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Резюме. Според данни от множество епидемиологични 
проучвания разпространението на зъбната ерозия нара-
ства значимо през последните десетилетия, като осо-
бено отчетлива е тази тенденция в детска възраст.
Целта на настоящото проучване е да се получат данни 
за разпространението на ерозията на твърдите зъбни 
тъкани при постоянните детски зъби.
Материал и методи: Изследвани са 490 деца на възраст 
11–13 години. Регистрират се дълбочината и площта 
на ерозивно засягане на вестибуларната и палатинална 
повърхност на постоянните максиларни инцизиви и ок-
лузалната повърхност на първите постоянни молари.
Резултати: От изследваната група деца с белези на зъб-
на ерозия са 31,84%. В най-голям процент от случаите 
ерозивното увреждане засяга едновременно резците 
и моларите – при 69,74% от децата. Резците са ста-
тистически значимо по-често засегнати от моларите, 
но при моларите засягането е относително по-тежко. 
При сравняване относителните дялове на засягане на 
вестибуларната и палатинална повърхност при ре-
зците не се установява значима разлика в засягането. 
Като цяло в преобладаващия процент от случаите 
(96,16%) ерозивната загуба на твърди зъбни тъкани е 
лека, ограничаваща се само до загуба на част от де-
белината на емайла. При 3,84% от децата ерозията 
засяга и дентина. При 94,54% от засегнатите повърх-
ности ерозивният процес обхваща повече от две трети 
от повърхността.
Заключение: Зъбната ерозия на постоянните детски 
зъби е сравнително често състояние, но ерозивните 
промени на твърдите зъбни тъкани са леки.
Ключови думи: зъбна ерозия, разпространение, посто-
янни детски зъби

Abstract. According to data from multiple epidemiological 
studies the prevalence of dental erosion increases signifi -
cantly in recent decades, especially apparent is the trend in 
childhood. The purpose of this study is to obtain data on 
the prevalence of erosion of hard dental tissues in children’s 
permanent teeth.
Material and methods: Random samples of 490 schoolchil-
dren aged 11–13 years are examined. The depth and area of 
erosive involvement of the labial and palatal surfaces of the 
permanent maxillary incisors and the occlusal surfaces of 
the fi rst permanent molars are estimated. 
Results: In the studied group of children with signs of dental 
erosion are 31.84%. The largest percentage of cases with 
erosive damage affects both incisors and molars – at 69.74% 
of the children. Incisors are statistically signifi cant more 
frequently affected than molars but the effect on molars is 
relatively heavy. When comparing the relative shares of the 
involvement of vestibular and palatal surface at the incisors 
there is no signifi cant difference.
Overall in the majority of cases (96.16%) the erosive loss of 
hard dental tissue is low in severity involving only a part of 
the thickness of the enamel. At 3.84% of the children erosion 
affects also the dentin. In 94.54% of the affected surfaces 
erosive process covers more than two-thirds of the surface. 
Conclusion: Dental erosion in children’s permanent teeth is 
a relatively common condition, but erosive changes in hard 
dental tissues are mild. 

Keywords: dental erosion, distribution, permanent chil-
dren’s teeth
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Въведение

Интересът на учени и клиницисти към зъбната 
ерозия нараства значимо през последните десети-
летия [18, 22] и вече има много доказателства за 
това, че ерозиите стават все по-разпространено 
състояние [22]. Зъбната ерозия се определя като 
необратима загуба на твърда зъбна тъкан в резултат 
от химическото действие на киселини от екзогенен 
и ендогенен произход без участието на микроорга-
низми [21]. Публикувани са резултати от множе-
ство епидемиологични проучвания в Европа [3, 5, 
13, 15, 20] и страни от други континенти [1, 14, 17, 
27, 30]. Dugmore and Rock [12] провеждат мащабно 
проспективно проучване на зъбната ерозия в дет-
ска възраст във Великобритания и установяват за-
сягане на 56,3% от децата на 12-годишна възраст и 
на 61,4% от децата на 14-годишна възраст, при кое-
то дентинът е засегнат в 4,9% от случаите на 12 и в 
13,1% от случаите на 14-годишна възраст, а 12,3% 
от децата, които нямат ерозия на 12-годишна въз-
раст се оказват засегнати от ерозивни промени след 
две години. В друго подобно проучване [3] автори-
те проследяват динамиката в развитието на зъбни-
те ерозии в юношеска възраст за 3-годишен период 
от време. Установява се наличие на ерозивни лезии 
при 30,4% от 11-годишните и на 44,2% при 15-го-
дишните със засягане на дентина при 1,8% от слу-
чаите на възраст 11 години и при 23,8% на възраст 
около 15 години. В сравнително ново проучване 
на шведски автори [15] се съобщава за засягане на 
дентина от ерозивни промени при 11,9% от децата 
във възрастовата група на 13–14-годишните. Про-
учване [17] при 12-годишни либийски деца уста-
новява 40,8% разпространение на зъбните ерозии 
със засягане на дентина при 8,0% от децата. Про-
учване [11] на същата възрастова група в Бразилия 
съобщава за 26% епидемичност на зъбната ерозия 
по лица, а друго изследване [6] на бразилски ав-
тори установява разпространение от 34,1% при 
13–14-годишните. Според резултатите от нацио-
нално проучване [5] в Исландия от ерозия на по-
стоянните зъби са засегнати 15,7% от 12-годишни-
те и 30,7% от 15-годишните деца. 

Въпреки големия брой епидемиологични про-
учвания на зъбната ерозия резултатите от тях 
трудно могат да бъдат сравнени поради използ-
ването на различни индекси за регистриране на 
ерозивните промени, изследването на различни 
прицелни повърхности и зъби, както и на раз-
лични възрастови групи и различен брой деца, 
включени в извадката. Поради тази причина полу-
чените резултати варират в твърде широки грани-

ци: от 7,20% разпространение на зъбните ерозии 
при 11–14-годишните [28] до 74% [27] при същата 
възрастова група.

В България досега не е правено подобно про-
учване и съответно няма публикувани данни за 
разпространението и тежестта на зъбните ерозии 
в детска възраст.

Цел

Да се получат данни за разпространението и те-
жестта на зъбните ерозии на постоянните зъби на 
деца от град Пловдив.

Материал и методи

Обект на наблюдение са 490 деца на възраст от 
11 до 13 години, включени чрез случаен подбор. 
Прегледът се извършва в посещаваните от децата 
училища, при добро осветление и с помощта на 
стерилно огледало, без предварително подсуша-
ване на зъбните повърхности. Зъбната ерозия се 
оценява чрез индекса, използван при проучването 
на детското орално здраве в Обединеното Крал-
ство (1993 Survey of Children`s Dental Health in the 
United Kingdom) и модифициран от Dugmore and 
Rock [12]. За зъбна ерозия се изследват вестибулар-
ните и палатинални повърхности на горните резци 
и оклузалните повърхности на първите молари от 
постоянното съзъбие. Оценява се дълбочината и 
площта на засягане на съответната повърхност по 
няколкостепенна скала. Статистическата обработ-
ка на данните е извършена чрез софтуерен продукт 
SPSS 17. В проучването са включени само децата, 
които имат поне една достъпна за изследване зъбна 
повърхност на посочените зъби. Изключени са тези 
повърхности, които не са достъпни за наблюдение 
поради екстракция, наличие на обширни кариозни 
или диспластични лезии, обтурации, обвивни коро-
ни, фрактури или неснемаеми ортодонтски апара-
ти. Изчислява се относителният дял на засегнатите 
от зъбна ерозия деца, както и относителните дяло-
ве на засегнатите от ерозия зъби и повърхности в 
зависимост от дълбочината и площта на засягане.

Резултати и обсъждане

Относителният дял на засегнатите от ерозия 
на твърдите зъбни тъкани 11–13-годишни деца е 
31,84% (Диаграма 1). Това определя зъбната еро-
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зия като сравнително често срещано състояние при 
изследваната популация. 

Подобни данни за относителния дял на засег-
натите от зъбни ерозии деца са получени от някои 
други автори [3, 5, 6, 9, 17]. Huew и кол. [17] про-
учват зъбната ерозия при 12-годишни деца, като 
използват същите диагностичен индекс и прицел-
ни зъбни групи, както в настоящото проучване, и 
получават по-високи данни за разпространение. 
Arnadottir и кол. [5] установяват епидемичност на 
зъбната ерозия, близка до установената при насто-
ящото проучване, но при 15-годишни деца, докато 
при 12-годишните процентът на засегнатите е два 
пъти по-нисък. Auad и кол. [6] също докладват за 
засягане на близо една трета от прегледаните деца, 
но изследването обхваща малко по-голяма възрас-
това група. Проучването на El Aidi [3] потвърждава 
прогресирането на ерозивните лезии с възрастта, 
използвайки описаната в настоящото изследване 
методика и при 11-годишните установява близък 
процент на засягане.

Избраният за нашето проучване диагностичен 
индекс е един от най-често използваните в дет-
ска възраст [13, 17, 24, 29]. Изборът на определе-
ни прицелни зъби от съзъбието се обосновава на 
следните факти: 1) в изследваната възрастова група 
– 11–13 год. резците и първите молари от посто-
янното съзъбие са били достатъчно дълго време 
изложени на действието на евентуални ерозивни 
фактори, за да се проявят ерозивни промени [25], 
но от друга страна, в тази възраст вероятността да 
се проявят симптоми на другите форми на зъбно 
износване е малка [30] 2) според данни от проуч-
вания, които изследват за ерозия всички налични 
зъби [4, 26], най-често засегнати са именно горните 
резци и първите молари. Този факт се потвърждава 
и от настоящото проучване, тъй като в най-голям 

процент от случаите 69,74 % зъбната ерозия засяга 
едновременно резците и моларите (Диаграма 2).

При сравнение на относителните дялове на зася-
гане на двете зъбни групи – резци и молари, се ус-
тановява, че по-често засегнати са резците (u=4,14, 
Р<0,000). Този извод се потвърждава и от други ав-
тори [6, 19, 30]. Причината за това вероятно се дъл-
жи на факта, че резците се намират в предния от-
дел на устната кухина, което ги прави по-изложени 
на действието на екзогенни киселини, например от 
киселинни напитки. Освен това централните резци 
са едни от най-рано пробиващите постоянни зъби и 
следователно ерозивните фактори им въздействат от 
по-дълго време [30]. Aidi и кол. [2] не откриват съ-
ществени разлики в рисковите фактори за засягане 
от зъбна ерозия на долните първи молари и горните 
резци, което показва, че етиологията на ерозивните 
увреждания при тези зъби е еднаква.

При постоянните резци в най-голям процент от 
случаите вестибуларната и палатиналната повърх-
ност са едновременно засегнати от зъбна ерозия 
(Диаграма 3). Самостоятелно засягане на вестибу-
ларната повърхност се наблюдава при 12,93% от 
децата със зъбни ерозии, при 4,76% палатиналната 

Диаграма 1. Разпространение на зъбната ерозия на 
постоянните зъби по лица

Диаграма 2. Разпространение на зъбната ерозия на 
постоянните зъби по лица в зависимост от вида на 

засегнатите зъби

Диаграма 3. Разпространение на зъбната ерозия при 
инцизивите в зависимост от засегнатите повърхности

Разпространение на зъбната ерозия на постоянните детски зъби...
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повърхност на горночелюстните резци е единстве-
ната засегната повърхност при тези зъби. 

Макар вестибуларната повърхност да е ангажи-
рана от ерозивни промени в относително по-голям 
процент от случаите (Диаграма 4), при сравняване 
на относителните дялове на двете наблюдавани по-
върхности при постоянните резци не се установява 
статистически значима разлика в честотата на зася-
гане на вестибуларната и палатинална повърхност 
(u=1,87, Р>0,05). Все пак някои автори докладват за 
по-често засягане на лабиалнатата повърхност [11, 
14, 28]. В същото време при голяма част от проуч-
ванията на зъбната ерозия се съобщава за по-често 
засягане на палатиналната повърхност в сравнение 
с вестибуларната [4, 6, 20]. Тези различия могат да 
се обяснят с действието на преобладаващите етио-
логични фактори за зъбна ерозия – екзогенни или 
ендогенни [7].

Резултатите от анализа показват, че вестибулар-
ната повърхност при резците е по-леко засегната в 
сравнение с палатиналната, със значимо (Р< 0,000) 
преобладаване на случаите, при които ерозивното 
увреждане се свежда само до загуба на повърх-

ностните характеристики на емайла и без нито 
един случай на откриване на дентина (Диаграма 5 
и 6). От Диаграма 5, 6 е видно също симетрично-
то и с еднаква степен на тежест засягане на вести-
буларната и палатиналната повърхност при едно-
именните двойки резци. Симетрично и еднакво по 
тежест е засягането и на моларите на двете челю-
сти (Диаграма 7). Този факт се потвърждава и от 
други проучвания на разпространението на зъбната 
ерозия [6, 23]. Прави впечатление, че при постоян-
ните молари е по-голям процентът на среднотежко 
и тежко засегнатите повърхности в сравнение със 
същите при постоянните резци, от което следва, че 
макар и по-рядко срещано засягането от ерозия при 
постоянните молари е по-тежко.

Като цяло във възрастовата група на 11–12-го-
дишните преобладава леката степен на ерозивна 
загуба на ТЗТ (Диаграма 8). В 96,16% от случаи-
те от ерозивни промени е засегнат само емайлът. 
Дентинът на поне един зъб е открит вследствие от 
ерозивен процес при 3,84% от децата на 11–13 го-
дини. При това проучване не е наблюдаван случай 
на засягане на пулпата на постоянен зъб от напред-

Диаграма 4. Разпространение на зъбната ерозия по 
вид инцизиви и повърхности

Диаграма 5. Разпространение на зъбната ерозия по 
вестибуларната повърхност на горните постоянни 
инцизиви в зависимост от тежестта на засягане

Диаграма 6. Разпространение на зъбната ерозия по 
палатиналната повърхност на горните постоянни 
инцизиви в зависимост от тежестта на засягане

Диаграма 7. Разпространение на зъбната ерозия по 
оклузалната повърхност на постоянните молари в 

зависимост от тежестта на засягане



87

нала ерозивна загуба на тъкан. Почти без изклю-
чения същият е резултатът от проучванията, които 
отчитат тежестта на зъбната ерозия, използвайки 
като критерий наличието на открит дентин [6, 11, 
13, 16, 25, 28, 30] . Потвърждава се изводът, че па-
тологичните нива на зъбна ерозия са относително 
ниски [8].

