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В 
международната лите-
ратура нараства бро-
ят на проучванията, 
които правят оцен-

ка и измерват количестве-
но резорбцията на алвеоларна-
та кост след процедура на ек-
стракция1-4. След екстракция 
на зъби височината и ширина-
та на остатъчния костен гре-
бен претърпяват редукция, 
която се оказва по-голяма през 
първите 30 дни1, а около 50% 
от общата резорбция – през 
първите 3 месеца3. Точните 
причини за този механизъм са 
спорни и понастоящем са под-
ложени на дискусия4-8. За да се 
ограничи костната резорбция 
след екстракция, са предложе-
ни няколко техники.

Различни регенеративни про-

цедури, разработени за запазва-

не на алвеоларния костен гребен, 

се използват през годините и са 

анализирани в литературата. 

Но въпреки тези процедури, на-

маляващи вестибуло-лингвална-

та резорбция, е доказано, че все 

пак има загуба на кост след оз-

дравяването9-11. Paolantonio (2001) 

е първият, който твърди, че по-

стекстракционното поставяне 

на имплант може да предотвра-

ти костната резорбция12.  Дру-

ги са отхвърлили тази хипоте-

за след задълбочени проучвания-

върху хора4, 13-17 и животни19, 20, че 

въпреки позиционирането на им-

планта все още има вестибуло-

лингвална резорбция на билото. 

Принципът, който определя пе-

риимплантната костна загуба, 

все още не е достатъчно изяснен, 

но изглежда, че участват някол-

ко фактора като локализация-

та (фронтална/дистална), дебе-

лината на букалната стена, про-

цепът между имплантната по-

върхност и костната стена, ви-

дът на използваната хирургична 

техника (със/без ламбо), наличи-

ето на интердентални костни  

папили и повърхностната обра-

ботка на импланта19, 22.

Освен това поради честите 

коренови анатомични вариации 

по отношение на профила на им-

планта след позиционирането 

на постекстракционен имплант 

често има процеп между повърх-

ността на импланта и костна-

та стена (остатъчна костноим-

плантна цепнатина, BIG)16. Въпре-

ки че последната може да бъде на-

малена от наличието на кръвен 

съсирек18, използването на био-

материали като опора е провере-

но и потвърдено от няколко про-

учвания върху животни20, 30-32 и 

хора21, 25-29. Както е показано в про-

учване на Han и кол. (2011 г.), реге-

нерирането на периимплантния 

дефект с биоматериали, свърза-

ни или несвързани с мембраната, 

увеличава процента на контакта 

кост–имплант (BIC)33.

По време на гореописаната ре-

генеративна процедура обикнове-

но се дава приоритет на най-коро-

нарната част с цел ограничаване 

на костната резорбция, запазвай-

ки апроксималните костни па-

пили, ако има такива, за по-добро 

направляване на гингивалната 

естетика и предотвратяване на 

хлътването на меките тъкани 

(инвагинация) в дефекта. Вместо 

това нашият протокол осигуря-

ва равномерно позициониране на 

биоматериал дори преди поста-

вянето на импланта. Това позво-

лява по-голяма първична стабил-

ност още по време на въвеждане-

то. Също така в съответствие 

с факта, че повечето от същест-

вуващите импланти са самона-

резни, макроструктурата на им-

планта благоприятства навлиза-

нето в дълбочина на въведените 

частици, като първо се поста-

вят в тези области на апикалния 

дефект, който иначе не е лесно-

достъпен през следващата фаза. 

Също така трябва да се помни, че 

именно апикалната част е по-ва-

скуларизирана, от която започва 

и регенерацията, напредваща след 

това в коронарна посока, като по 

този начин се увеличава BIC34.

Задачата на това изследване е 

демонстрирането на оперативен 

подход, който има за цел да подо-

бри първичната стабилност на 

импланта и да се получи по-пред-

видимо възстановяване на тези 
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алвеоларни части, които са не-

достъпни при конвенционалните 

методи. По-долу е описан един слу-

чай, подбран сред тези, които до-

сега са лекувани по предложения 

протокол. Това проучване е про-

ведено в съответствие с Декла-

рацията от Хелзинки от 1975 г. 

и ревизирана през 2000 г. Получе-

но е информирано съгласие от су-

бектите за участието им в това 

проучване.

Фиг. 1 Предоперативна периапикална рентгенография, доказваща 
зъбна фрактура на зъб 14. Фиг. 2 Предоперативна фотография, оклу-
зален изглед. Фиг. 3 Снимка по време на операцията, зъбният корен 
е екстрахиран, като е запазена вестибуларната костна пластинка.
Фиг. 4 Снимка по време на операцията, имплантната ложа е препари-
рана и изпълнена с бета-трикалциев фосфат.

