираха и пано-
рамните снимки по отноше-
ние на промени във верти-
калното костно ниво. 

Резултати
Общата имплантологич-

на „преживяемост” на всич-
ки винтове KOS в това из-
следване бе 95,7%. Не бяха 
установени съществени раз-
личия между чисто имплан-
татно носените конструк-
ции (95,9%) и хибридните 
конструкции (95.6%). При 
максиларните импланта-
ти успеваемостта възлиза 
на 95,4% - незначително по-
малка (и отново на високо 
ниво) от тази на мандибу-
ларните имплантати 97,9% 
(Табл. 4). 

Разпределението и ана-
лизът на успеваемостта 
според трите възрастови 
групи се разпределя по след-
ния начин: в групата до 55 
години – 94%, от 55 до 65 го-
дини – 96,3% и над 65 години 
– 97% имплантатна „прежи-
вяемост” (Табл. 4). Общият 
брой на имплантологичните 
неуспехи бе 4,3% (n=29/678). 
От тях – 2,5% (n=17) бяха 
отхвърлени в ранната пост-
оперативна фаза до момен-
та на циментиране на окон-
чателната контструкция. 
Само 1,8% (n=12) от загуби-
те са регистрирани в късна 
фаза (Табл. 5).

Три неуспеха (0,44%) се 
дължаха на фрактура на им-
плантата. Една фрактура 
възникна под неподвижната 
конструкция вследствие за-
губа на един зъб, в два от 
случаите се фрактурираха 
KOS-B имплантати по вре-
ме на навиването им. Ин-
формация относно локали-

зацията на всички 29 за-
губени имплантата може-
те да намерите в Таблица 
6. Най-ниска квота на неус-
пех имат имплантатите с 
локация 14 – с 7,1% от об-
щите загуби, а най-висока – 
при локация 15-18%. При ло-
кализации 13, 23, 25 и 26 не-
успехът бе 10,7%. Почти 1/3 
(32,2%) от имплантологични-
те неуспехи представляват 
загуба на единични имплан-
тати в други 9 зони, различ-
ни от горепосочените. При 
22 имплантата (3%) ретге-
нологично  постоперативно 
се установи загуба на вер-
тикална/хоризонтална кост 
повече от 3 мм. В тези слу-
чаи се установиха клинични 
белези на периимплантит. 

Дискусия
В настоящото изследва-

не бяха изследвани случаи 
с относително равен брой 
имплантати, поставени  в 
премоларната зона (42%) 
и в областта на моларите 
(6%), както и в областта 
на фронта (52%), при което 
86% са имплантации в горна 
челюст (Табл. 3). 

Въз основа на експертно 

мнение и многобройни про-
ведени и публикувани из-
следвания и статии (Attard 
and Zarb, 2005; becker et al., 
2003; Bergkvist et al., 2005; 
Derbabian and Simonian, 2005) 
до публикацията на консен-
сусната декларация относ-
но  непосредственото на-
товарване на импланта-
тите (International Implant 
Foundation, 2008)  професио-
налната общност се придър-
жаше към  становището на 
1. Европейска Консенсусна 
Конференция  (BDIZ, 2006), 
като се приемаше, че дис-
талната горна челюст е 
рис кова зона поради лошо 
качество на костта.

Нашите резултати показ-
ват обаче, че в моларната и 
премоларна област на мак-
силата също могат да се 
постигнат високи нива на 
успеваемост при непосред-
ствено натоварване на им-
плантатите, сравними с 
другите налични данни. За 
целта е нужно да се спа-
зят някои основни принципи 
като имедиатна имобили-
зация на мостоносителите 
и дефинитивна конструк-
ция чрез блокиране на им-

плантатите с неподвижни 
дъгово стабилизирани мос-
тове или блок на минимум 
3-4 здрави носителя за всеки 
челюстен сегмент в рамки-
те на 3 до 12 дни.

По въпроса за индикации-
те следва да се отбележи, че 
желанието на пациентите 
за незабавно натоварване 
само по себе си е вече инди-
кация за този метод. Следо-
вателно отказ от незабав-
ното натоварване може да 
има само при действителни 
общомедицински противопо-
казания за всеки отделен су-
бект. В такива случаи же-
ланията на пациентите не 
съответстват на повиши-
ния медицински риск, като 
понякога дори и тогава ре-
шение следва да се взима при 
съобразявяне с нагласите на 
пациентите. Ясно трябва 
да се каже, че  напълно ин-
формираният за всички ал-
тернативи пациент може 
сам да прецени баланса меж-
ду риска и шанса за успех и 
да вземе решение. Изследва-
нето показа, че практически 
във всички области на гор-
на и долна челюст е възмож-
но да се  стр. 10

Таблица 6. Неуспехи въз основа на 
локализацията

(N= 29 загуби; 4%)

               Област        други

Таблица 3: Разпределение на имплантатите 
по области

Поставени имплантати (N=678)      

фронт 

премолари/молари 

тубери

максила

мандибула

Таблица 4. Преживяемост според 
локализацията.

Процент на успех

     Смесено имплантати манд. макс. <55 55-65>65
 Общо мостове локация възраст

Таблица 5. Неуспехи въз основа на 
времевия фактор

Неуспехи

 Ранна фаза    късна фаза фрактури на имплантати


