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ПРОМЕНИ В ДЕНТИНА СЛЕД ДЕМИНЕРАЛИЗАЦИЯ 
И ДЕПРОТЕИНИЗАЦИЯ - СЕМ НАБЛЮДЕНИЯ

Н. Гатева DMD, PhD*, Р. Кабакчиева DMD, PhD**

DENTIN CHANGES AFTER DEMINERALIZATION AND 
DEPROTEINIZATION IN BOTH DENTITIONS - SEM EVALUATION

N. Gateva DMD, PhD*, R. Kabatchieva DMD, PhD**

ДЕТСКА ДЕНТАЛНА МЕДИЦИНА

Summary. Objective: To examine and compare the micro-
morphological changes in dentin of both dentitions after 
demineralization (37% phosphoric acid for 7 and 15 sec) 
and deproteinization (with 5% and 10–13 % NaOCl solution 
for 30, 60 and 120 sec) by SEM.
Material and Methods: The study included 76 extracted 
intact front teeth from both dentitions (38 permanent and 
38 primary teeth). The buccal surface of each extracted 
tooth is treated with fi ssure diamond bur under water-air 
spray in order to removed the enamel and dentin parallel 
to the long axis of the tooth in a depth of 1.5 mm from the 
enamel-dentin junction. The samples were equally divided 
into 24 groups in accordance with the treatment of the den-
tin substrate – etching (7 or 15 sec); application of NaOCl, 
according to the concentration (5% and 10%-13%) and the 
duration of application of NaOCl (30, 60 and 120 sec). In 
addition there were four control samples created – two for 
primary and two for permanent teeth. Samples were ob-
served by SEM at magnifi cation from 2000 to 15 000, in 
an area corresponding to the central part of the vestibular 
tooth surface.
Results: The deproteinization of demineralised dentine 
leads to a much more porous surface in comparison with 
just etching. NaOCl deproteinized effect depends on its 
concentration, duration of application and demineraliza-
tion, and type of dentin substrate – permanent or primary 
tooth.
Conclusion: By primary teeth the observed micromor-
phological changes as a result of the demineralization 
and deproteinization – porosity, funnel shaped dentinal 
tubules, removed peritubular dentin and the presence of 
secondary tubules in inter-and intratubular dentin, oc-
curred much earlier than the permanent teeth under equal 
conditions.

Key words: deproteinization, etching, NaOCl, primary 
teeth, permanent teeth

Резюме. Цел: Чрез СЕМ да се изследват и сравнят 
микроморфологичните промени в дентина на зъбите от 
двете дентиции след деминерализация (с 37% фосфор-
на киселина за 7 и 15 сек) и депротеинизация (с 5% и 
10–13% разтвор на NaOCl за 30, 60 и 120 сек)
Материал и методи: В изследването са включени 76 
екстрахирани интактни фронтални зъби от двете ден-
тиции (38 временни и 38 постоянни). Вестибуларната 
повърхност на всеки екстрахиран зъб е обработена с 
турбинен фисурен диамантен борер под водно-въздуш-
но охлаждане, с цел премахване на емайла и дентина, 
паралелно на дългата ос на зъба, на дълбочина 1.5 мм 
от емайло-дентиновата граница. Образците са разде-
лени поравно в 24 групи, според комбинацията от прове-
деното третиране на дентиновия субстрат – ецване (7 
или 15 сек) и аплициране на NaOCl, според концентраци-
ята (5% и 10%-13%) и времето на апликация на NaOCl 
(30, 60 и 120 сек). Създадени са и четири контролни об-
разци – по два за временните и постоянните зъби. Об-
разци бяха наблюдавани чрез СЕМ и увеличение 2000 до 
15 000, от зона, съответстваща на централната част 
на вестибуларната повърхност от изследвания обект.
Резултати: Депротеинизацията на предварително де-
минерализиран дентин води до създаване на много по-
порьозна повърхност, в сравнение с тази получена само 
след ецване. Депротеинизиращият ефект на NaOCl 
зависи от неговата концентрация, време на аплицира-
не, време на деминерализация и вид на дентиновия суб-
страт – временен или постоянен зъб.
Заключение: При временните зъби наблюдаваните 
микроморфологични промени вследствие на деминера-
лизация и депротеинизация – порьозитет, фуниевидни 
дентинови каналчета, отстранен перитубуларен ден-
тин и наличие на вторични тубули в интер- и интрату-
буларния дентин настъпват много по-рано, в сравнение 
с постоянните зъби при равни условия.
Ключови думи: временни зъби, депротеинизация, ецва-
не, NaOCl, постоянни зъби

* Доцент, Катедра Детска дентална медицина, ФДМ, МУ – София.
** Професор, Катедра Детска дентална медицина, ФДМ, МУ – София.
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Въведение

Концепцията на дентин адхезията се основава 
на микромеханичната ретенция – мономерите им-
прегнират откритата колагенова мрежа на повърх-
ностно деминерализирания дентин и при полиме-
ризацията се образува хибриден слой (7, 20, 22, 27). 
Това е зоната на вътрешна дифузия на адхезива в 
дентина, която на молекулярно ниво представлява 
трайна и киселинно устойчива смес от адхезивната 
система и компоненти на дентина. Този хибриден 
слой е важно условие за подобряване на здравината 
на свързване между композита и дентина (15, 25, 
29, 37).

Хибридният слой се описва като отговорен за 
трайността на адхезивните обтурации, но изслед-
вания показват наличието на просмукване в него 
(7, 28, 30, 33). Вероятна причина за това е хидроли-
тичната деградация на откритите колагенови влак-
на. Това се свързва с наличието на зона с оголени 
и незащитени влакна, получени след ецването на 
дентина и последващо недобро инфилтриране на 
мономерите на пластмасата в дъното на хибридния 
слой. Тази непълно инфилтрирана зона е най-крех-
ката и неустойчива част от хибридния слой, която 
подлежи на хидролитично и ензимно разграждане 
и може да улесни деградацията на връзката дентин-
адхезив, рискуващо трайността на обтурацията (34, 
39).

В стремеж да се избегнат проблемите, наблюда-
вани при хибридизацията, се предлага разтваряне 
на колагеновите фибрили с депротеинизиращи раз-
твори след киселинно ецване на дентина (8, 10, 31, 
32). Разтварянето им може да доведе до по-добра 
дифузия на мономера чрез повишаване на перме-
абилитета на дентина и промяна на неговия състав 
(3, 7, 8, 21, 24).

Поради неспецифичното депротеинизиращо и 
дезинфекциращо действие, разтворите на натри-
ев хипохлорид намират широко приложение при 
различни дентални процедури – химиомеханично 
препариране при ендодонтско лечение (4, 5, 13), 
химиомеханично отстраняване на кариозни лезии 
в дентина (Carisolv) (14, 21). Изследвано е и влия-
нието на разтвори на NaOCl с различни концентра-
ции върху здравината на адхезивно свързване при 
дентин бондиращите процедури в двете дентиции 
(8, 11, 12, 16).

Разтворите на NaOCl разтварят органичните тъ-
кани в резултат от взаимодействието на хлоридите 
с протеините. Достига се до образуване на хлора-
мини, които са разтворими във вода (7, 13). Тази 
реакция е правопропорционална на концентрация-

та на активен хлор, наличен в разтвора (7, 23). Раз-
творите на NaOCl променят конфигурацията или 
отстраняват органичните компоненти на дентина, 
и особено колагеновите влакна (7).

Депротеинизираният дентин има по-голяма 
твърдост, модул на еластичност, влажност и перме-
абилитет, отколкото деминерализирания дентин (3, 
7, 21, 36). След ецване и депротеинизация дентино-
вият субстрат се трансформира в много порьозна 
структура, с многобройни вторични тубули и ана-
стомози в пери- и интертубуларния дентин, които 
не могат да се получат само вследствие на рутинно 
ецване (7, 21). Диаметърът на тубулите е увеличен 
и има фуниевидна конфигурация. Тези промени 
би трябвало да улеснят достъпа на адхезива в суб-
страта, който е по-високо пермеабилен, и би тряб-
вало да допринесат за повишаване на здравината 
на свързване на адхезивните системи, аплицирани 
върху депротеинизиран субстрат (7, 10, 38).

Между зъбите от двете дентиции съществуват 
разлики в състава и микроморофологията на струк-
турите, които ги изграждат (2, 6, 17, 26, 27, 35). Това 
предполага и различни промени в тях при аплици-
рането на химично активни вещества. Установена 
е по-висока реактивност на дентина на временните 
зъби, в сравение с постоянните, след ецване при 
равни условия (2, 19, 26, 27, 34). Поради тази при-
чина е много вероятно и аплицирането на разтвор 
на NaOCl да доведе до различни промени в сравне-
ние с тези в дентина на постоянните зъби.

Цел на настоящото изследване е чрез СЕМ да 
се изследват и сравнят микроморфологичните про-
мени на дентина на зъбите от двете дентиции след 
деминерализация (с 37% фосфорна киселина за 7 и 
15 сек) и депротеинизация (с 5% и 10–13% разтвор 
на NaOCl за 30, 60 и 120 сек).

Методика

В изследването са използвани 38 временни и 38 
постоянни фронтални зъби след подписано инфор-
мирано съгласие от пациентите и родителите (за 
времените зъби) за използването на зъбите в екс-
перимента. Временните зъби са екстрахирани по-
ради физиологична смяна или поради ортодонтски 
показания, а постоянните поради пародонтални 
проблеми. След екстракцията зъбите са поставяни 
в 10% разтвор на формалин за 10 min, а след това са 
съхранявани във физиологичен разтвор до момента 
на експеримента.

За изпълнение на протокола за деминерализация 
и депротеинизация в това изследване са използва-
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ни 37% фосфорна киселина гел и 5% и 10%-13% 
разтвор на NaOCl.

Подготовка на образците
Вестибуларната повърхност на всеки зъб е обра-

ботена с помощта на турбинен фисурен диамантен 
борер (ISO 806204108524835010), под водно-въз-
душно охлаждане, като беше премахнат емайлът и 
дентинът, паралелно на дългата ос на зъба, на дъл-
бочина 1.5 мм от емайло-дентиновата граница. Ди-
амантеният борер се сменяше на всеки три зъба. За 
да се установи дали е отстранен напълно емайлът, 
образците бяха наблюдавани под оптичен микро-
скоп OLYMPUS VANOX-T и под увеличение 25х 
до 100х. Изпилената повърхност се заглажда с груб 
абразивен диск, сменян с нов на всеки три зъба. 
След заглаждането, с помощта на турбинен фису-
рен диамантен борер (ISO 806204108524835010), 
бяха премахнати корените на нивото на емайло-ци-
ментовата граница при всички изследвани зъби.

Ецване и депротеинизация на 
образците
37% фосфорна киселина се аплицира за 7 и за 15 

сек, обилно се промива след това с водно-въздушна 
струя за 15 сек и се подсушава с попивателна хар-
тия във всички групи. След протокола на демине-
рализация образците се депротеинизират посред-
ством 5% и 10% – 13% NaOCl аплициран за 30, 60 
и 120 сек. След това образците се промиват обилно 
с вода за 30 сек и се подсушават. Дехидратират се 

във възходящи концентрации на етилов спирт (25% 
за 20 min; 50% за 20 min; 75% за 20 min; 95% за 30 
min и 100% за 60 min). При контролните образци 
не е провеждано третиране на повърхността за от-
страняване на замърсяващия слой.

Групиране на образците
Образците са разделени по случаен принцип в 

24 групи (n=3, само временни или само постоянни 
зъби) според комбинацията от проведеното третира-
не на дентиновия субстрат: ецване (7 или 15 сек) и 
аплициране на NaOCl, според концентрацията (5% и 
10%–13%) и времето на апликация на NaOCl (30, 60 
и 120 сек). Създадени са и четири контролни обра-
зци – образец 1 и 2 (по един за временните и посто-
янните зъби), при които не е провеждано ецване, и 
образец 3 и 4 (по един за временните и постоянните 
зъб), при които дентинът беше само ецван.

Разпределението на образците по групи за всич-
ки образци е представено на таблица 1.

Подготовка на образците за СЕМ 
наблюдение
Подготвените образци бяха поставени на алуми-

ниеви дискове. Бяха покрити вакуумно със златен 
прах в среда на аргон – катодно разпрашване (JEOL 
JFC – 1200 Fine coater). Изследванията са направе-
ни със сканиращ електронен микроскоп JEOL JSM 
– 5510 SEM и увеличение 2000 до 15 000 пъти, от 
зона, съответстваща на централната част на вести-
буларната повърхност от изследвания обект.

Табл. 1. Разпределение на образците по групи според комбинацията 
от проведеното третиране на дентиновия субстрат

7 сек – 37% фосфорна 
киселина и 5% NaOCl

7 сек – 37% фосфорна 
киселина и 10–13% NaOCl

30 сек 60 сек 120 сек 30 сек 60 сек 120 сек
Временни
зъби

гр. 1
n = 3

гр. 3
n = 3

гр. 5
n = 3

гр. 7
n = 3

гр. 9
n = 3

гр. 11
n = 3

Постоянни
зъби

гр. 2
n = 3

гр. 4
n = 3

гр. 6
n = 3

гр. 8
n = 3

гр. 10
n = 3

гр. 12
n = 3

15 сек – 37% фосфорна 
киселина и 5% NaOCl

15 сек – 37% фосфорна 
киселина и 10–13% NaOCl

30 сек 60 сек 120 сек 30 сек 60 сек 120 сек
Временни
зъби

гр. 13
n = 3

гр. 15
n = 3

гр. 17
n = 3

гр. 19
n = 3

гр. 21
n = 3

гр. 23
n = 3

Постоянни
зъби

гр. 14
n = 3

гр. 16
n = 3

гр. 18
n = 3

гр. 20
n = 3

гр. 22
n = 3

гр. 24
n = 3

n = брой зъби във всяка група

Промени в дентина след деминерализация и депротеинизация...
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Резултати

Контролни образци 1, 2, 3 и 4
На фиг. 1 и фиг. 2 се наблюдава дентиновата 

повърхност на контролните образци. При сравня-
ване на скенограмите се вижда, че тези образците 
се различават съществено както помежду си, така 
и от останалите групи (1 до 24 – вж. по-надолу). 
Контролните образци 1 и 2 показват наличие на за-
мърсяващ слой по цялата повърхност. Не се наблю-
дават открити дентинови каналчета (фиг. 1А и Б). 
При образци 3 и 4 (ецвани) се вижда дентинова по-
върхност, с отстранен замърсяващ слой, отворени 
дентинови каналчета (фиг. 2А и Б) и преципитати в 
зоната на интертубуларния дентин при образеца от 
постоянен зъб (фиг. 2Б, кабарче).

При групи 1 до 12
Най-слаби са промените, които се установяват 

след третиране на деминерализираната повърхност с 
5% NaOCl за 30 сек. Интертубуларната повърхност е 
станала по-релефна в сравнение с контролни образци 
3 и 4 (фиг. 2). Луменът на дентиновите каналчета е 
широк и с фуниевидна форма. Промените в група 2 
(фиг. 3Б) не са така демонстративни, както тези при 
образците от временни зъби (група 1, фиг. 3.А).

При група 3 (временни зъби, фиг. 3В) въздейст-
вието на NaOCl е по-демонстративно в сравнение с 
група 1 (фиг. 3.А) и особено с контролните образци 
1 и 3 (фиг. 1А и 2А). Установяват се по-широки лу-
мени на дентиновите каналчета, както и вторични 

Фиг. 2. СЕМ на дентинова повърхност на временен (А) 
и постоянен (Б) зъб след ецване с 37% фосфорна кисели-
на за 7сек. Установява се отстранен замърсяващ слой, 
отворени дентинови каналчета и преципитати (кабър-
че) върху интертубуларния дентин при образеца от по-
стоянен зъб (фиг. 2Б).

Фиг. 1. СЕМ на дентинова повърхност без третиране на 
временен (А) и постоянен (Б) зъб. Вижда се замърсяващ 
слой, покриващ цялата открита дентинова повърхност.

Фиг. 3. СЕМ на дентинова повърхност на образци от групи от 1 до 12 – ецване 7 сек. и депротенизиция с 5% и 
10–13% NaOCl (30, 60, 120 сек). На 3А (гр. 1) и 3Б (гр. 2) депротеинизация с 5% NaOCl за 30 сек. 3В (гр. 3) и 3Г 
(гр. 4) – отворени вторични тубули в интратубуларния дентин (стрелка) и микропорьозен интертубуларен дентин 
(кабърче). На 3Д (гр. 5) и 3Е (гр. 6) – вторични тубули в основните каналчета (стрелка), отстраняване на пери-
тубуларния дентин, силно релефна дентинова повърхност. На 3Ж (гр. 11) и 3З (гр. 10) вторични тубули (стрелка) 
колагенови влакна (показалец).

тубули във вътрешността на дентиновите каналче-
та. Повърхността е с изразена микропорьозност. 
При група 4 (постоянни зъби, фиг. 3Г) промените 
са по-слаби. Луменът на дентиновите каналчета 
нараства, наблюдават се единични вторични тубу-
ли вътре в лумените на основните. Липсва замър-
сяващ слой и преципитати, наблюдавани при кон-
тролните образци (фиг. 1 и 2).
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В групи 5 и 6 депротеинизиращото въздействие 
е най-силно изразено в сравнение с образците от 
предходните групи (фиг. 3.А, Б, В, Г). Напълно раз-
лична е повърхността на образците в сравнение с 
тази на контролните образци (фиг. 1 и фиг. 2). Уста-
новява се силно изразена микропорьозност на ден-
тиновата повърхност и в двете групи, наличие на 
вторични тубули и отстраняване на колагеновите 
фибрили (фиг. 3.Д, Е).

При образците от групи 7 до 12 (фиг. 3.Ж, З) с 
увеличаване на концентрацията на NaOCl микро-
морфологичните промени върху дентина се задъл-
бочават. Наблюдава се силно изразена корозирана 
повърхност, с широко отворени дентинови канал-
чета и голям брой вторични тубули в интратубу-
ларния дентин и отстраняване на перитубуларния 
дентин (фиг. 3.Ж, З).

Образците от групи 13 до 18 бяха деминерализи-
рани с 37% фосфорна киселина за 15 сек и депроте-
инизирани с 5% NaOCl съответно за 30, 60 и 120 сек.

При 30 сек третиране с 5% NaOCl (групи 13 и 14) 
се наблюдава релефна дентинова повърхност поради 
отстраняване на колагеновите влакна, отворени денти-

нови каналчета, както и наличие на единични вторич-
ни тубули (фиг. 8). Промените в тези групи са по-силно 
изразени в сравнение с групи 1 и 2 (фиг. 3.А, Б).

С увеличаване на времето за депротеинизация 
наблюдаваните промени се изразяват в засилване 
на микропорьозността на дентиновата повърхност, 
отстраняване на по-дълбоко разположените колаге-
нови влакна и увеличаване на броя на вторичните 
тубули в интертубуларния дентин (групи 15 и 16, 
фиг. 4.В, Г). При образците от групи 17 и 18 про-
мените са още по-силно изразени – отстранена е 
по-голяма част от колагеновата мрежа, отворени са 
вторични тубули (фиг. 4.Д и Б).

При сравняване на резултатите, получени при 
следващите групи от 19 до 24 (37% фосфорна кисе-
лина за 15 сек и 10–13% NaOCl съответно за 30, 60 
и 120 сек) промените в микроморфологична харак-
теристика на дентиновия субстрат се задълбочават. 
Дентиновата повърхност от двете съзъбия се ха-
рактеризират с изразена микропорьозност и релеф-
ност, наличие на вторични тубули в интратубулар-
ния дентин, отстраняване на колагеновата мрежа и 
премахнат перитубуларен дентин (фиг. 5.).

Фиг. 4. СЕМ на дентинова повърхност на образци от групи от 13 до 18 – ецване 15 сек и депротенизиция с 5% 
NaOCl (30, 60, 120 сек.). На 4.А (група 13) и 4Б (група 14) релефна дентинова повърхност и вторични тубули (стрел-
ка). На 4В (група 15) и 4Г (група 16) – изразен порьозитет. На 4Д (група 17) и 4Е (група 18) – отворени вторични 
тубули (стрелка).

Фиг. 5. СЕМ на дентинова повърхност на образци от групи от 19 до 24 – ецване 15 сек. и депротенизиция с 10–13% 
NaOCl (30, 60, 120 сек.). На 5А (група 21) – засилен релеф на повърхността. На 5Б (група 23) – вторични тубули 
(стрелка) и единични колагенови влакна (показалец). На 5В (група 24) – отстранени колагенови влакна и вторични 
тубули (стрелка).

Промени в дентина след деминерализация и депротеинизация...
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Обсъждане

Комбинацията от ецване, последвано от де-
протеинизация на дентина води до създаване на 
порьозна микроструктура. Първо е необходимо 
да се отстрани минералното съдържание, което се 
постига чрез ецването. Това ще доведе до оголване 
на колагена и/или другите протеини, които очерта-
ват каналчетата. Последващата депротеинизация 
открива каналите чрез отстраняването на проте-
ина. Установено е, че само ецването не би могло 
напълно да отвори каналчетата, тъй като те остават 
запълнени с протеини. Само депротеинизацията 
няма да отвори каналчетата, тъй като минерална-
та фаза защитава по-голяма част от протеините (9, 
13). Следователно такава порьозна структура може 
да се постигне след комбинирано въздействие – 
ецване и депротеинизация (25).

Изследвания са доказали, че депротеинизи-
раният дентин има по-голяма твърдост, модул на 
еластичност, влажност и пермеабилитет, отколко-
то деминерализирания дентин (3, 7, 25, 39). След 
ецване и депротеинизация дентиновият субстрат се 
трансформира в много порьозна структура, с мно-
гобройни вторични тубули и анастомози в пери- и 
интертубуларния дентин, които не могат да се полу-
чат само вследствие на рутинно ецване (7, 25). Ди-
аметърът на тубулите е увеличен и има фуниевидна 
конфигурация. Тези промени би трябвало да улеснят 
достъпа на адхезива в субстрата, който е по-високо 
пермеабилен, и би трябвало да допринесат за пови-
шаване на здравината на свързване на адхезивните 
системи, аплицирани върху деминерализиран и де-
протеинизиран субстрат (7, 9, 42). За да се постигне 
това, трябва да се осъществи цялостно отстранява-
не на откритите колагенови фибрили. Наличието на 
променени колагенови влакна може да доведе до 
нежелан и/или вреден ефект при взаимодействието 
между адхезива и дентиновия субстрат (7, 31).

Поради доказаната по-висока чувствителност на 
дентина на временните зъби спрямо ецване е мно-
го вероятно и аплицирането на разтвор на NaOCl 
да доведе до различни промени в сравнение с тези 
в дентина на постоянните зъби (1, 7). Или денти-
нът на временните зъби да е по-възприемчив на 
депротеинизация в сравнение с постоянните зъби 
при прилагането на един и същ лечебен протокол, 
което всъщност се дължи на различията в състава и 
морфологията на дентина в двете съзъбия (7).

В нашето изследване, аплицирането на разтво-
ри на NaOCl след деминерализация има значителен 
ефект върху микроморфологичната характеристика 
както на дентина на временните, така и на дентина 

при постоянните зъби. Депротеинизацията тран-
сформира деминерализирания, богат на колаген 
дентин, в порьозна структура с многобройни не-
равности – вторични тубули и анастомози в пери- и 
интер- и интратубуларния дентин. Диаметърът на 
дентиновите каналчета е увеличен и придобива фу-
ниевидни очерания, а откритият колаген е отстра-
нен.

Промените, провокирани от аплицирането на 
NaOCl, зависят от неговата концентрация, време-
то на апликация, както и от продължителността на 
ецването на дентиновия субстрат. С удължаване 
на времето за ецване промените вследствие на де-
протеинизацията са по-силно изразени и настъпват 
при по-кратко въздействие. Което е в подкрепа на 
това, че минералната фаза предпазва колагена от 
депротеинизиращото въздействие на хипохлорида.

Всъщност може да бъде направен основният из-
вод, че дентинът на временните зъби се характери-
зира с по-изразени микроморфологични промени 
от този на постоянните при равни условия – време 
на ецване, концентрация на NaOCl и времето на 
депротеинизиращо въздействие. Отстраняване на 
колагеновата мрежа се наблюдава при аплициране-
то на 5% NaOCl за 120 сек и при 10–13% NaOCl 
съответно за 30, 60 и 120 сек при временните зъби, 
подложени на предварителна деминерализация за 
7 сек с 37% фосфорна киселина. При 15 сек ецване 
изразеността на микроморфологичните промени 
настъпва още при 30 сек аплициране на 5% NaOCl, 
отстраняване на колагеновата мрежа след 120 сек 
с 5 % NaOCl и при 30, 60 и 120 сек аплициране на 
10–13% NaOCl. Колкото е по-висока концентраци-
ята на разтвора на NaOCl, толкова по-малко е вре-
мето, нужно за неговото аплициране.

Промените в дентиновия субстрат прогреси-
рат в зависимост от концентрацията на разтворите 
на NaOCl и времето на неговото аплициране при 
сравняване на резултатите с контролните образци 
– нетретирана дентинова повърхност и дентинова 
повърхност, подложена само на ецване (деминера-
лизиран дентин).

Резултатите от нашето изследване са сходни с 
тези на други автори, като потвърждават, че депро-
теинизиращият ефект на NaOCl зависи от негова-
та концентрация, време на аплициране, време на 
деминерализация и вид на дентиновия субстрат – 
временен или постоянен зъб. При временните зъби 
микроморфологичните промени – изразен порьо-
зитет, фуниевидни дентинови каналчета, отстраня-
ване на перитубуларния дентин и наличие на вто-
рични тубули в интер- и интратубуларния дентин 
настъпват много по-рано при равни условия (7).
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Депротеинизацията на предварително деми-
нерализиран дентин води до създаване на много 
по-порьозна повърхност в сравнение с тази, полу-
чена само след ецване – с фуниевидно разширени 
дентинови каналчета (вследствие засягане на пе-
ритубуларния дентин) и открити вторични тубул-
ни отвори в интратубуларния дентин и отстранен 
колаген (фиг. 3, 4, 5).

Заключение

Нужно е да бъдат проведени експериментални 
опити и приложени изпитани тестове in vitro за оп-
ределяне на здравината на връзката, получена при 
такава предварително деминерализирана и депро-
теинизирана дентинова повърхност, които имити-
рат в максимална степен in vivo условията. Нужно 
е и да се изследва и влиянието на депротеиниза-
цията върху качеството на полимеризация, за да 
може тази последователност на въздействие да се 
предложи като клиничен протокол при изработва-
не на естетични обтурации с цел подобряване на 
качеството и здравината на адхезия.
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Резюме. Целта на това изследване бе да се направи 
сравнително проучване на микропроницаемостта при 
фуркационни перфорации при три установени, две нови 
търговски форми на минерален триоксиден агрегат и 
един модифициран глас-йономерен цимент.
Симулирани фуркационни перфорации при 60 горни и 
долни молара бяха обтурирани с шестте материала. 
Микропроницаемостта бе изследвана по багрилния ме-
тод с родамин Б. След надлъжни срезове през средата 
на материала апикалното проникване на багрилото бе 
обследвано на стереомикроскоп и измерено с апарат 
Comparameter, с точност до 0,0х мм.
При бял ProRoot, сив Angelus, Aureoseal и Bioaggregate 
не е регистрирано микропросмукване. При бял Angelus 
проникването на багрило е 1,16 мм (42,76%), а при Fuji 
VIII – 0,42 мм (13,06). Само стойностите на бAngelus 
са сигнификантно различни от тези на останалите ма-
териали (p<0,05).
Ключови думи: фуркационни перфорации, микропро-
смукване, калциево силикатни цименти

Summary. The ability of three established and two new 
mineral trioxide aggregate forms to seal large furcation 
perforations was evaluated using a dye penetration method. 
Sixty extracted human maxillary and mandibular molars 
were divided into six experimental groups (n=10) according 
to the repair material used. After perforation repair teeth 
were immersеd in 0.2% Rhodamine B solution for 72 hours. 
Dye leakage was tested from an apical direction and was 
analyzed on stereomicroscope. Measurements of the micro-
leakage were done using Comparameter to the nearest 0.0x 
mm.
Results. White ProRoot, gray Angelus, Aureoseal и Bio-
aggregate did not show any microleakage. White Angelus 
shows 1.16 мм (42.76%) microleakage with signifi cant dif-
ference (p<0.05) and Fuji VIII – 0.42 мм (13.06) (p>0.05).

Key words: furcation perforation, microleakage, calcium 
silicate cements.

* Гл. асистент, Катедра Консервативно зъболечение, ФДМ, МУ – София.
** Доцент, доктор, Катедра Консервативно зъболечение, ФДМ, МУ – София.

МИКРОПРОНИЦАЕМОСТ ПРИ ФУРКАЦИОННИ 
ПЕРФОРАЦИИ, ВЪЗСТАНОВЕНИ С ПЕТ ФОРМИ НА МТА

Я. Кузманова DMD*, И. Димитрова DMD, PhD**

MICROLEAKAGE OF FIVE MINERAL TRIOXIDE AGGREGATE 
PRODUCTS FOR FURCAL PERFORATIONS REPAIR

Y. Kuzmanova DMD*, I. Dimitrova DMD, PhD**

ОПЕРАТИВНО ЗЪБОЛЕЧЕНИЕ И ЕНДОДОНТИЯ

Увод

Осигуряването на триизмерна херметичност е 
основно изискване към материалите за запечатване 
на ендодонта при перфорации, ортоградно и рет-
роградно обтуриране на кореновите канали (30, 53, 
57). Тя представлява комплексен резултат от мар-
гинална адаптация, адхезия, разтворимост, обемни 
промени, формиране на междинен слой в гранич-

ната зона материал/зъбни тъкани и евентуално сти-
мулиране на продуция на минерализирани тъкани. 
Размерът на микропроцепа между дентинната сте-
на и материала, както и измерването на микропро-
ницаемостта на течности дават количествен израз 
на качеството на запечатването (42, 47, 50).

Минералният триоксиден агрегат (МТА) е съ-
временен материал, чиито физико-химични и ме-
дико-биологични качества го правят подходящ за 
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лечение на перфорации. Той се втвърдява във влаж-
на среда и е почти неразтворим във вода (35, 36, 
40, 49, 50). Предлага се като два основни търговски 
продукта – MTA ProRoot и MTA Angelus, всеки във 
сива и бяла форма (сМТА и бМТА).