В преобладаващата част от случаите е засегната 
повече от 2/3 от повърхността (Диаграма 9), което 
потвърждава факта, че ерозивните лезии са широ-
ки и плитки [22]. Този резултат съвпада с резулта-
тите от предишни изследвания, ползващи подобен 
индекс за оценка на ерозиите [10, 25, 30].

Изводи

Зъбната ерозия е сравнително често срещано 
състояние при постоянните зъби на деца от 11 до 
13-годишна възраст от град Пловдив.

В преобладаващата част от случаите ерозивните 
промени са леки, със засягане само на емайла.

Най-често ерозивните лезии засягат едновре-
менно горночелюстните резци и молари на посто-
янното съзъбие.

Статистически значимо повече са дълбоките 
емайлови и дентинови лезии при моларите в срав-
нение с резците и при палатиналната повърхност 
на резците в сравнение с вестибуларната.

Лезиите са симетрични и с еднаква степен на 
тежест при едноименните зъби.
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МЕТОДИ ЗА ОЦЕНКА НА ДЕНТАЛНАТА ТРЕВОЖНОСТ

М. Шиндова DMD*, А. Белчева DMD, PhD**

MEASUREMENTS FOR ASSSESSING DENTAL ANXIETY

Maria Shindova DMD*, Ani Belcheva DMD, PhD**

Резюме. Денталната тревожност е основно състоя-
ние, при което индивидът изпитва страх спрямо нещо 
неизвестно, неприятно, негативно, което очаква да се 
случи в дентална среда. Тя се определя като причина 
за липса на кооперативност от страна на пациента 
по време на дентално лечение. Ето защо е необходимо 
денталният лекар да познава различните методи за 
оценка на тревожността. В литературата са познати 
голям брой инструменти, разработени с цел оценка на 
денталната тревожност в детска възраст. Те могат 
да бъдат обективни и субективни методи в зависи-
мост от използвания начин за количествена оценка на 
тревожността. Целта на тази обзорна статия е да 
се направи преглед на съвременната научна специализи-
рана литература и опит за класификация на различни-
те методи за оценка на тревожността при дентално 
лечение в детска възраст. Направен е критичен анализ 
на методите за оценка на дентална тревожност, по-
сочени са техните предимства и недостатъци, както и 
дизайна на познатите използвани скали. 
Ключови думи: оценка, обективни и субективни мето-
ди, тревожност 

Abstract. Dental anxiety can be defi ned as a feeling of an 
unknown or expected knowledge accompanied by the premo-
nition that something undesirable and unpleasant is going 
to happen in the dental environment. There is a connection 
between dental anxiety and uncooperative behaviour. So it 
is important for dentists to be able to assess anxiety of their 
patients. Numerous methods have been developed for the as-
sessment of dental anxiety in children. They can be objective 
and subjective methods, depending on the used method to 
quantify the degree of anxiety. The aim of this review article 
is to analyze the scientifi c literature and to classify the dif-
ferent measurements that are used for the assessment of the 
anxiety of pediatric dental patients. This literature review 
presents a critical analysis of the assessment methods with 
their advantages and disadvantages, as well as the design of 
the known evaluation scales. 

Key words: assessment, objective and subjective methods, 
anxiety

Въведение

Голям брой инструменти са разработени с цел 
създаването на универсален метод за оценка и оп-
ределяне на степента на дентална тревожност при 
децата. Задължителни качества на средствата за 
оценка са лесно и бързо приложение, висока сте-
пен на съгласуваност между екзаминаторите, полу-
чаване на точни резултати с висока достоверност, 
приложение без необходимост от допълнителни 
специални инструкции. Надежден и валидиран, 
инструментът трябва да е обективен и получените 
данни да могат да се обработват статистически (20). 
Сравняването на данни от различни проучвания 
за детската дентална тревожност е изключително 

трудно поради голямото разнообразие и различия-
та в използваните инструменти за тази цел. 

I. Традиционни класификации на 
методите за оценка на дентална 
тревожност 
Най-често авторите класифицират методите за 

оценка на денталната тревожност в четири групи 
(27, 31, 50):

1. Оценка на поведението на пациента в ден-
тална среда с помощта на скали за оценка 
на поведенито в детска възраст – при прила-
гането им пациентът се отнася към дадена 
категория посредством наблюдение на оп-
ределени критерии от денталния лекар.

*Асистент, Катедра по Детска дентална медицина, ФДМ, МУ – Пловдив.
** Доцент, Катедра по Детска дентална медицина, ФДМ, МУ – Пловдив.
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2. Физиологични методи – оценяват промени-
те, които настъпват в нормалните физиоло-
гични реакции на организма при дентално 
лечение. 

3. Проективни техники или т. нар. обективи-
зиращи техники, при които се интерпрети-
ра начинът на изпълнение на поставена на 
пациента задача от денталния лекар, напр. 
рисуване на фигура или разказване на исто-
рия. 

4. Психометрични тестове – съществува го-
лямо разнообразие психометрични инстру-
менти за оценка на денталната тревожност 
при деца.

Folayan и Kolawole определят тази класифика-
ция като „остаряла“ и предлагат нова класифика-
ция на методите за оценка на дентална тревожност 
според тяхната възможност за употреба (20). Те ги 
разделят на:

1. Епидемиологични методи, които определят 
преобладаването на денталната тревожност 
сред изследваната популация.

2. Диагностични, които са описателни и чрез 
тях се категоризира степента на дентална 
тревожност.

3. Методи за оценка на необходимостта от ле-
чение според нивото на дентална тревож-
ност, довело до влошаването на оралното 
здраве.

II. Съвременнa класификация на 
методите за оценка на дентална 
тревожност 
Съвременните класификации най-общо раз-

глеждат методите за оценка на дентална тревож-
ност като обективни и субективни (20, 28).

1. Обективни методи
Обективните методи съвпадат с групата на 

физиологичните методи за оценка на дентална 
тревожност от най-често използваната и прила-
гана класификация. Денталната тревожност пре-
дизвиква психофизиологични реакции, които се 
свързват с повишена активност на симпатиковия 
дял на вегетативната нервна система. Това опре-
деля изключително важната роля на мониторира-
нето на физиологичните реакции при оценката на 
денталната тревожност. Промени се установяват в 
сърдечно-съдовата ситема (повишаване на пулсо-
вата честота и кръвното налягане), в секрецията на 
потните жлези (повишено потоотделяне и електро-
съпротивление на кожата), промени в мускулите 

(повишен мускулен тонус, конвулсивни движения), 
в дихателната система (повишена дихателна често-
та), в храносмилателната система (сухота в устата, 
обстипация и др.) (28). 

1.1. Промени от страна на сърдечно-
съдовата система
 Пулсова честота и кръвно налягане
Изследвания в миналото на Messer и съавт. и 

Myers и съавт. за тревожността на пациентите по 
време на дентално лечение отбелязват верига от 
физиологични реакции, които водят до промени 
в кръвното налягане и пулсовата честота (36, 38). 
Интересно е проучването на Beck и Weaver, които 
установяват влияние на високата степен на дентал-
на тревожност само върху пулсовата честота, без 
отражение върху кръвното налягане (4). Много-
бройни проучвания доказват най-голяма степен на 
корелация между пулсовата честота и тревожност-
та в сравнение с останалите биологични параметри 
(15, 19, 34, 42). Учестената пулсова честота отра-
зява директно възбуждането на организма в резул-
тат на стреса по време на денталната процедура. 
Това дава основание повишаването й да се прие-
ма като физиологичен индикатор за тревожност и 
страх (17). Използването на апарата пулсоксиметър 
се приема като най-приложим и отличен способ за 
продължително мониториране на физиологичните 
промени в този показател (22, 34). Технологията на 
този уред е базирана на метода пулсоксиметрия – 
определяне на процента кислородно насищане в 
кръвта чрез анализ на двуспектрални пулсиращи 
вълни. Проучвания на Marwah и съавт. и Rayen и 
съавт., които изполват пулсоксимер при изледва-
нето на детската дентална тревожност, паралелно 
анализират измененията в пулсовата честота и кис-
лородната сатурация. Авторите отбелязват липсата 
на статистически значима връзка между тревож-
ността и кислородната сатурация, която може да 
се открие по отношение на пулсовата честота (34, 
43). 

1.2. Промени в отделителната система
 Електрокожно съпротивление 
Друг често използван обективен метод за оцен-

ка на дентална тревожност е измерването на елек-
трокожното съпротивление на пациента (5). Този 
показател отразява активността само на симпати-
ковия дял на вегетативната нервна система. Опре-
делянето на денталната тревожност като комплек-
сен феномен от физиологични реакции изисква 
авторите, провеждащи цялостни пручвания върху 
дентална тревожност, да предпочетат измерването 



91

на промени в пулсовата честота, тъй като те могат 
да се дължат на дейността и на на симпатиковия, и 
парасимпатиковия дял (43, 46).

1.3. Промени в хипоталамо-
хипофизарната система
 Секреция на кортизол
Промените, които настъпват в хипоталамо-хи-

пофизарната система при стрес, водят до повишена 
секреция на кортизол. Проучвания на Kanegane и 
съавт. и Kambalimath и съавт., изследващи връз-
ката между болката и тревожността при спешна 
дентална помощ и концентрацията на кортизол в 
слюнката, посочват, че причината за значителните 
промени в слюнчените нива на кортизол е болката, 
a не денталната тревожност (29, 30, 44).

 Секреция на катехоламини
Други автори посочват в свои проучвания по-

вишена секреция на катехоламините в урината при 
дентално лечение в детска възраст като индикатор 
за дентална тревожност (1, 45, 51).

Използването на обективни методи за оценка 
на дентална тревожност изисква специална апара-
тура, финансиране, обучен екип от изследователи, 
допълнително време за изследване и опит на из-
следователя за интерпретирането на резултатите. 
Според Buchanan и съавт. и Klinberg и съавт. това 
са причините тези методи на изследване да не се 
прилагат често в денталните практики. Развитието 
на технологиите даде възможност за прилагането 
на съвременна и мобилна медицинска апаратура в 
дентална обстановка, обвързана със софтуери за 
компютърна регистрация, обработка на данните и 
визуализация във вид на графики. Това осигурява 
бързо получаване на точни и обективни количест-
вени данни, с възможност за статистическа обра-
ботка, при минимална възможност за отклонения 
и неправилно тълкуване. Тези постижения днес 
правят много по-лесен начина за изследването на 
денталната тревожност чрез прилагането на обек-
тивните методи (15, 28, 42).

2. Субективни методи за оценка 
Субективните методи за оценка на дентална 

тревожност могат да се използват като алтернатив-
ни инстументи за оценка на обективните методи 
или като тяхно допълнение (28, 43).

Тези инструменти служат за оценка на дентал-
ната тревожност, която се прави от самия пациент 
(самооценка), от родителя или от денталния лекар 
в зависимост от целта на изследването. Нейното 
измерение може да се дефинира цифрово или с 
картинно изображение. Скалите, чиито отговори 

имат цифрово измерение, изискват добре развити 
когнитивни умения на детето за степенуване на 
собствения му страх и познаване на количестве-
ната стойност и измерение на цифрите (21). Ус-
тановено е, че те са подходящи за възрастни и 
деца над 9 години (23). За деца под 9 години и 
за по-големи деца, но с висока степен на страх, 
е разумно включването на картинни изображения 
на лица, съоветстващи на цифровите измерения. 
Картинните изображения на лицата не изискват 
способност за подреждане и оценка на количест-
вени величини. Те изискват единствено свързва-
нето на собствения страх на детето със съответно-
то лицево изражение от скалата, което е по-лесно 
от количествената оценка (11). 

Най-често прилаган субективен метод за оценка 
на денталната тревожност е самооценката на па-
циента по определена скала (26). Предимства при 
използването им са лесно администриране, кратко 
време за попълване, оценка на реакциите при раз-
лични ситуации в дентална обстановка, за прила-
гането им не се изисква специална апаратура. Това 
определя и разработването на голям брой скали за 
оценка на денталната тревожност (2, 11, 20, 32).

2.1. Скала за оценка на денталната 
тревожност на Corah (Corah’s Dental 
Anxiety Scale, DAS) 
Скалата за оценка на денталната тревожност на 

Corah (Corah`s Dental Anxiety Scale, DAS) е един 
от най-често изполваните инстументи за самооцен-
ка на денталната тревожност при възрастни (13). 
Познати са два варианта на скалата – оригинален 
и модифициран. Поради трудното им попълване от 
деца по-късно е разработен трети вариант на ска-
лата, подходящ за оценка на дентална тревожност 
в детска възраст (37). Модифицираният вариант на 
тази скала за деца (Modifi ed Child Dental Anxiety 
Scale, MCDAS), създадена от Wong и кол., включва 
8 въпроса за оценка на детската дентална тревож-
ност при специфични дентални манипулации (49). 
Резултатът се определя като сума от точки за всеки 
въпрос, оценен по скалата „Ликерт“ (Likert) от 1 
(спокоен съм) до 5 (много съм разтревожен). Из-
следванията на редица автори демонстрират добра 
валидност и надеждност при използването на тази 
скала при деца между 8 и 15 години (7, 8, 12, 49). За 
да се избегне непригодността на този инструмент 
при прилагането му при малки и/или тревожни 
деца, Karen и съавт. разработват картинен вариант 
на инстумента (MCDASf) и доказват добра валид-
ност и надеждност при употребата му за оценка на 
денталната тревожност при деца между 8 и 12 го-

Методи за оценка на денталната тревожност
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дини (26). По-късно същите автори прилагат тази 
скала с успех и при по-малки деца (25). 