КЛИНИЧЕН СЛУЧАЙ
В клиниката се явява паци-

ент на 52 години с болезненост 

в областта на зъб 14. Клинични-

ят преглед, придружен с интрао-

рална рентгенография, разкрива 

Фиг. 1 Фиг. 2 Фиг. 3 Фиг. 4
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тотална вертикална фрактура  

(фиг. 1 и 2). Направено е атравма-

тично отделяне (авулсия) с пие-

зоелектрични инструменти (пи-

езохирургия Mectron, фиг. 3). Им-

плантната ложа е препарира-

на с ултразвукови накрайници 

(Piezosurgery®, Mectron) в областта 

на палатиналния корен. Подго-

товката на ложата е завърше-

на с имплантни фрези по начи-

на, по който винаги се извърш-

ва, и както е предложен мето-

дът от авторите35. Преди по-

ставянето на импланта постек-

стракционната алвеола (както 

вестибуларно, така и палати-

нално) се изпълва с биоматериал 

(в този случай е използван калци-

ев трифосфат, R.T.R.®, Septodont; 

фиг. 4). След това е поставен им-

плантът (AnyRidge®, 4 х 13 мм, 

Megagen Implants, фиг. 5) и e по-

стигнатa първична стабилност, 

проверена посредством Osstell®  

(65 ISQ; фиг. 6–8). Цепнатината ко-

ронарно както обикновено се из-

пълва след това с допълнителен 

биоматериал (фиг. 9–11). Постопе-

ративната интраорална рентге-

нография показва правилно пози-

циониране на импланта (фиг. 12). 

Накрая, пациентът е инструк-

тиран за оралнохигиенни грижи 

в домашни условия чрез изплак-

ване с хлорхексидин (0.2% на всеки 

12 часа в продължение на 10 дни) и 

за прием на антибиотична тера-

пия (амоксицилин и клавуланова 

киселина, 1 г на всеки 8 часа в про-

дължение на 6 дни).

РЕЗУЛТАТИ
Въвеждането на биоматери-

ал за запълване на цепнатината 

между кост и имплант (BIG) още 

преди поставянето на импланта, 

изглежда, определя най-добри функ-

ционални резултати при проте-

тично-имплантологична рехаби-

литация. Този протокол всъщ-

ност не само води до едно подобря-

ване на първичната стабилност 

на импланта, но също така поз-

волява регенериране на тези алве-

оларни участъци, които иначе са 

недостъпни с други техники.

ДИСКУСИЯ
Позиционирането на имплант 

в костен дефект обикновено ос-

тавя пространство между по-

върхността на импланта и ал-

веоларната костна стена. С цел 

подобряване на остеоинтеграци-

ята и ограничаване резорбция-

та на билото автоложна, хете-

роложна и алопластична кост 

със/без мембрана се използват в 

комбинация, за да се подобри об-

разуването на кост при тези  

дефекти38-40. Въпреки това про-

цедурите за регенериране на пос-

текстракционна алвеола, свърза-

ни с имедиатно поставяне на им-

плант, са показали, че се ограни-

чава резорбцията, въпреки че за-

пазване в пълен обем на алвеола-

та никога не е било документи-

рано9, 11, 41.

Друг основен параметър е раз-

мерът на цепнатината (BIG). 

Стойност от 1.5 до 2 мм може 

да определи оздравяване, без да се 

компрометира степента на ос-

теоинтеграция.

Въпреки това обаче въпросът 

дали ширината на простран-

ството между повърхността на 

импланта и костния гребен иг-

рае роля в ремоделирането, все 

още се дискутира20. Също така в 

момента се счита за важно мес-

тоположението на импланта по 

отношение на нивото на крес-

талната кост в алвеолата. Дру-

ги проучвания са показали, че вер-

тикалната резорбция може да 

бъде ограничена не само чрез за-

пълване на цепнатината, но и 

чрез свръхрегенериране на горна-

та част на гребена. За да се по-

стигне това, материалът за 

присадка трябва да бъде поста-

вен в най-коронарната част на 

ложата и по вестибуларната 

страна на външната повърх-

ност на алвеолата46-48.

Обединени заедно, насто-

ящите познания показват, че  

постекстракционното поста-

вяне на имплант не може да пре-

дотврати обемните изменения 

на костния гребен, но свързване-

то с биоматериали се оказва към 

днешна дата методът на избор 

за ограничаване на резорбцията. 

Въпреки това, ако зъбът, подле-

жащ на екстракция, е свързан с 

периапикално заболяване и/или 

неконтролирано пародонтално 

заболяване, постекстракционно-

то поставяне на имплант е из-

ключено; в този случай резорб-

цията на алвеоларния гребен не 

може да бъде предотвратена и 

следва да се извърши по-тради-

ционен протокол за поставяне 

на имплант49.

Накрая, нашите находки са в 

съответствие с предишните 

резултати14-16, 29, 36, 37, показващи, 

че въвеждането на биоматери-

ал за запълване на BIG още преди 

да е поставен имплантът, опре-

деля най-добрите функционални 

резултати в  протетично-им-

плантологичната рехабилита-

ция. Необходими са допълнител-

ни проучвания за оценка на ре-

зорбцията на билото на алвео-

ларния гребен, свързана с поста-

вянето на постекстракционни 

импланти, използващи хирур-

гичния протокол,  описан от ав-

торите. 

Редакционна бележка: Пълен списък с 

препратките е наличен при издателя.

Фиг. 5 Снимка по време на операцията, поставен е имплантът.Фиг. 6–8 Снимка по време на операцията, стабилността на им-
планта се проверява с Osstell ISQ®.

Фиг. 9–11 Снимка по време на операцията, имплан-
тът е поставен в правилната позиция, оклузален изглед.  
Фиг. 12 Постоперативна периапикална рентгенография, по-
казваща правилната позиция на импланта.

Фиг. 5 Фиг. 6

Фиг. 8Фиг. 7

Фиг. 9 Фиг. 10 Фиг. 11 Фиг. 12
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