С цел подобряване качествата на МТА в послед-
ните години са направени много модификации и се 
произвеждат нови цименти, сходни по химичен 
състав и индикации с МТА, обединени заедно с 
него в групата на калциево-силикатните цимен-
ти (КСЦ) – Boiaggregate, Aureoseal, Biodentine и 
др. За тях изследванията са все още ограничени. 
Налични са някои данни за медико-биологичните 
им качества (7, 10, 14, 19, 23, 37, 62,64). Те са по-
сочени по-подробно в предходното ни изследване 
(1).

Повечето изследвания на размера на микропро-
цепа при MTA ProRoot и MTA Angelus в гранична-
та зона дентин/МТА са направени при ретроградно 
запълване на кореновите канали и са в интервала 
0,1–2,68 μм (8, 29, 45, 52, 60). Bidar и кол. обаче 
съобщават за по-високи стойности: 19,8 μм среден 
размер на процепа при сМТА, 14,8 μм при бМТА и 
26,5 μм при Рortlang цимент (9). В предходно наше 
изследване, в условия на симулирани фуркационни 
перфорации, при пет калциево-силикатни цимента 
бе установен микропроцеп в интервала 5,62–6,87 
μm, без статистически значима разлика между тях 
(1).

Ширината на микропроцепа дава информа-
ция за маргиналната адаптация на материала към 
дентинните стени, но корелацията ѝ с микропро-
ницаемостта е спорна. Дори и химичната връзка 
на материала с дентина не означава, че с това е 
възпрепятствано проникването на течности (60). 
Освен това Gilheani и кол. съобщават за апикална 
проницаемост при апикална резекция през преря-
заните дентинови канали (22).

За микропроницаемостта при МТА ProRoot и 
Angelus, приложени в различни зони, има доста 
изследвания: при фуркационни перфорации (17, 
18, 21, 24, 25, 44, 58), при ретроградно обтурира-
не (5, 11, 29, 39, 41, 48, 52), ортоградно обтури-
ране (3, 31, 32) и коронарно запечатване на ори-
фициуми (28, 63). Няма обаче сравнителни данни 
за микропроницаемостта на конвенционалните и 
новите КСЦ.

Целта на това изследване бе да се направи срав-
нително проучване на микропроницаемостта при 
три известни търговски форми на МТА, два нови 
калциево-силикатни цимента и един модифициран 
глас-йономерен цимент в условия на симулирани 
фуркационни перфорации.

Материали и метод

В това изследване бяха използвани 60 екстрахира-
ни горни и долни молара с подходяща коренова ана-
томия и без значими коронарни дефекти. След изра-
ботване на ендодонтски кавитети кореновите канали 
бяха обработени и обтурирани с централна щифтова 
техника. В зоната на фуркацията, в средата на пода на 
пулпната камера бяха направени изкуствени перфо-
рации с кръгъл борер №14 за симулация на обширни 
перфорации (Komet, Gebr. Brasseler, Germany). Два 
допълнителни зъба със затворена пулпна камера и без 
перфорации бяха използвани за негативна контрола, 
за да се види има ли проникване на багрило през ден-
тиновите канали във фуркацията.

Зъбите бяха разделени на 6 групи по 10 броя на 
случаен принцип. Зоната на перфорациите бе почис-
тена с натриев хипохлорит 2,6% (Dentsplay, France) 
и кислородна вода 3% и подсушена. За симулация 
на условия, близки до клиничните, бе използван 
моделът на работа, описан в предходно изследване 
(Д/К-СЕМ). Бе поставена двуслойна тясна ивица от 
марля, минаваща от оклузално през фуркацията и 
отново излизаща към оклузално. След това корени-
те на зъбите бяха включени в блокчета от Stomafl ex 
solid (Spofa Dental). След внимателното им изваж-
дане от втвърдения солид, в ямките в солида бе 
нанесен Stomafl ex light (Spofa Dental) за имитация 
на периодонциум и зъбите бяха върнати на същите 
места в блокчетата. Непосредствено преди проце-
дурата краищата на марлята бяха навлажнявани с 
физиологичен разтвор, за да се осигури влажност 
и за апикалната повърхност на запечатващия мате-
риал. Перфорациите бяха запечатани по групи със 
следните материали: 

Група 1 – бял ProRoot MTA (Dentsply, Tulsa • 
Dental Specialties)
Група 2 – сив MTA-Angelus (Angelus Brazil)• 
Група 3 – бял MTA-Angelus (Angelus Brazil)• 
Група 4 – Aureoseal (G. Ogna e Figli, Italia)• 
Група•  5 – BioAggregate (IBC, Canada)
Група 6 – Fuji VIII (модифициран глас-йо-• 
номерен цимент) (GC, Japan)
Група 7 – негативна контрола• 

Калциево-силикатните цименти бяха подготве-
ни съобразно инструкциите на производителите в 
съотношение 3: 1 и аплицирани с амалгамоносач 
и обратен шпатул. Бяха кондензирани с малки що-
пфери за амалгама до ръба на перфорацията. Върху 
материалите бе поставен памучен тупфер с физи-
ологичен разтвор за осигуряване на допълнителна 
влажност за втвърдяването им съобразно препоръ-
ките на Torabinejad (43, 49) и кавитетите бяха за-
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творени с временен материал Coltosol F (Coltene, 
Whaledent, Swuise) за 24 ч, като през този интервал 
от време ивицата марля, опасваща фуркацията, бе 
поддържана влажна. След това бяха поставени де-
финитивни обтурации от химиополимер Charisma 
PPF Assortment (Heraeus Kulzer, Germany).

Капсулите на Fuji VIII бяха подготвени с амал-
гамобъркачка и аплицирани в перфорациите с 
шприца-пистолет съобразно препоръките на про-
изводителя (GC, USA). Непосредствено след това 
бяха поставени дефинитивните обтурации. Запе-
чатването на перфорациите във всички групи бе 
извършено от един и същ изследовател.

След това всички зъби бяха освободени от силико-
новите модели и поставени в затворен съд за 24 ч при 
100% влажност. После зъбите бяха цялостно покрити 
с лак, с изключение на материала във фуркационната 
зона, и бяха потопени в 0,2% разтвор на родамин Б 
(Rhodamine B) за 72 часа при 37оС. След това обра-
зците бяха промити изобилно на течаща вода за един 
час и срязани надлъжно във вестибуло-лингвална 
посока през средата на запечатващия материала с 
фисурни турбинни диамантени борери (837L, Axis-
dental, Swiss). Срезните повърхности бяха изравнени 
с диамантени сепаратори (РНМ, БГ).

Проникването на багрилото бе обследвано на 
стереомикроскоп LEICA SG (Singapore) с падаща 
светлина и увеличение х4. С апарат Comparameter 
(Сarl Zeiss, Jena, Deutschland) бяха измерени дву-

странно микропроницаемостта и дължината на 
съответната дентинова стена с точност до 0,05 мм. 
Бе изчислено и процентното съотношението меж-
ду двете измервания. За окончателно измерване на 
всеки образец бе приемана стойността за стената с 
по-висок процент.

Данните бяха въведени и обработени със статис-
тически пакет IBM SPSS Statistics 19.0. За ниво на 
значимост, при което се отхвърля нулевата хипотеза, 
бе избрано р<0,05. Бяха приложени следните методи: 
1. Дескриптивен, вариационен и графичен анализ. 
2. Тестове на Kolmogorov-Smirnov и Shapiro-Wilk за 
проверка вида на разпределението. 3. Kruskal-Wallis 
H тест за сравняване на някалко независими извад-
ки. 4. U тест на Mann-Whitney за две извадки.

Резултати

Резултатите от оценката на микропроницае-
мостта чрез измерване на линейното проникване 
на багрило в мм и в проценти в различните групи 
са представени в Таблици 1 и 2.

При бял ProRoot, сив Angelus, Aureoseal и 
Bioaggregate не се наблюдава апикална микропро-
ницемост (Фиг. 1, 2, 4, 5). Проникване на багрило 
се отчита само при бял Angelus – 1,16 мм (Фиг. 
3) и Fuji VIII – 0,16 мм (Фиг. 6), което в процен-
ти от дължината на дентиновата стена е съответно 

Табл. 1. Микропроницаемост (линейно проникване на багрило в мм) при различните групи КСЦ

N Mean SEM SD Min Max
Angelus W 10 1.16a 0.43 1.38 0 3.17
Angelus G 10 0.00bc 0 0 0 0
ProRoot 10 0.00bc 0 0 0 0
Aureoseal 10 0.00bc 0 0 0 0
Bioaggregate 10 0.00bc 0 0 0 0
Fuji VIII 10 0.42c 0.29 0.93 0 2.72

* Mean-средна стойност; SEM-стандартна грешка на средната; SD-стандартно отклонение; еднаквите букви означа-
ват липса на сигнификантна разлика, а различните – наличие на такава (p<0,05)

Табл. 1. Микропроницаемост (линейно проникване на багрило в %) при различните групи КСЦ

N Mean SEM SD Min Max
Angelus W 10 34.20a 15.24 47.22 0 100.00
Angelus G 10 0.00bc 0 0 0 0
ProRoot 10 0.00bc 0 0 0 0
Aureoseal 10 0.00bc 0 0 0 0
Bioaggregate 10 0.00bc 0 0 0 0
Fuji VIII 10 13.05c 8.75 27.69 0 71.96

* Mean-средна стойност; SEM-стандартна грешка на средната; SD-стандартно отклонение; еднаквите букви означа-
ват липса на сигнификантна разлика, а различните – наличие на такава (p<0,05)

Микропроницаемост при фуркационни перфорации, възстановени с пет форми на МТА
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42,76% и 13,06%. Само стойностите на бAngelus са 
сигнификантно различни от тези на останалите ма-
териали (p<0,05).

Макар че обект на това изследване бе апикалната 
проницаемост, ще отбележим, че при бMTA Angelus 
и Bioaggregate бе наблюдавано и коронарно проник-
ване на багрило и дифузно оцветяване с родамин 
във вътрешността на циментите от коронарно към 
апикално (Фиг. 3б и Фиг. 5). При три образеца на 
бAngelus бе регистрирана тотална микропроницае-
мост, като бе трудно да се определи дали тя е основ-
но с апикален или коронарен произход (Фиг. 3б).

Средната дебелина на твърдите зъбни тъкани 
във фуркацията на моларите при шестте групи е 
представена в Таблица 3. Между сравняваните из-
вадки не съществува статистически значима разли-
ка (р<0.05), с което се потвърждава, че материалите 
са били при равностойни условия.

Обсъждане

Корелация между дебелината на слоя МТА и 
микропроницаемостта.

Изследванията, които посочват количеството 
на микропроницаемостта в линейни мерни едини-
ци, особено във фуркацията, са много малко. Ма-
кар че не може да оцени обемното проникване на 
течности, това изследване дава информация каква 
дебелина на слоя материал осигурява херметично 
запечатване. Torabinejad и кол. измерват 0,31 мм 
микропроницаемост при 2-мм пласт ретроградно 
аплициран МТА (48), а Erkut и кол. отчитат 0,765 
мм (20). Charrier и Medioni съобщават прониква-
не на багрило при запечатване на фуркацията с 
ProRoot в 31,85 μм (0,031 мм) (13). В настоящото 
изследване обаче не е констатирана микропрони-
цаемост при бProRoot, а само при бAngelus, и то 
твърде по-изразена – 1,16 мм.

По отношение на дебелината на слоя МТА, не-
обходим, за да запечата херметично и да предпази 
от микропроницаемост, изследователите не са ка-

тегорични. Rahimi и кол. установявят при ретрог-
радно аплициране на МТА, че в пластове от 3 и 2 
мм той е с по-слабо МП, отколкото при 1 мм, но без 
статистическа разлика (41). Valois и кол. при съща-
та локализация на МТА констатират проницаемост 
на 60-я ден в 100% от образците с дебелина 1 мм, в 
47% при дебелина 2 мм, в 40% при дебелина 3 мм 
и 7% при дебелина 4 мм. Според тях само слой от 4 
мм може да представлява надеждна бариера срещу 
микропроницаемост (56). При ортоградно поставя-
не на апикална бариера при симулирано незавър-
шено кореново развитие Al-Kahtani и кол. устано-
вяват, че само слой от 5 мм спира проникването на 
Actinomyces viscosus. Проницаемостта при 2 мм 
слой е изразена и няма разлика от двупластова ба-
риера с дебелина от 2+2 мм, поставена в два после-
дователни дни (4). Matt и кол. обаче констатират, че 
и 2 и 5 мм апикален пласт осигуряват херметизъм 
на запечатването (32).

Както се вижда, няма категорични данни за ми-
нималната необходима дебелина на материала за 
херметично запечатване на фуркационни перфора-
ции. Дълбочината на перфорацията е променлива 
величина, която зависи от дебелината на дентина и 
цемента във фуркационната зона. В случая тази де-
белина варира между 2,47–3,02. В предходно наше 
изследване установихме средни стойности на вер-
тикалния размер на фуркацията при горни молари 
2,91±0,63 мм, при долни молари = 2,78±0,65 мм и 
общо за моларите 2,83±0,64 мм (2). Можем да из-
ползваме като отправна точка средната стойност от 
2,83 мм като достатъчна за херметично запечатване 
на перфорации в тази зона при пет от изследваните 
цименти. Освен това фактът, че при четири различ-
ни продукта на МТА не е регистрирана микропро-
ницаемост говори, че и при по-малка дебелина на 
материала запечатването е херметично (Фиг. 1).

Сравнителни данни за микропроницаемост-
та при различните КСЦ.

Използването на различни методи, скали и мер-
ни единици на отчитане от различните автори не 

Табл. 3. Средна дебелина на твърдите зъбни тъкани във фуркационната зона

N Mean SEM SD
1 Angelus W 10 2.63а 0.16 0.51
2 Angelus G 10 2.86а 0.20 0.64
3 ProRoot W 10 2.47а 0.17 0.55
4 Aureoseal 10 3.02а 0.28 0.89
5 Bioaggregate 10 2.97а 0.21 0.65
6 Fuji VIII 10 2.94а 0.25 0.80

* Mean-средна стойност; SEM-стандартна грешка на средната; SD-стандартно отклонение

Микропроницаемост при фуркационни перфорации, възстановени с пет форми на МТА
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дава възможност да се сравняват резултатите от ко-
личественото и качественото измерване на микро-
проницаемостта в абсолютен вид. С относителните 
сравнителни данни обаче, които се съобщават от 
тях, може да се търси корелация. И тъй като данни-
те за фуркационната зона не са много, ще сравним 
нашите резултати и с изследвания в други зони.

Микропроницаемост при запечатване на 
фуркационни перфорации.

Hashem и кол. при запечатване на изкуствени пер-
форации установяват, че при MTA Angelus проница-
емостта и по-значима, отколкото при MTA ProRoot 
(25). Различни изследователи са констатирали чрез 
различни методи, че няма статистическа разлика 
между бял и сив ProRoot (21, 24, 44). В настоящото 
изследване не присъства сив ProRoot MTA, защото 
не е наличен на българския дентален пазар. При 
бProRoot и сAngelus не бе констатирана микропро-
ницаемост, докато при бAngelus се наблюдава апи-
кално и коронарно проникване на багрило, което е в 
съгласие с данните на Hashem и кол. (25).

Микропроницаемост при ортоградно обтури-
ране на коренови канали. Matt и кол. при симула-
ция на ортоградно поставяне на апикална бариера 
установяват, че сProRoot MTA просмуква статисти-
чески значимо по-малко от бProRoot MTA (32). Спо-
ред други автори няма статистическа разлика между 
тях (3, 46). В настоящото изследване при ProRoot не 
е регистрирано проникване на родамин.

При ретроградно аплициране на МТА Torab-
inejad и кол. не регистрират микробно проникване 
до 90-я ден през 3-мм дебелина на материала, кой-
то е предшественик на ProRoot (51). При резекция 
на кореновия връх Andelin и кол. също не намират 
микропроницаемост нито при ретроградно, нито 
при ортоградно аплициране на сив МТА ProRoot 
(5). Aqrabawi не отчита никакво проникване на ме-
тиленово синьо (6). Установените от нас резултати 
за бProRoot, сAngelus, Aureoseal и Bioaggregate из-
цяло съвпадат с цитираните изследвания, но са в 
противоречие с Bortoluzzi и кол., които посочват, че 
бMTA Angelus запечатва по-добре от сMTA ProRoot 
(11). Няма как да бъдат сравнени установените от 
нас данни за новите КСЦ Aureoseal и Bioaggregate, 
защото не намерихме изследвания за тях.

Сравнителни данни с глас-йономерни ци-
менти (ГЙЦ). Има не малко противоречия в срав-
нителните изследвания на микропроницаемостта 
при МТА и глас-йономерните цименти.

Според Mehr Varz Far и кол. във фуркацията 
проникването на течности при MTA и Geristore 
(компомер) е със близки стойности (33). Tsatsas и 
кол. също констатират сходни съотношения между 
сProRoot и Vitremer (55). Daoudi и Saunders обаче 
констатират, че МТА ProRoot запечатва по-добре от 
Vitrebond (МГЙЦ) (16).

Zakizadeh и кол. отчитат, че при Geristore като 
2 мм бариера в орифициума коронарната прони-
цаемост започва по-рано и е по-изразена в сравне-
ние с МТА и Fuji Plus (мГЙЦ) (63). John и кол. при 
подобни условия констатират съизмеримо проник-
ване на течности при сProRoot (0,49 мм), бProRoot 
(0,52 мм) и Fuji Ttiage (ГЙЦ) (0,47 мм) (28).

Апикалната проницаемост на ретроградно по-
ставен сив MTA Angelus е по-слаба от тази при 
Vitremer (фотополимеризиращ мГЙЦ) (38). Xavier и 
кол. потвърждават тази находка, но отбелязват, че все 
пак такава не липсва и при МТА (60). Pichardo и кол. 
обаче констатират, че Geristore запечатва апикално 
ретроградно по-добре от белия МТА (Tulsa) (39).

В нито едно от цитираните изследвания не при-
съства Fuji VIII, затова обсъждането е направено 
общо за ГЙЦ като група материали. Резултатите от 
повечето материали в това изследване са в съгласие 
с авторите, които отчитат липса на статистически 
значима разлика при микропроницаемостта на КСЦ 
и ГЙЦ (28, 33). По отношение на белия Angelus, 
който просмуква повече от Fuji VIII, данните са в 
противоречие с тези на Xavier и кол. (60).

Що се отнася до установеното от нас коронар-
но проникване на багрило при някои образци от 
белите материали (Angelus и Bioaggregate), Hamad 
и кол. са регистрирали същото явление при срав-
няване на бял и сив MTA ProRoot (24). Възможно 
е химиополимерът Charisma PPF да не осигуря-
ва достатъчно добро коронарно запечатване на 
пулпната камера. Този факт акцентира върху важ-
ността на коронарното херметизиране както при 
експериментално изследване на апикална микро-
проницаемост, така и при клинично запечатване 
на фуркационни перфорации. Дифузното оцветя-
ване във вътрешността на двата бели материала 
от коронарно към апикално вероятно се дължи на 
порьозността им (27).

Бе потърсена корелация на установената 
микропроницаемост с измерената ширина на 
микропроцепа при същите материали в предход-
но изследване на колектива (1). Бе установено, че 
такава връзка има при бял Pro Root, сив Angelus, 
Aureoseal и Bioaggregate, които имат сходна ши-
рина на микропроцепа и при тях не се наблюдава 
проникване на багрило. Ширината на микропроце-
па при бял Angelus е най-голяма, макар че няма ста-
тистически значима разлика с останалите, но при 
него и микропроницаемостта е най-висока. Не се 
установи корелация на резултатите при Fuji VIII, 
който е показал най-голяма ширина на микропро-
цепа, но микропроницаемостта при него няма ста-
тистическа разлика с тези КСЦ, при които не се ре-
гистрира такава. Има изследователи, които също не 
намират корелация между маргиналната адаптация 



17

и микропросмукването (15, 60, 61), но Torabinejad 
и кол. са установили такава (52).

Методи за изследване на микропроницаемост-
та. Микропроницаемостта при МТА и други ендо-
донтски материали е изследвана от много автори чрез 
различни методи: 1. Багрилен метод (11, 32, 39, 48, 
60). 2. Метод на филтрация на течности с устройство 
Flodec (18, 26, 28, 58). 3. Проницаемост за моно- или 
полимикробни маркери (21, 34). 4. Проникване на 
слюнка (3, 17, 63). 5. Спектрофотометрия на проник-
нали протеини (44). 6. Спектрофотометричен метод с 
извличане на багрила (24, 25, 60).

Багрилният метод е относително по-стар и има 
своите недостатъци: 1. Големината на молекулите 
при повечето багрила е по-малка от тази на микро-
организмите. 2. Микропроницаемостта се измерва 
линеарно и няма информация за пълния обем на 
проникващите течности. 3. Изследването е статич-
но и не отразява динамичните взаимодействия с 
перирадикуларните тъкани. 4. Не дава възможност 
за повторни изследвания във времето поради раз-
рушаване на образците (12, 51, 59).

В това изследване е използван багрилният ме-
тод, защото той все още се смята за надежден, ле-
сен е за изпълнение, спестява доста лабораторно 
време и е евтин. Според Camps и Pashley резулта-
тите, получени при него, не са в корелация с тези, 
получени при филтрационния и спектрофотоме-
тричния метод (12). Xavier и кол. обаче намират 
сходни резултати при багрилния и спектрофото-
метричния метод (60). А Torabinejad и кол. казват, 
че материал, който е способен да спре прониква-
нето на малките молекули на багрилото, може да 
спре и по-големи обекти като бактериите и техни-
те продукти (54).

Значение на вида на използваното багрило. 
При оцветителните методи този фактор за оценка 
на микропроницаемостта не е маловажен, защото 
от него може да зависи достоверността на разулта-
тите. Капилярното проникване на багрилата в про-
цепа между дентинната стена и материала зависи 
от размера на молекулата им, рН и химичната им 
реактивност (Oliver и Abbott по 44).

Метиленовото синьо, в 1% или 2% разтвор, е 
широко използвано багрило поради ниската си цена 
и ясно различим цвят (6, 20, 24, 25). Молекулното му 
тегло е по-ниско от това на бактериалните токсини и 
то прониква по-лесно от тях (6, Tamse и кол., Ahlberg 
и кол. по 44). Трябва да се знае обаче, че в контакт с 
алкални материали то се обезцветява, което подлага 
на съмнение резултатите при изследвания на МТА, 
получени с негово приложение (Kontakiotis, E. G. et 
al, Moraes, I. G. et al по 11, 59). MTA има алкално pH 
(12.5) и съдържа калциев оксид, който при контакт с 
вода се превръща в калциев хидроксид и обезцветя-
ва метиленовото синьо (35, 49).

Индийското мастило (India ink) е друго използ-
вано багрило, черно на цвят (16, 39). То обаче има 
недостатъка да се влияе от химикалите, използва-
ни при изследвания, свързани с деминерализация и 
просветляване на твърдите зъбни тъкани, в резул-
тат на което в някои случаи е трудно да се отчете 
докъде прониква (Tamse и кол. по 44, 59).

По-рядко се съобщава за употреба на основен 
фуксин 1% (13), който в буфериран разтвор има 
неутрално рН и не взаимодейства с алкалния МТА 
(46). Tsatsas и кол. използват 50% р-р на сребърен 
нитрат (AgNO3), който се използва като проявител 
във фотографията. Той не се влияе от алкалното рН 
на МТА и освен това сребърните зърна, които той 
фиксира, са с високо молекулно тегло и размер, по-
добен до този на бактериите (55).

В това изследване е използван 0,25% разтвор на 
Родамин Б (Rhodamine B). Той е с органичен произ-
ход и представлява червено-виолетов прах. Класи-
фицира се като ксантеново багрило (Hawley по 11). 
Избран е поради следните съображения: 1. Проник-
ващата му способност в микропроцепите и дентин-
новите тубули е по-висока, отколкото при метилено-
вото синьо (Grempel, M. et al. и Hamaoka, L. по 11). 
Молекулите на родамина са нанометрични и поради 
ниското им молекулно тегло са идеални за симулира-
не на проникване на бактериални ензими и токсини в 
микропространствата между материала и дентинови-
те стени (3, Francci C. E., по 11, 60). 2. Не се влияе от 
високото рН на МТА (11). 3. Яркият му цвят се отгра-
ничава лесно (Azoubel and Veeck по 11).

Изводи

1. При четири от изследваните пет калциево-
силикатни цимента за запечатване на фуркаци-
онни перфорации не се наблюдава микропрони-
цаемост: бял ProRoot, сив Angelus, Aureoseal и 
Bioaggregateте.

2. Проникването на течности при бял Angelus е 
1,16 мм (42,76%) със статистически значима разли-
ка с останалите материали, което го прави по-мал-
ко надежден в сравнение с тях при запечатване на 
фуркационни перфорации.

3. Микропроницаемостта при Fuji VIII е 0,16 
мм (13,06%), но стойността му няма статистически 
значима разлика спрямо материлите, при който не 
е регистрирано такова.

4. Корелацията между размера на микропроце-
па и микропроницаемостта при измерваните мате-
риали не е пълна.

С благодарност на фирма „Дентатехника“ за 
дарението на една опаковка от глас-йономерния 
цимент Fuji VIII.
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Резюме. Целта на това изследване е да се проучи ка-
чеството на запечатване на симулирани фуркацио-
ни перфорации с Biodentine в два аспекта: маргинал-
на адаптация (ширина на микропроцепа) и апикална 
микропроницаемост на цимента.
Материали и метод. На 20 екстрахирани горни и долни 
молара е проведено ендодонтско лечение и са симули-
рани фуркационни перфорации. Перфорациите са въз-
становени с Biodentine а кавитетите са обтурирани с 
композиционен материал Compolux. Зъбите са разделе-
ни на 2 групи (n=10), съобразно вида на изследването. 
Във втора група зъбите са потопени в 0,2% разтвор 
на родамин Б за 72 часа. На всички зъби са направени 
надлъжни срезове през средата на материала. В първа 
група образците са изследвани на сканиращ електронен 
микроскоп. Размерът на микропроцепа е измерен в 160 
точки за всеки материал, при увеличение х2000. Във 
втората група апикалната микропроницаемост на баг-
рилото е изследвана на стереомикроскоп и измерена с 
апарат Comparameter с точност до 0,0х мм.
Резултати. Ширината на микропроцепа при Biodentine 
е 7,28±2,07 мм. Апикалната микропроницаемост на баг-
рило е 0,38±0,63 мм или 12,95±23,50% от вертикалния 
размер на перфорациите. В условията на това изслед-
ване Biodentine показва добро качество на запечатване 
при обширни фуркационни перфорации.
Ключови думи: Biodentine, маргинална адаптация, 
микропроницаемост, фуркационни перфорации

Summary: Aim. To evaluate the ability of Biodentine to 
seal large furcal perforations in terms of marginal adapta-
tion (gap size) and microleakage using SEM and dye pen-
etration method.
Materials and methods. Root canal treatment and simula-
tion of furcal perforations of twenty extracted human maxil-
lary and mandibular molars were performed. Perforations 
were repared with Biodentine and cavities – with Compolux. 
The teeth were divided into two experimental groups (n=10). 
In second group teeth were immersеd in 0.2% Rhodamine 
B solution for 72 hours. In two groups transverse sections 
trough the materials were made.
The specimens of the fi rst group were then air-dried, gold-
coated and examined by SEM. Gap size was recorded at 160 
points for each material at magnifi cation x2000. In the sec-
ond apical dye leakage was evaluated by stereomicroscope. 
Measurements of the microleakage were done using Compa-
rameter to the nearest 0.0x mm.
Results. Biodentine showed gap size of 7.28±2.07 μм and 
linear dye penetration of 0.38±0.63 mm or 12.95±23.50% 
of the vertical dimension of the perforation wall. Under the 
condition of this study Biodentine showed good sealing abil-
ity.

Key words: Biodentine, marginal adaptation, microleak-
age, furcal perforation.
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Увод

Минералният триоксиден агрегат се предлага 
в две основни търговски форми – ProRoot MTA и 
MTA-Angelus, които имат сив и бял вариант (сМТА 
и бМТА). С цел преодоляване на манипулативни-
те му недостатъци на денталния пазар се появи-

ха нови цименти с химичен състав и индикации, 
сходни на неговите, обединени под името калцие-
во-силикатни цименти – Aureoseal, BioAggregate, 
Biodentine и други материали (3–6, 9–11).

Biodentine (Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, 
France) е създаден на база активна биосиликатна 
технология като заместител на дентина (6). Той е 
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много добре пречистен калциево-силикатен мате-
риал, съставен от твърди частици, които съдържат 
трикалциев силикат, калциев карбонат и циркони-
ев оксид. Течността, с която се размесва, съдър-
жа калциев хлорид (CaCl. 2H2O) като акцелератор 
и разтворим полимери като редуциращо коли-
чеството на водата вещество (17). Според про-
изводителите той може да се прилага както при 
лечение на кариес, така и при биологично лече-
ние и за запечатване на ендодонтски перфорации. 
Прониква в дентиновите тубули и така осигурява 
висока степен на микромеханично запечатване и 
минимална микропроницаемост. Физико-химич-
ните му качества са по-добри от тези на МТА и 
глас-йономерните цименти. Биологично поносим 
е, биоактивен и поради високото си рН има бакте-
риостатичен ефект (6).

Koubi и кол. установяват клинично, че при био-
логично лечение Biodentine осигурява добро запе-
чатване на кавитета и поддържане на анатомичната 
форма на временното възстановяване в рамките 
на 6 месеца, докато се контролира виталитетът на 
зъба. После се оставя като подложка под обтурация 
от композиционен материал (14).

Nowicka и кол. установяват хистологично, че 
директното покритие с Biodentine и МТА ProRoot 
е еднакво ефективно и биологично поносимо (15). 
Pérard и кол. намират еднаква биологична поноси-
мост на МТА ProRoot и Biodentine върху линии от 
пулпни клетки (16). Camilleri и кол. установяват, че 
MTA Angelus и Biodentine, потопени в симулирани 
тъканни течности, изявяват равностойна биоактив-
ност: по повърхността им се отлага хидроксилапа-
тит (8).