2.2. Kартинен тест за самооценка на 
тревожността на Venham (Venham`s picture 
test, VPT) 
Една от най-често прилаганите скали за оценка 

на моментната тревожност при деца е картинният 
тест на Venham (Venham’s picture test, VPT), (фиг. 1) 
(48). Той се състои от 8 картинки с по 2 изображе-
ния – на едно спокойно и на едно тревожно дете. 
Всяко дете посочва картинката, която най-добре по-
казва неговото емоционално състояние в момента. 
Резулататът варира от 0 до 8 и се определя от броя 
на тревожните лица. Лесното прилагане за няколко 
минути прави тази скала избор за оценка на ден-
талната тревожност преди лечение в детска възраст 
от голям брой автори (1, 2, 6, 39). В резултат на про-
учванията си редица изследователи посочват някои 
недостатъци на тази скала, което предполага вари-
ации в получаваните данни (6, 24). Изображения-
та са неясни и трудно се разбира какво илюстрира 
картинката. Това удължава времето за попълване и 
го прави трудно приложим при малки деца. Лица-
та са само на деца от мъжки пол и преобладават 
негативните емоции, а денталният лекар не полу-
чава информация, която да подчертава стресовите 
ситуации в дентална обстановка, както при други 
въпросници.

2.3. Картинна скала с лица (Facial Image 
Scale)
С цел по-лесно и бързо прилагане на скалите за 

самооценка на денталната тревожност и при малки 
деца през 2002 г. Buchanan и Niven разработват ал-
тернативен инструмент за оценка – Картинна скала 
с лица (Facial Image Scale) (6). Авторите се основа-
ват на използването на лица за оценка на дентална-
та тревожност и адаптират цифровите степени за 
описване на болката от скалите за болкова чувстви-
телност (47). Скалата включва 5 лица, кaто започва 
с много мрачно/нещастно и завършва с много ус-
михнато лице, под които са поставени цифри от 5 
до 1. Всяко дете посочва лицето, което описва най-
добре неговата тревожност в момента. Резултатите, 
показващи висока степен на корелция с VPT, дават 
основание на изследователите да посочат този ин-
струмент като валиден за оценка на моментната 
дентална тревожност при малки деца в клинична 
обстановка. Бързото и лесно приложение, яснота-
та на изображенията и сходните резулатати с VPT 
го изтъкват като предпочитан инстурмент в детска 
възраст (6, 15). Скалата започва с негативно лице и 
завършва с позитивно, което създава риск от сугес-
тиране на децата при избора за преобладаване на 
негативни емоции (9, 10).

Фиг. 1. Kартинен тест за самооценка на 
тревожността на Venham (Venham`s picture test, VPT)

Фиг. 2. Картинна скала с лица (Facial Image Scale)

2.4. Картинна скала за самооценка на 
тревожността на LeBaron и кол. (Faces 
Anxiety Scale) 
Друга скала за оценка на денталната тревож-

ност, която носи предимствата на Картинната скала 
с лица на Buchanan и съавт., но дава възможност за 
определяне на емоциите, като започва с позитивни 
илюстрации и завършва с негативни, е картинната 
скала на LeBaron и кол. (Faces Anxiety Scale). Този 
инструмент се използва за самооценка на тревож-
ността и намира широко приложение в Америка 
(32). Скалата се състои от 5 лица, от много щастли-
во до много мрачно лице, и линия под тях, разгра-
фена от 0 до 10. Всеки участник трябва да избере 
лице или цифра, които най-добре описват неговата 
тревожност в момента. Тази скала е подходяща 
за самооценка при деца над 4 години. McKinley 
и съавт. в свое изследване доказват висока степен 
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на корелация на получените резулати от прилага-
нето на скалата с обективната клинична оценка и 
определят Kартинната скала на LeBaron и съавт. 
за валиден инструмент за оценка на денталната 
тревожност. Правилната самооценка на пациенти 
в болнична обстановка по тази скала предполага 
висока достоверност на получаваните резултати 
при прилагането ѝ, изхождайки от състоянието на 
изследваните участници (14, 35).

Фиг. 3. Картинна скала за самооценка на 
тревожността на LeBaron и кол. (Faces Anxiety Scale) 

2.5. Скала за оценка на моментна и 
трайна тревожност (The State-Trait Anxiety 
Inventory for Children (STAIC)
Някои автори оценяват денталната тревожност 

в два аспекта – моментна и т. нар. трайна, вродена 
тревожност на индивида – с помощта на инстру-
мента The State-Trait Anxiety Inventory for Children 
(STAIC) (16). Тази скала притежава по-добри пси-
хометрични качества в сравнение с други и има 
висока надеждност и валидност (39, 40). Въпрос-
никът оценява тревожността на деца между 6 и 
12 години и се състои от две скали по 20 въпроса-
за моментната и за трайната тревожност. Въпре-
ки добрите резултати тя не може да се прилага в 
болнична обстановка, защото съдържа голям брой 
въпроси и отнема много време за попълване (16, 
33, 39).

2.6. Визуално аналоговата скала 
(Visual analogue scale, VAS)
Невербалните скали за оценка не могат да бъ-

дат повлияни от интерпретацията на думи и фрази, 
лесноразбираеми са и не ограничават описанието 
на емоционалното състояние на пациентите в гра-
ниците на определени отговори. Изхождайки от 
тези факти, Atiken предлага концепцията на Визу-
ално аналоговата скала (Visual analogue scale, VAS) 
за оценка на психологичните състояния на пациен-
та, най-често денталната тревожност, a по-късно 
Ohnhaus и съавт. апробират скалата за оценка на 
болковата чуствителност (3, 41). Тази скала изисква 

поставянето на една точка върху дълга 10 cm права 
линия, която започва с 0 и завършва с 10. След мар-
кирането резултатът се определя в cm посредством 
измерване с линия. Днес тя е универсален инстру-
мент, бърз и опростен, който се използва най-често 
за оценка на болката и рядко за определяне на ден-
талната тревожност и други субективни състояния. 
Според съвременни литературни данни Визуално 
аналоговата скала има висока чувствителност и ви-
сока степен на валидност. Facco и съавт. определят 
този инструмент като бърз, надежден метод както 
за самооценка, така и за оценка от денталния ле-
кар на денталната тревожност на пациента. В свое-
то изследване те доказват гранични стойности за 
дентална тревожност 5.1 cm и за дентална фобия 
съответно 7.0 cm (18). 

Фиг. 4. Визуално аналогова скала 
(Visual analogue scale, VAS)

Заключение

От направения преглед на литературата 
относно методите за оценка на денталната 
тревожност в детска възраст се установява, че 
изследователите предпочитат използването на 
субективните методи за оценка. Това се определя 
от по-лесната им употреба, без специализирано 
оборудване, кратката продължителност на прило-
жение, липсата на необходимост от допълнително 
цифрово обработване и компютърно изображение 
на резултатите. Данните от анализа по отношение 
на достоверността и валидността на получаваните 
резултати при самостоятелно прилагане на субек-
тивните скали за оценка са противоречиви. Про-
учванията върху обективните методи за оценка на 
тревожността показват, че при някои от тях се по-
лучават точни и обективни количествени данни, с 
възможност за статистическа обработка, при ми-
нимална възможност за отклонения и неправилно 
тълкуване. Постиженията в развитието на техно-
логиите днес правят много по-лесен начина за из-
следване чрез прилагане на обективните методи. 
Използването им самостоятелно или в комбина-
ция със субективните методи могат значително да 
повишат степента на обективност при оценката на 
тревожността. 

Методи за оценка на денталната тревожност
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Въведение

Оралните заболявания представляват сериозен 
здравен проблем сред хората с увреждания (3, 4, 
10). Разпространението и тежестта на заболявани-
ята на устната кухина сред тази група са по-високи 
в сравнение с общата популация (3, 6). Тези резул-
тати могат да бъдат свързани с ниските физически 
способности на тези лица и произтичащите от това 
трудности при полагане на орални грижи (11, 12). 
Оралното здраве може да бъде засегнато от огра-
ничено разбиране за значението на преподаваните 

* Гл. асистент, дм, Катедра по Детска дентална медицина, ФДМ, МУ – София.
** Професор, дм, дмн, Катедра по Детска дентална медицина, ФДМ, МУ – София.

ИНФОРМИРАНОСТ НА РОДИТЕЛИ НА ДЕЦА 
С УВРЕЖДАНИЯ ЗА ОРАЛНОТО ЗДРАВЕ

Л. Дойчинова DMD, PhD*, М. Пенева DMD, PhD, DSc**

KNOWLEDGE FOR ORAL HEALTH  OF PARENTS 
OF CHILDREN WITH DISABILITIES

L. Doichinova DMD, PhD*, M. Peneva DMD, PhD, DSc**

Резюме. Превенцията на оралните заболявания при де-
цата с увреждания се реализира с активното участие 
на лекарите по дентална медицина и съдействието на 
техните родители. 
Цел. Целта на проучването е да се определи информи-
раността на родителите за оралното здраве и получа-
ването на адекватно лечение на оралните заболявания 
на децата с увреждания. 
Материал и методи. Изследването обхваща 138 роди-
тели на деца с увреждания. Познанията им бяха оцене-
ни чрез анонимна анкета от 42 въпроса. 
Резултати. При всички анкетирани липсват знания за 
значението на оралното здраве като важна част от 
общото здраве. Получените анкетни данни показват, 
че нивото на полаганите здравни грижи за оралното 
здраве и оказваната дентална помощ и здравни грижи 
на децата с увреждания са незадоволителни.
Ключови думи: деца с увреждания, родители, орално 
здраве, профилактика, дентално лечение. 

Abstract. The prevention of oral diseases in children with 
disabilities is implemented with the active participation of 
dentists and the support of their parents.
Objective. The aim of this study was to determine the aware-
ness of parents about oral health and the receipt of adequate 
treatment of oral diseases of children with disabilities.
Material and Methods. The study included 138 parents of 
children with disabilities. Their knowledge was assessed by 
anonymous questionnaire of 42 questions.
Results. All respondents lack of knowledge about the im-
portance of oral health as an important part of the general 
health. The obtained personal questionnaires data show 
that the level of efforts for health care and provision of oral 
health care and dental care for children with disabilities are 
poor.

Keywords: children with disabilities, parents, oral health, 
preventive dental treatment.

знания, трудности в общуването, орални здравни 
нужди, антиконвулсивни лекарства и страх от ден-
талните процедури (1, 5, 12). 

Цел

Целта на проучването е да се определи инфор-
мираността на родителите за оралното здраве и по-
лучаването на адекватно лечение на оралните забо-
лявания на децата с увреждания. 
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Материал и методи

Изследването обхваща родители на деца с ув-
реждания. За установяване нивото на познание за 
необходимостта от полагане на специални орални 
грижи и степента на участието на родителите им 
бяха използвани анкетният метод и полустандар-
тизираното интервю. За нагледно представяне на 
резултатите се приложи графичен анализ с използ-
ване на програмата Microsoft EXCEL 2007.

Резултати

Анкетата към 138 родители (120 жени и 18 
мъже) включва 42 въпроса. Възрастта на анкети-
раните е между 25 и 34 години. Преобладаващата 
част от родителите (74,6%) са със среден, а остана-
лите (25,4%) са с нисък социален статус.

Най-голям брой отзовали се на анкетата са ро-
дителите на децата с увреден слух (39,9%), след-
вани от родителите на деца с умствена изостана-
лост (20,3%), на незрящи деца (18,1%) и на деца с 
аутизъм (21,7%). Голямата част от децата (95,6%) 
посещават училища за деца със специални нужди 
и само малка част (4,4%) – детска градина за деца 
с увреждания.

Една част от родителите (41,3 %) определят 
здравето на детето си като много добро, а остана-
лите (58,7%) – като задоволително.

Родителите оценяват речниковия запас на деца-
та с аутизъм или умствена изостаналост като силно 
ограничен – от една до пет думи (36,2%). Остана-
лите 63,8% са невербални. Тези резултати очерта-
ват сериозен проблем за работа с децата. Вербал-
ните деца произнасят думите добре, но дължината 
на изреченията е от две до три думи. 

При всички деца присъства страх от нови ситу-
ации, особено при посещение на дентален кабинет. 
Съобщава се за силно изразена сетивност – пре-
димно към звук (27,8%), светлина (6%) и допир 
(66,2%), особено в областта на лицето и устата. 

На диаграма 1 са представени резултатите за 
използваните положителни стимули при мотива-
ция на деца с увреждания.

Най-честите стимули за децата с ментални ув-
реждания и тези с увреден слух са награда-изне-
нада (26,7%), храна (33,7%), забавна игра (5,2%) 
– извикване на асансьор и натискане на копчета-
та, правене на сапунени мехурчета, рисуване или 
слушане на музика (3,4%) и гледане на телевизия 
(31%). 

Диаграма 2 показва степента на самостоятелност 
на децата при извършване на оралната хигиена.

Резултатите показват, че самостоятелно мият 
зъбите си само 30,4%, 26,8% – под контрола на ро-
дителите, а останалите – с чужда помощ (24,6%). 
Зъбите се мият изцяло от родителите при 18,2%.

Тревожен е резултатът, че близо 43% от децата 
не могат самостоятелно да извършват орални гри-
жи. Това налага създаване на специални методики 
за развиване на уменията им, както и за обучение 
на родителите. Повече от половината деца с аути-
зъм и умствена изостаналост (56,9%) рядко раз-
решават да се мият зъбите им. Причината за това 
е негативизмът на децата спрямо всяка намеса, а 
за децата аутисти – специално докосването на ус-
тата. Останалите 43,1% позволяват на родителите 
да мият зъбите им, което трябва да се използва за 
осигуряване на адекватни орално-хигиенни грижи. 

Честотата на измиването на зъбите е представе-
на на диаграма 3. 

Диаграма 1. Положителен стимул при мотивация на 
деца с умствена изостаналост и аутизъм

Диаграма 2. Начин на поддържане на оралната 
хигиена при деца с увреждания

Диаграма 3. Честота на оралната хигиена при деца с 
увреждания

Информираност на родители на деца с увреждания за оралното здраве
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При повече от половината от децата зъбите се 
почистват само веднъж дневно (57,3%). Само около 
една трета от децата (36,2%) поддържат оралната 
си хигиена регулярно два пъти на ден. Малка част 
(2,9%) нямат създаден навик и почистват зъбите си 
рядко. Това са главно деца с умствена изостаналост 
и аутизъм. Друга малка част (3,6%) съобщават за 
почистване на зъбите повече от два пъти дневно. 

Резултатите за продължителността на зъбното 
почистване са нанесени на диаграма 4. 

Диаграма 4. Продъжителност на оралната хигиена 
при деца с увреждания

Времето за оралната хигиена е под една мину-
та при част от децата с аутизъм и умствена изо-
станалост (2,2%), което е крайно недостатъчно за 
поддържане на адекватна орална хигиена. До една 
минута мият зъбите си 10,9% и повече от минута 
– 31,9%. Извършването на оралната хигиена е с 
по-голяма продължителност при децата със сетив-
ни увреждания – незрящи и глухи, до две минути 
(30,4%) и три минути (24,6%), но под контрола на 
родителите.

Всички деца използват при измиване на зъбите 
си ръчна четка за зъби и паста с флуор. Този факт 
говори, че родителите на децата със специални 
нужди знаят за необходимостта от флуор в зъбната 
паста, но не знаят, че за децата с увреждания е по-
правилно да се направи опит да се използва автома-
тична четка за зъби, която да компенсира намале-
ните им умения. Една голяма част от децата (85%) 
са посещавали дентален лекар, но се открива една 
макар и малка група, която е близо 15% от децата, 
които до този момент все още не са посещавали 
дентален кабинет. Този факт отново потвърждава 
съществуващите проблеми в групата на децата със 
специални потребности и наличието на висок риск 
от развитие на зъбен кариес. 

За повечето от децата (45,7%) първото посеще-
ние е било след четвъртата година, а при останали-
те 39,8% – след шестгодишна възраст. Останали-
те деца (14,5%) не са посещавали дентален лекар. 
Видно е, че първите грижи са взети едва когато е 
възникнало усложнение от развито и неповлияно 
дентално заболявания. Липсата на превенция е 
довела до усложнения. Очевидно е, че грижите на 

родителите са толкова сериозни, че не им остава 
време и енергия за полагане и на превантивни гри-
жи за оралното им здраве. 

Много малко от децата (25,4%) имат дентален 
лекар, който да посещават регулярно. Намирането 
на такъв е затруднило голяма част от родителите 
(63%). Тези отговори говорят за реалните профе-
сионални проблеми по отношение на подготовката 
на лекарите по дентална медицина за оказване на 
лечебни и превантивни грижи за деца със специал-
ни нужди. Децата, които са имали необходимост от 
дентална помощ, са я получили в частен кабинет 
(50%) и в специализирана клиника (35,5%). Ден-
тална помощ по спешност са получили 21,7% от 
децата, като лечението в 8% от случаите е проведе-
но с локална анестезия, а при 13,7% с обща анес-
тезия.

В 77,1% от случаите последното посещение при 
лекар по дентална медицина е било преди по-мал-
ко от година, при 9,3% това е било преди година, 
а 13,6% са имали посещение преди повече от две 
години. Голямата част от децата (89,8%) са посе-
щавали дентален кабинет за лечение на кариес или 
са търсили помощ едва при възникнали усложне-
ния. Само 10,2% от децата са водени за извършва-
не на профилактичен преглед. Според мнението на 
всички родители детето им е получило адекватна 
дентална помощ. По време на посещенията в ден-
талния кабинет всички деца са проявили страх и 
тревожност.

Познанията на денталните лекари се оценяват 
от 33,9% от родителите като съвсем недостатъчни, 
а 35,6% смятат, че той не притежава необходимите 
знания. Само 30,5% са определили познанията му 
като достатъчни. 

Оценката на различните бариери за ползването 
на дентална помощ според родителите са предста-
вени на диаграма 5.

При близо 40% от децата това е страхът от ден-
тален лекар, при около една четвърт – финансови 
затруднения на семейството, а около една трета 
посочват трудностите при откриване на подходящ 

Диаграма. 5. Бариери за достъп до дентална помощ 
при деца с увреждания
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дентален специалист. Силно негативното поведе-
ние на детето и отказът му да съдейства обхваща 
близо една десета от всички деца. Родителите по-
казват липса на знания за значението на оралното 
здраве като важна част от общото здраве. Това оп-
ределя и установеното неглижиране на оралните 
грижи при тези деца. При повече от децата не се 
съобщава за хранителни предпочитания, рискови 
за развитието на кариес. Само родителите на деца-
та с аутизъм (13%) посочват бисквити, чипс, пица, 
спагети и сладолед (63,3%) като храна, за която де-
цата настояват. Това определя реален риск за разви-
тие на зъбен кариес. Незначителна част от децата 
(13,3%) предпочитат плодове, зеленчуци и месо. 

За 26,7% от децата храната от Макдоналдс, бонбо-
ни, чипс, сладолед са любими и желани, което говори, 
че за една трета от всички деца с увреждания риска от 
неправилно въглехидратно хранене е реален. 

Близо две трети от родителите посочват, че 
дневният прием на въглехидрати е от два до чети-
ри пъти. Това показва, че независимо от липсата 
на специални предпочитания при децата, самите 
родители поддържат честия въглехидратен прием. 
Само около една четвърт от децата (децата с ум-
ствена изостаналост и аутизъм) консумират въгле-
хидрати по-малко от веднъж дневно. При тези деца 
принципно се налага ограничаване на въглехидра-
тите, които провокират хиперактивност. Макар от 
предишния въпрос да става ясно, че точно тези 
деца имат предпочитания към въглехидратните 
храни, реалната картина показва, че приемът им е 
ограничен за разлика от останалите деца в групата. 
Има и една макар и малка част от 5 %, при които 
приемът е изключително висок и чест – от четири 
до шест пъти дневно. За по-голямо изясняване на 
изключително важния въпрос за въглехидратното 
хранене беше поставен и въпросът за седмичния 
прием на въглехидратите. И тук се потвърждава 
информацията, че само една четвърт от децата са 
ограничавани от прием на въглехидрати (рядко 
през седмицата). Останалите три четвърти от деца-
та 43,6% консумират често въглехидрати от 3 до 5 
пъти седмично, а за 31% това е ежедневно. 

Консумацията на подсладени напитки разкриват 
сериозен риск от кариес, тъй като 74,6% ги консу-
мират няколко пъти на ден. Отново само 25,4% са 
ограничавани. Няма данни за установена алергия 
към основните протеини в млякото и хляба – казеин 
и глутен. Недостатъчните грижи за оралното здраве 
на децата със специални потребности ясно проли-
чава в отговорите за прилагане на профилактични 
мерки. Няма родител, който да е провеждал някакъв 
вид профилактика на оралните заболявания.

Обсъждане 

Получените анкетни данни показват, че нивото 
на полаганите здравни грижи за оралното здраве 
и оказваната денталната помощ и здравни грижи 
на децата с увреждания са незадоволителни. При 
всички родители липсват знания за значението на 
оралното здраве като важна част от общото здра-
ве. Много от тях нямат достатъчна мотивация да 
полагат грижа за оралното здраве на своето дете 
с увреждане, тъй като не разполагат с достатъчно 
информация за влиянието му върху общото здраве. 
Тези наши констатации съвпадат със заключение-
то на Nowak (1984), че оралното здраве не е сред 
приоритетите на полаганите усилия за здравен 
контрол от страна на родителите. Авторът посочва, 
че денталната грижа е най-често пренебрегваният 
елемент от полаганите у дома здравни грижи за не-
институционализираните деца с увреждания (9). 
Анкетните резултати на Murray и съавтори (1973) 
отразяват мнението на родители на деца с умстве-
на изостаналост и разкриват много малък брой на 
получилите полезни съвети от своя дентален лекар 
(8). Отговорите на въпросите показват, че необхо-
димостта от редовното миене на зъбите е най-чес-
то даваният съвет на родителите. Въпреки това ре-
зултатите от денталните прегледи показват много 
ясно, че малко от децата имат добър стандарт на 
орална хигиена (8). Родителите в настоящото про-
учване са с различен социално-икономическия 
статус. Финансовите затруднения на семейството, 
трудностите при откриване на подходящ дентален 
специалист, силното негативно поведение на дете-
то и отказът му да съдейства са сериозни бариери 
за денталното лечение и профилактиката на орал-
ните заболявания при децата с увреждания.

Мотивацията и обучението на родителите по 
проблемите на оралното здраве и правилното про-
веждане на оралната хигиена би подобрило орално-
то здраве на децата. Предоставянето на подходящи 
мотивационни материали улеснява обучението им 
за въвеждане на необходимите знания и изгражда-
не на умения и навици на тяхното дете с уврежда-
не. Необходимо е да има добро и продължително 
сътрудничество между денталния лекар, родители-
те и учителите за придобиване на новите умения в 
домашна среда. 

Оралната грижа при децата с увреждания е от 
особено голямо значение и трябва да е насочена 
към профилактиката, като основа на доброто орал-
но здраве през целия им живот. Ефективните ме-
тоди на превенция, които са евтини и достъпни в 
много от случаите не се прилагат или ако се при-
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лагат, то е неправилно, което може да се посочи 
като важна характеристика при профилактиката на 
оралните заболявания при децата с увреждания. За 
съжаление повечето от родителите, които споде-
лят, че тяхното дете има потребност от дентална 
помощ, търсят по-скоро лечебна терапия отколкото 
профилактични процедури според Lo (1991) (7). В 
Англия Arch и екип (1994) проучват мненията и оч-
акванията към денталната помощ на родители на 
деца с увреждания (2). Получени са отговорите на 
85 от анкетираните (70% изпълнение на извадка-
та). От тях 94% подкрепят съветите за превенция, 
давани на децата им, а 98% считат, че трябва да се 
обяснява и за риска, който представлява оралното 
заболяване за общото здраве и необходимостта то 
да бъде лекувано (2). Мнозинството от родители-
те са на мнение, че са нужни съвети за хранене-
то, поддържането на оралната хигиена и ползата 
от флуорните добавки. Запитаните са отговорили, 
че най-предпочитаният източник на тези съвети е 
семейният дентален лекар. Анкетираните посочват 
денталните кабинети като най-популярното място 
за получаване на тази консултация. Подкрепата от 
страна на родителите за провеждане на регулярни 
профилактични прегледи в училище е изключител-
но висока (2). 

Незадоволителните отговори на повечето от въ-
просите ясно показват необходимостта от активна 
работа с родителите на децата с увреждания.

Заключение

Родителите на децата със специални потреб-
ности имат сериозна отговорност, която събира в 
себе си познания, търпение, готовността да бъдеш 
близо до детето си, да го разбираш и подкрепяш. 
Те са основните учители на своите деца, които въз-
действат върху развитието на детската личност със 
своите знания, система от ценности и модели на 
поведение. Това налага необходимостта от активна 
работа и търсене на постоянни и ефективни кон-
такти с тях от страна на лекаря по дентална меди-
цина. 

Важна роля в усвояването на знанията, уме-
нията и навиците при децата е взаимодействието 
на всички, които се грижат за тях – семейството, 
учителите, медицинските специалисти и психо-
лозите. Много е важно децата с увреждания да се 
подкрепят и насърчават, за да се справят с труд-
ностите,  които създава тяхното увреждане. Те се 
пренастройват бавно и трудно от един вид дейност 
към друг. Необходимо е време докато възприемат 

и разберат задачите. Всички навици трябва да се 
изграждат със съзнателните усилия основно на 
родителите, подкрепени от специалистите, кои-
то работят с тези деца. Многократните обяснения 
и показване, настойчивото изискване за усъвър-
шенстване и автоматизиране на отделните умения 
и системен контрол върху действията им се при-
лагат задължително при обучението на децата и са 
гаранция за постигане на добри резултати. 

Успехът на всяка обучителна програма до голя-
ма степен зависи от приобщаването на родителите 
към процеса на обучението на основата на парт-
ньорство и сътрудничество. Ефектът й може мно-
гократно да се увеличи, ако от зрители близките 
на детето  се превърнат в помощници на дентал-
ния специалист и педагозите, ако от получаващи 
информация те самите станат източник на идеи, 
знания и опит. Това означава да се признае тяхната 
помощ като непосредствени участници в ежеднев-
ното обучение на децата за опазване на тяхното 
орално здраве. 
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МАТРИКСНИ МЕТАЛОПРОТЕИНАЗИ (ММР) И РОЛЯТА 
ИМ ЗА РАЗВИТИЕТО НА ЗЪБНИЯ КАРИЕС

Д. Караяшева DMD*, Т. Кадийска**, М. Глушкова**, В. Митев PhD, DSc**

МATRIX METALLOPROTEINASES AND THEIR ROLE 
FOR THE DEVELOPMENT OF DENTAL CARIES

D. Karayasheva DMD*, T. Kadiiska**, M. Glushkova**, V. Mitev PhD, DSc**

ОПЕРАТИВНО ЗЪБОЛЕЧЕНИЕ И ЕНДОДОНТИЯ

Резюме. Зъбният кариес е най-разпространеното ден-
тално заболяване сред човешката популация и е широко 
обсъждан и добре документиран проблем в специализи-
раната литература. Скорошни генетични изследвания 
върху деца и възрастни хвърлят нова светлина и разкри-
ват ключовата роля на наследствеността. Различни 
полиморфизми и мутации в гените, кодиращи ензими-
те – матриксни металопротеинази (ММР), определят 
предразположеността на твърдите зъбни тъкани 
към развиване на зъбен кариес. Установено е, че MMP 
участват както във физиологични процеси като ембри-
оналното развитие (вкл. изграждане на емайл, дентин 
и пулпа) и регенерацията на тъканите, така и в пато-
логични процеси като ракови, сърдечно-съдови и възпа-
лителни заболявания.
Ключови думи: зъбен кариес, генетична предразполо-
женост, матриксни металопротеинази (ММР), поли-
морфизми в ММР.