Когато кореновите канали са обтурирани с 
ProRoot MTA и Biodentine и образците са потопе-
ни в симулирани тъканни течности, в граничната 
зона с дентина и при двата материала се образуват 
структури, формирани или от богати на калций 
и фосфор кристалинни отлагания, или от самия 
материал. Този слой нараства във времето, като 
на 30-я и 90-я ден той е по-широк при Biodentine 
(12).

Физико-химичните качества на Biodentine са 
по-слабо проучени в сравнение с биологичната му 
поносимост. Освен това повече данни има за при-
ложението му като обтуровъчен материал в кави-
тети, отколкото при перфорации. Целта на това из-
следване е да се проучи качеството на запечатване 
на симулирани обширни фуркациони перфорации 
с Biodentine в два аспекта: маргинална адаптация 
(ширина на микропроцепа) и апикална микропро-
ницаемост на цимента.

Материали и метод

В това изследване са използвани 20 екстрахи-
рани горни и долни молара с подходяща коренова 
анатомия и без значими коронарни дефекти. След 
изработване на ендодонтски кавитети кореновите 
им канали са обработени и обтурирани с централна 
щифтова техника. В зоната на фуркацията, в среда-
та на пода на пулпната камера са направени изкуст-
вени перфорации с кръгъл борер №14 за симулация 
на обширни перфорации (Komet, Gebr. Brasseler, 
Germany).

Зоната на перфорациите е почистена с натриев 
хипохлорит 2,6% (Dentsplay, France) и кислородна 
вода 3% и подсушена. За симулация на условия, 
близки до клиничните, е използван силиконовият 
модел на работа, описан в предходни изследвания 
(1, 2). Двуслойна тясна ивица от марля е поставена 
във фуркацията така, че краищата ѝ да излизат към 
оклузално. След това корените на зъбите са вклю-
чени в блокчета от Stomafl ex solid (Spofa Dental). 
След внимателното им изваждане от втвърдения 
солид, в ямките в солида е нанесен Stomafl ex light 
(Spofa Dental) за имитация на периодонциум и зъ-
бите са поставени отново на същите места в блокче-
тата. Непосредствено преди процедурата краищата 
на марлята са навлажнени с физиологичен разтвор, 
за да се осигурят условия, близки до клиничните за 
апикалната повърхност на запечатващия материал.

Перфорациите са запечатани с Biodentine 
(Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, France) съобраз-
но препоръките на производителя. Предвидени са 
5 капки течност за една доза материал. Капсулите 
са размесени в амалгамобъркачка (Amalga Mix 2, 
Gnatus, Brazil) за 30 сек при 4 000–4200 оборота. 
Материалът е аплициран в перфорациите с амалга-
моносач и обратен шпатул. Кондензиран е с малки 
щопфери за амалгама до леко пренапълване. След 
това са поставени дефинитивни обтурации от хи-
миополимер Compolux (Septodont, France). След 
това зъбите са освободени от силиконовите моде-
ли и са поставени в затворен съд за 24 ч при 100% 
влажност. После са разделени на две групи по 10 
зъба на случаен принцип за целите на две различни 
изследвания.

Изследване на маргинална адаптация 
чрез сканираща електронна 
микроскопия (СЕМ)
Зъбите са срязани надлъжно през средата на за-

печатващия материал с фисурни турбинни диаман-
тени борери (837L, Axis-dental, Swiss). Срезните 

Маргинална адаптация и микропроницаемост на Biodentine...
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повърхности са изравнени с диамантени сепарато-
ри (РНМ, БГ). Готовите образци са промити с дес-
тилирана вода и подсушени на филтърна хартия. 
После са покрити с вакуумно разпрашено злато с 
дебелина ~2000 А и обследвани със SEM Philips 25 
kv на различни увеличения: от x25 до x6000. Уве-
личението x2000 е намерено за най-подходящо за 
измерване ширината на микропроцепа в гранична-
та зона материал/дентин.

За всеки образец са направени по 4 скенограми 
от различни зони на процепа (Фиг. 1–2). Измерва-
нето е направено върху хартиен носител в мм, в 4 
точки на всяка скенограма, общо в 16 точки за об-
разец, респективно в 160 точки за група. Данните 
са преизчислени от мм в μm по просто тройно пра-
вило с точност 0,01 μm, като е известно, че дължи-
ната на една маркиращата отсечка съответства на 
10 μm.

Изследване на микропроницаемост 
чрез багрилен метод
Зъбите са покрити изцяло с лак, с изключение 

на материала във фуркационната зона, и са потопе-
ни в 0,2% разтвор на родамин Б (Rhodamine B) за 
72 часа при 37оС. Два допълнителни зъба със затво-
рена пулпна камера и без перфорации са използва-
ни за негативна контрола, за да се установи има ли 
проникване на багрило през дентиновите канали 
във фуркацията.

След това образците са промити изобилно на 
течаща вода за един час и срязани надлъжно във 
вестибуло-лингвална посока през средата на запе-
чатващия материал по описания вече начин.

Проникването на багрилото е обследвано на 
стереомикроскоп LEICA SG (Deutschland) с падаща 
светлина и увеличение х4. С апарат Comparameter 
(Сarl Zeiss, Jena, Deutschland) са измерени дву-
странно микропроницаемостта и дължината на 
съответната дентинова стена с точност до 0,05 мм. 
Изчислено е и процентното съотношението между 
двете измервания. За окончателно измерване на 
всеки образец е приемана стойността за стената с 
по-висок процент.

Данните са въведени и обработени със статис-
тически пакет IBM SPSS Statistics 15.0. Използвана 
е дескриптивна статистика.

Резултати

Резултатите са представени в Таблица 1.
Средната ширина на микропроцепа, изме-

рен между дентиновата стена на перфорациите и 
Biodentine е 7,28±2,07 μm, като минималната стой-
ност е 3,98 μm, а максималната – 9,93 μm. Средната 
апикална микропроницаемост е 0,38±0,63 мм или 
12,95±23,50%, като минималната стойност е 0,00 
μm, а максималната – 1,68 μm.

Обсъждане

В предходно наше изследване на маргинална-
та адаптация на други калциево-силикатни ци-
менти при запечатване на фуркационни перфо-
рации – ProRoot MTA, MTA-Angelus, Aureoseal и 
Bioaggregate, е установено, че ширината на микро-
процепа варира в интервала 5,62–6,87 μm, като 
между тях няма статистически значима разлика 
(1). Установената тук ширината на микропроцепа 
от 7,28 μm е малко по-голяма. Sulaiman и кол. про-
следяват във времето маргиналната адаптация на 
Biodentine и установяват на 7-я ден след аплицира-
нето му ширина на микропроцепа от 32 μm, на 14-я 
ден – 3,35 μm, а на 28-я – 1 μm (20). Не открихме 
други изследвания, с които да сравним маргинал-
ната адаптация на Biodentine при перфорации. По 
данни на производителя, при обтуриране на във 
втори клас кавитети с Biodentine като подложка не 
се наблюдава микропроцеп (6).

В друго наше изследване на микропроницае-
мостта на багрило при посочените по-горе калци-
ево-силикатни цименти сме установили, че така-
ва почти липсва, като само при бял MTA-Angelus 
линейното проникване на багрило е 1,16 мм или 
34,20% от дължината на дентиновата стена на 

Табл. 1. Херметизъм на запечатване при Biodentine

Херметизъм на запечатване Mean SEM CI SD Min. Max.

Маргинална адаптация (μm) 7,28 0,65 (95% CI) 5,78–8,76 2,07 3,98 9,94
Микропроницаемост (mm) 0,38 0,20 (90% CI) 0,01–0,74 0,63 0,00 1,68
Микропроницаемост (%) 12,95 7,43 (88% CI) 0,18–25,71 23,50 0,00 69,71

* Легенда: Mean-средна стойност; SEM-стандартна грешка на средната; CI-доверителен интервал на средната; SD-
стандартно отклонение; Min-минимална стойност; Max-максимална стойност
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перфорацията (2). Измерената тук микропроница-
емост е 0,38±0,63 мм или 12,95±23,50%. Kokate и 
Pawar установяват при ретроградно аплициране на 
Biodentine микропроницаемост от 0,13 мм, а при 
MTA – 0,73 мм (13). Sanghavi и кол. при сравни-
телно изследване на микропроницаемост при фур-
кационни перфорации чрез спектрофотометрия 
установяват, че проникналото багрило при MTA 
ProRoot е по-малко, отколкото при Biodentine (19).

Тъй като приложението на Biodentine като обту-
ровъчен материал в кавитети е повече изследвано, 
отколкото това при запечатване на перфорации, тук 
ще посочим и такива данни. По данни на произво-
дителя, при обтуриране на във втори клас кавитети 
с Biodentine като подложка, се наблюдава микропро-
ницаемост, която е без статистически значима раз-
лика с фотокомпозита Filtek Z250 и глас-йономерния 
цимент Fuji II LC. Raskin и кол. също потвърждават, 
че Biodentine показва проницаемост, сходна с тази 
при Fuji II LC, използван за цялостно обтуриране на 
апроксимални кавитети при молари (18).

Сamilleri сравнява при „отворена“ сандвич 
обтурация някои физико-химични качества на 
Biodentine, Fuji IX и Vitrebond. За разлика от глас-
йономерните цименти, при Biodentine се наблюдава 
микропроницаемост. След ецване с 37% фосфорна 
киселина при него има структурни и химически 
промени, но микротвърдостта му не се повлиява 
(7).

Изводи

В условията на това изследване Biodentine по-
казва добро качество на запечатване при обширни 
фуркационни перфорации: 

1. Ширината на микропроцепа, измерен между 
дентиновата стена на перфорациите и Biodentine, е 
7,28±2,07 μm.

2. Апикалната микропроницаемост на багрило е 
0,38±0,63 мм или 12,95±23,50%.

Фиг. 1а. Микропроцеп при Biodentine (увеличение х500) Фиг. 1б. Увеличение х2000

Фиг. 2а. Biodentine без микропроницаемост Фиг. 2б. Biodentine с микропроницаемост

Маргинална адаптация и микропроницаемост на Biodentine...
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Резюме. Цел и задачи: Да се изследва ефективността 
на прототипен ендодонтски ултразвуков накрайник 
при изваждане на стоманени и никел-титанови фраг-
менти от коронарната зона на изкуствени коренови 
канали (Dentsply-Maillefer) и да се сравни чрез резулта-
тите от предшестващо изследване с инструментите 
ултразвукови К-пили номер 20 (EMS) и накрайниците 
ЕТ25 (Acteon-Satelec) и RT3 (EMS). Материал и метод: 
Прототипният накрайник е изследван върху 10 канала 
със стоманени и 10 с никел-титанови 4-милиметрови 
фрагменти. Сравнението с другите инструменти е из-
вършено по следните показатели – процент успех, вре-
ме за изваждане на фрагментите, диаметър на канала 
след изваждане на фрагмента. Резултати: Прототи-
път дава еднакви резултати като процент успех с ос-
таналите инструменти и превъзхожда К-пилите номер 
20 (EMS) и накрайниците ЕТ25 (Acteon-Satelec) и RT3 
(EMS) с по-кратко работно време и по-малко разшире-
ние на канала по време на работа.
Ключови думи: ендодонтски ултразвукови накрайници, 
ултразвукова техника

Summary. Aim: To study the effectivity of a prototype endo-
dontic ultrasonic tip during removal of stainless steel and 
nickel-titanium fragments from the coronal zone of simu-
lated root canals (Dentsply-Maillefer) and to compare the 
results with those from a previous study for ultrasonic K-
fi les (EMS), ET25 (Acteon-Satelec) and RT3 (EMS). Mate-
rial and Method: The prototype tip is used on 10 canals with 
stainless steel and 10 canals with nickel-titanium fragments 
with 4 mm of length. Comparison with the other instruments 
is based on fragment removal success rate, working time 
and canal diameter after fragment removal. Results: The 
prototype shows the same removal success rate as the other 
instruments and is better than the ultrasonic K-fi les (EMS), 
ET25 (Acteon-Satelec) and RT3 (EMS) with shorter working 
time and less canal enlargement.

Key words: endodontic ultrasonic tips, ultrasonic tech-
nique
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ЕФЕКТИВНОСТ НА ЕНДОДОНТСКИ УЛТРАЗВУКОВ 
НАКРАЙНИК ЗА ИЗВАЖДАНЕ НА СЧУПЕНИ ИНСТРУМЕНТИ

К. Шияков DMD*, Р. Василева DMD, PhD**, С. Янчева DMD*

EFFECTIVITY OF A PROTOTYPE ENDODONTIC ULTRASONIC TIP 
FOR BROKEN INSTRUMENTS REMOVAL

K. Shiyakov DMD*, R. Vasileva DMD, PhD**, S. Yantcheva DMD*

Приема се, че ултразвуковата техника за изваж-
дане на счупени инструменти от коренови кана-
ли дава най-предсказуеми резултати (2, 4, 5, 6, 7, 
11). Според проведено сравнително изследване на 
шест вида ендодонтски ултразвукови накрайници, 
по-малкият диаметър и по-ефективният връх на 
накрайника определят по-кратко време за работа 
и по-малко разширение на канала при изваждане 
на счупен инструмент (1). Това е предпоставка за 
намаляване на риска от усложнения като прекомер-
но изтъняване и отслабване на корена с последва-
ща фрактура, коренова перфорация, прегряване на 
зъба и термична травма за периодонталните струк-
тури (3, 8, 9, 10). Според нас накрайниците с по-ма-

лък диаметър биха позволили по-пестелива работа 
при разположение на фрактурирания инструмент в 
извивката на кореновия канал, което би повишило 
процента успех в такива случаи, но тази хипотеза 
предстои да бъде потвърдена. От съществуващи-
те в момента накрайници, с най-малък диаметър 
при върха (0,3 мм) са ЕТ25 (Acteon-Satelec), Redo 
2 (VDW), RT3 (EMS) и ултразвуковите К-пили но-
мер 20 (върхов диаметър 0,20 мм). Това ни дава 
основание да предложим нов прототипен (експери-
ментален) инструмент, разработен по наша идея, с 
диаметър при върха 0,17 мм и режещ ръб, и да из-
следваме ефективността му при стандартизираните 
условия на предшестващо изследване (1), за да го 
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сравним обективно със съвременните накрайници 
на пазара с най-малък върхов диаметър.

Цел

Целта на настоящата разработка е да изследва 
ефективността на прототипен ендодонтски ултраз-
вуков накрайник при изваждане на стоманени и 
никел-титанови фрагменти от коронарната зона на 
изкуствени коренови канали (ИКК).

Задачи

да се регистрира • процентът успех в изважда-
нето на стоманени и никел-титанови фрагмен-
ти от коронарната зона на ИКК.
да се измери • времето, необходимо за изважда-
не на двата вида фрагменти.
да се измери • диаметърът на ИКК след работа 
по изваждане на двата вида фрагменти.
получените резултати по задачи 1,2 и 3 да • 
бъдат сравнени с резултатите за ултразвуко-
вите К-пили номер 20 и накрайниците ЕТ25 
(Acteon-Satelec) и RT3 (EMS) от предшестващо 
наше изследване (1) .

Материали и методи

Тъй като се прави сравнение на ефективността 
между прототипния накрайник и други накрайни-
ци – резултати от предишно наше изследване (1), 
локализацията на фрагментите и условията на на-
стоящото проучване са напълно идентични с усло-
вията на предишния експеримент.

Коренови канали
Използвани са 20 стандартизирани изкуствени 

коренови канала (ИКК) в прозрачни пластмасови 
блокчета (Densply-Maillefer, Швейцария) (фиг. 2).

Счупени инструменти
В ИКК са фрактурирани стоманени К-пили но-

мер 35 с 2% коничност (Thomas) и машинни ни-
кел-титанови пили Flexmaster (VDW) номер 35 с 
2% коничност. Инструментите са увредени на 4 мм 
от върха си с турбинен диамантен пилител под де-
сеткратно увеличение. След това са форсирани до 
счупване в ИКК. Получените фрагменти са с дъл-
жина 4 мм. Техниката е описана от Gencoglu (2).

Локализация на фрагментите в ИКК
Всички фрагменти са разположени в коронарна-

та зона на ИКК, непосредствено под орифициума.

Прототипен ултразвуков инструмент
Експерименталният накрайник е без абразивно 

покритие, с диаметър при върха 0,17 мм и остър 
режещ ръб (фиг. 1).

Групи
Прототипът е изследван върху 20 ИКК – 10 ка-

нала със стоманен и 10 с никел-титанов фрагмент.

Техника на работа
Накрайникът е използван със скалера 

Woodpecker HW-3H (GWMI) с работна честота 25–
31 kHz. Работено е на най-ниската мощност на ска-
лера. Изваждането на фрагментите е осъществено 
по ултразвуковата техника (4, 5, 7) под увеличение 
10х с дентален микроскоп (OPMI Pico, Carl Zeiss).

Проведени измервания 
и изчисления

Регистриран е 1. процентът на успешно изваде-
ни фрагменти.
Измерено е 2. времето, необходимо за пълното 
отстраняване на всеки фрагмент.
След изваждане на фрагментите ИКК са засне-3. 
ти в две взаимно перпендикулярни равнини с 
дигитален фотоапарат. С помощта на програ-
мата Klonk- Image Measurement върху снимки-
те е измерен диаметърът на ИКК на три нива в 
зоната, в която е бил разположен фрагментът. 
Ниво 1 е разположено веднага под орифициу-
ма, ниво 3 – непосредствено над зоната на не-

Фиг. 1. Прототипен инструмент
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разширения канал, а ниво 2 – по средата между 
двете зони (фиг. 2). От измерените стойности 
за диаметрите на канала за съответните нива 
Д1, Д2 и Д3 е получена средната стойност на 
диаметъра на канала в зоната на извадения 
фрагмент – Д-среден.
Процентът успех, времето за работа и изме-4. 
рените диаметри на ИКК след работа с про-
тотипния накрайник са сравнени със същите 
резултати за ултразвуковите К-пили номер 20 
и накрайниците ЕТ25 (Acteon-Satelec) и RT3 
(EMS) (от 1).
Проведена е 5. статистическа обработка на 
данните (ANOVA single factor p>0.05, T-test 
p>0.05).

Резултати и дискусия

Процент успех в изваждане на 
фрагментите
Всички 20 фрагмента (10 стоманени и 10 никел-

титанови) са успешно извадени. Такива резултати 
за фрагменти, разположени над извивката на кана-
ла, дават и други автори (2, 8, 10, 11). При работа с 
ултразвуковите К-пили №20 (EMS), накрайниците 
ЕТ25 (Acteon-Satelec) и RT3 (EMS) също се полу-
чават 100% успех в изваждането на коронарно раз-
положение фрагменти в ИКК (1).

Време за изваждане на фрагментите
Средното време за изваждане на стоманените 

фрагменти с прототипа е 3,42 мин, а за никел-ти-
тановите – 3,02 мин (таблица 1). Няма статисти-
чески значими разлики между времето за двата 
вида фрагменти (ANOVA single factor p>0.05, T-test 
p>0.05).

Средното време за работа с прототипния на-
крайник за двата вида фрагменти общо е 3,22 мин. 
Според наше предшестващо изследване (1) сред-
ното време за пълно изваждане на стоманените и 
никел-титанови фрагменти с ултразвукови К-пили 
№20 (EMS) е 5,29 мин, с накрайника ЕТ25 (Acteon-
Satelec) – 7,39 мин, а с RT3 (EMS) – 11,37 мин. Виж-
да се, че прототипният инструмент дава най-кратко 

Фиг. 2. Нива за провеждане на измерванията

Таблица 1

ПРОТОТИП К-пили 20* ЕТ25* RT3*

Диаметър на 
накрайника 0.17 мм 0.20 мм 0.30 мм 0.30 мм

Вид фрагмент стом. Ni-Ti стом. Ni-Ti стом. Ni-Ti стом. Ni-Ti

ВРЕМЕ 3.42 3.02 6.23 4.36 7.52 6.46 12.02 11.12
СРЕДНО ВРЕМЕ  3.22  5.29  7.39  11.37

ФАС Д 1 0.98 0.92 1.18 1.30 1.51 1.49 1.71 1.67
ФАС Д 2 0.83 0.78 0.93 1.09 1.32 1.24 1.38 1.43
ФАС Д 3 0.65 0.64 0.72 0.71 1.09 0.99 1.09 1.18

ПРОФИЛ Д 1 0.98 0.91 1.20 1.26 1.53 1.46 1.82 1.79
ПРОФИЛ Д 2 0.83 0.81 0.93 1.04 1.22 1.26 1.43 1.48
ПРОФИЛ Д 3 0.67 0.64 0.72 0.69 1.03 0.88 1.01 1.12

Д-среден 0.82 0.78 0.94 1.01 1.28 1.22 1.40 1.44

Д-среден  0.80  0.97  1.25  1.420
* цитираните данни за инструментите са получени в предходно изследване (1)

Ефективност на ендодонтски ултразвуков накрайник...
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средно време за работа (3,22 мин), следван от К-
пили 20 (5,29 мин), ЕТ25 (7,39) и RT3 (11,37 мин). 
Това подреждане на резултатите се потвърждава 
статистически – разликите са статистически зна-
чими (ANOVA single factor p>0.05, T-test p>0.05). 
Според нас превъзходството на прототипа се дъл-
жи на наличието на остър режещ ръб при върха и 
най-малкия върхов диаметър спрямо другите на-
крайници (0,17 мм), което значително повишава 
режещата му ефективност.

До момента няма други изследвания, измерващи 
времето за работа с инструментите ЕТ25 (Acteon-
Satelec) и RT3 (EMS). Според Suter (10) при рабо-
та с К-пили в клинични условия, след 30 минути 
работа рискът от коренова перфорация много се 
увеличава. В настоящото изследване при работа с 
прототипа, както и в предходното (1) с останалите 
три инструмента, максималното средно време за 
работа е малко над една трета от 30 минути, т. е. – в 
безопасни граници.

Диаметър на ИКК в зоната на 
извадения фрагмент
Средният диаметър на ИКК в зоната на фраг-

мента при работа с прототипния накрайник е 0,82 
мм за стоманените фрагменти и 0,78 мм за никел-
титановите такива (таблица 1). Няма статистиче-
ски значими разлики между стойностите за двата 
вида фрагменти (ANOVA single factor p>0.05, T-test 
p>0.05).

При изследване на инструментите К-пили №20 
(EMS), ЕТ25 (Acteon-Satelec) и RT3 (EMS) при съ-
щите условия, са измерени съответно средни диа-
метри от 0,97 мм, 1,25 мм и 1,42 мм – таблица 1 (от 
1). При сравнителен анализ на данните от насто-
ящото и цитираното изследване (1) и статистиче-
ска обработка (ANOVA single factor p>0.05, T-test 
p>0.05) се установява, че прототипният накрайник 

дава най-добри резултати – най-малък среден ди-
аметър на ИКК в областта на фрагмента, следван 
от К-пилите №20, ЕТ25 и RT3. Т. е. прототипният 
инструмент отнема най-малко материал от стена-
та на канала по време на изваждане на счупен ин-
струмент и води до най-малко разширение. Според 
нас това отново се дължи на най-малкия диаметър 
на прототипа в сравнение с другите коментирани 
инструменти. Друго предимство на прототипния 
инструмент, в сравнение с ултразвуковите пили (с 
които са най-близки по диаметри), по наши наблю-
дения, е липсата на абразивно покритие при про-
тотипа, докато наличието на режещи повърхности 
по цялата дължина на К-пилите води до нежелано 
странично рязане при докосване на стената на ка-
нала над фрагмента, което допълнително излишно 
разширява канала и образува повече отпилки, за-
трудняващи видимостта.

До момента липсват други изследвания (освен 
цитираното) за степента на разширение на канала с 
коментираните ултразвукови инструменти.

Прототип К-пили 20 (EMS) ЕТ25 (Acteon-
Satelec) RT3 (EMS)

Заключение

Коронарно разположените стоманени и ни-
кел-титанови фрагменти са извадени в 100% от 
случаите с експерименталния накрайник от ИКК, 
което съвпада с резултатите за останалите три ин-
струмента, с които се провежда стандартизираното 
сравнение.

Средното време за изваждане на фрагментите с 
прототипния накрайник е статистически значимо 
по-кратко от това при работа с ултразвукови К-пи-
ли номер 20 (EMS) и накрайниците ЕТ25 (Acteon-
Satelec) и RT3 (EMS.

Фиг. 3. Диаметър на ИКК след работа с различните накрайници
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Прототипният инструмент разширява ИКК ста-
тистически значимо по-малко в сравнение с К-пи-
ли номер 20 (EMS) и накрайниците ЕТ25 (Acteon-
Satelec) и RT3 (EMS).

Извод: Предложеният прототипен ендодонтски 
ултразвуков накрайник превъзхожда по работна 
ефективност три от видовете инструменти на па-
зара в момента, които са с най-малки върхови ди-
аметри.
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Резюме. Целта на това изследване е да се определи често-
тата на по-редките анатомични вариации на постоянни-
те молари при българското население. Изследвани са 1280 
молара при пациенти от български произход, на които в 
по-голямата част е провеждано ендодонтско лечение. 
Клинично и рентгенографски при тях са регистрирани 
следните групи вариации: С-образен канал, еднокоренов 
молар, свръхброен корен, два коренови канала, тауродон-
тизъм, три коренови канала в медиалния корен на долни-
те молари. Установено е, че в 11,80% от всички молари 
се срещат отклонения от стандартната ендодонтска 
анатомия. С-образен канал се среща най-често при М2 inf 
(6,54%), еднокоренов молар с един-единствен канал – при 
М3 sup (21.11%), свръхброен корен при М3 inf (4,17%), два 
коренови канала – при М3 inf (8,33%). Най-широка гама от 
анатомични аберации се срещат при М2 inf.
Ключови думи: молар, анатомични вариации, честота

Summary. The purpose of this study was to investigate the 
prevalence of some rare anatomical variations in the perma-
nent molars in the Bulgarian population. 1280 molars of the 
patient of Bulgarian origin were investigated. The most part 
of them were cases with endodontic treatment. Clinically 
and radiographically the next groups of variation were reg-
istered: C-shaped canal, one-rooted molar, extra root, two 
root canals, taurodontism, three root canals in the mesial 
root of the mandibular molars. These rare abberations oc-
curred in 11.80% of the molars. C-shaped canal was mostly 
encountered in М2 inf (6.54%), one-rooted molar – in М3 
inf (21.11%), extra root – in М3 inf (4.17%), two root canals 
– in М3 inf (8.33%). М2 inf showed the most wide score of 
anatomical abberations.

Key words: molar, anatomical variations, prevalence

* Гл. асистент, Катедра Консервативно зъболечение и ендодонтия, ФДМ, МУ – София.

РЕДКИ ЕНДОДОНТСКИ ВАРИАЦИИ НА ПОСТОЯННИТЕ 
МОЛАРИ ПРИ БЪЛГАРСКОТО НАСЕЛЕНИЕ

Я. Кузманова DMD*

RARE MORPHOLOGICAL ENDODONTIC VARIATION IN THE 
PERMANENT MOLARS IN THE BULGARIAN POPULATION

Y. Kouzmanova DMD*

Доброто познаване на ендодонтската анатомия 
е един от основните фактори за успех на всяко едно 
ендодонтско лечение (31, 101). След изследвания-
та на Pineda и Kuttler (79) и Green (47) през 70-те 
години и на Vertucci (100) през 80-те постепенно 
бе установена една нова парадигма за кореновия 
канал (КК) като сложно пространство, което се ха-
рактеризира с комплекс от различни елементи – ак-
цесорни канали, взаимосвързващи канали, вътреш-
ни фуркации и др. Освен това корено-каналната 
система на зъбите, особено тази при моларите, се 
характеризира и с вариабилност. На някои от вари-
ациите, като например четвърти канал при горните 
молари, (21,4–93,7%), вече се гледа като на нормал-
на анатомия (2, 87, по 98, 104, 105).

През последните 30–40 години в денталната 
литература детайлно са описани и изследвани 
множество относително по-редки отклонения от 
нормалната морфология на моларите, които ка-
саят както мултипликация, така и редукция на 

структурите: С-образен корен и канал, еднокоре-
нов молар, един или повече свръхбройни корени, 
два коренови канала, трети коренов канал в някой 
от корените, 6–8 коренови канала и др. (22, 32, 50, 
51, 58, 59, 66, 72, 73, 106). Тези по-редки отклоне-
ния се определят като вариации, аберации, анома-
лии или дисморфизъм в нормалната анатомия на 
зъбите (44).

В наши дни клиничното диагностициране на 
типа корено-канална система в голяма степен е 
улеснено от работата с ендодонтски микроскоп, 
други оптични увеличителни средства и допълни-
телно LED-осветление (54, 58, 87). Микрокомпю-
търната томография разкри една невероятна въз-
можност за триизмерно изследване на вътрешната 
макроморфология на ендодонта както в експери-
ментални, така и в клинични условия (29, 81, 84, 
85, 93). Всички тези нови подходи и технически 
възможности рязко повишиха изискванията към 
ендодонтиста.
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У нас в по-старите български ендодонтски 
учебници и монографии не се споменава за тези 
аберации (1, 4). Кузманова описва случаи на С-об-
разен канал и еднокоренов молар (8). Кирилова (5) 
и Кирилова и Топалова-Пиринска (7) представят 
единични случаи на долни молари с три канала в 
медиалния корен и еднокоренов молар. В друго из-
следване Кирилова и Топалова-Пиринска описват 
случай на горен втори молар с четири корена и че-
тири коренови канала (6). Радева и Стоянова също 
докладват за М2 sup с четири корена (12). Кузмано-
ва и Анастасова описват два горни втори едноко-
ренови молара с един и с два коренови канала (11).

В изследване на Кузманова и кол. от 2004 г. при 
510 случая, събрани за период от 7 години е из-
следвана честотата на редките ендодонтски анома-
лии при моларите при българското население (66). 
При работата по това изследване за кратък период 
от време бяха събрани множество такива случаи. 
Впоследствие обаче за по-дълъг период от време 
честотата им на регистриране намаля. Целта на 
това изследване е да се определи честотата на по-
редките анатомични аберации на моларите сред 
българското население при по-голям брой случаи и 
за по-дълъг период от време.

Материал и методика

За период от 16 години са изследвани общо 
1280 клинични случая на молари при пациенти от 
български произход, на които в по-голямата част 
е провеждано ендодонтско лечение. Включени са 
също и случаи без лечение, открити на рентгенови 
снимки, при които има ясен образ на две от анато-
мичните вариации – свръхброен корен и еднокоре-
нов молар с един канал.

Броят на случаите е разпределен по групи зъби, 
както следва: първи горен молар (M1 sup) – 260 бр., 
втори горен молар (M2 sup) – 210 бр., трети горен 
молар (M3 sup) – 90 бр., първи долен молар (M1 
inf) – 340 бр., втори долен молар (M2 inf) – 260 бр., 
трети долен молар (M3 inf) – 120 бр.

Използваните методи са директен клиничен ог-
лед на пулпната камера и рентгенографски метод. 
При клиничното изследване на пода на пулпната 
камера и търсенето на орифициуми при необхо-
димост са използвани инструменти Micro-Openers 
№10–15 (Dentsply Мaillefer), които съчетават въз-
можностите на сонда и на К-пила и могат да се огъ-
ват, увеличително дентално огледалце (Hu Friedy, 
Europe) и призматична увеличителна лупа Labo-
clip (x2,5) (Eschenbach, Deutchland). Основно са 

правени интраорални ретроалвеоларни рентгено-
графии по техниката на бисектрисата. При случаи, 
суспектни за необичайна анатомия, са правени до-
пълнителни рентгенографии в проекция на Walton, 
с хоризонтално отклонение на централния лъч от 
20о.

Установените аномалии са систематизирани в 
следните групи: 

1.  С-образен канал и корен
2.  Еднокоренов молар (с един-единствен канал)
3.  Молар със свръхброен корен (СБК)
4.  Два коренови канала
5.  Тауродонтизъм
6. Три коренови канала в един от корените на 

моларите.
Като рентгенографски критерий за търсене на 

СБК е прието описаното от Walker и Quackenbuch 
явление на пресичане на слабите сенки, които очер-
тават пулпното и периодонталното пространство 
на двата суперпонирани корена (102).

Изчислена е честотата на всяка от тези вариа-
ции в проценти спрямо броя на зъбите от всеки вид 
молар и спрямо общия брой молари. Освен това е 
изчислена честотата на общия брой вариации, ре-
гистрирани при всеки вид молар, както и спрямо 
общия брой молари.

Данните бяха въведени и обработени със статис-
тически пакет SPSS 15.0. За ниво на значимост, при 
което се отхвърля нулевата хипотеза, бе избрано 
р<0,05. Приложени са следните методи: 1. Дескрип-
тивен анализ – при представяне в табличен вид на 
честотното разпределение на изследваните групи 
редки анатомични вариации. 2. Графичен анализ – 
за визуализация на резултатите. 3. Кростабулация 
– за търсене на взаимовръзки между различните 
категорийни признаци. 4. Алтернативен анализ – за 
сравняване на относителни дялове.

Резултати

Резултатите са представени в таблица 1 и на 
фиг. 1–7. Общо 151 случая (11,80%) на ендодонт-
ски аберации на моларите при българското населе-
ние са регистрирани при 105 пациента, като при 20 
души се наблюдава множествено наличие на таки-
ва. Еднокореновият молар с един коренов канал е 
най-често срещаната вариация след моларите – 69 
случая (5,39%) (фиг. 3), следван от свръхбройния 
корен – 29 случая (2,26%) (фиг. 4). На трета пози-
ция по честота са С-образният корен и канал (фиг. 
2) и молар с два коренови канала (фиг. 5) – по 24 
случая (1,87%) .

Редки ендодонтски вариации на постоянните молари при българското население
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По групи молари при M3 inf се срещат най-го-
лям брой случаи на морфологични аберации – 25%, 
следван от M3 sup – 22,22% и M2 inf – 18,46%. 
Между тях няма статистически значима разлика, 
но най-голямо разнообразие от вариации се наблю-
дава при M2 inf. При M1 sup и M1 inf изявата на 
редките аномалии е най-слаба, като между тях и 
горните групи молари съществува статистически 
значима разлика.

Еднокоренов молар се среща най-често при M3 
sup – 21,11%, M2 sup – 10,48% и M3 inf – 9,17%. 
Най-висока честота на СБК се наблюдава при M3 
inf – 4,17%, M1 inf – 3,24% и M2 sup – 2,86%. С-
образна корено-канална система се среща при M2 
inf – 6,54%, M3 inf – 3,33% и M1 sup – 1,15%. Чес-
тотата на изява на два коренови канала е най-ви-
сока при M3 inf – 8,33%, M2 sup – 3,33% и M2 inf 
– 1,54%.

Измежду общия брой вариации еднокореновият 
молар заема най-голям дял – 45,7%, следван от мо-
лар със СБК – 19,2%, а на трета позиция са С-об-
разен корен и канал и молар с два коренови канала 
– по 15,9% (фиг. 1).

Обсъждане

C-образен корен и канал
С-образна канална конфигурация се среща най-

често при M2 inf и за този молар в литературата 
има най-много данни (фиг. 2б). Честотата ѝ на из-
ява при монголоидната раса е доста висока, счита 
се за генетичен расов маркер и варира между 24–
41,27% (9, 70, 88, 103, 111). За европеидната раса се 
посочва честота от 8–14,8% (32, 106). Rahimi и кол. 
са установили при иранското население, че при М2 
inf в 7,3% се среща С-корен (83). Neelakantan и кол. 
посочват за индийското население 7,53% (76). Leal 
Silva и кол. за Бразилия са установили ниска често-
та – 3,5% (68). За района на Средния изток (Ливан) 
се съобщава честота от 19,1% (52).

За балканския регион също вече има достатъч-
но информация за С-образен корен. Sutalo и кол. 
съобщават за Хърватия 12,5% С-образно частич-
но или цялостно сливане на корените при М2 inf, 
но не уточняват реалната честотата на С-образен 
канал (95). Lambrianidis и кол. за Гърция устано-
вяват 4,58% честота на тази аномалия (67). За Тур-
ция различни автори съобщават честота от 0–8,1% 

Табл. 1. Честота на редките ендодонтски аберации на моларите при българското население

Молари С-образен
канал

Едно-
коренов
молар

Свръх-
броен
корен

Два
коренови
канала

Тауро-
донти-
зъм

Три КК
Мкорен

M inf

Общо
вариации

M1 sup
(n=260)

3
1,15% - - 2

0,62%
1

0,38% - 6
2,30%a

M2 sup
(n=210)

- 22
10,48%

6
2,86%

7
3,33% - - 35

16,67%b

M3 sup
(n=90) - 19

21,11% - 1
1,11% - - 20

22,22%b

M1 inf
(n=340) - - 11

3,24% - - 1
0,29%

12
3,53%a

M2 inf
(n=260)

17
6,54%

17
6,54%

7
2,69%

4
1,54%

2
0,76%

1
0,38%

48
18,46%b

M3 inf
(n=120)

4
3,33%

11
9,17%

5
4,17%

10
8,33% - - 30

25,00%b

Общо
(n=1280)

24
1,87%

69
5,39%

29
2,26%

24
1,88%

3
0,23%

2
0,16%

151
11,80%

* Еднаквите букви означават липса на сигнификантна разлика, а различните – наличие на такава (p<0,05)

Фиг. 1. Процентно разпределение на видовете 
аберации
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(29, 89). В предходно изследване Кузманова и кол. 
са установили при българското население изява в 
9,09% (66). В това изследване установената чес-
тота при М2 inf е 6,54%, която е под средната за 
европеидната раса и съответства на средната за 
Балканите.

На второ място по честота на С-образен канал 
в това изследване е М3 inf с 3,33% (фиг. 2в). Спо-
ред Sidow и кол. 2,2% от долните трети молари с 
два корена имат С-образен канал (92). Cooke и Cox 
опис ват един такъв случай (32).

При M1 sup установената честота е 0,77% (фиг. 
2а). De Moor съобщава за Белгия честота 0,09% 
(36), а Yang и кол. при китайското население – 0,3% 
(108). Dankner и кол. (35), и Yilmaz и кол. (110) 
опис ват такива единични случаи.

В това изследване при M2 sup, M3 sup и М1 inf 
не е регистриран С-образен канал. Не са намере-
ни и много данни за честотата му при тези молари. 
Единственото съобщение за С-образна анатомия 
при горния трети молар е на Keinan и кол. (61). 
Bolger и Schindler описват такъв клиничен случай 
при долния първи молар (20). Reuben и кол. устано-
вяват 0,8% изява (1 случай) на С-образен канал при 
М1 inf при южноиндийското население (84). Leal 
Silva и кол. намират при бразилското население 
честота от 1,7% (68).

Що се отнася до M2 sup, в изследвания на 
Carlsen и Alexandersen само се споменава, че при 
еднокоренов и двукоренов втори горен молар, на-
пречното сечение на някои от кореновите канали е 
С-образно (23, 27). Singla и Aggarwal cъобщават за 
случай с С-образен палатинален канал, завършващ 
с два апикални форамена, което обаче не е типич-
ният С-образен канал (93).

Еднокоренов молар
В настоящото изследване най-висока честота 

на изява на еднокоренов молар е установена при 
М3 sup (21,11%), следван от М2 sup (10,48%) и М3 
inf (9,17%) (фиг. 3). Sidow и кол. са установили, че 
2,67% от М3 sup и 3,33% от М3 inf имат един-един-
ствен коренов канал. (92). Guerisoli и кол. намират 
за Бразилия 12,3% наличие на тази аберация при 
М3 inf и 4,5% при М3 sup (50).

При M2 sup честотата му варира между 0–5,88% 
(по 11, 15, 77, 78). Честотата при българското насе-
ление, установена от Кузманова и кол. през 2004 г., 
е по-висока (10%) (66) и е близка до установената 
сега – 10,48%.

При М2 inf честота на еднокореновия молар 
за европеидната раса варира между 2,4%-21,7%, 
а за монголоидната е в интервала 33,6–52% (по 8, 

по 22). Rahimi и кол. съобщават, че при иранско-
то население 9,3% от долните втори молари са с 
един корен (83). Leal Silva и кол. установяват при 
бразилското население, което етнически е мно-
го хетерогенно, честота от 4% (68). За разлика от 
това, Neelakantan и кол. в Индия при хистологично 
изследване не са открили нито един еднокоренов 
молар (76). Sert и Bayirli при турското население 
са регистрирали тази аномалия само като единична 
находка (89).

В тази разработка еднокоренов молар не е ре-
гистриран при M1 sup и М1 inf. Еднокореновият 
M1 sup е много рядко явление (30). Единствено 
Gopikrishna и кол. съобщават за такъв случай с дву-
странна изява (46). Reuben и кол. установяват 0,8% 
изява на един корен и канал при М1 inf при южно-
индийското население (84). Gu и кол. регистрират 
при китайското население честота от 1,64% (48). 
Sert и Bayirli не намират такъв еднокоренов молар 
при турското население (89). Holan и Chosack оп-
исват еднокоренов М1 inf (53). Понякога еднокоре-
новият молар се среща билатерално и може да за-
сегне и горните и долните молари при един и същи 
пациент (8, 42, 46, 55).

Свръхброен корен
Честотата на свръхбройния корен варира при 

различните групи зъби и различните раси и етни-
чески групи. В това изследване най-висока често-
та на СБК е отчетена при М3 inf – 4,17% (Фиг. 4е, 
ж). Според Sidow и кол. този молар в 5% има три 
корена, а в 1 % – 4 корена (92). Ferraz и Pécora съ-
общават за представители на монголоидната раса в 
Бразилия честота от 0,9%, за европеидната – 0,8% 
и за негроидната – 2,8% (43). Guerisoli и кол. са на-
мерили за Бразилия 1,8% средна честота (50). Спо-
ред Loh при китайското население в Сингапур чес-
тотата му при М3 inf е 3,7% и е два пъти по-ниска 
отколкото при М1 inf. Освен това той установява 
само дисто-лингвална локализация за СБК (71). В 
условията на това изследване от 5 случая два са с 
дистална локализация, а три – с медиална. Plotino 
описва ендодонтско лечение на долен трети молар 
с три медиални корена (81).

Свръхбройният корен при М1 inf при монголо-
идната раса има висока честота (5–32%) и затова 
се приема за расов генетичен маркер (43, по 44, 48, 
102, 109). При европеидната раса се среща в 1,35–
4,2%, а при негроидната – 2,8–3% (43, по 44, 86). 
Da Costa Rocha и кол. посочват за Бразилия честота 
от 5,2% (34). Според Garg и кол. при индийското 
население честотата е 4,55% (44). Установената тук 
честота на СБК при българското население е 3,24% 
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и съответства на средната честота за европеидната 
раса.

Свръхбройният корен при долните молари може 
да има различна локализация, но най-често се опис-
ва медио-лингвална или дисто-лингвална позиция 
(24, 25). Abella и кол. в литературен обзор съобща-
ват само за дисто-лингвален свръхброен корен при 
първите долни молари. Този корен в преобладава-
щия брой случаи е по-къс от дисто-букалния, има 
по-изразен ъгъл и по-малък радиус на извивката в 
буко-лингвална посока (14). Според Gu и кол. из-
вивките на СБК са значимо по-изразени, отколкото 
при другите два корена (49). Yew и Chan (109) и Gu 
(48) и кол. при китайското население също регис-
трират само дисто-лингвален СБК. За разлика от 
това, в това изследване от 12 броя СБК при М1 inf 
половината са с медиална локализация, а другата 
половина – с дистална (фиг. 4в, г).

Свръхбройният корен при М2 inf се среща по-
рядко, отколкото при М1 inf (9, 24, 25, 43). Da Costa 
Rocha и кол. съобщават за бразилското население 
наличие на СБК в 1,5% (34). Ferraz и Pécora също в 
Бразилия са установили честота на изява на СБК в 
2,8% при монголоидната раса, в 1,8% при негроид-
ната раса и в 1,7% при европеидната (43). Loh оба-
че, при населението от китайски произход в Син-
гапур, не е регистрирал нито един молар със СБК 
(71). Sert и Bayirli при турското население също не 
споменават за СБК (89).

Neelakantan и кол. са установили при индий-
ското население М2 inf с три корена в 8,98% (76). 
Rahimi и кол. съобщават, че при иранското насе-
ление 4,3% от долните втори молари са с три ко-
рена (83). Установената в това изследване честота 
на СБК при българското население е 2,69%, като 
всичките 7 случая са с медиално разположен СБК 
(Фиг. 4д).

Диагностицирането му не може да се извърши 
клинично, но модифициран ендодонтски кавитет с 
трапецовидна форма улеснява намирането на ори-
фициума му (14, 73). Идентификацията му се из-
вършва основно чрез образни методи (14, 60, 70, 
102). Според Loh дисталният СБК при долните 
молари не винаги се открива при ретроалвеоларни-
те рентгенографии в стандартна проекция, защото 
остава скрит зад по-широкия дисто-букален корен. 
Необходима е промяна в параметрите на лъча като 
за по-грацилни корени (70). Най-добрият начин за 
идентифицирането му е или периапикална рентге-
нография с отклонен лъч на 25о от медиално или 
компютърна томография (14, 60). Според Walker и 
Quackenbush в 90% от случаите СБК се открива на 
панорамна рентгенография (102).

При M2 sup в това изследване е установена 
честота от 2,38% на СБК (фиг. 4а, б). Carlsen и 
Alexandersen са установявили при горни молари, 
че СБК може да има медио-лингвална или дисто-
лингвална позиция. Освен това той може да е отде-
лен или да е слят с общия коренов комплекс и да е 
отграничен от него с коренови бразди. Идентифи-
кацията на слетия СБК е трудна или невъзможна 
по рентгенографския метод. Според тях от всички 
случай на СБК той се среща най-често при M3 sup 
(77,93%), на второ място е M2 sup (15,86%), а при 
M1 sup е рядкост (6,21%) (26).

Versiani и кол. в изследване на M2 sup със СБК 
констатират, че в повечето случаи допълнителни-
ят корен е прав, има сходна дължина с основния 
и в 44% се наблюдава сливане на корените (99). 
Zmener и Peirano описват рядък клиничен случай 
на букално разположен СБК при втория горен мо-
лар (113). Kottoor и кол. съобщават за случай с два 
допълнителни корена (63).

Според Sidow и кол. 7% от M3 sup имат СБК 
(92). Guerisoli и кол. в изследване на екстрахирани 
зъби установяват 4 корена в 3,2% и 5 корена в 0,6% 
(50). В условията на това изследване не е регистри-
ран свръхброен корен при M3 sup. Вероятно това 
се дължи на трудната рентгенова идентификация 
на обектите в тази анатомична зона, тъй като мак-
силарният израстък на аrcus zygomaticus често се 
суперпонира върху тях, а корените на този молар са 
по-грацилни (9).

В това изследване не е намерен СБК и при М1 
sup. Клинични случаи с диагностициран допълни-
телен палатинален корен при този молар описват 
Baratto-Filho и кол. и Christie и кол. (16, 28).

Два коренови канала
Два коренови канала при моларите може да има 

в един слят коренов комплекс или по един канал 
в два корена (50, 76, 89, 92). Sidow и кол. са ус-
тановили, че 16,66% от М3 inf имат два коренови 
канала, като в 60% са двукоренови, а останалите 
еднокоренови. 32% от М3 sup имат два корена, но 
в тях има 3 или повече КК. 2,67% от тези молари 
са еднокоренови и имат два КК, като всичките са 
еднокоренови (92). Според Guerisoli и кол. при М3 
sup два КК има в 11,6%, които в по-голямата си 
част са в еднокоренови молари. При М3 inf два КК 
се срещат в 69,3%, като малко повече от половина-
та случаи са еднокоренови молари (50).

В това изследване два коренова канала най-
често се срещат при М3 inf (8,33%), следван от 
М2 sup (3,33%) и M2 inf (1,54%) (фиг. 5). Според 
Neelakantan и кол. при M2 inf в Южна Индия чес-
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тотата на разпространение на два КК при два коре-
на е 8,4% (76). Sert и Bayirli установяват за Турция 
при M2 inf честота от 12,5% (89). Leal Silva и кол. 
съобщават за бразилското население висока често-
та от 32% (68).

Peikoff и кол. установяват при М2 sup наличие 
на два корена с два коренови канала в 6,9% (78). 
Lee и кол. намират при този молар при корейско-
то население два корена в 5,8%, като наблюдават 
вариации в броя на каналите, особено в букалния 
корен (69). Според Kim и кол., също за Корея, тази 
честота е по-висока – 9,8%, като две трети от тях 
са с два коренови канала (62). Zhang и кол. уста-
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новяват при китайското население наличие на два 
корена с два коренови канала в 11,9% и един корен 
с два коренови канала – в 4,3% (112). Carlsen и кол. 
при изследване на молари с общ коренов комплекс 
съобщават за наличие на два канала с честота от 
34,72% при срезове през средата на корена, като 
тези два канала могат да са разположени медиал-
но и дисто-вестибуларно, медио-вестибуларно и 
дистално или вестибуларно и лингвално (27). В 
изследване на Кузманова и Анастасова се описва 
ендодонтско лечение при М2 sup със слят корен и 
два коренови канала (11).

По обобщени данни от литературен обзор на 
Clegborn и кол. при М1 sup два корена има средно 
в 3,8% (по 30). Fava описва такъв случай при горен 
първи молар с два корена – вестибуларен и палатина-
лен (41). В това изследване двата регистрирани слу-
чая с два корена и два канала при М1 sup са различни: 
единият е с вестибуларен и палатинален корен (фиг. 
5а), а другият – с медиален и дистален (фиг. 5б).

Според Reuben и кол. при южноиндийското на-
селение 6,45% от М1 inf имат два коренови канала 
(84). Sert и Bayirli съобщават при M1 inf честота от 
2% при турското население (89). В това изследване 
при М1 inf не е намерена такава вариация.

Тауродонтизъм
Тауродонтизмът представлява аномалия в ана-

томията на моларите, при която има ниска фурка-
ция, подът на пулпната камера е отместен апикално 
и липсва констрикция на кореновия канал на нивото 
на емайло-цементната граница (фиг. 6) (18, 56). Ко-
реновият ствол е удължен, а кореновите канали са 
скъсени (97). Тя може да засегне всички молари и 
да бъде билатерална, но най-често се среща при М2 
inf. Асоциира се с някои синдроми, които засягат и 
лицево-челюстната област – Down, Klinefelter, Apert 
и др. (по 13, 21, 45, 91), но се среща и при здрави 
индивиди (91). При европеидната раса честотата на 
тауродонтизма при постоянните зъби варира между 
2,5 и 5,6% (по 13, 21). В това изследване средната 
честота на тауродонтизма при моларите е по-ниска 
– 0,23%. Sert и Bayirli описват случай на 6 молара с 
тауродонтизъм при един пациент – два долни и че-
тири горни (89). Bharti и кол. (18), Janani (56) и Tsesis 
и кол. (97) описват клиничните затруднения при ен-
додонтско лечение на единични случаи.

Три коренови канала в медиалния 
корен на долни молари
Karapinar-Kazandag и кол. в изследване с ендо-

донтски микроскоп установяват, че трети допълни-
телен медиален канал е наличен при M1 inf в 18%, 

а при M2 inf в 22%. Използването на микроскоп 
повишава откриваемостта му с 4 %, спрямо това с 
други увеличителни средства. Този канал обичайно 
се намира в истмус между другите два медиални 
канала, като би могъл да е по-близо до единия или 
другия или да е централно разположен. Според ав-
торите той винаги конфлуира с единия от тях (58).

Според други автори медианният канал се среща 
в 0–12% при долните първи и втори молари (38, 82). 
Повечето автори обаче посочват много ниска честота. 
Gu и кол. отчитат 0,82% (един случай) на такъв до-
пълнителен канал при M1 inf при китайското населе-
ние (100). Според Neelakantan и кол. при индийското 
население този канал се среща в медиалния корен на 
M2 inf в 3,18%, а в дисталния – в 0,57% (76). Sert и 
Bayirli при турското население го намират в 1,5% при 
M1 inf, а при M2 inf не установяват такъв (89). В това 
изследване честотата на тази вариация при M1 inf е 
0,29%, а при M2 inf – 0,38% (фиг. 7). Кирилова и То-
палова-Пиринска (7) и Baugh и Wallace (19) описват 
такива клинични случаи при M1 inf, а Кирилова (5) и 
Karunakaran (59) при M2 inf.

В това изследване не са намерени случаи на три 
коренови канала в един корен при други молари. У 
нас Гусийска с помощта на ендодонтски микроскоп 
е установила честота на трети КК в медиобукалния 
корен на М1 sup от 5,7%, а при М2 sup – 0,3% (3). 
За М1 sup има съобщения за наличие на три коре-
нови канала както в медиобукалния корен (37, 64, 
65), така и в дистобукалния (Kotoor-11) и палати-
налния корен (72, 107).

Клинично значение на редките 
анатомични аберации
Диагностицирането на анатомичните аномалии 

е от особено значение за качеството на ендодонт-
ското лечение, за избягването на ятрогенни пер-
форации и други грешки и за правилното възста-
новяване на ендодонтски лекуваните зъби. Твърде 
често то представлява особено предизвикателство 
за уменията на ендодонтиста (8, 32, 56, 73, 94). При 
С-образен канал има опасност от непълна механич-
на обработка, перфорации от всякакъв тип и дори 
ендодонтски неуспех с екстракция, тъй като канал-
ната му система има много вариации и е възможно 
трудно овладимо кървене по време на работа (32, 
39, 40, 57, 74, 94, 96).

При рентгенография за определяне на работна 
дължина в орторадиална проекция при някои слу-
чаи на С-образен канал и СБК инструментът из-
глежда като в перфорация и това може да определи 
погрешен терапевтичен подход (17, 32, 60, 66). При 
СБК клиницистите трябва да са внимателни при 
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механичната обработка на кореновите канали или 
поставянето на радикуларен щифт, за да не се до-
пуска отслабване на по-грацилния СБК, счупване 
на инструмент в него и перфорации във фуркация-
та – директни и лентовидни (14, 75, 113).

При еднокореновите молари обработката на 
единствения канал изглежда като улеснение за 
клинициста, но много лесно може да се премине 
отвъд широкия апикален отвор и може да се съз-
дадат условия за травмиране на периодонциума и 
препресване на каналопълнежно средство (8, 11). 
Попадането на ендодонтските инструменти в един-
ствения канал с нетипична посока, както и честото 
силно кървене могат да създадат погрешна пред-
става за фалшива перфорация (11). Когато е налице 
редукция на структурите, в търсене на нормалния 
брой канали може да се изтънят пода на пулпната 
камера и/или стените или да се направят фуркаци-
онни или цервикални перфорации (10). Възможно 
е и объркване на еднокоренов молар с такъв с два 
коренови канала, особено когато вторият е много 
тесен и се отделя с дълбока вътрешна бифуркация 
от стената на основния (11).

Третият медиален канал при долните молари 
е трудно откриваем и след като остане необрабо-
тен и необтуриран създава условия за неуспех на 
ендодонтското лечение (58). При тауродонтизъм 
дълбоката пулпна камера може да създаде условия 
за перфорации и затруднения или невъзможност за 
откриване и обработване на кореновите канали след 
дълбоката им фуркация (по 13, 56, Hayashi по 97).

Познанието за обичайните и редките анатомич-
ни вариации, както и натрупаният клиничен опит 
на клинициста имат значение за качеството на ен-
додонтското лечение. Corcoran и кол. са установи-
ли, че по-големият клиничен опит при специали-
занти влияе върху способността им да откриват 
и обработват допълнителни коренови канали при 
горните молари (33).

Изводи

1. В 11,80% от всички молари се срещат откло-
нения от стандартната ендодонтска анатомия.

2. Най-често срещаната вариация при моларите 
е еднокореновият молар с един-единствен коренов 
канал (5,39%), следвана от молар със свръхброен 
корен (2,26%), а на трета позиция са С-образният 
корен и канал и молар с два КК – (по 1,87%).

3. С-образен канал се среща най-често при М2 
inf (6,54%), еднокоренов молар с един-единствен 
канал – при М3 sup (21.11%), свръхброен корен при 

М3 inf (4,17%), два коренови канала – при М3 inf 
(8,33%).

4. Най-широка гама от анатомични аберации се 
срещат при М2 inf.

5. Честотата на някои от аномалиите при опре-
делени видове молари (М2 inf и М1 inf), която се 
счита за расов маркер, е сходна с тази при европе-
идната раса.

С благодарност на д-р Терезова, бивш специ-
ализант в Катедрата по Консервативно зъболече-
ние, за предоставена рентгенография на случай с 
С-образен канал при 26.
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Резюме. Целта на настоящото изследване е да срав-
ни успеха в достигане на пълна работна дължина при 
използване на ултразвуковата техника и байпас при 
счупени инструменти, разположени след извивката на 
кореновия канал. Материал и Метод: Селектирани са 
общо 45 клинични случая със счупен инструмент. При 
26 от тях, след допълнително изправяне на извивката 
на канала, е постигната видимост до фрагмента и е 
направен опит за отстраняването му по ултразвуко-
вата техника и достигане на пълна работна дължи-
на. При 19 случая след изправянето на извивката не е 
постигната видимост и е направен опит за байпас на 
фрагмента. Резултати: По ултразвуковата техника в 
69.23% от случаите е постигнат успех, а при байпас – 
36.84%. Разликите са статистически значими. Заклю-
чение: Техниките, използвани при клиничните случаи са 
ефективни, но успехът при байпас е два пъти по-нисък 
от този при ултразвуковата техника.
Ключови думи: ултразвукова техника, байпас

Summary. The aim of this study is to compare success in 
achieving full working length using ultrasonic technique 
or bypass for retrieving fragments beyond root canal’s 
curve. 
Material and Method: 45 clinical cases with broken in-
strument were selected. After additional straightening of 
the curve, visibility to the fragment was possible in 26 of 
them and ultrasonic technique was used. In 19 cases vis-
ibility was not achieved and bypass was tried. Results: 
Ultrasonic technique showed success in 69.23% of the 
cases. 36.84% of the cases were successful for bypass. The 
differences are statistically signifi cant. Conclusion: The 
techniques, used for the clinical cases, are effective, but 
success rates for bypass are twice lower than those for ul-
trasonics.

Key words: ultrasonic technique, bypass
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УЛТРАЗВУКОВО ОТСТРАНЯВАНЕ НА СЧУПЕНИ ИНСТРУМЕНТИ 
СЛЕД ИЗВИВКАТА НА КОРЕНОВИЯ КАНАЛ

К. Шияков DMD*, Р. Василева DMD, PhD**

CLINICAL SUCCESS IN ULTRASONIC REMOVAL OR BYPASS 
OF FRAGMENTS BEYOND ROOT CANAL CURVATURE

K. Shiyakov DMD*, R. Vasileva DMD, PhD**

Въведение

Наличието на фрактуриран инструмент в ко-
реновия канал може да означава неблагоприятен 
резултат от лечението на зъба. Прогнозата зависи 
от степента на контаминираност на канала в мо-
мента на сепариране на инструмента и наличието 
на периапикални изменения. Когато фрагментът е 
пречка за извършването на необходимото инстру-
ментиране и деконтаминация на канала, той трябва 
да бъде отстранен (1, 3, 6).

Въвеждането на операционния микроскоп в 
ендодонтията дава възможност за директно на-
блюдение с увеличение на фрагменти в дълбочина 
в кореновия канал, а с помощта на ултразвукови 
инструменти фрагментите могат да бъдат освобо-

дени и извадени. Вероятността за изваждане на 
счупен инструмент с ултразвуковата техника е ди-
ректно свързана с видимостта – т. е. възможността 
за осигуряване на достъп до фрагмента по права 
линия. При разположение на фрагмента във или 
след извивката на канала, постигането на видимост 
изисква „изправяне“ на канала в различна степен, 
което може да доведе до изтъняване и отслабване 
на корена или лентовидна перфорация. Затова тези 
случаи изискват много добра преценка на риска и 
показанията за интервенция по изваждане на фраг-
мента (10, 11, 12, 13).

Една алтернатива, която исторически предше-
ства техниките за изваждане на счупени инструмен-
ти, е т. нар. байпас. Преминаването (навлизането) с 
ендодонтски инструмент покрай фрагмента може 
да доведе до достигане на пълна работна дължина 
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и разширение и запълване на канала при оставане 
на фрагмента in situ. Инкорпорирането на фрагмен-
та в канало-пълнежния материал вече значително 
подобрява прогнозата на случая (14). Техниката 
е предложена във времето преди въвеждането на 
операционния микроскоп в ендодонтията и не из-
исква директна видимост на фрагмента – т. е. може 
да бъде подходяща при разположение на фрагмен-
та след голяма кривина на канала.