Summary: Dental caries is the most common dental disease 
in the human population and has been a widely discussed 
and well-documented problem in the specialized literature. 
Recent genetic studies on children and adults have shed 
new light and revealed the key role of heredity. Various pol-
ymorphisms and mutations in the enzyme-encoding genes – 
matrix metalloproteinases (MMPs) – have determined the 
genetic susceptibility of the hard dental tissues to dental 
caries. It has been found that the MMPs are involved in 
both the physiological processes such as embryonic devel-
opment (including enamel, dentin, and pulp formation) and 
tissue regeneration, as well as in pathological processes 
such as cancer, cardiovascular diseases and infl ammatory 
diseases.

Key words: dental caries, genetic susceptibility, matrix met-
alloproteinases (MMPs), MMP polymorphisms.

Увод

Рисковите фактори за развитие на зъбния ка-
риес са изследвани много. Въпреки това ролята на 
гените в етиологията и патогенезата на заболява-
нето и до момента остава неизяснена. Множество 
проучвания върху генетични вариации при близна-
ци във връзка с развитието на зъбния кариес ясно 
подкрепят ключовата роля на наследствеността [2, 
3, 4, 12, 14, 21].

По време на развитието на зъбния кариес ор-
ганичната компонента на твърдите зъбни тъкани е 
подложена на действието на ензими с бактериален 

и с ендогенен произход. Ендогенните ензими са 
матриксните металопротеинази (ММР) на емайла, 
дентина и слюнката. За ММР е установено, че участ-
ват в регулацията на междуклетъчното взаимодейст-
вие и взаимодействието между клетката и извънкле-
тъчния матрикс, в модифицирането на матриксната 
структура, в регулацията на растежни фактори и 
функциите на системите за клетъчно-повърхностна 
сигнализация с произтичащите от тях процеси на 
клетъчна диференциация, пролиферация и апопто-
за. Тези ензими играят централна роля в нормалната 
морфогенеза и органогенеза, във възстановяването 
и ремоделирането на тъканите в отговор на нараня-
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ване, както и при развитие и прогресиране на въз-
палителни заболявания, на неопластични процеси, 
на сърдечно-съдови и нервно-дегенеративни заболя-
вания [18, 27]. Металопротеиназите се причисляват 
към групата на цинкoвите ендопептидази, които чрез 
съвместното си действие са способни да дезоргани-
зират и деструктурират голяма част от извънклетъч-
ните матриксни протеини [15, 23]. Обикновено се 
активират екстрацелуларно или на клетъчната по-
върхност, но някои от тях може да се активират и въ-
треклетъчно. Наречени са още матриксини [5]. По-
настоящем са открити над 24 гена, кодиращи ММР, 
групирани в 6 групи ензими на базата на структурна 
аналогия и субстратна специфичност: колагенази 
(MMP-1, MMP-8, MMP-13 и MMP-18), желатинази 
(MMP-2 и MMP-9), стромелизини (MMP-3, MMP-
10 и MMP-11), трансмембранни ММР (MMP-14, 
MMP-15, MMP-16, MMP-17, MMP-24 и MMP-25) и 
други (MMP-12, MMP-19, MMP-20, MMP-21, MMP-
22, MMP-23, MMP-27и MMP-28) (8). Съществува и 
допълнително подразделение в няколко суперфами-
лии, едно от които е медцинковото суперсемейство, 
към което се причисляват и матриксните металопро-
теинази. Те свързват цинк в каталитичния си център 
и имат консервативен „Met-turn“ 1.3 мотив – фигура 
1 [17, 18].

Класификация ММР

1. Колагенази
ММР-1, ММР-8 и ММР-13 са основните сек-

ретируеми колагенази, които инициират разграж-
дането на фибриларен колаген тип 1, 2, 3, 5 и 9. 
Фибриларните колагени се фрагментират на спе-
цифични места, като продуцират тройни спирало-
видни фрагменти, които се денатурират спонтанно 
до желатин при 37 °С. Матриксната металопроте-
иназа-1 разгражда преференциално колаген тип 3 
и се експресира в различни типове нормални клет-
ки, като кератиноцити, фибробласти, ендотелни 
клетки, хондроцити и макрофаги. Те могат да бъ-
дат доказани in vivo не само по време на ембрио-
налното развитие и на заздравяването на рани, но 
и при хронични заболявания и неоплазми. ММР-8 
фрагментира колаген тип 1 и 2 и се синтезира от 
зрели левкоцити в костния мозък. Складира се в 
гранулоцитите и се активира в отговор на външни 
стимули. ММР-13 се експресира при карцином на 
гърдата и фрагментира колаген тип 2 и желатин. 
Експресира се по време на развитието на костите, 
участва при заздравяването на рани, доказва се и 
при патологични състояния като сквамозен клетъ-

чен карцином [27]. Трите ММР се състоят от про-
пептид, каталитичен и хемопексин (hemopexin) до-
мени (фиг. 1). Те играят важна роля при отделяне 
на фибриларен колаген тип 1, 2 и 3 в характерните 
¾ и ¼ фрагменти, но също така проявяват актив-
ност срещу други молекули на извънклетъчния 
матрикс (extracellular matrix – ECM) и разтворими 
протеини. Каталитичните домени на колагенази-
те могат да фрагментират неколагенни субстрати 
и локални фибриларни колагени в отсъствието на 
техните hemopexin домени – фигура 1 [18].

2. Желатинази
Експресират се в различни нормални клетки 

като кератиноцити, фибробласти, ендотелни клет-
ки и хондроцити. Желатиназа Б се продуцира от 
кератиноцити и макрофаги. Желатиназите могат да 
разграждат колагени тип 4, 5, 7, 10, 11, 14, жела-
тин, еластин, протеогликан, фибронектин и играят 
важна роля при туморната инвазия [27]. И двата 
ензима имат три повторения на фибронектин тип 
2 мотива в каталитичния си домен. ММР-2 фраг-
ментира нативни колагенови типове като 1, 2 и 3 
по подобен начин на колагеназите, но не и ММР–9 
[18]. Увеличената експресия на MMP-9 в мигри-
ращи епителни клетки след нараняване показват 
ролята им за кератиноцитната миграция по време 
на процесите на реепителизация. Човешката слюн-
ка съдържа желатинази и ММР-2, като ММР-8 и 
ММР-9 могат да бъдат активирани при ниско рН 
на средата [26].

3. Стромелизини
Към тях спадат ММР-3 и ММР-10, които са 

сходни по структура и субстратна специфичност. 
ММР-3 е експресирана в кератиноцити, фибробла-
сти и хондроцити. Може да активира тумор-некро-
тизиращите фактори алфа и бета – TNF-α, TNF-β 
и интерлевкин-1b (IL-1b). ММР-10 се експресира 
в мигриращи кератиноцити и в кожни рани [27]. 
Притежават същите домени като колагеназите. 
ММР-3 и ММР-10 се секретират от клетките като 
неактивни прометалопротеинази, а ММР-11 се ак-
тивира вътреклетъчно чрез фурин и се секретира 
от клетката като активен ензим. Генът за ММР-11 
е локализиран в хромозома 22, а ММР-3 и ММР-
10 гените са локализирани в хромозома 11 заедно с 
ММР -1, -7, -8, -12, -20, -26 и -27 [18].

4. Матрилизини
ММР-7 е идентифицирана като малка предпо-

лагаема утеринна маталопротеиназа (PUMP). Ос-
таналите ММР се експресират само в отговор на 

Матриксни металопротеинази (ММР) и ролята им за развитието на зъбния кариес
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нараняване [27]. ММР-7 се синтезира от епител-
ните клетки и се секретира апикално. В червата 
на гастроинтестиналния тракт действа вътрекле-
тъчно. Разгражда компоненти на извънклетъчния 
матрикс, но също така и молекули от клетъчната 
повърхност, като Fas-лиганд (Fas-ligand), проту-
морния α-некротизиращ фактор (TNF-α), синде-
кан-1 (syndecan-1) и Е-кадхерин (Е-cadherin) за ге-
нериране на разтворими форми [18].

5. Мембранен тип 
металопротеинази
По структура са подобни на останалите ММР, 

но се различават по трансмембранния домен и фу-
риновия сайт между пропептидния и каталитич-
ния домен. Тяхното фрагментиране води до ак-
тивирането им. Локализацията им на клетъчната 
повърхност подпомага взаимодействието между 
клетките и активирането на други ММР [27]. Те 
се активират вътреклетъчно и активните ензими 
могат да се експресират върху клетъчната повърх-
ност [18].

6. Други металопротеинази
Има седем металопротеинази, които не са раз-

пределени в горните подгрупи. Сред тях са ММР-
12, ММР-19, ММР-20 и ММР-21, -23, -27 и -28, 
имащи подобно разпределение на домените и хро-
мозомно местоположение като стромелизините. Те 
могат да бъдат подходящо разпределени в подгру-
пи на стромелизините [18].

Класификация на семейството на матриксините 
е представено на фигура 1.

ММР-19 се експресира в тъкани като плацента, 
бял дроб, панкреас, яйчници, далак и черва. Раз-
гражда много компоненти на eкстрацелуларния 

матрикс (ЕМС) и базалната мембрана (ВМ); не 
може да активира проММР. ММР-20 (енамелизин) 
е специфично експресиран в одонтобласти и аме-
лобласти при развитието на зъбите, в новосформи-
рания зъбен емайл и може да разгражда амелоге-
нин [18, 19].

Aмелогенезиз имперфекта (Amelogenesis imper-
fectа hereditaria) е генетично заболяване, характе-
ризиращо се с първично засягащи формирането 
на емайла унаследени изменения и с образуване 
на дефектен емайл, което се дължи на мутация в 
ММР–20 в местата на фрагментиране [14]. Леки 
дефекти в амелогениновия ген или в синтеза на 
по-малки количества от протеина могат да доведат 
до известна степен на дезорганизация на емайла, 
което увеличава предразположеността на индивида 
към кариеси [24].

ММР-21 се експресира в различни тъкани. От-
крива се още в базален и в плоскоклетъчен карци-
ном [1], в макрофаги на грануломатозни лезии по 
кожата, в дерматофиброми [22].

ММР-23 се експресира в яйчниците и в тестиси-
те и играе роля в репродуктивните процеси [27].

MMP-27 разгражда желатиназа и казеин, но ин-
формацията, достъпна за дейността на ензима при 
бозайници, е много оскъдна.

Епилизин (ММР-28) e експресиран в базални 
кератиноцити в кожата и се счита, че функциони-
ра при регенерацията на тъканите след нараняване 
(зарастването на рани) [20].

Активността на ММР се регулира на много 
нива, включващи транскрипционно активиране 
и инхибиране. Тъканните инхибитори на метало-
протеиназите – TIMPs, са ендогенно секретирани 
регулатори на активирани ММР, които играят роля 
при нормално протичащи процеси, като тъканното 
развитие, включително и зъбното, и се предполага, 
че играят значима роля в развитието на кариесния 
процес [6, 8, 10, 11].

Доказана е ключовата роля на ММР при редица 
заболявания, като атерома, ревматоиден артрит, ра-
кови заболявания, тъканни язви, сърдечно-съдови 
и невродегенеративни заболявания [28].

Роля на ММР при денталните 
заболявания
Мeталопротеиназите, представени в денти-

на, предентина и одонтобластите, са: колагеназа 
ММР-1, желатинази ММР-2 и ММР-9, стромели-
зин-1 (ММР-3), ММР-2 активатор МТ1-ММР и 
енамелизин (ММР-20). Около 90% от органичния 
матрикс на дентина е представен основно от ко-
лаген тип 1. Колаген тип 3 и тип 5 също са иден-

Фиг. 1. Класификация според структурата на 
матриксините
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тифицирани. Други 10% от органичния матрикс 
се състоят от фосфорилирани протеини – дентин 
фосфосиалопротеини (DSPP). Тези преходни про-
теини се фрагментират веднага след секрецията 
и формират дентин сиалопротеин (DSP) и дентин 
фосфопротеин (DPP). Като цяло колагените се раз-
граждат от колагенази (MMP-1, -8, -13) и образуват 
¾ до ¼ пептиди. Тези пептиди допълнително се 
фрагментират от желатинази (MMP-2 и -9). В ден-
тина има малки, богати на левцин протеогликани, 
като декорин, бигликан, фибромодулин, лумикал и 
остеоадхерин. Те са много чувствителни към раз-
граждане от ММР-3 и бактериалните ензими [28]. 
При кариозни лезии на твърдите зъбни тъкани се 
наблюдават ММР-2, ММР-8, ММР-9 и техните 
про- и активни форми. Активните форми са с кра-
тък полуживот, но наличието им показва тяхната 
потенциална роля при деструкцията на органична-
та съставка на дентина.