В момента информацията от научната литература 
по въпросите за проблема със счупените инструмен-
ти е недостатъчна и включва основно представяне на 
клинични случаи (2, 4, 8). Има няколко изследвания, 
сравняващи различни видове техники и методи, но 
при различен работен протокол (5, 7, 15, 17). Souter 
(16) и Ward (18, 19) изследват само ултразвуковата 
техника върху фрагменти с различна локализация в 
канала и докладват успеваемост, варираща от 33,3% 
до 95%. Nevares и сътр. (9) клинично установяват 
по-добри резултати при ултразвуковата техника в 
сравнение с байпас, като също работят върху фраг-
менти с различно местоположение в канала.

Цел

Целта на настоящото клинично проучване е да 
сравни успеха в достигане на пълна работна дъл-
жина при използване на ултразвуковата техника и 
техниката байпас при счупени инструменти, разпо-
ложени след извивката на кореновия канал.

Материал и метод
За целта на изследването са селектирани 45 кли-

нични случая със счупени инструменти, разполо-
жени след извивката на кореновия канал на молари 
– 29 МВ и 6 МЛ канали на мандибуларни молари, 8 
МБ и 2 ДБ канала на максиларни молари. Пациен-
тите са насочвани към нас от колеги за релечение в 
периода март 2013 – януари 2014. Фрагментите по 
вид са стоманени пили в 18 случая, 6 ротационни 
никел-титанови пили и 21 канални пълнители (лен-
туло) (вж. таблици 1 и 2).

Използвана е описаната от Ruddle ултразвуко-
ва техника за изваждане на счупени инструменти 
(10, 11, 12, 13). Каналите са последователно раз-
ширявани до нивото на фрагмента с канална пила с 
ISO номер 40 и след това с Gates Glidden пилители 
номер 1, 2 и 3. Под увеличение 10х с операционен 
микроскоп (OPMI Pico, Carl Zeiss) и ултразвукови 
К-пили МВ и МЛ канали на долните молари са 
допълнително разширени съответно в лингвална 
и вестибуларна посока, а МБ канали на горните 

молари – в посока към МБ2. С това кривините на 
съответните канали са частично изправени към 
безопасните зони на корените с най-голям обем 
твърди зъбни тъкани. След тези етапи, при невъз-
можност за постигане на видимост до фрагмента 
поради разположението му след остатъчна извив-
ка на канала, която е рисковано да бъде допълни-
телно коригирана, случаят е включен в групата с 
байпас.

Байпасът е осъществен, като с тънки стоманени 
инструменти е правен опит за преминаване между 
фрагмента и стената на кореновия канал до дости-
гане на работна дължина. След това каналът е раз-
ширяван ръчно покрай фрагмента според случая, 
до не по-малко от инструмент номер 25 на пълна 
работна дължина. Каналите са запълвани с евгено-
лов сийлър и латерална кондензация.

При постигане на видимост до началото на фраг-
мента работата е продължена по ултразвуковата тех-
ника с накрайниците ЕТ25 (Satelec), Redo 2 (VDW) 
и създаден от нас прототипен инструмент (с върхов 
диаметър 17,5 мм, активен връх и гладки стени) и 
скалер Woodpecker (HW-3H, GWMI с евро-адаптор) 
до изваждане на фрагмента. Каналите са обтурира-
ни с евгенолов сийлър и латерална кондензация.

При допълнително фрагментиране на счупения 
инструмент от ултразвуковата вибрация и невъз-
можност за постигане на видимост до оставащата 
апикална част от фрагмента, случаят е продължен 
по техниката байпас.

За успех се приема цялостно изваждане на фраг-
мента и достигане на пълна работна дължина (РД) 
при ултразвуковата техника (фиг. 1 и 2) или пре-
минаване покрай фрагмента и достигане на пълна 
работна дължина (РД) при байпас (фиг. 3 и 4). Ра-
ботната дължина е определяна електрометрично 
(Novapex, VDW).

Проведен е статистически анализ (chi-square 
independence test (хи-квадрат анализ), df=1) за про-
верка достоверността на разликите между групите 
с ултразвуковата техника и байпас.

Така са сформирани следните две групи (вж. 
таблици 1 и 2): 

Група 1: Ултразвукова техника – при възмож-
ност за постигане на видимост до фрагмента след 
частично изправяне на извивката – 26 случая.

Група 2: Байпас – при невъзможност за постига-
не на видимост до фрагмента след частично изпра-
вяне на извивката – 15 случая.

– при допълнително счупване на фрагмента, из-
важдане на коронарната му част и оставане на апи-
калната част в зона с невъзможност за постигане на 
видимост – 4 случая.

Ултразвуково отстраняване на счупени инструменти след извивката на кореновия канал
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Резултати

Група 1: Успешно извадени по ултразвуковата 
техника са 22 от 26 фрагмента (84.61%), като в 4 
от тези случаи (15.38%) след изваждане на фраг-
мента не можа да бъде достигната пълна РД. Дру-
ги 4 фрагмента от група 1 са частично отстранени 
(15.38%), тъй като са допълнително фрактурирани 
от ултразвуковата вибрация и оставащата в кана-
ла апикална част на фрагмента е разположена след 

извивката, в зона с риск от изправяне на канала за 
видимост.

Така според критериите за успех на настоящо-
то проучване (цялостно изваждане на фрагмента и 
достигане на пълна РД) при ултразвуковата техни-
ка 69.23% от случаите са успешни (фиг. 1 и 2).

Група 2: Успешен байпас е осъществен в 7 от 19те 
случая в групата – 36.84% (фиг. 3 и 4). Неуспехът е 
63.15% (фиг. 5). Разликите между групи 1 и 2 са зна-
чими (статист. анализ е представен в таблица 3).

Таблица 1

ГРУПА ТЕХНИКА ФРАГМЕНТИ
вид и брой ДЧ-молари ГЧ-молари РЕЗУЛТАТИ

1. Постигната
видимост
до
фрагмента

26 броя

УЗВ

МВ МЛ МБ ДБ

стоманени 12 7 1 4 –

извадени + РД = 10
извадени – РД = 0
частично извадени = 2

Ni-Ti 1 1 – – –

извадени + РД = 1
извадени – РД = 0
частично извадени = 0

пълнители 13 10 2 1 –

извадени + РД = 7
извадени – РД = 4
частично извадени = 2

2. НЕ
постигната
видимост до 
фрагмента

19 броя БАЙПАС

МВ МЛ МБ ДБ

стоманени 6  4  1  1  – успешен байпас = 2
НЕуспешен байпас = 4

Ni-Ti 5  2  1  1  1 успешен байпас = 1
НЕуспешен байпас = 4

пълнители 8  5  1  2  – успешен байпас = 4
НЕуспешен байпас = 4

Таблица 2

ГРУПА
БРОЙ
ФРАГ-
МЕНТИ

ДЧ-молари ГЧ-молари  РЕЗУЛТАТИ ПО
ФРАГМЕНТИ

 РЕЗУЛТАТИ
В ПРОЦЕНТИМВ МЛ МБ ДБ

УЗВ 26 18 3 4 1

извадени + РД = 18 = 69.23% *
извадени – РД = 4 = 15.38%

30.76%*
частично извадени = 4 = 15.38%

БАЙПАС 19 11 3 4 1
успешен байпас = 7 = 36.84% *

НЕуспешен байпас = 12 = 63.15% *

ОБЩО ЗА 
ДВЕТЕ 
ГРУПИ 45 29 6 8 2

успешни случаи = 25 = 55.55% 

неуспешни случаи = 20 = 44.45%

* Разликите в стойностите между групи 1 и 2 са статистически значими, chi-square independence test
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Таблица 3. chi-square independence test

condition observed expected deviation
Ultrasonic-successful 18 14.44 0.877673
Ultrasonic-NOT successful 8 11.55 1.091125
Bypass-successful 7 10.55 1.194549
Bypass-NOT successful 12 8.44 1.501611
Ultrasonic-total 26  chi sq = 4.664958
Bypass-total 19  df = 1
Total successful 25
Total NOT successful 20 0.0307842
Grand total 45

Фиг. 1
в) обтуриран МБ канала) фрагмент в МБ канал на 17 б) фрагментът е отстранен

а). фрагмент в ДБ канал на 16 

Фиг. 2

в) обтуриран ДБ каналб) фрагментът е отстранен 

а) фрагмент в МЛ канал на 36 

Фиг. 3

в) случаят завършенб) успешен байпас 

Ултразвуково отстраняване на счупени инструменти след извивката на кореновия канал
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Дискусия

Важен въпрос, който може да възникне по на-
стоящото изследване, е свързан с дефиницията 
„фрагменти, разположени СЛЕД извивката на 
кореновия канал“. В клиничното си изследване 
Hulsman и Schinkel (7) измерват в градуси извивки-
те на кореновите канали по рентгенографии и де-
финират разположението на фрагментите спрямо 
извивката по следния начин: „преди извивката“, „в 
извивката“, „след извивката“ . Също така предла-
гат междинните варианти „преди/във“ и „във/след“ 
извивката. Shen et al (15) също използват дефини-
циите „във“ и „след“ извивката, а Ward et al (18) 
– „около“ извивката. В настоящото изследване е из-
ползвана идеята на Nevares et al (9) за дефиниране 
на разположението на фрагмента спрямо извивката 
клинично, а не рентгенографски. Според нея фраг-
ментите, които могат да бъдат визуализирани след 
адекватно разширение на канала с Gates Glidden 
(обикновено до №3) са разположени „преди из-
вивката“. Тези, които могат да бъдат визуализира-
ни само след допълнително изправяне на канала, 
са разположени „след извивката“. В разработката 

Фиг. 4
а) фрагмент в МВ канал на 36 б) успешен байпас и случаят завършен

Фиг. 5 

а) фрагмент в МБ канал на 26 б) неуспех – фрагментът in situ и обтуриран канал

ни са включени клинични случаи, при които визу-
ализацията на фрагмента бе възможна само след 
изправяне на канала. За съжаление, при условията 
на провеждане на лечението на подбраните случаи, 
няма обективен критерий за степента на изправя-
не на канала, затова сме я дефинирали с думите „в 
безопасни граници“. Смятаме, че използването на 
рентгенографиите за обективизиране на извивка-
та не е добро решение, тъй като при двуизмерния 
образ много фрагменти изглеждат разположени в 
прав канал, но клинично не могат да бъдат визу-
ализирани с микроскоп без изправяне на канала. 
По наши наблюдения това важи в голяма степен за 
медиалните канали на долните молари.

Друго, което смятаме че е важно да бъде диску-
тирано, е приетият в настоящото изследване крите-
рий за успех при използване на ултразвуковата тех-
ника. След цялостно отстраняване на фрагмента е 
необходимо достигане на пълна РД, за да бъде при-
ет случаят за успешен. Взехме това решение, тъй 
като изваждането на фрагмента не е самоцелно, а е 
предпоставка за извършване на инструментирането 
и деконтаминацията на ендодонта. В повечето дру-
ги изследвания (изключая Ward, 18) РД не е диску-
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тирана и може би достигането ѝ се подразбира, но 
няма как да сме сигурни (7, 15, 16, 17).

Настоящото изследване е ретроспективно – ос-
новната цел на клиничната работа е случаят да бъде 
успешно излекуван и лечението не е извършвано за 
целите на изследването.

Hulsman (7) съобщава за 58% и 52% успех 
при разположение на фрагментите съответно във 
и след извивката. За същите локализации Shen 
(15) докладва 60% и 31% съответно, но и в две-
те изследвания (7, 15) са използвани голям брой 
различни техники и инструментариум за отстра-
няване на фрагментите. Suter (17) също използва 
няколко вида техники и заключава, че решаващо 
за успеха е времето, прекарано в опити за от-
страняване на фрагмента, а не локализацията на 
същия. Souter (16) използва само ултразвукова-
та техника и съобщава за много по-голям успех 
при разположение на фрагментите в коронарната 
и средната 1/3 на канала, отколкото в апикална-
та. Ward (18, 19), също с ултразвуковата техника, 
открива значително намаляване на успеваемостта 
(около 30%) при разположение на фрагмента след 
извивката. Nevares (9), сравнявайки ултразвукова-
та техника и байпас, получава 85.3% успех с ул-
тразвук и 47.7% с байпас.

Получените в настоящото изследване 69.23% 
успех при ултразвуковата техника са сравними с 
цитираните дотук резултати на други автори, но 
трябва да се имат предвид разликите в дефиниции-
те на разположението на фрагмента спрямо извив-
ката.

По отношение на техниката байпас, според 
Ward (18) той е невъзможен в случаите, когато не е 
постигнат успех с ултразвуковата техника. Ние, въ-
преки малката собствена бройка с такива случаи (4 
бр.), потвърждаваме това мнение. Процентите ус-
пех при байпас от настоящото изследване (36,84%) 
са сравними с тези на Nevares (47,7%).

Интересни за нас са четирите случая (15,38% 
от ултразвуковата група, таблици 1 и 2), в които 
въпреки цялостното отстраняване на фрагмента 
(пълнител) не можа да бъде достигната пълна РД. 
Причината за неуспех не е свързана с наличието на 
праг или „ултразвуково усложнение“, а непроходи-
мост на самия канал, вероятно поради натрупване 
на калцификати (облитерация).

Заключение

Ултразвуковата техника за изваждане на счупе-
ни инструменти систематично показва приемлив 
клиничен успех при разположение на фрагмента 
след извивката на кореновия канал. Възможността 
за безопасно изправяне на извивката и постигане 
на видимост обаче е определящият фактор за успе-
ха. Байпасът показва с около 50% по-нисък успех, 
но при липса на видимост е единствената възмож-
на техника.
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Резюме. Цел: Целта на настоящото изследване е да се 
сравни задържането и стабилността на целите проте-
зи при използването и при незиползването на протезни 
адхезиви, както и да се сравни задържането и стабил-
ността, осигурявани от протезните адхезиви Corega 
Fix’n’Fast и Protefi x Aloe.
Материал и методи: Бяха изследвани 160 пациенти с 
нови цели протези на възраст между 36 и 92 години, от 
които 76 мъже и 84 жени. След предаването на новите 
цели протези беше поставян протезен адхезив Corega 
Fix’n’Fast или Protefi x Aloe. На пациентите се разда-
ваха анкетни карти, в които те да нанесат времето на 
престой на горна и долна цяла протеза с дадения ад-
хезив, а след това и без него, както и да се отбележи 
причината за отлепване на съответната протеза.
Резултати: При проведеното клинично и анкетно про-
учване беше установено, че няма статистическа раз-
лика между времето на престой на протезите при из-
ползването на протезните адхезиви Corega Fix’n’Fast 
и Protefi x Aloe. Най-честата причина за отлепване на 
протезите е дъвкателната функция. Използването на 
протезен адхезив има сигнификантно влияние върху про-
дължителността на престоя както на горната, така и 
на долната протеза. Протезните адхезиви осигуряват 
среден престой над 14 часа на горната цяла протеза и 
около 11 часа на долната цяла протеза. Неизползването 
на протезен адхезив осигурява задържане на горната 
цяла протеза под 10 часа и под 5 часа на долната цяла 
протеза.
Ключови думи: цели протези, задържане, стабилност, 
протезен адхезив

Summary: The purpose of the present research is to com-
pare the provided retention and stability of complete den-
tures in the cases of usage and lack of usage of denture 
adhesives, and to compare the retention and the stability 
provided by the denture adhesives Corega Fix’n’Fast and 
Protefi x Aloe.
Material and methods: We examined 160 patients with new 
complete dentures in the age range between 36 and 92 years, 
76 men and 84 women. With the delivering of the new den-
tures we applied denture adhesive Corega Fix’n’Fast or 
Protefi x Aloe on both dentures. A questionnaire was given 
to each patient. The patient had to fi ll in the time of proper 
retention with and without denture adhesive of the mandibu-
lar and maxillar denture. The reason of the dislodgement of 
the denture also had to be marked.
Results: The results of the survey showed that there is no 
difference between Corega Fix’n’Fast and Protefi x Aloe 
according to the time of retention and the stability in the 
mouth; the main reason for dislodgement of the denture 
is the chewing function; the usage of denture adhesive 
provides signifi cant increase of the time of stability of the 
mandibular and maxillar denture. The denture adhesive 
provides 14 hours average staying for the upper complete 
denture and 11 hours average staying for the lower one. 
The lack of usage of denture adhesive leads to less than 
10 hours for the upper and less than 5 hours for the lower 
complete denture.

Key words: complete dentures, retention, stability, denture 
adhesive
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Когато се говори за задържане на целите про-
тези се разбира устойчивост на протезите върху 
протезното поле по време на физиологичен покой. 
Протезата не пада, когато двете зъбни редици не са 
в контакт помежду си и отстоят една от друга. За-
държането е свързано със съпротивлението, нужно 
за преодоляване силите на гравитацията (тежест-
та на протезата). Основна причина за „падането“ 
на протезите е собственото им тегло. Този фактор 
играе неблагоприятна роля върху задържането на 
горната протеза, докато при долната протеза те-
глото се противопоставя на гравитацията и тя не 
„пада“ при покой (2,4). Под стабилност на цялата 
протеза се разбира устойчивост и сведена до ми-
нимум възможност за разместване на протезата по 
време на функция. Стабилността е съпротивление 
срещу силите, изтласкващи протезата при функция 
(1). Тя е качество, което се свързва с устойчивост 
срещу хоризонтално действащите сили и движе-
ния, нарушаващи връзката между протезта и про-
тезното поле (5).

Когато пациентът с нови цели протези потърси 
помощ, обикновено оплакванията му са свързани 
с неудобна или нестабилна протеза (10). Според 
McEntee цели 60% от протезите са хлабави и нес-
табилни (11, 12).

Протезните адхезиви се отнасят към биофизич-
ните средства за задържане на целите протези (1). 
Те са масово достъпни, нетоксични, разтворими 
продукти, които се разполагат между протезата 
и лигавичната повърхност с цел подобряване на 
задържането, стабилността и функцията на про-
тезите (17). Използват се основно за подобряване 
и повишаване на задържането и стабилността на 
протезите (6, 8, 9). Доказано е, че задържането и 
стабилността на протезите са по-големи при из-
ползването на протезен адхезив, в сравнение със 
случаите, когато той не се използва. При използ-
ването на протезен адхезив разместването на про-
тезите при смилането на храна се намалява (7, 16). 
Целта на всеки протезен адхезив е да потдържа 
връзката протеза – протезно поле от 12 до 16 часа 
(13). Използването на протезни адхезиви се препо-
ръчва в случаи с изразена атрофия на алвеоларните 
гребени и високо разположени френулуми, гинги-
во-букални връзки, наличие на подвижна лигавица 
(15). Според Renner действието на протезните ад-
хезиви продължава 10–12 часа (14).

Целта на настоящото изследване е да се напра-
ви съпоставка в задържането и стабилността на 
целите протези при използване и неизползване на 
протезни адхезиви, както и да се сравнят протезни-
те адхезиви Corega Fix’n’Fast и Protefi x Aloe.

Материал и методика

Всички 160 пациенти в проучването бяха избрани 
на случаен принцип и бяха лекувани от студентите от 
5-ти курс (138 пациенти), в специализантския кабинет 
към Катедра по протетична дентална медицина(20 
пациента) и в частна практика (2 пациента). На учас-
тниците в изследването беше обяснена целта на про-
учването и те дадоха съгласието си за участие в него.

За целта на проучването бяха изработени 160 
комплекта нови цели протези за изцяло обеззъбени-
те пациенти. В петия клиничен етап на новите цели 
протези, те бяха поставяни в устата на пациентите 
с протезен адхезив Corega Fix’n’Fast при 80 паци-
енти или Protefi x Aloe, също при 80 пациенти.

Протезният адхезив Corega Fix’n’Fast се поста-
вяше върху измити и внимателно подсушени про-
тези. На долната протеза беше поставян в 3 точки 
– между двата централни резеца, след това вляво и 
вдясно в областта на моларите. На горната беше по-
ставян в 4 точки – в областта между двата централни 
резеца, след това вляво и вдясно в областта на пър-
вите големи кътници, и в областта на небцето. Го-
лемината на нанесения слой протезен адхезив беше 
ориентировъчно колкото грахово зърно. След това 
съответната протезата се поставяше в устата и се 
притискаше 10 сек. Пациентът се подканяше да за-
твори в централна оклузия с двете протези и да зас-
муче, създавайки вакуумен ефект. Това осигуряваше 
тънкия и оптимален слой на протезния адхезив.

Протезният адхезив Protefi x Aloe се поставяше 
по същия начин, но върху леко влажни протези. На 
пациентите се посочваше часът на поставяне на ад-
хезива и се обръщаше внимание да следят след колко 
време ще се отлепи дадена протеза и дали тя е горна 
или долна. Пациентите бяха инструктирани след от-
лепване да носят протезите и без протезен адхезив 
и отново да следят колко време след поставянето в 
устата ще се отлепи дадена протеза. На всеки паци-
ент се раздаваше анкетна карта, която да се попълни 
след проследяване на престоя на протезите.

Анкетната карта съдържаше следните 5 въпроса: 
Колко време престоя горната Ви цяла протеза 1. 
в устата, без да се отлепи с помощта на лепило 
за протези?
Колко време престоя долната Ви цяла протеза 2. 
в устата, без да се отлепи с помощта на лепило 
за протези?
Колко време престоя горната Ви цяла протеза, без 3. 
да се отлепи без помощта на лепило за протези?
Колко време престоя долната Ви цяла протеза, без 4. 
да се отлепи без помощта на лепило за протези?
Каква беше причината за отлепване на вашата 5. 
протеза?
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Към последния въпрос бяха предложени и на-
сочващи отговори: дъвкателна функция, говорна 
функция, усмивка, отваряне на устата, сам свалих 
протезата си, друго.

След 4–6 дни пациентите бяха извиквани на 
контролен преглед с молба да предадат анкетната 
си карта.

Получените данни бяха въведени и обработени 
със статистическия пакет IBM SPSS Statistics 19.0. 
За ниво на значимост, при което се отхвърля нуле-
вата хипотеза бе избрано p < 0,05.

Резултати и обсъждане

Получените резултати от статистическата обра-
ботка на данните относно времето на задържане, 
осигурявано от двата вида изследвани протезни ад-
хезиви са представени в таблица 1.

От тези данни се вижда, че двата използвани 
протезни адхезива (Corega Fix’n’Fast и Protefi x 
Aloe) не се различават статистически по осигуря-
ваните от тях задържане и стабилност на горна и 
долна цели протези.

Минималното време на престой в устата при 
използването на Corega Fix’n’Fast беше 80 мин 
за горна и 60 мин за долна цяла протеза. Макси-
малното време на престой за същия адхезив беше 

1980 мин за горна и 1755 мин за долна цяла проте-
за. Това е повече от 24 часа осигурена стабилност 
на протезите.

Минималното време на престой в устата при из-
ползването на Protefi x Aloe беше 270 мин за горна и 
180 мин за долна цяла протеза. Максималното вре-
ме на престой за същия адхезив беше 1680 мин за 
горна и 1440 мин за долна цяла протеза или също 
над 24 часа осигурена стабилност на протезите.

Средното време на престой на горна цяла про-
теза при използването на Corega Fix’n’Fast е 892 
мин. или над 14 часа, а на долна 684 мин или над 
11 часа. Средното време на престой на горна цяла 
протеза при използването на Protefi x Aloe е 803 
мин или над 13 часа, а на долна 617 мин или над 
10 часа. Получените резултати доказват, че протез-
ните адхезиви действат 10–12 часа и употребата им 
води до нужното време на поддържане на връзката 
протеза – протезно поле. Неупотребата им не оси-
гурява изискването време на тази връзка (13,14).

От таблица 2 става ясно, че най-често срещана-
та причина за отлепване на целите протези е дъвка-
телната функция (62%) при 99 пациенти, следвана 
от самостоятелно сваляне на протезата по някаква 
причина при 30 пациенти (19%), отваряне на устата 
при 21 пациенти (13%) и говорна фукция при едва 
5 пациенти (5%). Най-рядко срещаната причина е 
усмивката – само един случай или 0,6%.

Таблица 1. Сравнителен анализ на престоя в минути на горна и долна цели протези
според вида на използваният протезен адхезив

 л.
ст. п.

Corega(n=80) Protefi x(n=80)
рX SD Min Max X SD Min Max

Горна 892,31 467,52 80 1980 803,81 310,56 270 1680 0,410
Долна 684,19 396,80 60 1755 617,06 254,39 180 1440 0,417
Легенда: л. – лепило за протези; ст. п. – статистически показатели

Таблица 2. Честотно разпределение на пациентите по причина за отлепяне на целите протези

Причина Брой Относителен дял (%) Sp
Дъвкателна функция 99 61,88 3,84
Сам свалих протезата си 30 18,75 3,09
Отваряне на устата 21 13,13 2,67
Говорна функция 9 5,63 1,82
Усмивка 1 0,63 0,62
Общо 160 100,00

Таблица 3. Сравнителен анализ на престоя в минути на горна и долна протеза според наличето или 
отсъствието на лепило за протези

 л.
ст. п.

Без лепило (n=160) С лепило (n=160)
рX SD Min Max X SD Min Max

Горна 558,44 328,76 8 1800 848,06 398,11 80 1980 <0,001
Долна 252,51 224,51 3 1440 650,63 333,94 60 1755 <0,001

Задържане и стабилност на целите протези при използването на протезни адхезиви
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Резултатите от таблица 3 показват, че използва-
нето на протезен адхезив има сигнификантно влия-
ние върху продължителността на престоя както на 
горната, така и на долната протеза. Това влияние се 
изразява в по-голям среден престой при използва-
нето на ахезив, съответно с около 300 мин при гор-
на и 400 мин при долна протеза. Средното време на 
престой на горна цяла протеза когато не се използ-
ва адхезив е 558 мин или под 10 часа, а на долна 
252 мин или под 5 часа, което не е достатъчно, ако 
се приеме, че един пациент има нужда от стабил-
ност на протезите 12 часа (14). Средното време на 
престой на горна цяла протеза при използването на 
протезен адхезив е 848 мин или над 14 часа, а при 
долна е 650 мин или приблизително 11 часа. Това е 
и достатъчно време на престой, тъй като е извест-
но, че протезите трябва да се свалят през нощта и 
да се съхраняват в чаша с вода. Свалянето им дава 
възможност лигавицата да отпочине (3).

Изводи

Резултатите от изследването сред пациентите от 
българската популация са сходни с тези, описани в 
литературата (14): 

1. Средното време на престой на горна цяла про-
теза при използването на протезен адхезив е над 14 
часа, а на долна над 11 часа.

2. Средното време на престой при неизползва-
нето на протезен адхезив е под 10 часа за горна 
цяла протеза и под 5 часа за долна протеза.

3. Най-често дадена протеза се дестабилизира 
при дъвкателна функция.

4. Широко разпространените на българския па-
зар адхезиви Corega Fix’n’Fast и Protefi x Aloe имат 
сходни качества и осигуряват нужното задържане и 
стабилност на използваните протези.

Проучването показа, че използването на проте-
зен адхезив значително подобрява задържането и 
стабилността на целите протези и употребата му е 
препоръчителна.
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Резюме. Целта на проучването е на основата на ана-
лиз на субективната оценка на лекарите по дентална 
медицина у нас относно лечението на пациентите с 
функционални смущения на долночелюстните стави да 
се представи актуална информация по проблема и да се 
изведат препоръки за практиката.
Материал и методика: Проведено е анкетно проучване 
на лотариен принцип сред 700 лекари по дентална меди-
цина от 48 населени места в страната. Разработена е 
анонимна анкетна карта, два от въпросите на която 
обследват методите на лечение при пациентите с ар-
тропатии: „Как лекувате пациентите с болки и щрака-
не в долночелюстните стави (ДЧС)?“ и „Считате ли, 
че с проведеното лечение подобрявате състоянието на 
пациентите с артропатии?“.
Получените резултати показват ниски процентни гра-
ници на 95% доверителен интервал (13,54% ÷ 19,03%) 
на лекарите по дентална медицина, които провеждат 
лечение на пациенти с артропатии у нас. Физиотера-
пията и медикаментозното повлияване са основните 
средства на избор (54,4%), като субективната оцен-
ка на анкетираните за качеството и ефективността 
на провежданите от тях лечения не е добра – само 35 
души (5,0% от анкетираните) считат, че „пациенти-
те са излекувани трайно“.
Ключови думи: функционални смущения в ДЧС, анкет-
но проучване

Abstract. The aim of the study is on a base of an analysis of 
the subjective assessment of dentists in our country regard-
ing treatment of patients with functional disorders of tempo-
romandibular joint, information up to date to be presented 
about the problem and to be derived recommendations for 
practice.
Material and Methods: An inquiry has been conducted on 
a lottery basis among 700 dentists from 48 locations in the 
country. Anonymous questionnaire has been developed, two 
of the questions target methods of treatment in patients with 
arthropathies: „How do you treat patients with pain and 
clicking in TMJ?“ and „Do you think that with your treat-
ment performed, the condition of patients with arthropathy 
is improved?“
The results show low percentage limits of 95% confi dence 
interval (13,54% ÷ 19,03%) of dentists who conduct treat-
ments of patients with arthropathies in our country. Physi-
otherapy and medication infl uencing are the key tools of 
choice (54.4%), and subjective assessment of those surveyed 
on the quality and effi ciency of their treatments is not good – 
only 35 people (5.0% of respondents) believe that "patients 
are cured permanently".

Key words: Functional disorders in TMJ, questionnaire sur-
vey
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ПРОУЧВАНЕ НА ПРИЛАГАНОТО У НАС ЛЕЧЕНИЕ НА 
ПАЦИЕНТИ С ФУНКЦИОНАЛНИ СМУЩЕНИЯ 

В ДОЛНОЧЕЛЮСТНИТЕ СТАВИ

М. Димова DMD, PhD*

INVESTIGATION OF THE TREATMENT OF FUNCTIONAL 
DISORDERS OF TEMPOROMANDIBULAR JOINTS

М. Dimova DMD, PhD*

Въведение

Най-често срещаните симптоми на функцио-
налната патология на ДЧС са обект на многоброй-
ни научни изследвания (7, 18). Според Türp et. al. 
(23, 24, 25), Kopp et. al. (15) и редица други автори 
(4, 8, 13, 17, 26, 27) едни от най-честите знаци и 

симптоми, свързани с артропатиите, са щракането 
и шумовете в ДЧС, девиацията при отваряне на ус-
тата и ограничаването на движението. Компреси-
ите и болките в ДЧС и в преаурикуларното прос-
транство (5, 19), както и сведенията на Meyer (20), 
Ridder (21) и други съвременни автори (16, 22, 24) 
за главоболие в слепоочията и в окципиталната об-
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ласт кореспондират със съвременните разбирания 
за интердисциплинарния характер на тези заболя-
вания (11, 16).