ММР-2 може да раздели амелогенина – основ-
ният структурен протеинов компонент на емайла, 
на няколко фрагмента и играе важна роля за зъб-
ното развитие [7]. Промяната в рH на средата е из-
ключително силен активатор на матриксните мета-
лопротеинази. Източниците на ММР в кариозните 
лезии са слюнката и гингивалната течност. Предпо-
лага, че гингивалната течност е основният източ-
ник на ММР в слюнката. ММР се продуцират и от 
одонтобластите и се включват в дентина на зъбните 
структури. ММР-9 е основната металопротеиназа 
в смесената слюнка, като се явява преобладаващи-
ят желатинолитичен ензим при кариозни лезии на 
дентина [25]. Дентиновият матриксен протеин-1, 
остеопонтинът и костният сиалопротеин играят 
роля при активирането на проформите на ММР. Ин 
виво и ин витро проучвания показват хидролитич-
на загуба на колагенови фибри при зъбни кариеси 
и периапикални костни лезии [27]. Установено е, 
че получените протеолитични ММР, които са ло-
кализирани в дентина и в слюнката, имат изключи-
телно важна роля за деструкцията на дентиновия 
матрикс.

Въпреки изключително богатата информация 
за ролята на ММР в развитието на зъбния кариес, 
едва през 2012 г. беше изказано предположение-
то, че различни полиморфизми и мутации в гени-
те, кодиращи ММР, имат връзка с увеличената им 
експресия [16, 24]. В първото по рода си проучване 
Tannure и сътр. [24] изследват 505 пациенти (от ко-
ито 212 контроли) за 4 полиморфизма, разположени 
в гените за MMP-2, MMP-9, MMP-13 и TIMP2. Те 
намират статистически значима асоциация един-
ствено за контролната извадка и маркер rs2252070, 

разположен в гена за ММР-13, изказвайки пред-
положението за протективната роля на изследва-
ния полиморфизъм при развитие на зъбен кариес. 
В проучването на Menezes-Silva [16] участват 268 
пациенти, разделени в две групи според наличието 
или липсата на периапикални лезии. Авторите ана-
лизират 16 полиморфизма и мутации, разположе-
ни в гените за MMP-2, MMP-3, MMP-9, MMP-13, 
MMP-14 и TIMP2 и доказват ролята при развитие-
то на зъбен кариес на полиморфизми, разположени 
в ММР-2 и ММР-3 както на генотипно, така и на 
хаплотипно ниво.

Матриксните металопротеинази са свързани с 
нивата на възпаление и играят основна роля при 
репозицията и резорбцията на костта [11]. Наблю-
давана е значима връзка между ММР-2 и MMP-3 и 
наличието на големи периапикални костни лезии. 
Костната органична съставка е представена пре-
димно от фибриларен колаген тип 1. MMP могат 
да фрагментират неденатурирани колагени с дълги, 
непрекъснати, тройни спирали и могат да функци-
онират като колагенази in vivo [9]. ММР-3, нари-
чана още стромелизин, участва в деструкцията на 
екстрацелуларния матрикс при естествените физи-
ологични процеси, като ембрионалното развитие, 
тъканното ремоделиране, както и при болестни 
процеси. Два от SNPs на MMP-3 гена, единият от 
които е rs679620, оказват влияние върху функцията 
на гена, като води до промяната на лизин в глута-
мин.

ММР-2, известна също като желатиназа А, е 
свързана към мембранен протеин, който е важен 
за извънклетъчния матрикс, проявява избирател-
на активност за фрагментиране на колагенните 
типове 4, 5, 7, 9 и желатин. Генетични маркери 
в MMP-3 и ММР-2 гените могат да помогнат да 
се предскаже чувствителността на възпалените 
тъкани при периапикални костни лезии и реакци-
ята при лечение [16]. ММР-2 е предложена като 
терапевтична лекарствена мишена преди повече 
от 20 години поради високата експресия в много 
човешки тумори и нейното асоцииране със силно 
инвазивни клетки.

Експресията на матриксните металопротеинази 
е често индуцирана от цитокините с костно-резор-
бираща активност, като например интерлевкин-1 
(IL-1) и интерлевкин-6 (IL-6) [13, 16]. При заболя-
вания в устната кухина се наблюдава увеличение 
на протеолитичните ензими и цитокините, следо-
вателно те могат да бъдат използвани като биомар-
кери за диагностициране на степента на даденото 
заболяване, както и насочването към избора на под-
ходящи лекарства.

Матриксни металопротеинази (ММР) и ролята им за развитието на зъбния кариес
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Заключение

Генетичните изследвания могат да допринесат 
за по-доброто разбиране на индивидуалната пред-
разположеност към зъбен кариес и произтичащите 
от него усложнения. Основната цел при проучване-
то на матриксните металопротеинази, от една стра-
на, е да се получи подробна и точна информация за 
етиологията на съответното заболяване, а от дру-
га, да се обсъдят възможностите за лечение чрез 
прилагане на инхибитори на съответните MMP. От 
изложеното дотук се изяснява, че темата за факто-
рите, включени в етиологията на зъбния кариес и 
усложненията му, е изключително актуална, като 
до момента проучванията върху ролята на поли-
морфизми в ММР и връзката им със зъбния кариес 
са твърде оскъдни.
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МИКРОТВЪРДОСТ ПРИ КАЛЦИЕВО-СИЛИКАТНИ ЦИМЕНТИ. 
СРАВНИТЕЛНО ИЗСЛЕДВАНЕ

Я. Кузманова*, И. Димитрова**

MICROHARDNESS OF CALCIUM SILICATE-BASED CEMENTS. 
COMPARATIVE INVESTIGATION

Y. Kouzmanova*, I. Dimitrova**
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** Доцент, доктор, Катедра по Консервативно зъболечение, ФДМ, МУ – София.

Резюме. Целта на това изследване е да се установи и 
сравни въздействието на симулирани тъканни течно-
сти върху микротвърдостта на 3 калциево-силикатни 
цимента.
В цилиндрични полиетиленови форми с диаметър 5 мм и 
височина 3 мм са приготвени общо 60 образеца от калци-
ево-силикатни цименти, по 20 броя от бял ProRoot МТА, 
Bioaggregate и Biodentine, разделени в 6 групи по 10 броя. 
Образците са потопени в симулирани тъканни течно-
сти, като при три от групите, по една от всеки мате-
риал, след 24 часа престой е измерена микротвърдостта 
по Berkovich (HB), а при останалите три групи – след 30 
дни. На всеки образец са направени по 12 индентации.
Установено е, че на 24-я час най-висока микротвър-
дост показва Biodentine (0,74±0,07 НВ), следван от 
бял ProRoot МТА (0,58±0,14 НВ). На 30-я ден най-ви-
сока е микротвърдостта на бял ProRoot (0,66±0,30 
НВ), следван от Biodentine (0,48±0,07 НВ). С най-ниска 
микротвърдост и в двата времеви интервала е Bioag-
gregate. 
Ключови думи: микротвърдост, калциево-силикатни 
цименти

Abstract. The aim of this study was to evaluate the effects of 
simulated body fl uids on microhardness of calcium silicate 
cements. White ProRoot, Bioaggregate ang Biodentine were 
mixed and packer into 60 cylindrical polycarbonate tubes 
(5 mm x 3 mm) with 20 samples per material. They were 
divided into 6 groups, with 10 samples per group. Then all 
samples were immersed into phosphate buffered saline. Af-
ter 24 hours Bercovich microhardness (HB) of three groups, 
one of each material, was measured. The others three groups 
were left in the solution and their microhardness was mea-
sured after 30 days. Twelve indentations were produced on 
the surface of each specimen. 
After 24 hours Biodentine showed the greatest mean hard-
ness value (0,74±0,07 НВ) with white ProRoot at the sec-
ond position (0,58±0,14 НВ). After 30 days white ProRoot 
showed higher hardness value (0,66±0,30 НВ) than Bioden-
tine (0,48±0,07 НВ). In both periods Bioaggregate showed 
the lowest microhardness value. 

Key words: microhardness, calcium silicate-based cements

Калциево-силикатните цименти (КСЦ) предста-
вляват група материали, създадени на база Порт-
ланд цимент с цел преодоляване недостатъците на 
минералния триоксиден агрегат (МТА) (5, 6, 10, 11, 
14, 16). Два от тях, ProRoot MTA и МТА-Angelus 
са вече рутинни за клиничната практика и много 
добре проучени. По-новите от тях, BioAggregate, 
Biodentine и др., имат сроден на МТА химичен 
състав и сходни индикации, но все още са слабо 
изследвани.

В клинични условия механичните качества на 
МТА се влияят от редица фактори – правилно съ-
отношение на прах и течност, влажност, рН, техни-

ка на аплициране, начин на кондензиране, време, 
контакт с тъканни течности и др. (15, 24, 28, 29, 
31, 32). Установено е, че при увеличено количество 
вода в съотношението прах/течност се влошават 
физичните качества на цимента – увеличава се 
порьозността, намалява якостта на натиск, а с вре-
мето се увеличава и разтворимостта (15, 42). Мик-
ротвърдостта на МТА, потопен във вода за 24 часа, 
е пет пъти по-ниска от този, който се втвърдява при 
сухи условия (35). 

Установено е, че ако по време на хидратация 
повърхността на МТА е в контакт с разтвори с раз-
лично рН (4,4–5,4–6,4–7,4) се променя микротвър-
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достта му. Тя e най-голяма при рН 7,4 (53.19 НV*), 
а най-малка – при 4,4 (14.34 HV) (3, 24, 27). Разтвор 
на EDTA също смущава хидратацията и намалява 
микротвърдостта (3, 25), обаче течности с близко, 
но по-ниско рН от МТА (под 10,2–12,5) я увелича-
ват (12). 

Механичните характеристики на ProRoot са 
функция на времето. На 28-я ден микротвърдостта 
е по-висока от тази на 4-я ден (29). У нас Стамато-
ва установява статистически значимо увеличение 
на микротвърдостта на сив ProRoot след 14-дневна 
имерсия във вода спрямо началните ѝ стойности 
(1). 

Почти при всичките си сфери на приложение 
КСЦ са в контакт с кръв и/или тъканни течности, 
които вероятно влияят върху качествата им. По 
този въпрос обаче има разногласия в литература-
та. 

Според някои изследвания МТА не се влияе от 
замърсяването с кръв и слюнка (19, 23, 40). Според 
Islam и кол. нарастването на механичната устой-
чивост с времето е доказателство, че даже и в не-
посредствен контакт с тъканните течности МТА 
продължава да се втвърдява и да придобива устой-
чивост и стабилност (20). Бактериалното проник-
ване при замърсен със слюнка бял MTA ProRoot 
е значимо по-изразено, отколкото при незамърсен 
(26).

За разлика от тях, Nekoofar и кол. установяват, 
че в присъствието на кръв и кръвен серум мик-
ротвърдостта и якостта на натиск на ProRoot се 
влошават, като бялата форма се повлиява най-
слабо (31, 32). При бял ProRoot устойчивостта на 
разместване е по-ниска при замърсени с кръв об-
разци (41), а по повърхността им се образуват по-
малко кристали от калциев хидроксид (30). Kim 
и кол. са установили, че и ProRoot, и Angelus не 
се втвърдяват добре в присъствие на фетален го-
вежди серум (22). Kang и кол. също потвърждават, 
че микротвърдостта на МТА, потопен в говежди 
серум, намалява (21).

В денталната литература има ограничен брой 
сравнителни изследвания на микротвърдостта на 
рутинните и новите КСЦ, като липсват данни за 
влиянието на симулирани тъканни течности върху 
микротвърдостта им. 

Целта на това изследване е да установи и срав-
ни въздействието на симулирани тъканни течности 
върху микротвърдостта на 3 калциево-силикатни 
цимента. 

Материал и методика

В това изследване са включени 3 калциево-си-
ликатни цимента, които са разпределени в 6 гру-
пи по 10 образеца. Микротвърдостта по Berkovich 
(НВ**) е изследвана след престой на образците в 
симулирани тъканни течности (СТТ) в два времеви 
интервала: три групи, по една от всеки цимент – на 
24-я час, а останалите 3 групи – на 30-я ден:

I група – Бял МТА ProRoot (Dentsply, Maillefer, 
Switzerland) – 24-и час

II група – BioAggregate (IBC, Canada) – 24-ия 
час

III група – Biodentine (Septodont, France) – 24-ия 
час

IV група – Бял МТА ProRoot (Dentsply, Maille-
fer, Swisse) – 30-ия ден

V група – BioAggregate (IBC, Canada) – 30-ия 
ден

VI група – Biodentine (Septodont, France) – 30-ия 
ден

Материалите са кондензирани в 60 броя полиети-
ленови цилиндрични форми с вътрешен диаметър 
5 мм и височина 3 мм. Всички калциево-силикатни 
цименти са подготвени съобразно инструкциите 
на производителя. МТА ProRoot и BioAggregate са 
размесени ръчно с дестилирана вода върху гладка-
та страна на стъклена плочка, като съотношението 
прах/течност е 3:1. Капсулите на Biodentine са под-
готвени в амалгамобъркачка Amalga Mix 2 (Gnatus, 
Brazil) за 30 сек. при 4000–4200 оборота. Полиети-
леновите цилиндрични форми са поставени върху 
стъклена плочка, която послужи за тяхна основа. 
Циментите са аплицирани с обратен шпатул и са 
кондензирани с щопфер за амалгама до леко пре-
напълване. Излишъкът от материал от горната им 
страна е отстранен и повърхността е загладена с 
предметно стъкло (фиг. 1). Върху тази повърхност 
за 4 часа е поставен памучен тупфер с физиологи-
чен разтвор, който да осигури необходимата допъл-
нителна влажност за нормално протичане на про-
цеса на хидратация и втвърдяване.