Според Freesmeyer et al. (5, 6) диагностиката и 
лечението на функционалните смущения в ДЧС 
също трябва да се разглеждат както от гледна точ-
ка на денталната медицина, така и интердисци-
плинарно. Авторите обсъждат следните лечебни 
етапи – разясняване на пациента, самонаблюде-
ние, техники за релаксация, поведенческа терапия, 
физиотерапия, медикаменти, лечение с оклузални 
посредници – шини и окончателна, стабилизираща 
терапия. Bumann и Lotzmann (9) разделят лечебните 
концепции на каузално и симптоматично лечение, 
съставляващи заедно функционална терапия с ос-
новни цели – освобождаване на пренатоварените, 
неадаптирани структури (10, 13, 14), рехабилита-
ция и мобилизиране на адаптираните прилежащи 
тъкани и трайно пренастройване на съществуваща-
та до момента функционална мостра (16, 23).

За да се проучат използваните у нас методи на 
диагностика и лечение при пациентите с функцио-
налната патология на ДЧС през 2011 г. Димова (2) 
провежда пилотно проучване сред 241 лекари по 
дентална медицина от 23 населени места в страна-
та. Получените резултати очертават неблагоприят-
на тенденция – въпреки нарастването на броя на па-
циентите с мио- и артропатии повече от половината 
от анкетираните (66,8%) съобщават, че не лекуват 
тази група пациенти. Установява се необходимост 
от по-голяма репрезентативна извадка от лекари по 
дентална медицина от цялата страна, която да де-
финира обективното състояние на проблема.

Целта на проучването е на основата на анализ 
на субективната оценка на лекарите по дентална 
медицина у нас да се представи актуална информа-
ция относно лечението на пациентите с функцио-
нални смущения на долночелюстните стави и да се 
изведат препоръки за практиката.

Материал и методика

Проведено е анонимно анкетно проучване сред 
700 лекари по дентална медицина, от които с трудов 
стаж до 5 год. са 117 души (16,7%); с трудов стаж 
от 5 до 10 год. са 99 души (14,2%) и със стаж над 
10 год. са 484 души (69,1%). 371 души (53,0%) са 
без специалност, а 327 души (46,7%) са с придобита 
специалност, като от тях: 234 души (71,5%) са с при-
добита специалност по обща дентална медицина; 34 
души (10,4%) са с придобита специалност по орална 
хирургия и/или лицево-челюстна хирургия, 20 души 

(6,1%) са със специалност по протетична дентална 
медицина; 16 души (4,9%) са със специалност по 
ортодонтия, 13 души (4,0%) са със специалности по 
пародонтология или оператично зъболечение и ен-
додонтия и 10 души (3,1%) са със специалност по 
детска дентална медицина. Двама от анкетираните 
(0,3%) не съобщават дали са придобили специал-
ност или не. За прецизиране на проблематиката ле-
карите по дентална медицина със специалност по 
протетична дентална медицина, ортодонтия и/или 
орална хирургия (общо 70 души) са обединени в 
група наричана по-долу „специалисти“.

Анкетното проучване е проведено без предвари-
телен подбор, на лотариен принцип в 48 населени 
места, включени в 24 общини в страната – Айтос, 
Балчик, Банско, Белица, Белоградчик, Благоев-
град, Брацигово, Бургас, Варна, Велико Търново, 
Велинград, Габрово, Гоце Делчев, Гърмен, Ди-
митровград, Добрич, Долно Големанци, Дряново, 
Дупница, Елин Пелин, Казанлък, Кърджали, Кюс-
тендил, Ловеч, Лом, Малево, Монтана, Несебър, 
Пазарджик, Панагюрище, Перник, Плевен, Плов-
див, Разград, Разлог, Русе, Сандански, Свети Влас, 
Септември, Сливен, София, Стара Загора, Тетевен, 
Троян, Харманли, Хасково, Шумен и Ямбол.

Използвана е разработената анкетна карта (2) за 
разпространението, диагностиката и лечението на 
функционалните смущения на дъвкателния апарат, 
два от въпросите на която конкретизират прилага-
ните подходи при лечение на пациенти със симпто-
матика в долночелюстните стави: „Как лекувате 
пациентите с болки и щракане в ДЧС?“ и „Счи-
тате ли, че с проведеното лечение подобрявате 
състоянието на пациентите с артропатии?“. 
Първият въпрос дава възможност за свободен от-
говор, който денталните лекари попълват в отреде-
ното за целта място под въпроса. Вторият въпрос 
предлага пет възможни отговора: 

Да, има само краткотраен положителен ефект.1. 
Не, ефектът е временен по-скоро „плацебо“.2. 
Да, пациентите са излекувани трайно.3. 
Не, състоянието на пациентите не се подобрява.4. 
Често проведеното лечение влошава състоянието 5. 
на пациента.

Статистическата обработка и анализът е осъ-
ществен посредством пакетът от приложни про-
грами за анализ на данни от епидемиологични и 
клинични проучвания – SPSS for Windows версия 
16.00 (15.11.2007). Използвани са честотен анализ, 
кростабулация на качествени променливи; опреде-
ляне на 95% доверителни интервали и графични 
методи за представяне на данни.
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Резултати и обсъждане

Получените резултати показват, че на въпро-
са „Как лекувате пациентите с болки и щракане в 
ДЧС?“ отговарят само 114 души, които са 16,29 % 
от всички анкетирани (табл. 1).

Отнасянето на представените данни (16,3%) 
към цялата популация на лекарите по дентална 
медицина в България позволява да бъде изведен 
95% доверителен интервал на денталните лекари, 
за които може да се очаква, че лекуват пациенти с 
артропатии у нас (13,54% ÷ 19,03%). Ниските про-
центни граници на 95% доверителен интервал на 
лекарите по дентална медицина, които провеждат 
лечение на пациенти с артропатии не съответстват 
на данните от съвременни проучвания (1, 2, 3) за 
ежегодно нарастване на честотата на пациентите с 
функционални смущения на дъвкателния апарат у 
нас.

Денталните лекари в извадката, които провеж-
дат лечения при пациенти с артропатии, са раз-
пределени според прилаганите методи на лечение 
(фигура 2).

Представените на фигура 2 процентни разпре-
деления показват, че физиотерапията и медика-
ментозното повлияване са основните средства на 
избор при лечението на пациентите с артропатии 
(54,4%). Известно е, че посредством физиотерапев-
тични методи може да се постигне повлияване на 
симптоматиката при пациентите с артропатии, но 
в хода на лечението те изпълняват по-скоро под-
държаща отколкото основна роля и допринасят за 
намаляване и дори в някои случаи за копиране на 
болката и възпалителния процес. Препоръките за 
„ограничаване на движенията“ напр. „ограничено 
прозяване“ (14,0%) и „понижено натоварване“ на 
ставите в действителност остават само като добро-
желателен съвет, тъй като въпреки болките и дис-
комфорта пациентите се хранят и говорят. Освен 
това при пациентите с функционални смущения в 

повечето случаи по време на сън ДЧС се натовар-
ват допълнително и са в състояние на компресия, 
в следствие на наднормените сили при стискане и 
скърцане със зъби (при бруксисти и бруксомани). 
Като медикаменти за повлияване на „болката и 
щракането“ в ДЧС анкетираните предлагат анти-
биотици, аналгетици, миорелаксанти и противо-
възпалителни средства.

Само 12,3% от отговорилите на въпроса (2,0% 
от всички анкетирани) поставят шини на пациенти-
те си. Още по-малък е относителният дял в процен-
ти (9,6%) на лекарите по дентална медицина, които 
предприемат промяна на оклузо-артикулационните 
съотношения чрез „селективно изпиляване“, „смя-
на на стари обтурации“, „повдигане на захапката“ 
и „повдигане на захапката с коронки на моларите“. 
Анализът на някои от тези отговори изисква кри-
тичност по отношение на успеваемостта и добри-
те клинични резултати от такова лечение. Изцяло 
погрешни са отговорите: „лекувам пациентите със 

Таблица 1. Разпределение на анкетираните според лечението на артропатии

 Разпределение на отговорите

Възможни отговори
Честотно Процентно Графично

представяне – Фиг. 1

„Как лекувате 
пациентите с 
болки и щракане 
в ДЧС?“ от

го
во
ри

съобщилите, че
провеждат лечения 114 16,3

съобщилите, че не 
провеждат лечения 586 83,7

Общ брой 700 100,0

Легенда: 
1 – физиотерапия; 
2- медикаментозно; 
3- ограничаване на движенията и натоварването; 
4- шини; 
5- промяна на ОАС; 
6-грешни отговори; 
7-ортодонтски.

Фигура 2

Проучване на прилаганото у нас лечение на пациенти с функционални смущения...
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хиалуронова киселина“; „с витамини“; „с ботокс“ 
или общите, нищо конкретно не казващи отговори 
„лекувам пациентите комплексно“ и „лекувам кон-
сервативно“. 1,8% от всички лекари по дентална 
медицина в извадката съобщават, че лекуват артро-
патиите, като провеждат „ортодонтски лечения“.

Въпросът „Считате ли, че с проведеното ле-
чение подобрявате състоянието на пациентите с 
артропатии?“ е насочен към субективната оценка 
на анкетираните за качеството и успеваемостта на 
проведеното лечение. На този въпрос отговарят 200 
души (28,6%) от анкетираните. От тях най-много 
са тези (60,0%), които смятат, че проведеното ле-
чение „има само краткотраен положителен ефект“. 
Според 2,0% „състоянието на пациентите не се по-
добрява“, 17,0% определят резултата от лечението 
като „временен, по-скоро „плацебо“. Отговор 5: 
„Често проведеното лечение влошава състоянието 
на пациента“ е посочен от 3,5% от отговорилите 
на въпроса. Само 35 души (5,0% от анкетираните) 
считат, че „пациентите са излекувани трайно“ (таб-
лица 2).

Прави впечатление, че 82,5% от отговорилите 
на въпроса „Считате ли, че с проведеното лечение 
подобрявате състоянието на пациентите с артропа-
тии?“ смятат, че пациентите продължават да живе-
ят със страданието си (посочилите отговори 1, 2, 4 
и 5 в таблица 2). Тези данни категорично насочват 
към неблагоприятното състояние на обекта на на-

блюдение – провеждането у нас лечение на пациен-
тите с функционална патология на ДЧС.

Интерес представлява проследяването на от-
говорите на въпроса „Как лекувате пациентите с 
болки и щракане в ДЧС?“, посочени от лекарите по 
дентална медицина, които съобщават, че пациенти-
те им са „излекувани трайно“. 53,8% от тях леку-
ват пациентите си само физиотерапевтично, 15,4% 
променят оклузо-артикулационните съотношения 
или поставят шини и 7,7% лекуват медикаментоз-
но или препоръчват „ограничаване на движенията 
и натоварването“. 23,1% не посочват отговор на въ-
проса.

Обезпокояващи са и данните, получени от спе-
циалистите по протетична дентална медицина, 
орална хирургия и ортодонтия. На тях разчитат 
общо практикуващите лекари по дентална медици-
на и към тях обикновено препращат пациентите си 
с функционална патология. Отговорите на въпроса 
„Считате ли, че с проведеното лечение подобрявате 
състоянието на пациентите с артропатии?“ показ-
ват, че по-малко от половината от специалистите 
(33 души – 47,1%) отговарят на въпроса. Само 1/10 
(21,2%) от тях съобщават, че имат успех в лече-
нието на пациентите с артропатии. 60,6% от отго-
ворилите определят ефекта от лечението си като 
„краткотраен положителен“, 15,2% като „плацебо“ 
и 3,0% отчитат влошаване на състоянието на паци-
ентите след лечението.

Таблица 2. Разпределение на анкетираните според отговорите на въпроса „Считате ли, че с проведеното 
лечение подобрявате състоянието на пациентите с артропатии?“

 Разпределение
на отгово-

рите
въпрос

Пореден 
№

Честотно 
разпределение

Процентно 
разпределение Валиден процент Кумулативен 

процент

С проведеното 
лечение подобрявате 
състоянието на 
пациентите с 
артропатии?

1 120 17,1 60,0 60,0
2 34 4,9 17,0 77,0
3 35 5,0 17,5 94,5
4 4 ,6 2,0 96,5
5 7 1,0 3,5 100,0

всичко 200 28,6 100,0
Неотговорили 500 71,4
Общ брой 700 100,0

Легенда: 
1 – „Да, има само краткотраен положителен ефект“; 
2 – „Не, ефектът е временен, по-скоро „плацебо“; 
3 – „Да, пациентите са излекувани трайно“; 
4 – „Не, състоянието на пациентите не се подобрява“; 
5 – „Често проведеното лечение влошава състоянието на пациентите“.
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Заключение

Представеният анализ показва незадоволителна 
самооценка на анкетираните лекари по дентална 
медицина по отношение на успеваемостта на ле-
ченията на функционалните смущения на долно-
челюстните стави. Получените резултати позволя-
ват заключението, че съществува необходимост от 
широко популяризиране на съвременните лечебни 
концепции по тази проблематика и интегрирането 
им в обучението по дентална медицина и в следди-
пломната квалификация у нас.
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Резюме. Плоскоклетъчният карцином на пода на устна-
та кухина заема втора позиция след рака на езика. При 
тази локализация се наблюдава агресивно биологично 
поведение на тумора.
Цел: Да се изследват клинико-патологичните характе-
ристики на случаи с плоскоклетъчен карцином на уст-
ната кухина.
Материал и методи: Изследвани са 18 случая първичен 
плоскоклетъчен карцином на пода на устната кухина. 
Наблюдаваните клинико-патологични характеристики 
са диагностично забавяне, статуса на резекционните 
граници, локалните рецидиви и честотата на шийните 
метастази.
Резултати: Чисти резекционни граници се установиха 
в 61%, локалните рецидиви са 44,4%. Установи се ста-
тистически значима връзка между статуса на резекци-
онната линия и туморната категория и оперативния 
достъп.
Ключови думи: сквамозно-клетъчен карцином, хирур-
гични граници, локален рецидив.

Abstract: Squamous cell carcinoma of the oral cavity fl oor 
is the second after the tongue carcinoma on a global scale. 
We have observed aggressive biological behavior of the tu-
mor in this locus.
Aim: Our goal is to investigate cases with primary oral 
cavity fl oor carcinoma for clinical and pathological charac-
teristics: diagnostic delay, resection borders status, and the 
occurrence of neck metastases.
Material and methods: We investigated 18 cases of prima-
ry squamous cell carcinomas of the fl oor of the mouth. The 
observed clincopathological feathers are diagnostic delay, 
surgical margins, local recurrences, and neck nodes metas-
tasis, and surgical approaches.
Results: Clear surgical margins are observed in 61 %, lo-
cal recurrences are 44,4%. There are signifi cant relation be-
tween surgical margins and T-stage, and surgical approach.

Key words: squamous cell carcinoma, surgical borders, lo-
cal recurrence
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ПЛОСКОКЛЕТЪЧЕН КАРЦИНОМ НА ПОДА 
НА УСТНАТА КУХИНА

П. Станимиров DMD, PhD,* А. Бобева MD**

SQUAMOUS CELL CARCINOMA OF THE FLOOR OF THE 
MOUTH: CLINICAL AND PATHOLOGICAL OBSERVATIONS

P. Stanimirov DMD, MD, PhD*, A. Bobeva MD**

ОРАЛНА И ЛИЦЕВО-ЧЕЛЮСТНА ХИРУРГИЯ

Плоскоклетъчният карцином на пода на устна-
та кухина (ПККПУК) е втори по честота след рака 
на езика и съставлява около 30% от всички интра-
орални локализации (4). В 70–90% от случаите се 
засягат мъжете (6) със средна възраст 60 год. (4). 
Болката е най-честият симптом (64%), със средна 
продължителност до диагнозата около 4 месеца 
(6). Най-често туморът се развива в сублингвална-
та област (72%), в 15% се локализира в средната 
трета на мандибуло-лингвалния сулкус и в 13% 

в задната трета (1). Ранните лезии се представят 
като левкоплакия или еритроплакия, докато по-
напредналите случаи най-често са плътни улцеро-
инфилтративни лезии (4). Гингивата и периоста 
на мандибулата се ангажират в 50%-60% (5). Фи-
ксирането на езика е симптом за дълбока инва-
зия в мускулите на езика и е лош прогностичен 
фактор. Хистологично повечето тумори са G2 (4). 
Малките Т1 и Т2 тумори са лечими чрез широка 
ексцизия или лъчетерапия (5).
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Петгодишната преживяемост (ПГП) за I и II ста-
дий е 60% и по-малко от 50% за III и IV (5). При 
случаите с преминаване на средната линия или 
ангажиращи езика или мандибулата ПГП е между 
50–60% (5). Честотата на локалните рецидиви при 
Т1 и Т2 са 16%, докато при Т3 и Т4 са 27% (12). 
Преживяемостта се подобрява при провеждане на 
елективна терапия на шията при високо-рисковите 
групи за окултни метастази (10).

Шийните лимфните метастази (ШЛМ) са един 
от най-важните прогностични фактори, намаля-
ващи преживяемостта с приблизително 25% (2). 
Честотата на ШЛМ варира от 20–60% в различните 
доклади (4), като към момента на първоначалната 
диагноза ШЛМ са наблюдавани в 40% (10).

Честотата на ОКМ при ПККПУК е висока: 20–
30% за Т1 (2, 10, 12) и нараства до 40% за Т2 и до 
70% за Т3 (5).

Туморната дебелина е важен предсказващ фак-
тор за развитие на ШЛМ при ПККПУК като при 
лезии с дебелина 1,5 мм рискът е 60% и се препо-
ръчва лимфна дисекция на шията (7).

Далечни метастази се наблюдават при 10–15% 
от пациентите (9).

Втори първичен карцином възниква в 17%-
36% от преживелите и се наблюдава от 1 до 17 год. 
след първия и е причина за високата морбидност и 
смъртност (5).

Хирургични граници: Локалният контрол е 90% 
при чисти хирургични граници и пада до 62% при 
случаите с близки или ангажирани граници (12). 
Нивата на ЛР при IV стадий, лекувани само с хи-
рургия или комбинирано чрез хирургия и ЛТ, са 
близки (26% и 27%) (12).

Целта 

на настоящото изследване е да изследваме клини-
ко-патологичните характеристики при 18 случая с 
плоскоклетъчен карцином на пода на устната ку-
хина

Материал и методика

Изследването включва 18 случая с ПКК на пода 
на устната кухина, от които 12 мъже и 6 жени.

Наблюдавани бяха следните клинико-патоло-
гични характеристики: диагностично забавяне, 
степента на диференциация на тумора, статуса на 
резекционните граници, локалните рецидиви, вто-
ричните метастази и преживяемостта.

Резекционна граница
Резекционните граници са дефинирани като ми-

кроскопски чисти при отстоене на тумора от резек-
ционната линия > 5 мм; микроскопски близки при 
отстоене на тумора от резекционната линия от 1–4 
мм и микроскопски ангажирани при наличие на ту-
мор в резекционната линия (3).

За проверка на връзката между забавянето на 
диагнозата и Т-категорията и локализацията e при-
ложен дисперсионен анализ (ANOVA). Използвани 
са статистически методи като вариационен анализ 
и алтернативен анализ; t-критерий за тестване на 
хипотези за наличие на статистически значимо 
различие между изследваните показатели. Статис-
тическата обработка на данните е извършена с по-
мощта на програмния продукт SPSS v. 17.0.

Резултати

Случаите в T1N0M0 са 7 (39%) случая, в 
T2N0M0 са 10 (55,5%), в T4N0M0 са 1 (5,5%).

Диагностично забавяне: Средното време на за-
бавяне за карцинома на пода на устната кухина е 
108 дена.

Степен на диференциация на тумора: Устано-
вихме, че при 22,2% плоскоклетъчният карцином 
на пода на устната кухина е високо диференциран. 
При 66,7% е умерено диференциран и в 11,1% е ни-
ско диференциран.

Статус на резекционната граница: Чисти ре-
зекционни граници се установиха при 61%. При 
11% резекционните граници са близки и при 27,8% 
са инфилтрирани. Установи се статистически значи-
ма връзка между статуса на резекционната граница 
и локализацията (р=0,001) и между сТ-категорията 
и статуса на резекционната граница (р=0,001).

Локални рецидиви: Установихме високо ниво от 
44,4% на локалните рецидиви (p=0,001).

Вторични метастази: В процеса на следопера-
тивното проследяване в 33,3% се установи разви-
тие на вторични метастази.

Специфична преживяемост: При изследване на 
специфичната преживяемост по метода на Kaplan-
Meier установихме, че средната специфична пре-
живяемост за ПККПУК е 49,3 месеца при 95% ин-
тервал на доверителност [27.68; 70.94]; (р<0.0001).

На диаграма 1 е представена специфичната 
наблюдавана преживяемост при пациенти с плос-
коклетъчен карцином на устната кухина по лока-
лизация (криви на Kaplan-Meier). От кривите на 
преживяемостта се вижда, че случаите с ПККПУК 
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имат най-ниска специфична преживяемост. От из-
следваните 16 случая 7 (43,8%) са живи.

Анализът на причините за смърт в цялата група 
показва, че от прогресия на заболяването са почи-
нали 9, един пациент е починал от втори първичен 
карцином и един по друга причина.

Обсъждане

ПККПУК е сред най-агресивните от интраорал-
ните локализации и трудното постигане на локален 
и регионален контрол се свързва с богатия лимфен 
дренаж, липсата на анатомични бариери и близост-
та до мандибулата (8). В сравнение с рака на езика 
метастазира по-рядко и прогнозата за Т1 е малко 
по-добра (4).

Установихме, че средното диагностичното заба-
вяне е 108 дни и тези резултати са съпоставими с 
докладваните в литературата (6).

Честотата на вторичните метастази в нашето 
изследване е 33,3% и подобно на съобщенията (4) 
установихме, че ракът на пода на устната кухина 
метастазира по-малко в сравнение с рака на езика.

Резекционните линии характеризират разстоя-
нието от инвазивния фронт на тумора до хирургич-
ната граница. Широчината на резекционната линия 

се измерва в милиметри. В това изследване са оце-
нявани латералните, субмукозните и дълбоки гра-
ници, като са изследвани минимум 3 резекционни 
линии според критерии, въведени от Royal College 
of Pathologists (UK) (3).

Ние установихме висока честота на случаите с 
близки и инфитрирани резекционни граници при 
ПККУК, както и зависимост на статуса на резекци-
онната граница от локализацията и сТ-категорията 
(р=0,001).

Установихме висока честота на локалните реци-
диви – 44,4% (p=0,001). Нашите наблюдения показ-
ват връзка между статуса на резекционната линия 
и локалните рецидиви, както и тяхната зависимост 
от туморния стадий и оперативния достъп.

Наблюдавахме, че от 11 случая с чисти резекци-
онни линии само при един се разви локален реци-
див, докато при близките и инфилтрираните грани-
ци при всички се разви локален рецидив и всички 
пациенти починаха от карцином.

В групата без локален рецидив (10 случая, 
55,6%) живи са 7 (38,8%). Един пациент е починал 
от прогресия на заболяването, един от втори пър-
вичен карцином в ларинкса и един от друга при-
чина. Тези резултати показват голямото влияние на 
състоянието на резекционните линии за развитието 
на локалните рецидиви и преживяемостта.

При изследване на връзката между достъпа и ре-
зекционните граници наблюдавахме, че от 9 случая 
с отворен достъп (мандибулотомия), при всички са 
постигнати чисти резекционни линии. От тях 5 са 
живи. Двама са починали от локален рецидив, един 
от втори карцином и един по друга причина.

От 9 случая с достъп през устната кухина, по-
чинали са 7. Тези резултати показват значението на 
оперативния достъп за преживяемостта при рака 
на пода на устната кухина.

Заключение

Ракът на пода на устната кухина е агресивна не-
оплазма. Основна причина за смърт е развитието на 
локален рецидив в случаите с близки и инфилтрира-
ни резекционни линии. Статусът на резекционната 
линия зависи от оперативния достъп, туморния ста-
дий и е в пряка връзка с локалните рецидиви.

Диаграма 1. Специфична обща наблюдавана 
преживяемост при 161 пациента с ПККУК по 

локализация (криви на Kaplan-Meier)

Плоскоклетъчен карцином на пода на устната кухина
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Резюме. При промиването на кореновите канали съ-
ществува риск от изтласкване на разтвори в периапи-
калното пространство. Въпреки че използваните в ен-
додонтията ириганти се приемат за безопасни, могат 
да възникнат усложнения по време или в резултат на 
тази процедура. Заради потенциалните им възмож-
ности да дразнят тъканите, разтворите трябва да 
останат в границите на кореновия канал.
Екструзията на ириганти възниква често в ендо-
донтската практика и към момента не съществуват 
инструменти или техника, които да разрешават ця-
лостно този проблем. През последното десетилетие се 
наблюдава бързо развитие на инструментите за обра-
ботка на кореновите канали, на системите за иригация 
и на иригационните протоколи като при голяма част 
от тях са изследвани възможностите за екструзия на 
ириганти и дебрис. Цел на настоящия обзор е, въз основа 
на подходящата съвременна литература, да се направи 
анализ на факторите, които предизвикват, влияят или 
предразполагат екструзията на разтвори при иригация 
на кореновите канали.
Ключови думи: apical extrusion, endodontic treatment, root 
canal irrigation, needle, insertion depth, preparation size

Abstract. Root canal irrigation carries a risk of extru-
sion of irrigant into the periapical tissues. Although en-
dodontic irrigants are generally considered to be safe, se-
vere complications can occur during or as a consequence 
of this procedure. Because of their potential for irritant 
reactions irrigant solutions must be constraint within the 
root canal.
Irrigants extrusion is a common occurrence during root ca-
nal treatment, and no instrument or technique has thoroughly 
solved this problem. There has been a rapid evolution of root 
canal instruments, irrigation systems and irrigation proto-
cols through the last decade, and many have been assessed 
for their irrigant and debris extrusion potential. The goal of 
this review is to gather the relevant and most recent litera-
ture and provide an updated analysis of the factors causing, 
affecting or predisposing to irrigant extrusion during root 
canal irrigation.

Key words: apical extrusion, endodontic treatment, root ca-
nal irrigation, needle, insertion depth, preparation size
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ОБЗОРИ

Промиването със спринцовка е най-често при-
лаганият метод за въвеждане на разтвори в корено-
вите канали по време и след завършване на препа-
рацията им (18).

Ефективността на иригацията, целяща отстраня-
ване на дебриса и унищожаване на микроорганиз-
мите, зависи пряко от: дълбочината на проникване 
на иглата за промиване; нейния вътрешен и външен 
диаметър; вида и ориентацията на скосяванията на 
върха ѝ; вискозитета на разтвора; налягането и ско-
ростта на разтвора при върха на иглата (27).

Най-голямо значение както за резултата от ири-
гацията, така и за налягането на разтвора имат дъл-
жината и размерът на иглата (27, 45). Ефектът 
от промиването се ограничава на разстояние около 
1 mm от върха ѝ (15, 47). Ето защо някои автори 
(3, 17) препоръчват по време на иригация иглата да 
бъде поставяна максимално апикално, като пости-
гат по-добри резултати с игла с размер 30, в срав-
нение с размер 23.

Външният размер на иглата за промиване влияе 
върху дълбочината на навлизането ѝ в кореновия 
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канал и върху вероятността от заклещването ѝ в 
него, особено при наличието на по-голяма извив-
ка. Вътрешният диаметър определя налягането, 
с което се движи буталото на спринцовката и ско-
ростта, с която излиза разтворът. Иглите с малки 
размери изискват по-голямо налягане и изтласкват 
разтвора с по-голяма скорост, в сравнение с тези, 
които са с по-голям размер. От друга страна, по-
широкият лумен на иглата улеснява промиването 
с по-големи количества ириганти, но затруднява 
навлизането им в дълбочина. В изследвания (8, 40) 
е доказано експериментално, че по-ниско налягане 
при промиване със спринцовка има с игли с по-го-
лям диаметър (размер 23–24), в сравнение с тези с 
размер 24–30, което ги прави и по-безопасни по от-
ношение на екструзията на разтвори и канално съ-
държимо. Все пак не бива да се забравя, че те са по-
неефективни поради по-малката им дълбочина на 
проникване (27). Най-често използваните игли са с 
външен диаметър 0.40 mm (размер 27), но могат да 
се намерят и такива, на които външният диаметър 
е 0.30 mm (размер 30). При иглите с по-малък лу-
мен се увеличава вероятността от образуването на 
кристали на натриев хипохлорит, което допълни-
телно налага по-високо налягане при изтласкване 
на разтвора (40).

Psimma Z. и кол. (43) изследват връзката между 
дълбочината на навлизане на иглата, извивката 
на кореновия канал и екструзията на разтвори. Не 
са установени съществени разлики между леко и 
средно извити коренови канали, ако иглата е на 1–5 
mm отстояние от определената работна дължина. 
В тези случаи се приема, че изтласкването на ма-
терии ще зависи предимно от скоростта на вкар-
ване на разтвора (7). Ако иглата навлиза в извив-
ката на дълбочина, близка до работната дължина, 
поради близостта до апикалния отвор разтворите 
въздействат така, както при прави коренови кана-
ли. Поради повишен риск от екструзия на канални 
ириганти, силно извитите коренови канали трябва 
да се промиват с повишено внимание. За да се по-
добри проникването в дълбочина в тези случаи са 
създадени специални игли, направени от никел-ти-
танова сплав, с размер 30. Независимо че иглите са 
стандартизирани по ISO спецификациите, все пак 
се откриват съществени отклонения във вътрешния 
и външния им диаметър (10).

Най-общо, при промиването на кореновите ка-
нали със спринцовка и игла ще се създаде по-слабо 
налягане и ще се намали рискът от екструзия на 
ириганти, ако иглата е на по-голямо отстояние от 
предварително определената работна дължина (7, 
43). Рискът от преминаване на разтвори през 

апекса е по-голям при използването на по-малки 
игли, но с тях може да се навлезе на по-голяма дъл-
бочина и да се почисти по-ефективно кореновият 
канал (15, 45, 47). Бавното въвеждане на разтво-
ра, придружено с леко движение на спринцовката, 
може да ни позволи да се възползваме от предим-
ствата на този метод за иригация и да намали веро-
ятността от възникването на инциденти (3).