След това, с цел имитиране на клинични ус-
ловия, образците са едностранно поставени в ма-
териал за аранжиране на цветя Oasis Floral foam 
(Smithers-Oasis company), напоен със симулира-
ни тъканни течности (Merck, Germany). Техният 
йонен състав и рН са близки до тези на кръвния 
серум (съдържат NaCl, KCl, Na2HPO4 и KH2PO4, с 

* HV – hardness Vickers (микротвърдост по Vickers) ** НВ – hardness Berkovich (микротвърдост по Berk-
ovich)

Микротвърдост при калциево-силикатни цименти. Сравнително изследване
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рН 7,4) (фиг. 2). Горната повърхност на образците 
е оставена свободна от контакт с течностите. Така 
приготвените образци са поставени в затворен съд 
с перфориран капак при tо 37oС в термостат. 

На 24-ия час образците от първите три групи са 
извадени от течността, внимателно изплакнати на 
течаща вода и подсушени върху хартия. След това 
са фиксирани върху метални цилиндри и потопе-

ната в СТТ повърхност е изравнена и полирана на 
микротом Leika (Singapore) със статичен стъклен 
нож (фиг. 3). Микротвърдостта на материалите е 
измерена по метода на Berkovich с апарат UNMT 
(Bruker, USA) за нано- и микроиндентация, комби-
ниран с атомно-силов микроскоп (Фиг. 4). Работ-
ната част на индентора представлява диамантена 
тристенна пирамида. 

Фиг. 6. Графика на кривите „натоварване-дълбочина“ 
за 12 идентации при всеки един образец

Фиг. 1. Полиетиленови цилиндрични форми, 
в които са кондензирани материалите

Фиг. 2. Образците са поставени във Floral foam, 
напоен със симулирани тъканни течности

Фиг. 3. Полиране на образците с микротом 
и стъклен нож

Фиг. 4. Индентация по Berkovich

Фиг. 5. Следа от индентора, оставена 
върху материалите
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Процесът на индентация включва няколко по-
следователни действия: проникване на индентора 
в материала до достигане на максимално натовар-
ване от 500 mN, задържане на това натоварване 
върху пробата за 10 сек., разтоварване до 10% от 
натоварването, задържане 15 сек. и накрая отпус-
кане на индентора до излизането му от повърх-
ността на материала. На повърхността му остава 
белег с три ръба (фиг. 5). За всеки образец са на-
правени по 12 измервания през 0,08 мм отстояние 
(фиг. 6). Процесът е компютъризиран (програма 
UNMT Viewer) и средната стойност се изчисля-
ва автоматично на база записа от дълбочината на 
проникване и площта на следата в мерни единици 
HВ (гигапаскали). След това е изчислена и средна-
та стойност на микротвърдостта на материалите 
за всяка група. 

Образците от останалите 3 групи (IV–VI група) 
са съхранявани при същите условия за срок от 30 
дни, като СТТ са опреснявани всеки ден. След из-
важдането им от него и при тях са направени опи-
саните изследвания.

Статистическа обработка на резултатите. 
Данните са въведени и обработени със статис-
тически пакет IBM SPSS Statistics 19.0. За ниво 
на значимост, при което се отхвърля нулевата 
хипотеза, е избрано р<0,05. Приложени са след-
ните методи: 1. Дескриптивен анализ за изчис-
ление на средните стойности, стандартните им 
грешки, стандартните им отклонения, довери-
телните интервали на средните и минималните 
и максимални стойности на микротвърдостта на 
материалите. 2. Графичен анализ. 3. Тестове на 
Kolmogorov-Smirnov и Shapiro-Wilk за проверка 
на хипотези за различия на разпределенията на 
изучаваните извадки от нормалното разпределе-
ние. 4. Тестове на Wilcoxon и Mann-Whitney за 
сравняване на извадки.

Резултати

Резултатите са представени в таблица 1 и фиг. 
1–7.

На 24-ия час Biodentine показва най-висока мик-
ротвърдост (0,74±0,07 НВ), следван от бял ProRoot 
(0,58±0,14 НВ), със статистически значима разлика 
между тях (р<0,05). На 30-ия ден ProRoot достига 
най-висока микротвърдост (0,66±0,30 НВ), но без 
статистически значима разлика със стойността от 
24-ия час. При Biodentine на 30-я ден стойността е 
намалена до 0,48±0,07 НВ, със статистически зна-
чима разлика с 24-ия час. В края и на двата времеви 
интервала BioAggregate е с най-ниска микротвър-
дост със статистически значима разлика с остана-
лите два материала, но все пак средната ѝ стойност 
нараства. 

От гледна точка на времето на престой в СТТ 
само при бProRoot няма статистически значима 
разлика в средните стойности на микротвърдостта 
му на 30-ия ден спрямо 24-ия час (р>0,05). При ос-

Таблица 1. Микротвърдост по Berkovich при три калциево-силикатни цимента

N Mean SEM 95% CI SD Min Max
24-я час бPR 10 0.58a 0.04 0.48–0.68 0.14 0.38 0.75

BA 10 0.06b 0.01 0.05–0.07 0.02 0.04 0.09
BD 10 0.74c 0.02 0.70–0.79 0.07 0.63 0.82

30-я ден бPR 10 0.66a, с 0.09 0.47–0.89 0.30 0.14 0.99
BA 10 0.16d 0.01 0.13–0.19 0.04 0.12 0.26
BD 10 0.48a 0.02 0.43–0.53 0.07 0.32 0.60

* Mean-средна стойност, SEM-стандартна грешка на средната, SD-стандартно отклонение, 95% CI-95% доверителен 
интервал на средната стойност, бРR – бял ProRoot, BA – Bioaggregate, BD – Biodentine. Еднаквите букви означават 
липса на статистически значима разлика, а различните – наличие на такава.

Фиг. 7. Средна микротвърдост на КСЦ 
на 24-я час и на 30-я ден

Микротвърдост при калциево-силикатни цименти. Сравнително изследване
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таналите два материала има такава разлика. След 
30-я ден при белия ProRoot се забелязва промяна в 
цвета към посивяване, докато при другите два ма-
териала не се наблюдават цветови промени.

Обсъждане

По литературни данни микротвърдостта по Ви-
керс на първоначалния МТА Original е 39,99 HV 
(13). Според Al-Murad микротвърдостта по Wickers 
на MTA ProRoot при ръчно кондензиране е 4,89 HV, 
а при ултразвуково кондензиране е 46,31 HV (4). 
Nekoofar и кол. установяват, че бял MTA ProRoot 
и сив MTA Angelus имат по-висока микротвърдост 
от сив ProRoot и бял Angelus (29). В присъствие на 
кръв и тъканни течности микротвърдостта и якост-
та на натиск на бял ProRoot са по-високи от тези 
на сивия (31, 32). От посочените МТА-продукти 
в това изследване присъства само бял MTA Pro-
Root, но данните за неговата относително висока 
микротвърдост се потвърждават – на 24-ия час на 
престой в СТТ той е на втора позиция, а след 30-ия 
ден е на първа.

Както се вижда от приведените по-горе данни, 
повечето изследвания се отнасят за рутинните МТА 
продукти: МTA ProRoot и Angelus-МТА. Сравни-
телните изследвания с новите калциево-силикатни-
те цименти са ограничени. Един от тях, Aureoseal, 
има по-висока микротвърдост от бял ProRoot при 
рН 7,4 и по-ниска при рН 4,4 (18). 

По данни на производителя микротвърдостта 
на Biodentine на 2-ия час след хидратирането му 
е 51 HV и 69 HV след един месец (7). В нашето 
изследване, в присъствие на симулирани тъканни 
течности, на 24-ия час Biodentine показва най-ви-
сока микротвърдост от всички изследвани мате-
риали. На 30-ия ден обаче стойността ѝ намалява 
под тази на бProRoot, като остава относително ви-
сока и без статистически значима разлика с него. 
Течността от състава му съдържа калциев хлорид 
(CaCl.2H2O) като акцелератор и разтворим по-
лимер като редуктор на количеството вода (33). 
Според Bortoluzzi заместването на дестилираната 
вода с 10–15% калциев хлорид намалява времето 
на втърдяване на цимента с около 50% (8). Той до-
принася за по-бързото втвърдяване и вероятно за 
високата начална микротвърдост на материала.

Според Dannesh и кол. по-голямото количество 
калций по върхността на втвърдения МТА повиша-
ва микротвърдостта му (13). Намаляването на мик-
ротвърдостта на Biodentine след 30-дневен престой 
в СТТ обаче е изненада, на която е трудно да се 

даде обяснение. Необходими са допълнителни из-
следвания на разтворимостта на тези материали.

С най-ниска микротвърдост в това изследване е 
Bioaggregate. Този резултат е потвърден и от Grech 
и кол., според които микротвърдостта на Bioaggre-
gate е по-ниска от тази на Biodentine (17). 

Микротвърдостта на МТА се влияе от рН на 
околната среда (12, 18, 27). Aggarval и кол. уста-
новяват, че разтвори с кисело рН – 17% EDTA и 
BioPure MTAD значимо намаляват микротвърдост-
та на МTA ProRoot в сравнение с дестилирана вода 
в рамките на 7 дни (3). Според Camilleri и Pitt Ford 
течности с близко, но по-ниско рН от МТА (под 
10,2–12,5) увеличават микротвърдостта му (12). 
Namazikhah и кол. при бял МTA ProRoot устано-
вяват най-висока микротвърдост по Vickers при 
рН 7,4 (53,19) и най-ниска при рН 4,4 (14,34) (27). 
Camilleri обаче установява, че след ецване с 37% 
фосфорна киселина при Biodentine има структурни 
и химически промени, но микротвърдостта му не 
се повлиява (9).

Симулираната тъканна течност, която е из-
ползвана в това изследване, както и от други автори 
(34, 36, 37), представлява фосфатно буфериран фи-
зиологичен разтвор с рН 7,4 (NaCl, KCl, Na2HPO4 и 
KH2PO4). Не намерихме изследвания на микротвър-
достта на продукти на МТА в присъствие на СТТ. 
Затова ще цитираме изследвания на други техни 
физични качества, проведени в такива условия. 

Според Tay и кол. след потапяне на бял МТА в 
СТТ по повърхността му първоначално се образува 
аморфна калциево-фосфатна фаза, състояща се от 
бедни на калций, слабо кристализирани В-тип кар-
бонатни апатитни кристалити. Този аморфен кал-
циев фосфат предшества биологичното образуване 
на апатит (39). Shokouhinejad и кол. при изследване 
на бял ProRoot и Bioaggregate в контакт със СТТ 
също установяват на 2-ия месец преципитация на 
апатитни кристали по повърхността на материали-
те, които са с високо съдържание на Ca, P и O (38). 

Reyes-Carmona и кол. установяват, че след два 
месеца престой на МТА ProRoot и други калци-
ево-силикатни цименти в СТТ в контактната им 
зона с дентина в дентиновия канал се образува 
междинен слой, който навлиза в дентинните ту-
були със структури подобни на „крачета“. Според 
тях МТА взаимодейства със СТТ и индуцира про-
цес на биоминерализация. Върху повърхността 
на МТА преципитира карбонат апатит и така дава 
начало на контролирана минерална нуклеация 
върху дентина и интратубуларна минерализация, 
в резултат на което се образува описаният межди-
нен слой (34). 
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Макар че СТТ имитират неорганичния йонен 
състав на кръвната плазма (34, 36), контактът на 
МТА с кръв влияе на физичните му качества раз-
лично от тях. Според Kim и кол. МТА не се втвър-
дява нормално в контакт с говежди фетален серум 
(22). Nekoofar и кол. установяват, че присъствието 
на кръв смущава процеса на втвърдяване на МТА и 
влошава якостта му на натиск и микротвърдостта 
му в сравнение с образците, които са били в кон-
такт с дестилирана вода (31, 32). Повишаването 
на концентрацията на плазмените протеини – ал-
бумин, фибриноген, гамаглобулин, води до пови-
шаване на порьозността и редуциране якостта на 
натиск на експериментален МТА (2).

Трябва да се има предвид, че времето като 
фактор сам по себе си също въздейства на ми-
кротвърдостта. Nekoofar и кол., които изследват 
микротвърдостта на 4 МТА продукта (бял и сив 
ProRoot и Angelus), в отсъствие на каквито и да 
било тъканни течности и при прилагане на раз-
лични техники на аплициране, на 4-ия и 28-ия ден, 
установяват, че тя нараства с времето (29). Произ-
водителите на Biodentine потвърждават този извод 
(7). Данните от това изследване показват аналогич-
на тенденция при ProRoot и Bioaggregate и обратна 
при Biodentine.

В друго изследване на Nekoofar и кол. на мик-
ротвърдостта на бял и сив ProRoot при контами-
нация с кръв също се установява, че на 180-я ден 
микротвърдостта е по-висока в сравнение с 4-ия 
ден (31). Според Islam и кол. нарастването на меха-
ничната устойчивост с времето е доказателство, че 
даже и в непосредствен контакт с тъканните течно-
сти МТА продължава да се втвърдява и да придо-
бива устойчивост и стабилност (20).

Изводи

1. На 24-я час от престоя в симулирани тъкан-
ни течности най-висока микротвърдост показва 
Biodentine (0,74±0,07 НВ), следван от бял ProRoot 
(0,58±0,14 НВ), със статистически значима разлика 
между трите материала (р<0,05).

2. На 30-я ден в СТТ ProRoot достига най-ви-
сока микротвърдост (0,66±0,30 НВ), а Biodentine 
остава на втора позиция (0,48±0,07 НВ). Няма ста-
тистически значима разлика между двата калцие-
во-силикатни цимента.

3. След 30 дни престой в симулирани тъканни 
течности микротвърдостта на Biodentine намалява 
спрямо тази на 24-я час със статистически значима 
разлика.

4. И в двата времеви интервала Bioaggregate е 
с най-ниска микротвърдост, със статистически зна-
чима разлика с другите калциево-силикатни ци-
менти.

5. С времето микротвърдостта нараства при бял 
ProRoot и Bioaggregate. Изключение прави Bioden-
tine, при когото се наблюдава редукция на средната 
ѝ стойност.

Това изследване е финансирано от МУ – София 
по Договор №44/2013. 