Предимство на промиването със спринцовка 
и игла е лесният контрол върху количеството на 
изпозвания иригант и върху дълбочината на на-
влизане на иглата (52, 53). При този метод обаче 
е по-голяма честотата и степента на екструзия на 
ириганти и канално съдържимо извън апикалния 
отвор. Това зависи в голяма степен от вида на из-
ползваната игла. При някои от тях разтворите 
преминават през един отвор на върха и обливат 
пространството само на около 1 mm пред тях, до-
като други завършват сляпо на върха, но имат стра-
ничен отвор, който насочва струята странично и 
осигурява безопасно промиване по дължината на 
канала (30). Последните са предложени, за да по-
добрят хидродинамичната активация на разтвори-
те и да намалят вероятността от преминаването им 
извън апикалния отвор (16, 23). В ¾ от случаите на 
екструзия на иригационни разтвори е използвана 
игла с отвор само на върха, която генерира по-ви-
соко налягане при апикалния форамен по време на 
промиването (7, 20). В лабораторни изследвания на 
Boutsioukis C. и кол. (12, 13) е установено, че за да 
бъде резултатна промивката с игли със страничен 
отвор, те трябва да навлизат на дълбочина 1 mm 
по-малка от работната дължина, а тези с отвор на 
върха – на около 2–3 mm по-малка от нея. Така се 
намалява и рискът от екструзия на ириганти. Към 
момента тези резултати не са потвърдени от кли-
нични изследвания.

Изключително важно е иглата да не затяга по 
време на промиването. Това допринася, от една 
страна, течността да се движи по-лесно в канала и 
да премества дебриса коронарно, а от друга – пре-
дотвратява необратимото изтласкване на разтвор и 
канално съдържимо към периапикалните тъкани 
(11, 43, 52). Заклещването на иглата води до по-
силно изразена екструзия, ако се промива с игла с 
отвор на върха (12, 43).

Скоростта, с която се вкарва иригационни-
ят разтвор в кореновия канал, влияе върху наля-
гането на разтворите в апикалната област и върху 
изтласкването им в периапикалното пространство 
(9). Въпреки че често се приема за причина на на-
стъпилите уложнения, в ендодонтията няма точно 
определение коя скорост на иригация е ниска и коя 
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– висока. Тя варира в широки граници и е между 
1.2–48 ml/min при използването на игли със стра-
нични отвори и размер на върха 30. Най-често 
клиницистите разчитат на субективната си оцен-
ка, но всички са единодушни, че за предпочитане 
е по-бавното въвеждане на разтвора (8). В практи-
ката се използват различни по обем спринцовки за 
промивки (1, 2, 5, 10 ml), които изискват различно 
налягане върху буталото, за да освободят разтвора 
– за тези с по-голям обем е необходима по-голяма 
сила. Контролът върху процедурата при тях е по-
лош, като само едно малко движение може да осво-
боди по-голямо количество разтвор (8).

Натриевият хипохлорит е иригант, който се 
използва в големи количества по време и след за-
вършване на механичната обработка на кореновия 
канал. За да се запазят положителните му качества 
през цялото време, разтворът трябва да се подно-
вява постоянно (48, 55). Количеството на ирига-
ционния разтвор е важен фактор, влияещ върху 
ефективността на иригацията (22, 30, 36), но все 
още не е определено ясно в какви граници тряб-
ва да бъде. В комбинация с други условия (игли с 
отвор на върха, въведени на голяма дълбочина в 
по-тесни коренови канали) може да улесни екстру-
зията на ириганти извън апекса. В резултат на хи-
мическа реакция настъпва увреждане на тъканите, 
като изходът от това взаимодействие зависи от ко-
личеството на използвания разтвор.

Резултатите от иригацията зависят в голяма сте-
пен от възможността на разтвора да навлезе цялост-
но в корено-каналната система (2, 17, 46). Това се 
определя от особеностите на анатомията на корено-
вия канал и от окончателната форма, която му при-
даваме по време на препарацията (15, 22, 30, 45).

Диаметърът на кореновия канал влияе в голяма 
степен върху ефективността на иригацията. Според 
Ram Z. и кол. (45) разширението до #25 не създава 
добри условия за промиване на апикалната част на 
канала, препарирането до #40 подобрява възмож-
ностите, а до #60 води до пълно почистване. За да 
се улесни действието на разтвора в канали с по-го-
ляма извивка и да се намали налягането в областта 
на апекса, е необходимо по-голямо апикално раз-
ширение (42). Значението на размера на апикалния 
стоп за преминаването на разтвори извън апекса е 
противоречиво. Според едни (39) не се наблюдават 
съществени разлики между канали, разширени на 
върха до #35.06 и до #50.06, а според други (44, 45) 
вероятността от екструзия намалява значително 
при увеличение на размера от #25 на #45.

Според някои проучвания (25) не се намира съ-
ществена разлика в антимикробното въздействие на 

иригационните разтвори при канали с минимален 
или по-силно изразен тейпър. В други обаче се ус-
тановява, че увеличаването на коничността и на 
размера на кореновия канал подобрява ефектив-
ността на иригационните разтвори. Този резултат 
се обяснява с увеличаването на обема на кореновия 
канал и на възможността иглата да навлезе на по-
голяма дълбочина, близка до работната дължина 
(4, 12, 13, 27, 28, 51). Създават се условия иригаци-
онната игла да не затяга в лумена на канала, за да 
може разтворът да се движи свободно и връщайки 
се обратно към орифициите на кореновите канали 
да оказва почистващото си действие. Трябва да се 
внимава при вземането на решения до какъв размер 
и с каква коничност да бъдат препарирани корено-
вите канали. Прекалената обработка може да нама-
ли резистентността им и да доведе до фрактури и 
ятрогенни перфорации, както и да намали ефекта 
от иригацията поради намаляване на скоростта на 
навлизане на разтвора и на упражненото налягане 
върху стените на канала (12, 13). Интересно е да се 
спомене установеното от Boutsioukis C. и кол. (13) 
предимство на разширението на кореновия канал 
до размер #60, но с минимална коничност – 2%, 
по отношение на резултатите от промиването, на-
лягането върху стените на канала и в областта на 
апекса. Разширение със същата коничност, но до 
размер #30 не създава достатъчно пространство за 
движение на разтвора и увеличава вероятността от 
повишаване на налягането в канала и екструзия на 
ириганти и канално съдържимо. Според авторите 
по-добре е кореновият канал да се разшири до по-
голям размер, но с по-малка коничност, отколкото 
да се придаде по-голяма коничност, но размерът да 
остане малък.

Особеностите на анатомичната форма на 
кореновите канали и отклоненията им от идел-
ния кръг създават допълнителна възможност за 
изтласкването на разтвори в периапикалното прос-
транство, дори и при използването на игли със 
страничен отвор (13).

В литературата има много съобщения за влия-
нието на избраната техника и инструменти за 
препариране на кореновите канали върху изтласк-
ването в апикална посока на дебрис и ириганти (1, 
5, 19, 24, 34, 38, 41,). На практика не съществува 
техника, при която да не се наблюдават подобни 
явления, макар и в минимална степен. Обикновено 
сравненията се правят между конвенционалните 
ръчни и ротационните никел-титанови инструмен-
ти, като по-добри резултати се получават при ма-
шинната обработка (5, 19, 33). В други проучвания 
не се открива разлика между двата начина за препа-

Фактори, влияещи върху апикалната екструзия на ириганти. Първа част
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риране на кореновите канали (24, 49). Установено 
е, че дебрисът и иригантите преминават в по-малка 
степен, ако с инструментите е работено на 1 mm 
отстояние от апикалния форамен (5, 38, 41).

В клинични условия няколко фактора могат да 
намалят или предотвратят екструзията на ириган-
ти и канално съдържимо: периапикалните тъкани, 
костта и наличието на канали, които не са проходи-
ми до апекса (16).

В практиката има случаи, при които липсва 
апикално стеснение поради: незавършено коре-
ново развитие на зъба; резорбция на апекса при 
периодонтални възпаления с голяма давност или 
ятрогенни причини (неправилно определена ра-
ботна дължина – преинструментиране, проверка на 
апикалната проходимост с малки по размер пили 
или трепанация, с цел евакуация на гнойна колек-
ция през кореновия канал) (21, 49). При тях се уве-
личава вероятността канално съдържимо и ириган-
ти да преминат в периапикалното пространство и 
да усложнят лечението. Увеличава се напречното 
сечение на пътищата, свързващи кореновия канал 
и заобикалящите го тъкани и намалява/липсва ес-
тествената устойчивост на периодонталните 
тъкани на налягането на иригационните раз-
твори (11). Естествените отношения зъб-пери-
одонциум се възпроизвеждат трудно в лабораторни 
условия или не се отчитат при изследване на ус-
ловията, благоприятстващи екструзията на канал-
ни ириганти, което затруднява интерпретацията на 
получените резултати и намалява значимостта им 
за клиничната практика (11).

Приема се, че инциденти възникват по-често 
при промиване на невитални зъби и на такива с пе-
риапикални изменения с голяма давност, които про-
тичат с резорбция на кост, а понякога и с резорбция 
на самия коренов връх (54). Лечението на зъби с 
витална пулпа много рядко води до преминаване на 
разтвори извън апекса и най-често това се дължи на 
грешки в определяне на работната дължина и свръ-
хинструментиране (46). Kleier и кол. установяват 
по-висока честота на усложненията след екструзия 
на ириганти при жени и при зъби на горната че-
люст, което обясняват с по-ниската костна плътност 
около корените (32). Резултатите им са в унисон с 
тези от друго наблюдение (31), при което ex vivo е 
доказано, че натриевият хипохлорит рагражда по-
лесно порестите кости в сравнение с кортикалиса. 
Въз основа на това може да се допусне, че тежката 
симптоматика след екструзия на дебрис и ириганти 
е резултат не само на увреждане на меките тъкани, 
но и на целостта на кортикалната кост (6).

Последиците от контакта на дентиновите от-
пилки с периапикалните тъкани са проучени в екс-
перименти с животни. Стерилните отпилки, апли-
цирани като апикална запушалка, се възприемат 
много добре от периодонциума на маймуни (50), 
докато приложените по същия начин инфектира-
ни отпилки дават лоши резултати (26). В клинич-
ната практика е невъзможно да се установи дали 
обработеният дентин е стерилен и дали ще доведе 
до периапикално възпаление. Затова се предпо-
чита непрекъснато поддържане на проходимос-
тта на кореновия канал с малки номера канал-
ни пили. Според „Glossary of Terms“ на American 
Association of Endodontists (AAE) поддържането на 
проходимостта на канала („patency“) се определя 
като препарационна техника, при която апикалната 
част се запазва чиста от дебрис чрез рекапитулация 
през физиологичния апикален форамен (апикал-
ното стеснение) с малък номер пила. През 1999 г. 
„Offi zielles Endodontologisches Lexikon“ на German 
Society for Restorative Dentistry (DGZ) дава следно-
то определение: „Пили с малък размер (ISO 10 или 
по-малки) трябва да се придвижат без напрежение 
на малко разстояние отвъд апикалното стеснение 
при изпълнението на някои препарационни техни-
ки, за да проверят дали апикалната част на коре-
новия канал е блокирана от дентинови отпилки“ 
(29).

Основна задача на рекапитулацията е да „раз-
бие“ дебриса чрез навлизането с малки номера пили 
на работна дължина и да го разтвори в иригацион-
ния разтвор преди да е блокирал апикалния отвор. 
От голямо значение са количеството на разтвора, 
който се насочва в тази част на канала и непрекъс-
натото му подновяване. Установено е, количество-
то на изтласкания в периапикалното пространство 
иригант е по-голямо при по-голям апикален размер 
(0.4 mm сравнено с 0.2 mm), без значение на вида 
на препарационната техника (49).

Според някои автори (37) иригационният раз-
твор не може да проникне на повече от 3 mm от 
върха на иглата, ако кореновият канал е с размер 
по-малък от #30. С проучването на Camoes и кол. 
(14) се доказва, че не винаги е необходимо почист-
ване на апикалната трета на канала, за да може раз-
творът да достигне до периапикалните тъкани. Из-
следвана е екструзията на NaOCl, при промиване 
на два вида канали – без предварително достигане 
и обработка на апикалната зона и след достигане на 
апикалния форамен и начална обработка с малки 
номера канални пили (#10 и #15). Иригант е открит 
извън апекса при половината от зъбите без създаде-
на проходимост до апекса и при всички зъби с уста-
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новен апикален достъп с пила #15. Тези резултати 
се различават от получените в други изследвания 
(37), според които иригационният разтвор може да 
достигне до и извън апекса само ако кореновият ка-
нал е с размер по-голям от #30.

От проучването на Tinaz (49) се получават очак-
ваните резултати – колкото по-голям е размерът на 
апикалното стеснение, толкова по-големи количе-
ства вещества преминават през апекса. Подобни 
резултати са получени и в други изследвания (41), 
при които най-малко е количеството на екструди-
рания дебрис при зъби, които не са обработени до 
апикалния форамен.

По-различни са резултатите от изследването на 
колектива на Lambrianidis (34, 35). Те сравняват ко-
личеството на екструдирания материал в случаите 
на прилагане или не на техниката за поддържане на 
проходимостта на канала и установяват съществе-
ни разлики между тях. В изследването, в което не се 
използват пили за рекапитулация, се получават па-
радоксални резултати – количеството на изтласкан 
дебрис и иригационен разтвор е по-голямо в случа-
ите със запазено апикално стеснение, в сравнение 
с тези на увеличение на размера на форамена. Ав-
торите го обясняват с образуването на запушалка 
от дентинови отпилки, получени по време на step 
back процедурата, която пречи на преминаването 
на вещества от канала към периапекса.
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Резюме. Постигането на ефективно обезболяване на 
долночелюстните дистални зъби с иревезиблени пулпи-
ти си остава все още често срещан клиничен проблем. 
Проводната мандибуларна анестезия е неуспешна в 15 
до 30 % от случаите, като причини за това могат да 
бъдат различни анатомични предпоставки, трудности 
в подхода на изпълнение, фактори, свързани с пациента. 
Това налага нуждата от прилагане на допълнителни 
техники на обезболяване. Тази обзорна статия разглеж-
да ефективността, както и предимствата и недоста-
тъците на интралигаментарната и вътрекостната 
анестезии като самостоятелни и допълнителни техники 
на обезболяване след неуспех на долночелюстния алвеола-
рен нервен блок. Днес на пазара се предлагат специално 
конструирани системи за интралигаментарно и вътре-
костно инфилтриране на анестетик, с което значително 
се улеснява техниката им на изпълнение. Познанията за 
алтернативните техниките на обезболяване могат да 
дадат разширени възможности пред клиницистите за 
осигуряване на подходяща локална анестезия при осъ-
ществяване на ендодонтско лечение.
Ключови думи: литературен обзор, интралигаментар-
на анестезия, интраосална анестезия

Abstract. The achieving of an effective anesthesia of the 
mandibular posterior teeth with irrevesible pulpitis, still 
remains a common clinical problem . Mandibular nerve 
block fails in 15 to 30 % of cases, the reason for this may 
be different anatomical conditions, poor techniques, fac-
tors related to the patient. This requires the necessary of 
an application of additional techniques of anesthesia. This 
review article examines the effectiveness and the advan-
tages and disadvantages of intraligamentary and intraos-
seous anesthesia as primary and supplementary techniques 
of anesthesia after the mandibular alveolar nerve block 
failure. Today there are commercially available specially 
designed systems for intraosseous and intraligamentary 
infi ltration of anesthetic, which considerably facilitates the 
techniques of anesthesia . Knowledge of alternative tech-
niques of anesthesia may provide enhanced opportunities 
for the clinicians to ensure an adequate local anesthesia to 
endodontic treatment.

Key words: review, intraligamentary anesthesia, intraos-
seous anesthesia.
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АЛТЕРНАТИВНИ МЕТОДИ ЗА ОБЕЗБОЛЯВАНЕ 
НА ДОЛНОЧЕЛЮСТНИ ДИСТАЛНИ ЗЪБИ 
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АLTERNATIVE TECHNIQUES OF ANESTHESIA 
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TO ENDODODNTIC TREATMENT - REVIEW
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Овладяването и контролът върху болката са един 
от приоритетите на съвременното ендодонтско ле-
чение. Трудността при постигането на ефективно 
обезболяване на мандибуларни дистални зъби с 
проводна анестезия и особено при остро възпале-
ние на пулпата остава все още често срещан кли-
ничен проблем. Дори когато е прилагана правил-

на техника, клиничните изследвания показват, че 
проводната мандибуларна анестезия е неуспешна 
почти 15 до 30 %. Причините за неуспеха ѝ не са 
напълно проучени, но могат да се обобщят в след-
ните три групи: анатомични и патофизиологични 
предпоставки, технически подходи при обезболя-
ването и особености на пациента.
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Анатомични и патофизиологични предпос-
тавки: Ефективността на анестезията зависи от 
анатомичните особености на зоната, в която се на-
мира зъбът. Трябва да се имат предвид по-голямата 
плътност на букалната кост на долна челюст, огра-
ниченият достъп до n. alveolaris inferior, ектопично-
то разположение на foramen mandibulae, който няма 
една и съща позиция при всички пациенти (ортопан-
томографиите могат да помогнат при определяне 
положението на форамена) (17), и допълнителната 
инервация. Проводната анестезия на n. alveolaris 
inferior може да не осигури задоволителен анесте-
тичен ефект поради факта, че и други нерви освен 
n. alveolaris inferior могат да инервират пулпата на 
зъбите в долна челюст, като n. lingualis, n. buccalis, n. 
аuriculotemporalis и n. mylohyoideus(17).

Възпалените тъкани могат да променят мем-
бранния си потенциал на покой и да намалят пра-
га на възбудимост. Тези промени не са ограниче-
ни само във възпалената зъбна пулпа, но засягат 
и нервния път, достигащ до централната нервна 
система. Ето защо рутинните техники за местно 
обезболяване понякога не могат да предотвратят 
предаването на нервния импулс адекватно поради 
намаления праг на възбудимост.

Kimberly и Bayers (18) съобщават, че някои не-
вропептиди като калцитонин ген-свързания пептид 
са увеличени в аксоните на тригеминалните нерви 
във възпалената тъкан. Те предполагат, че в засег-
натите нервни влакна настъпват химични промени, 
които променят капацитета им за анестезия. Това 
предположение е подкрепено от изследвания, по-
казващи бързи промени в нивата на невропептид-
ния синтез в дорзалния коров ганглий и спинални-
те неврони в рамките на часове след началото на 
възпалението.

Според централната корова теория влакната, 
разположени в центъра на нерва, инервират по-да-
лечни обекти и са последните, които се обезболя-
ват. В някои случаи анестетичният разтвор може 
ненапълно да се разпространи, за да индуцира 
адекватен нервен блок във всички зъби. Чрез тази 
теория, според Vreeland и кол., може да обясни 
защо в началото обезболяването настъпва по-бър-
зо при моларите в сравнение с предностоящите 
зъби(18). Технически подходи при изпълнение на 
анестезията: Неуспешното обезболяване може да 
се дължи на неправилна техника на изпълнение, 
свързана с опита и уменията на клинициста.

Berms и Sadove, чрез рентгеноконтрастни бои 
за определяне положението на иглата, установяват, 
че колкото по-близко се депозира анестетичният 
разтвор до n. alveolaris inferior, толкова по-успешен 

е нервният блок. Въпреки това те установяват, че 
25% от правилно позиционираните игли дават като 
резултат неефективно пулпно обезболяване (21).

От значение е и обемът на анестетичния раз-
твор. В резултат на експериментални изследвания 
Franz и Perry (21) установяват, че за блокирането на 
цял нерв е необходимо да се приложи анестетичен 
агент на разстояние не по-малко от 3 интернодални 
дължини. Установено е, че най-дългият интернода-
лен участък на n. alveolaris inferior при човека е 1,8 
см. Така не по-малко от 6 мм от нерва трябва да 
бъдат изложени на действието на локалния анесте-
тик, за да предизвика пълен блок.

Фактори, свързани с пациента: Има много 
публикации за връзката между тревожността, стра-
ха и болката. Bronzo и Powers установяват, че експе-
риментално предизвиканата тревожност е причина 
за появата на болка. Schumaher и Velden показват, 
че субектите, поставени в условия на дълбока тре-
вожност, са по-малко способни да пренебрегнат 
нивата на слабите болкови стимули. Положителна 
връзка между тревожността и болката се наблюда-
ва по време на денталното лечение. Установено е, 
че тревожността директно намалява прага на бол-
ка. Психологични фактори като индивидуалност, 
очаквания и предчувствия също влияят върху въз-
приемането на болката (21).

Поради трудност в постигането на дълбока 
пулпна анестезия на долночелюстни молари чрез 
проводно обезболяване, често се налага използва-
нето на допълнителни техники на обезболяване. 
Интралигаментарната и интраосалната анестезии 
се използват от много клиницисти като допълни-
телна техника въпреки трудността на изпълнение и 
необходимостта от специално обурудване (24).

Интралигаментарна анестезия

Интралигаментарната анестезия е въведена в 
началото на 20 век, но придобива популярност 
едва през 1970 год., когато се въвеждат и специал-
но конструираните за целта спринцовки (Peripress 
Pen and Ligmaject). Те позволяват да се инфилтрира 
малко количество анестетик от стандартни карпули 
под високо налягане. Днес има компютърно асис-
тирани системи, разработени специално за тази 
техника на обезболяване, като например Intra-Flow 
Intraosseous Anesthesia Delivery System, the STA 
Single Tooth Anesthesia System, The Wand handpiece, 
the Compu-Dent instrument (4, 18,19,22) . Въпреки 
че автори на три проучвания не съобщават за по-
добра ефективност при използването на компю-
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търно-асистираните инструменти, то те имат пре-
димство в осигуряването на по-прецизен контрол 
върху скоростта на инжектиране и налягането при 
инфилтриране на анестетика. При използването на 
стандартна спринцовка съществува риск от счупва-
не на стъклената карпула и попадане на парченца 
стъкло в устата и гърлото на пациента (6).

Smith и Walton съобщават, че при интралигамен-
тарната анестезия анестетичният разтвор достига до 
периапикалните тъкани, като навлиза в спонгиозно-
то вещество през перфорационните отвърстия на ал-
веолата, а не като се движи апикално по периодон-
талния лигамент (6, 17, 18). Изcледователи прилагат 
интралигаментарна анестезия върху кучета, за да 
дадат точна оценка за разпространението на местния 
анестетик. Използвайки разтвор, съдържащ суспен-
дирани въглеродни частици, те установяват, че той 
се разпределя в меките тъкани и съседните твърди 
структури до зъба. Поради това тя се разглежда като 
интраосална анестезия (7, 18).

Резултатите от първите публикувани клинични 
оценки на интралигаментарната анестезия показ-
ват, че успеваемостта ѝ варира от 60% за ендодонт-
ска терапия до 100% за пародонтално лечение и 
екстракции(18).

Childers и кол. изследват приноса на допълни-
телната интралигаментарна анестезия след неус-
пех на долночелюстния алвеоларен нервен блок. 
Използвайки 2% лидокаин с 1: 100,000 епинефрин, 
те установяват, че продължителността на обезбо-
ляването значително се повишава с около 23 мин за 
долночелюстните първи молари. Кратката продъл-
жителност на анестезирането се обяснява с малко-
то количество анестетик, което се инфилтрира. В 
литературата се съобщава, че успехът на допълни-
телната интралигаментарна анестезия в постигане-
то на пулпно обезболяване по време на ендодонт-
ското лечение е 50% до 96% (8).

Medvedev и кол. в свое изследване за първи път 
оценяват честота на положителната аспирационна 
проба по време на интралигаментарното инфил-
триране на анестетик и значението ѝ за доброто 
пулпно обезболяване. В 94% от случаите те на-
блюдават положителна аспирационна проба, което 
е тясно свързано с постигането на дълбока пулпна 
анестезия (16).

Интралигаментарната анестезия има предим-
ство в местното обезболяване, като обхваща само 
един или два зъба. Методът помага за преодолява-
не на неуспешното анестезиране след използването 
на конвенционалните техники (проводна анестезия 
на n. alveolaris inferior) (1,2,3,17). Понякога тя се 
смята и като по-безопасна алтернативна техника 

при обезболяване на долна челюст при лица с на-
рушения в кръвосъсирването. Yamashiro and Furuya 
например описват случай на пациент с голям хе-
мангиом на долна челюст. Те прилагат интралига-
ментарна анестезия, за да се избегне евентуално 
разкъсване, съдова травма и прекомерно кървене, 
каквото може да настъпи при проводното обезбо-
ляване (18, 25) .

Недостатък от рутинното използване на интар-
лигаментарната анестезия е, че някои пациенти съ-
общават за болезненост на мястото на инжектиране 
1–2 дни след лечението. Сред най-често използва-
ните техники на обезболяване пациентите опис-
ват като най-болезнена блок анестезията на долна 
челюст, следвана от итралигаментарната, провод-
ната анестезия на n. mentalis и инфилтративната 
анестезия. Те съобщават, че най-голям дискомфорт 
при интралигаментарната анестезия им създава ин-
филтрирането на анестетика. Позицията на иглата 
и налягането при инжектиране могат да причинят 
травма на тъканите и последващ постоперативен 
дискомфорт (18).

Интралигаментарната анестезия води до проме-
ни в периодонталните тъкани. Те отчасти се дъл-
жат на травмата, причинена от иглата. Получава 
се обратимо увреждане на лигамента, цимента и 
алвеоларната кост. Изледванията върху животни 
показват, че нормалната анатомия се възстановява 
в рамките на 2 седмици (18). Пациентите понякога 
съобщават, че усещат зъба си удължен след поста-
вянето на интралигаментaрна анестезия. Това усе-
щане може да бъде минимизирано, ако се избягва 
използването на прекомерно голямо налягане и ко-
личество анестетик при инжектиране (4). Едно от 
местата, където могат да настъпят необратими про-
мени, е интерденталният септум, когато интралига-
ментарните впръсквания се правят от двете страни 
на костта – от дисталната страна на единия и от ме-
диалната на неговия съседен зъб. В подобни случаи 
костта на септума може да некротизира (17).

Тази анестезия не се препоръчва при наличие 
на възпаление или инфекция на периодонталните 
тъкани, както и при временни зъби. Brannstrom и 
колектив съобщават за развитието на емайлова 
хипоплазия и хипоминерализация в 15 постоянни 
зъба след направата на интралигаментарна анесте-
зия, въпреки че те се дължат на действието на анес-
тетичния разтвор, а не на самата анестезия (3, 4). В 
друго проучване върху животни се установява, че 
маркер на мастило не прониква в емайловия орган 
и не контактува със зародишите на постоянните 
зъби, което означава че рискът от механичното им 
увреждане е минимален (6).

Алтернативни методи за обезболяване на долночелюстни дистални зъби...
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Вътрекостна анестезия

Описание на вътрекостна анестезия е публи-
кувано за първи път през 1910 год. (18). Пора-
ди трудностите, които са срещали клиницистите 
при изпълнението на тази техника на обезболя-
ване, методът не е добил популярност. Днес този 
метод е значително опростен с въвеждането на 
специално разработени системи за вътрекостно 
инжектиране на локален анестетик. От предла-
ганите на пазара системи по-предпочитани са ед-
ностъпковите системи за вътрекостно инжектиране 
(Intrafl ow, Pro-Dex Micro Motors, Santa Ana, USA, 
Quicksleeper, Dental Hi Tec, Cholet Cedex, France 
и Anesto, W&H Dentalwerk Bürmoos, Austria) пред 
двустъпковите(Stabident, Fairfax Dental Inc, Miami, 
USA и X-Tip, Dentsply DeTray, Konstanz, Germany) 
(11).

От проучване, направено сред членовете на Аме-
риканската асоциация на ендодонтистите, се уста-
новява, че от 833 анкетирани 94,77% от тях използ-
ват някаква форма на вътрекостна анестезия(5).

Направени са множество проучвания върху 
ефекта от прилагането на вътрекостна анесте-
зия при пациенти с иреверзиблени пулпити след 
неуспешен мандибуларен блок. Те показват, че 
при вътрекостно инжектиране на 2% лидокаин с 
1: 100,000 епинефрин се получава успех в 79%, 
като използваното количество анестетик е много 
малко (от 0,45 мл до 0,9 мл). При инфилтриране 
на 1,8 мл от същия разтвор успехът е 91% . При 
други проучвания, направени на пациенти с ире-
везиблени пулпити, се установява, че допълни-
телната вътрекостна анестезия с 3% мепивакаин 
дава 80% успех при използването на 1 карпула, и 
98% успех – при 2-ра карпула. Трети проучвания 
на допълнителна вътрекостна анестезия с 1,8 мл 
4% артикаин с 1:100,000 епинефрин показват 87% 
успех след неуспешен долночелюстен алвеоларен 
нервен блок(14).

Reitz и кол. правят проучване относно удължа-
ване времето на пулпната анестезия на асимптом-
ни долночелюстни зъби след повторно вътрекост-
но инжектиране на пациенти, получили преди това 
проводно обезболяване като основна анестезия и 
допълнителна вътрекостна анестезия. С помощта 
на пулпен тестер те установяват, че времето на 
удължаване на пулпната анестезия след повторно-
то вътрекостно инжектиране е едва 14 мин, като ре-
зултатът не е статистически значим(23).

С появата на нови системи за вътрекостна анес-
тезия на пазара, тази техника започва да придобива 
популярност като самостоятелен метод на обезбо-

ляване на единични долночелюстни зъби (9, 18, 20). 
Въпреки това в литературата няма достатъчно дан-
ни за това, че вътрекостната анестезия осигурява 
ефективна и продължителна пулпна анестезия на 
зъби с иреверзиблени пулпити, когато се прилага 
самостоятелно (6). Все още редица автори считат, 
че вътрекостната анестезия е допълнителна техни-
ка към долночелюстния алвеоларен блок (1, 2, 3, 6, 
10, 12).

Интраосалната анестезия най-често се използва 
за обезболяване на един зъб, но производителите 
на някои от системите твърдят, че тя може да се из-
ползва за анестезирането на няколко зъба от същия 
квадрант, в зависимост от мястото на убождане и 
количеството на използвания анестетик. Според 
тях, ако вътрекостната анестезия се направи между 
първи премолар и кучешки зъб, може да се обез-
болят четири зъба (първи премолар, кучешки зъб, 
латерален и централен резец). Но не съществуват 
научни доказателства, които да потвърждават това 
твърдение (8).

Друго предимство на вътрекостната анестезия 
пред конвенционалната проводна е необходимост-
та от по-малко количество анестетичен разтвор 
(обикновено е достатъчно около 1 мл). Освен това 
обхватът на анестезираните меки тъкани е по-ма-
лък от този при терминалните инфилтрационни и 
проводни методи и това може да намали възмож-
ността за самопричиняване на травма (17).

Когато интраосалната анестезия се използва 
като допълнение към долночелюстния алвеоларен 
нервен блок, изследователите съобщават за значи-
телно увеличаване на общото ниво на успеваемост 
при обезболяването на първия молар и втория пре-
молар (12, 18). За зъби с иреверзиблени пулпити 
допълнителната вътрекостна анестезия на долна 
челюст увеличава успеха на пулпната анестезия (9, 
18, 20). Анестезията настъпва почти веднага. Ре-
зултатите от изследванията показват, че пулпната 
анестезия е с продължителност от 60 мин, когато 
се използва анестетик с вазоконстриктор и между 
15 и 30 мин, когато не се използва вазоконстриктор 
(6, 18).

Много изследователи са на мнение, че локални-
те анестетици, съдържащи вазоконстриктор, инже-
ктирани чрез вътрекостна анестезия, много бързо 
се абсорбират в системната циркулация и могат да 
предизвикат понижаване на кръвното налягане и по-
вишаване на сърдечната честота при по-голяма част 
от пациентите. Средното повишаване на сърдечната 
честота е 28 удара в минута (12, 18). Това състояние 
е преходно и обикновено преминава в рамките на 
2–3 мин (6, 7, 18). За да се намали тревожността на 
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пациентите, е желателно те предварително да бъдат 
информирани за преходното повишаване на сърдеч-
ната честота и че тези симптоми на сърцебиене са 
краткотрайни и преминават бързо (18). За да се из-
бегнат усложнения от страна на сърдечно-съдовата 
система, клиницистите трябва да използват анесте-
тик без вазоконстриктор. От особено значение е да 
се обърне внимание на пациенти с умерени до теж-
ки кардиоваскуларни заболявания или такива, които 
приемат трициклични антидепресанти и неселек-
тивни бета-адренергични блокери. При такива па-
циенти се препоръчва употребата на 3% Mepivacain 
за вътрекостно инжектиране. При здрави пациенти 
вероятно ще се забележи повишаване на сърдечния 
ритъм при употребата на анестетичен разтвор, съ-
държащ вазоконстриктор, но това повишение няма 
клинично значение (6, 7, 18).

Установено е, че въпреки краткотрайния ефект 
върху сърдечната честота в резултат на действието 
на вазоконстриктора, плазмената концентрация на 
лидокаина, инжектиран вътрекостно, не е токсична 
и не е по-висока от тази, наблюдавана след инфил-
трирането му. Следователно тази техника не тряб-
ва да се счита за вътресъдово инжектиране. Освен 
това, ако тази техника наистина беше вътресъдово 
инжектиране, то щеше да се наблюдава слаб или 
никакъв обезболяващ ефект (6).

Болката по време на перфорирането на костта, 
както и след процедурата, е друго усложнение (4, 
18). В едно свое проучване Reisman и колектив от-
белязват, че 27% от пациентите съобщават за сред-
на по сила болка, а 6% за силна болка по време на 
инжектирането. В 2 до 15% от случаите се съобща-
ва за постоперативна болка от страната на инже-
ктирането, което преминава за кратко време и 4 до 
5% от случаите за подуване, посиняване или нагно-
яване, което преминава за 2 седмици. 4 до 13% от 
пациентите съобщават, че усещат зъба си по-висок 
от останалите в продължение на няколко дни след 
вътрекостната анестезия (18).

Обратното изтичане на анестетика от перфора-
ционния отвор е друг недостатък на системите за 
вътрекостна анестезия, който по всяка вероятност 
се дължи на анатомични фактори, като например 
липсата на медуларно пространство и плътен кор-
тикалис в областта на перофорацията при някои 
пациенти (13).

Макар и рядко, може да се получи счупване на 
перфоратора или иглата. Ако това се случи, то те 
обикновено се вклиняват в костта. В такъв случай 
може да се използва хемостатичен инструмент, за 
да се отстрани фрагмента от костта. Възможно е 
да се получи перфориране на лингвалната пластин-

ка на костта или нараняване на корените на зъбите 
(18).

Противопоказанията за използване на вътре-
костна анестезия включват заболявания на паро-
донта и остри периапикални инфекции (15, 18). 
Тази техника трябва да се използва с повишено 
внимание в случаите, в които корените на зъбите 
са толкова близо един до друг, че е възпрепятстван 
достъпа до интерденталната трабекуларна кост. 
Относително противопоказание са случаите, в 
които има затруднения да се перфорира плътният 
кортикалис, като например областта дистално от 
втори молар, поради повишен риск от фрактура на 
перфоратора (6, 15, 18). Трябва да се внимава, кога-
то анестезията се изпълнява между двата долноче-
люстни премолара поради близостта на менталния 
отвор, въпреки че перфорирането на костта на 2 мм 
от margo gingivalis е на достатъчно голямо разстоя-
ние от съдовонервния сноп (7).

Вътрекостната анестезия не се препоръчва да се 
използва при смесено съзъбие поради недостатъч-
но развитие на спонгиозата и риск от увреждане на 
зародишите на постоянните зъби.

Заключение

Развитието на безопасни и ефективни средства 
за местна анестезия е важен напредък в дентална-
та терапия. Тяхната ефективност обаче не винаги е 
достатъчна, особено при прилагането на проводно 
обезболяване на долночелюстни дистални зъби с 
необратими пулпити. Налице са редица причини 
за неуспеха на този вид анестезия, които могат да 
бъдат преодолени чрез алтернативни техники на 
обезболяване. Към тях спадат интралигаментарна-
та и интраосалната анестезии, които, приложени 
като допълнителни техники, значително увелича-
ват процента на успеваемост при обезболяването 
на долночелюстните дистални зъби за нуждите на 
ендодонтското лечение.

Приложена самостоятелно, интралигаментар-
ната анестезия е предпочитан метод за обезболява-
не на един зъб и в ситуации, в които е необходима 
анестезия с кратка продължителност.

По литературни данни, основното приложение 
на интраосалната анестезия е като допълнителна 
техника при обезболяването на долни молари с не-
обратими пулпити. С появата обаче на нови проду-
кти на пазара тази техника постепенно започва да 
придобива популярност като самостоятелен метод 
на обезболяване на единични долночелюстни зъби. 
В бъдещи наши проучвания ще се опитаме да уста-

Алтернативни методи за обезболяване на долночелюстни дистални зъби...
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новим ефективността на вътрекостната анестезия 
като самостоятелна техника на обезболяване на 
долночелюстни молари със симптоматични иреве-
зиблени пулпити.

Познанията за допълнителните техниките на 
обезболяване могат да дадат разширени възмож-
ности пред клиницистите за осигуряване на под-
ходяща локална анестезия при осъществяване на 
ендодонтско лечение.
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Резюме. Цел – да се представят съвременни разработки 
върху патогенезата, диагностиката и терапията при 
херубизма – рядко срещано хередитарно заболяване на 
челюстите у деца. Да се разгледат някои страни от 
проблемите при тази фиброзно-костна лезия на манди-
булата и максилата в детството.
Ключови думи: фиброзно-костна лезия, херубизъм, че-
люсти

Summary. Aim – to present contemporary works concerning 
pathogenesis, diagnostics and therapy of cherubism – a rare 
hereditary disease in children’s jaws.
Some sides of problems of this fi brouse bone lesion of the 
mandible and maxilla during childhood are discussed.

Key words: cherubism, fi brouse bone lesion, jaws
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ХЕРУБИЗЪМ - ЛИТЕРАТУРЕН ОБЗОР

Хр. Михайлова MD, DMD, PhD*

CHERUBISM - REVIEW OF THE LITERATURE

Hr. Mihaylova MD, DMD, PhD*

Херубизмът е много рядко срещана доброка-
чествена фибрознокостна лезия на челюстите, коя-
то причинява бавно, асимптоматично, почти симе-
трично уголемяване на мандибулата и максилата (с 
предилекция мандибулата). Развитието на процеса 
започва в детството и обикновено спонтанно спира 
в пубертета – без лечение, а измененията постепен-
но инволюират.

Според класификацията на Световната здравна 
организация херубизмът принадлежи към групата 
на ненеопластичните костни лезии, които се разви-
ват само в челюстите.

За първи път през 1933г. Dr WA Jones от Kingston, 
Ontario публикува съобщение за 3 от петте деца в 
едно семейство, които страдали от двустранни кис-
тични челюстни промени. Клинично те били със 
заоблени бузи, уголемени мандибуларни ъгли и 
очи, обърнати нагоре; имали и шийна лимфадено-
патия.

Заради „ангелския вид“ на тези деца той въвеж-
да по-късно термина херубизъм.

От тогава до днес, херубизмът се описва и като: 
фамилна мултилакунарна кистозна болест на челю-
стите, фамилно мултилокуларно кистично заболя-
ване на челюстите, вродена дисплазия на челюсти-
те, фамилно вътрекостно фиброзно раздуване на 
челюстите, фамилни двустранни гигантоклетъчни 
тумори на челюстите, фамилно многокамерно кис-
тично челюстно заболяване, болест на Jones и др.

Етиология и патогенеза

Херубизмът е заболяване с неизвестна етиоло-
гия и се наследява по автозомно доминантен път; 
пенетрацията е приблизително 100% при мъже и 
между 50–70% при жени (6, 7, 8). Описани са спо-
радични случаи без фамилна анамнеза, както и та-
кива с едностранна локализация на измененията 
(12, 14, 18); наблюдавани са и агресивни форми на 
херубизъм (4, 7, 13, 15, 18).

Патогенезата на херубизма е дискутабилна – не 
са открити доказателства за връзка с травма, ин-
фекция или хеморагия. Описани са 7 мутации в 
гена, кодиращ SН3 свързващия протеин SН 3ВР2 
в хромозома 4р16.3, която причинява херубизъм (7, 
11).

Херубизмът е представител на гигантоклетъч-
ните лезии в челюстите – не е фиброзна дисплазия 
както се е приемало в миналото, но и досега някои 
автори го свързват с това заболяване (5, 16, 17, 18).

При херубизма не се наблюдават фиброзно-кост-
ни изменения в други части на скелета (7, 14, 17).

Херубизъм е описан и с други генетични забо-
лявания като синдромът на Noonan и др., но често-
тата на тази връзка не е добре изследвана (3, 10).

След първото съобщение на Jones са описани 
много (над 200) случаи с херубизъм, без да се уточ-
нява тяхната етническа група или раса. Отбелязва 
се относително по-малка честота на заболяването 
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в азиатските страни (5, 8, 14, 17). Така например 
първото съобщение за болен с херубизъм в Япония 
е през 1954 г., а Hitomi et al. описват деветия случай 
в 1996 г. (8).

Клиника

Херубизмът се диагностицира в ранно детство, 
обикновено в първата декада от живота и никога 
след раждане (9). Клинично детето е нормално при 
раждането и развива болестта през втората или тре-
та година от живота. Според Gomes et al. средната 
възраст за развитие на клинични симптоми е 7 годи-
ни с тенденция те да се изявяват по-очевидно до към 
пубертета, след което обикновено спонтанно спират. 
Описва се обаче атипично и агресивно поведение на 
заболяването през пубертета (4, 7, 15, 18).

Клинично херубизмът протича бавно, безсимп-
томно, с почти симетрично уголемяване на бузи и 
челюсти – безболезнени и твърди при палпация, с 
нормален цвят на лигавиците и кожата.

Клиничният изглед на болните с херубизъм е 
различен – от едва забележимо до значително уго-
лемени размери на челюстите, което оформя окръг-
леният вид на лицето.

Има различни теории за характерния външен 
вид на херубизма. Най-често той се обяснява с ле-
зиите, обхванали орбиталния под – при засягане 
на фронталния максиларен израстък и налягането 
на уголемената максила върху инфраорбиталните 
тъкани, което води до придръпване краищата на 
долния клепач и до субкорнеално оголване на скле-
рата. Така, с очи обърнати към небето и с широки 
мандибуларни ъгли, децата приличат на херувим-
чета от картините през Ренесанса.

Класическият „ангелски вид“ е важен симп-
том, но не винаги е налице, тъй като при повечето 
деца не се наблюдават изменения в очите; в много 
случаи се засяга само мандибулата. Безболезнени, 
двустранно уголемени размери на челюстите, из-
пъкнали бузи са най-честите клинични белези при 
повече от пациентите с херубизъм.

Измененията в максиларните синуси освен про-
мяна във външния вид, при най-агресивните форми 
често водят и до функционални проблеми, свърза-
ни с говора, дишането и дъвченето.

С интраорално изследване може да се установят 
характерни белези: раздути алвеоларни гребени, 
„V“-образно небце, преждевременно развито вре-
менно съзъбие, липса на постоянни зъби и др.

При децата с херубизъм „V“-образното небце се 
развива, когато фиброзно костните лезии обхванат 

палатиналните максиларни израстъци, които фор-
мират предната част на твърдото небце.

Фиброкостните лезии в алвеоларните израстъци 
обуславят развитието на много нарушения – в ок-
лузията и дентицията: зъбни аномалии, размества-
не на зъби и фоликули, смущения в развитието или 
прорязването на смесеното или постоянно съзъбие 
и др. Наблюдава се липса на постоянни зъби или те 
са с малформации, като 7-те и 8-и молари се засягат 
най-често. Непробили зъби може да са разместени 
и да „плуват“ в кистовидните сенки на челюстите. 
Чест симптом при херубизма е ранно „изпадане“ на 
зъби (1, 2, 4, 6, 8, 13).

Клинично заболяването протича и с увеличени 
шийни и субмандибуларни лимфни възли с големи-
на 2–4 см, подвижни, с плътна консистенция.

Биопсията показва ретикуло-ендотелиална хи-
перплазия, интеркапсуларна и интерсептална фи-
броза, оток и хроничен лимфаденит (6).

Наблюдават се и психични проблеми при под-
растващите от херувимския им, непривлекателен 
изглед.

Лабораторните изследвания показват, че няма 
промяна в костния метаболизъм, защото биохи-
мичните маркери серумен калций, фосфор и алкал-
на фосфатаза са в нормални граници при различите 
възрасти; паратхормона също.

Рентгенологичното изследване е определя-
що за диагнозата; обикновено рентгенографски се 
установяват първите симптоми на заболяването. 
Рентгенологично, особено компютър-томограф-
ски се визуализират много добре двустранните 
фиброкостни лезии в челюстите: монокистични 
и поликистични слаби сенки с гладки и резки оч-
ертания. Измененията са различни – от малки до 
масивно обхващащи мандибулата и максилата. 
Мултилакунарните остеолитични огнища раздуват 
челюстите, а килийчестият изглед с по-големи или 
по-малки костни прегради наподобява „сапунени 
мехури“. Мандибуларните кондили (proc. articulares 
mandibulae) не се засягат, може би поради многото 
компактна кост с малко костномозъчни простран-
ства (7).

В долната челюст мултилакунарните слаби 
сенки може да са в ъгъла, да се развият в клона и 
тялото на мандибулата. Те обуславят уголемените 
размери на челюстта с издуване, вкл. разрушаване 
на букалната кортикална пластина без промени в 
лингвалната.

В горната челюст измененията започват дистал-
но – в туберозните области, като обхващат и дру-
ги части на максилата: алвеоларен, палатинален и 
фронтален израстък, респ. пода на орбитата, мак-
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силарния синус, твърдото небце, алвеолания гре-
бен и др.

Рентгенологичната преценка за съотношение-
то на челюстните лезии със зъбите, развитието на 
смесеното или постоянно съзъбие и др. е опреде-
ляща за лечението на денталните усложнения при 
херубизъм и за тяхната прогноза.

Рентгенологично-хистологичната съпоставкa 
по казва, че костната структура в засегнатите обла-
сти е била зависима от възрастта при всички ста-
дии на херубизъм: области с остеолиза (възраст 
над 20 г.), нормална костна структура с мултилаку-
нарни участъци (възраст – 32–39 г.) и почти изцяло 
нормална костна структура (възраст над 41 г.) (17).

При херубизма не се наблюдават реактивни 
костни промени – остеосклероза или периостална 
реакция.

Компютъртомографски се визуализират най-до-
бре топографията и размерите на множествените 
кистични лезии в челюстите. Триизмерната рекон-
струкция на образите е изборен метод при диагно-
стиката на херубизма при всички стадии на забо-
ляването.

Рентгенологичната диференциална диагноза 
включва всички фиброзни или кистични лезии в 
челюстите: гигантоклетъчен гранулом, фоликулар-
ни кисти, ретикулоендотелиози, хиперпаратиреои-
дизъм и др.

Ядрено Магнитният Резонанс показва лобулирана 
мекотъканна маса, наподобяваща малигнен тумор.

Сцинтиграфското изследване показва слабо или 
липсващо натрупване на изотопа.

Патоанатомично нормалната кост и костномо-
зъчните пространства на челюстите са заместени 
от пролиферираща клетъчна фиброзна съедини-
телна тъкан, съдържаща гигантски многоядрени 
клетки.

Патохистология: микроскопските находки на 
измененията при херубизъм не са характерни и 
трудно се диференцират от другите гигантоклетъч-
ни фибрознокостни лезии.

Хистологичното изследване на костните проме-
ни в челюстите показва пролиферация на фиброзна 
съединителна тъкан, съдържаща мултинуклеарни 
(с 5 до 20 ядра) гигантски клетки; често се виждат 
спикули от новоформирана кост сред фиброзната 
тъкан (8).

Многоядрените гигантски клетки при херуби-
зма са позитивни към остеокластични специфич-
ни маркери и резистентни на човешки alfa V beta 3 
integra 23С6. (12).

Кръвоносните съдове сред лезията са с големи 
ендотелиални клетки; често се установяват пе-

риваскуларни натрупвания на еозинофили около 
малките съдове, което се приема като специфичен 
симптом за заболяването. Липсата на такава наход-
ка обаче не изключва диагнозата херубизъм (13).

Установено е, че микроскопската картина на пато-
логичната тъкан в челюстните кости при деца и мла-
дежи с херубизъм отговаря на тази при гигантоклетъч-
ния гранулом, докато при пациенти над 20-годишна 
възраст лезиите са само от фиброзна тъкан (17).

Хистологична диференциална диагноза се пра-
ви с другите гигантоклетъчни лезии като: центра-
лен гигантоклетъчен гранулом, голям кафяв тумор 
при хиперпаратиреоидизъм, аневризмална костна 
киста и др.

Диагнозата херубизъм се поставя въз основа на 
фамилната обремененост, характерния външен вид 
на болния, ранно двустранно уголемяване на ман-
дибулата и биопсията, показваща гигантоядрени 
клетки сред фиброзна тъкан.

Диференциална диагноза

Диференциална диагноза се прави с други фи-
брозни или кистични лезии в челюстите.

Диференциална диагноза с фиброзната дисп-
лазия не се налага, поради това че измененията са 
полиосни, асиметрични, вкл. и със скелетна лока-
лизация, които се развиват късно (втора или трета 
декада). Има промени в костния метаболизъм – ал-
калната фосфатаза е увеличена; рентгенологичната 
картина е различна.

Хистологичното разграничаване с гигантокле-
тъчен гранулом е невъзможно, но се различават 
клинично: не е наследствено заболяване, измене-
нията са едностранни, не регресират с възрастта и 
имат предилекция в ментума.

Диференциална диагноза с фоликуларни кисти: 
съдържат зъбни корони, рядко са наследствени, не 
причиняват общо раздуване на челюстите (не се 
среща при деца под 5-годишна възраст).

ДД с амелобластома – развива се при по- въз-
растни пациенти.

ДД с ретикулоендотелиози: Hand- Schuller-
Christian – при тези болни рядко има челюстно 
раздуване и изменения са множествени, полиосни, 
вкл. на скелетните кости.

ДД с хиперпаратиреоидизъм – измененията 
обикновено са множествени, но при тях има проме-
нени стойности на калций, фосфор, алкална фос-
фатаза и на паратхормона.

При херубизма няма стандартизирано лечение, 
тъй като развитието на лезиите обикновено спонтан-
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но спира, особено в пубертета и измененията инво-
люират. Причината за това не е ясна, но се знае, че 
остеокластното образуване намалява от половите 
стероидни хормони и че плазмената концентрация на 
естрогени и тестостерон е повишена през пубертета.

Има теория, че генетичен дефект е отговорен за 
локализираното повишаване на остеокластите при 
херубизма поради проблеми при синтеза на поло-
вите стероидни хормони (7).

Класификация
Клиничната практика показва, че при всеки отде-

лен случай с херубизъм са въвлечени различни час-
ти на челюстите с различна степен на развитие на 
измененията. Това прави трудно систематизирането 
в една класификация на рентгеновите симптоми на 
заболяването. Освен това всяка класификация се ба-
зира на големината на лезиите по време на изслед-
ването. Степента на измененията често се повишава 
при последващи изследвания, т. е. променя се сигна-
турата. Това навярно може да обясни малкото опити 
за класифициране на измененията при херубизъм.

И досега в основата на съществуващите класифи-
кации остава стадирането на измененията, определе-
ни от Fordyce (1976) в три степени: І-ва степен – ко-
гато измененията са само в мандибулата; ІІ-ра степен 
– лезии има в мандибула и максила; ІІІ-та степен, ко-
гато масивно са въвлечени долна и горна челюст.

Класификацията на Моtamedi (1993) използва 
тази на Fordyce (с трите степени на челюстни из-
менения), но тя е извънредно обширна; включва 5 
степени, 3 класа и 4 подкласа за фиброзно-костни-
те лезии в челюстите и всички те са обвързани с на-
личието или липсата на резорбция на зъбни коре-
ни. Този симптом (коренова резорбция) не се среща 
често и няма особено диагностично значение, за да 
заема място в класификация на заболяване, при ко-
ето измененията засягат предимно дентицията, ок-
лузията, твърдото небце при деца и млади хора.

Михайлова (2013) предлага класификация, в чи-
ято основа също лежи класификацията на Fordyce 
– с три степени на челюстни изменения, но се из-
ползват още цифрови знаци и буквени означения 
за локализацията, обема на обхващане и силата на 
изразеност на лезиите в авлеоларните процесуси и 
максиларните израстъци.

Лечение
Видът лечение зависи от степента на развитие 

на лезиите; препоръчва се хирургичната намеса да 
се отложи до пубертета; кюретаж и костна пласти-
ка са показани за редуциране на максило-фациална 

деформация, за подобряване на функцията, при ес-
тетични проблеми или такива, свързани с пробива 
на зъби и др.

Съобщава се за кюретаж и хирургично лечение 
в 7 случаи по време на бързо развитие на лезии-
те, при което се получили много добри резултати 
– спрял растежът на фиброкостните изменения в 
челюстите и дори се стимулирала костната реге-
нерация. При два случая с големи лезии и риск от 
патологична фрактура е извършена сегментна ман-
дибулектомия с последваща реконструкция на че-
люстта – също с много добри резултати (12). При 
други 22 случаи хирургичното лечение не е прово-
кирало растеж на лезиите (17).

Херубизмът е заболяване с добра прогноза. Фи-
брокостните лезии в челюстите започнали в дет-
ството, прогресират до пубертета и обикновено 
след това спират своето развитие. Публикувани 
са случаи, показали пълна регресия на изменени-
ята без терапия – заместване на мултилакунарните 
лезии с кост, възстанoвяване на челюстната кост-
на структура, вкл. пневматизация на максиларните 
синуси и др. (9, 16). Наблюдавани са случаи и с аг-
ресивно протичане на измененията при херубизъм, 
вкл. при възрастни болни (4, 7, 13, 15, 18).

Публикациите за херубизма обикновено са съ-
общения върху единични случаи и са проследя-
вани – до 19 години. Най-дългогодишното (36 г.) 
наблюдение на голяма група пациенти от различни 
фамилии за период от две поколения е направено в 
Дания – в 7 независими семейства, в които е регис-
триран херубизъм при 18 пациенти – деца и подра-
стващи (17). Изследвана е връзката между степента 
и курса на развитие на болестта в един пациент в 
една фамилия и между независими фамилии. Про-
следено е развитието на клиничните и рентгенови 
белези, вкл. съпоставени с хистологичните наход-
ки, както и резултатите при хирургично лечение. 
Анализите на резултатите при това изследване ве-
рифицират фактите за херубизъм, базирани върху 
наблюденията в единични фамилии и данните от 
литературните обзори (17).

Заключение
От литературния обзор за херубизма се вижда 

колко сериозни разработки има в много раздели 
на медицината – образна диагностика, генетика, 
хистопатология, лицево-челюстна хирургия и др. 
Липсват съобщения за анализи върху някои страни 
от клиниката, диагностиката и превенцията при хе-
рубизма, напр. върху денталните изяви, които най-
често са първите клинични симптоми за съществу-
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ването на болестта. Липсват данни и за динамиката 
на придружаващия клиничен симптом (описан още 
от Jones) цервикалната лимфаденопатия.

В литературните обзори не е изяснен въпросът: 
кога се появяват, колко дълго персистират и кога 
изчезват увеличените лимфни възли в хода на за-
боляването. Отбелязано е, че лимфаденитът с вре-
мето регресира – без лечение (9, 16), че вероятно е 
резултат на физиологична хиперплазия (17) или че 
се среща при по-напреднали форми на развитие на 
херубизма (8).

Хистологичното изследване на субмандибулар-
ните и шийни лимфни възли показва, че се касае 
за хроничен лимфаденит, но не е проучено каква е 
връзката между клиничното развитие на херубизма 
и срокът на поява на този симптом – с настъпили ус-
ложнения от зъбни или пародонтални увреждания.

Липсват сведения за връзка между увеличените 
лимфни възли със степента на фиброзно-костните 
лезии на челюстите и увреждения на пародонта, 
вкл. симптома „изпадане на зъби“ при болните с 
херубизъм.

Литературният обзор показва още, че трябва по-
широко да се отразява необходимостта – при слу-
чаите с херубизъм, всички членове на семейството 
да бъдат своевременно съответно изследвани; че в 
семейства с „челюстни“ проблеми трябва активно 
да се следи денталното здраве на всички деца, вкл. 
да се осъществява рентгенологичен скрининг, за да 
не се пропуснат костни челюстни изменения, които 
все още нямат клинични изяви.

Разгледаните страни от тези проблеми на забо-
ляването би следвало да стане важна насока при 
понататъшното клинично проучване на херубизма.
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1. Материалите да се представят в два идентични екземпляра на формат А4 и на електронен носител с 
вградени онагледителни материали.

Дискетата или дискът трябва да имат надпис с имената на автора(ите), заглавието на статията, наименова-
нието на файла, дата. При материали от две или повече части, всяка част да се предаде на отделен електронен 
носител.

2. Оригиналните авторски статии трябва да са оформени по следния начин: под заглавието (което трябва 
да се състои от 2 до 7 думи) се изписват имената на автора или авторския колектив с инициали за първото име 
и пълното фамилно име с означение DMD – за дипломиран лекар по дентална медицина; PhD – за защитена 
досертация „доктор“; DSc – за защитена  дисертация „доктор на науките“; с пореден брой звездички. На първа 
страница под линия след съответния брой звездички се посочват научните звания и степени, местоработата.

Статиите да имат обем до 10 страници, включващи таблиците и илюстрациите, литературните източници 
и резюметата.

3. Обзорите трябва да имат обем до 10 стр. и литературни източници до 20 заглавия.
4. Казуистика (клинични случаи): с обем до 4 стр. и литературни източници до 10 бр.
5. Резюметата (на авт. статии и обзорите) включват текст на български и английски език (до 200–250 думи) 

и до шест информативни ключови думи, подредени по азбучен ред.
6. Онагледителният материал (диаграми, фигури, снимки) да се представя на отделни листове с кратки 

заглавия, минимален обяснителен текст или легенда на български език. На гърба на всеки лист се изписват 
имената на автора и заглавието на статията. В текста се означава желаното място за поместване на всяка илюс-
трация. Снимковият материал трябва да се представи в оригинал не по-голям от формат А4 или като файлове 
с разширение .tif или .jpg с не по-малка разделителна способност от 150 dpi.

Списанието не носи отговорност за автентичността на онагледителния материал!
7. В края на статията могат да се изказват благодарности към съвета, разгледал и подпомогнал оформянето 

на статията, към научния ръководител, сътрудници, лаборатории и др.
8. Библиографията се дава на отделна страница. Авторите се цитират в текста с номер в скоби по азбучен 

ред и се подреждат в списъка също по азбучен ред. За цитирани статии в периодични списания се дават фамил-
ното име и инициалите на първия автор, инициалите и фамилното име на останалите автори. Ако са до трима 
автори вкл., се изписват всичките; ако са над трима, се изписва само първият автор с et al., пълното заглавие 
на статията, заглавието на списанието, като се използват общоприетите съкращения, година на публикуване, 
том, страници.

9. След библиографията се посочва адресът за кореспонденция (на български и английски език). Той трябва 
да включва пълния пощенски адрес, телефон и по възможност fax или електронна поща на отговорния автор.

Авторите да се съобразят с публикации на български автори в български списания и особено в сп.“ Дентал-
на медицина“. При несъобразяване статиите няма да бъдат публикувани.

Същевременно редколегията си запазва правото: 
да публикува само материали, които счита за подходящи; • 
да публикува мнения, становища, въпроси към публикувани материали.• 

Материали се рецензират от членовете на редколегията и Редакционния съвет, а при необходимост и от 
поканени рецензенти.

Публикуването в списанието е безплатно за членове на Българското научно дружество по дентална меди-
цина.

Редакцията няма задължение да информира и да връща неприети материали за печат.

Всички материали се изпращат на адрес: 

Проф. д-р А. Филчев, DMD, PhD, DSc. – главен редактор
Факултет по дентална медицина
Бул. „Г. Софийски“ № 1
Сп. „Дентална медицина“
1431 София

Проф. д-р А. Филчев, д.м.н.,
главен редактор
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