С благодарност към инж. Ю. Цеков и проф. 
Р. Коцилкова от Отворена лаборатория по Експе-
риментална механика на микро- и наноматериали 
към Институт по механика при БАН за извършване 
на изследването на микротвърдостта на калциево-
силикатните цименти.
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Резюме. Целта на изследването е да се сравни микроп-
роницаемостта след резекция на кореновия връх на два 
материала (MTA и Biodentine) при две различни апикал-
ни препарации чрез използване метода на пенетрация 
на багрило-0,2% Rodamine B. 
Материали и методи: В изследването са използвани 48 
екстрахирани еднокоренови зъба. Проведена е апикоек-
томия на 3 mm от кореновия връх с високоскоростен ди-
амантен борер под наклон от 90º спрямо надлъжната 
ос на зъба. За ретроградно обтуриране са използвани 
МТА и Biodentine. Зъбите са разделени в 5 групи: 1 група 
(10 зъба) – апикалният кавитет е препариран със сто-
манен фисурен борер 10, на 3 mm дълбочина в кореновия 
канал успоредно на аксиалната ос на зъба и ретроград-
но обтуриране с МТА. 3 група (10 зъба) – ретроградно 
обтуриране с Biodentine. 2 група (10 зъба) с кръгъл борер 
е препариран апикален кавитет с вдлъбната форма и 
кавитет по хода на кореновия канал с дълбочина 3 mm 
и ретроградно обтуриране с МТА. 4 група (10 зъба) – 
ретроградно обтуриране с Biodentine. 5 група (8 зъба) 
– контролна група – с препарация на кавитет след ре-
зекцията и без ретроградно обтуриране. Външната 
повърхност на корените е покрита с два слоя лак, с из-
ключение на апикалните 3 mm, след което са потопени 
в 0.2 % Rodamine B за 72 ч. Степента на пенетрация на 
багрилото се измерва в милиметри. 
Резултати: Относително най-висока средна стойност 
на проникване на багрилото в mm има при контролната 
група. Групата с MTA има по-висока средна стойност 
на проникване на багрилото в mm спрямо групата с Bio-
dentine. Апикалната препарация с вдлъбната форма и 
кавитет по хода на кореновия канал с дълбочина 3 mm 
след резекция на апекса има значение за намаляване на 
апикалната микропроницаемост. 
Заключение: При различните апикални препарации и 
при двата вида материали се наблюдава микропроница-
емост на багрилото, но в различна степен.
Ключови думи: апикална микропроницаемост, ендо-
донтска хирургия, материали за ретроградно обтури-
ране, ъгъл на скосяване, Biodentine, MTA 

Summary: The aim of the study is to compare microleak-
age after root end resection of the two materials (MTA and 
Biodentine) for two different apical cavity preparation us-
ing the method of penetration of dye – 0,2 % Rodamine B. 
Methods: Forty-eight extracted single- rooted human teeth 
were used in this study. The resection was made at 3 mm 
from the root tip with a high speed diamond bur at an angle 
of 90 degree to the long axis of the tooth. For the retrofi ll-
ing, MTA and Biodentine were used. The teeth were divided 
into 5 groups: 1st group (10 teeth) – the apical cavity was 
prepared with stainless steel fi ssure bur #10 at 3 mm depth 
in the root canal parallel to the long axis of the tooth and is 
fi lled retrograde with MTA. 3rd group (10 teeth) – retrofi ll-
ing with Biodentine. 2 nd group (10 teeth) – with a round bur 
apical cavity was prepared with a concave shape and cavity 
along the root canal with a depth of 3 mm and retrograde 
obturation with MTA. 4th group (10 teeth) – retrofi lling with 
Biodentine. 5th group (8 teeth) – control group – with prepa-
ration of the cavity after resection without retrofi lling. The 
outer surface of the root is covered with two layers of var-
nish, with the exception of the apical 3 mm then immersed in 
0.2% Rodamine B for 72 h. 
The degree of penetration of the dye is measured in millim-
eters. Results: Relative highest median value of penetration 
of the dye in mm is in the control group. MTA group has a 
higher value in mm versus the Biodentine. The apical prepa-
ration with a concave shape and cavity along the root canal 
with a depth of 3 mm after apicoectomy is important to re-
duce apical microleakage.
Conclusion: Different apical cavity preparations in both 
types of material have led to the microleakage dye, but to 
varying degrees.

Key words: apical microleakage, bevel angle, endodontic 
surgery, root-end fi lling materials, Biodentine, MTA
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Въведение 

В случаите, когато след конвенционално ендо-
донтско лечение не настъпи оздравителен процес 
в периапикалните тъкани или е невъзможно да се 
проведе прелекуване, се пристъпва към апикоекто-
мия за елиминиране на кореновия връх и апикал-
ната лезия, които са източник на инфекция (3, 7, 9, 
11, 12). 

Ендодонтската хирургия включва четири кри-
тични етапа в елиминирането на персистиращите 
ендодонтски патогени:

1. Хирургично отстраняване на патологични-
те тъкани в периапикалната зона. 

2. Резекция на кореновия връх. 
3. Апикална препарация на кореновия канал. 
4. Ретроградно обтуриране на кореновия ка-

нал (22).
Kim and Kratchman (10) съобщават, че резекция 

на кореновия връх от 3 mm редуцира до 98% апикал-
ните рамификации и до 93% латералните канали.

При конвенционалните техники резекцията е под 
ъгъл от 45 или 30 градуса. При съвременните техни-
ки се препоръчва 0 до 10 градуса резекция, което на-
малява броя на изложените канали (4,7,10, 16). 

При традиционните техники апикалната препа-
рация се осъществява с кръгъл борер (3, 4, 10). У нас 
няма проведени сравнителни изследвания за микро-
проницаемост при различни от традиционните апи-
кални препарации след резекция на кореновия връх.

В научната литература се обсъждат различни 
материали за ретроградно обтуриране след резек-
ция на кореновия връх – амалгама, глас-йономерни 
цименти (Vitremer), цинк оксид евгенолови цимен-
ти (SuperEBA, IRM, Rickert), mineral trioxide aggre-
gate – MTA, фосфат цименти, калциево хидроксид-
ни цименти (Sealapex, Sealer 26), каналопълнежни 
средства на базата на епоксидни смоли (AH 26, AH 
Plus) (4, 6, 14, 19,23). 

МТА е добре познат и изследван материал (5, 
11, 21). Той има добра биологична поносимост и 
добри запечатващи свойства. Известни са и него-
вите недостатъци, свързани с дългото му време на 
втвърдяване (170 min) и затрудненията при нана-
сянето му. Някои нови калциево-силикатни мате-
риали, които се появяват в последните години, се 
опитват да компенсират недостатъците на МТА. 
Един от тези материали е Biodentine (Septodont, 
France). Той има намалено време за втвърдяване 
(12–15 min) и по-добри манипулативни качества. 
Основната разлика между Biodentine и MTA е от-
съствието на калциев алуминат и калциев сулфат 
при формирането на Biodentin. Известно е, че тези 

съединения водят до намаляване на механичната 
издържливост и определят по-дългото време на 
втвърдяване, характерно за МТА (5,13,15).

Biodentine е сравнително нов материал (от яну-
ари 2011 г.) и все още няма много изследвания и 
наблюдения от неговото приложение в ендодонт-
ската хирургия, поради което той беше включен в 
настоящото изследване. 

Цел

Целта на изследването е да се сравни микропро-
ницаемостта след резекция на кореновия връх на 
два материала (бял ProRoot MTA, Dentsply и Bio-
dentine, Septodont) при две различни апикални пре-
парации чрез използване метода на пенетрация на 
багрило-0,2% Rodamine B. 

Материали и методи

В изследването са използвани 48 екстрахирани 
еднокоренови зъба. Проведена е апикоектомия на 3 
mm от кореновия връх с високоскоростен диаман-
тен борер под наклон от 90º спрямо надлъжната ос 
на зъба. За ретроградно обтуриране са използвани 
МТА и Biodentine. Зъбите са разделени в 5 групи:

1 група (n=10 зъба) – апикалният кавитет е пре-
париран със стоманен фисурен борер 10, на 3 mm 
дълбочина в кореновия канал успоредно на акси-
алната ос на зъба (фиг. 1а и фиг. 2а). Ретроградно 
обтуриране с МТА (фиг. 1б и фиг. 2б).

             а                            б                                в
Фиг. 1. а. Апикален кавитет със стоманен фисурен 

борер 10 на 3 mm дълбочина 
б. Ретроградно обтуриране с МТА 

в. Ретроградно обтуриране с Biodentine 

                     а         б
Фиг. 2. Изглед след резекция кореновия връх а. След 
препарация на кореновия канал с цилиндричен борер б. 

След ретроградно обтуриране с МТА.

Микропроницаемост при ретроградно запълване...
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2 група (n=10 зъба) – с кръгъл борер е препари-
ран апикален кавитет с вдлъбната форма и кавитет 
по хода на кореновия канал с дълбочина 3 mm (фиг. 
3а и фиг. 4а). Ретроградно обтуриране с МТА (фиг. 
3б и фиг. 4б). 

          а                   б                            в
Фиг. 3. а. Апикален кавитет с кръгъл борер, 

б. Ретроградно обтуриране с МТА, 
в. Ретроградно обтуриране с Biodentine 

                      а                                          б
Фиг. 4. Изглед след резекция кореновия връх и 

а. След препарация на кореновия канал с кръгъл борер, 
б. След ретроградно обтуриране с МТА.

3 група (10 зъба) – апикалният кавитет е препа-
риран със стоманен борер на 3 mm дълбочина в ко-
реновия канал, успоредно на аксиалната ос на зъба. 
Ретроградно обтуриране с Biodentine (фиг. 1в).

4 група (10 зъба) – с кръгъл борер е препариран 
апикален кавитет с вдлъбната форма и кавитет по 
хода на кореновия канал с дълбочина 3 mm. Ретрог-
радно обтуриране с Biodentine (фиг. 3в).

5 група (8 зъба) – контролна група (позитивна) 
– с препарация на кавитет след резекцията и без 
ретроградно обтуриране.

След препариране на апикалния кавитет и об-
туриране зъбите са поставени във физиологичен 
разтвор за 3 седмици. След това са подсушени до-
бре и външната повърхност на корените е покрита 
с два слоя лак, с изключение на апикалните 3 mm. 
След изсъхване на лака всички зъби са потопени в 
0.2 % Rodamine B за 72 ч. за изследване степента 
на микропроницаемост при двата вида материал за 
ретроградно запълване. След изваждане от багри-
лото зъбите са поставени под течаща вода за 24 ч., 
след което са оставени да изсъхнат с цел фиксация 
на багрилото.

Зъбите са срязани по надлъжната им ос в бу-
ко-лингвална посока на микротом Leica SP1600 за 

визуализация степента на пенетрация на багрилото 
между запечатващия материал и стената на канала 
(фиг. 5). 

а. Наличие на микропроницаемост на багрилото

б. Липса на микропроницаемост на багрилото

Фиг. 5. Степен на пенетрация на багрилото (а и б)

Данните са въведени и обработени със статис-
тическия пакет SPSS 19.0.1. За ниво на значимост, 
при което се отхвърля нулевата хипотеза, е избрано 
p<0,05. Бяха използвани дескриптивен анализ, гра-
фичен анализ, тест на Шапиро-Уилк, тест на Ман-
Уитни. 

Резултати

Резултатите са представени в таблици 1 и 2 и 
фигури 6 и 7.

Анализът на данните от табл. 1 и фиг. 6 показва, 
че:

• Средната микропроницаемост след резекция 
на кореновия връх е по-голяма при обработка 
със стоманен фисурен борер и при двата из-
ползвани материала за ретроградно обтурира-
не (0.18 mm за MTA и 0.10 mm за Biodentine). 
При обработка с кръгъл борер и вдлъбната 
форма на апикалния кавитет средните стойно-
сти са съответно – 0.08 mm при MTA и 0.07 
mm при Biodentine.

• Средната микропроницаемост след резекция 
на кореновия връх е по-голяма при МТА не-
зависимо от начините на обработка (стоманен 
фисурен борер – 0.18 mm, кръгъл борер – 0.08 
mm)

• Разликата няма статистическа значимост, тъй 
като p>0,05 в случая, въпреки по-голямата 
разлика в алгебричен план при МТА.
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Biodentine

n X SD n X SD

10 0,18 0,16 10 0,10 0,13 0,282

10 0,08 0,09 10 0,07 0,11 0,651

Таблица 1. Сравнителен анализ на микропроницаемостта след резекция на кореновия връх при две различни 
апикални препарации на два материала (MTA и Biodentine) 

Фигура 6. Сравнителен анализ на въздействието на използваните видове материал при двата начина на 
обработка върху микропроницаемостта след резекция на кореновия връх

Таблица 2. Сравнителен анализ на микропроницаемостта след резекция на кореновия връх при две различни 
апикални препарации на два материала (MTA и Biodentine) и контролната група

n X SD n X SD

10 0,18 0,16 8 3,06 0,61 <0,001

10 0,08 0,09 8 3,06 0,61 <0,001

10 0,10 0,13 8 3,06 0,61 <0,001

V 10 0,07 0,11 8 3,06 0,61 <0,001

Микропроницаемост при ретроградно запълване...
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Резултатите, представени на табл. 2 и фиг. 7, по-
казват, че:

• Средната микропроницаемост след резекция 
на кореновия връх при контролната група е 
по-голяма от тази на всички останали групи, 
образувани според начина на обработка и пъл-
неж – 3.06 mm;

• Разликите имат сигнификантен характер.

Обсъждане

Херметичното запечатване на апикалната част 
на кореновия канал и минималната микропрони-
цаемост на тъканни течности в тази зона са от 
особено важно значение за оздравителните про-
цеси след ендодонтско хирургично лечение (8, 18, 
20). 

За изследване на запечатващите способности на 
материалите за ретроградно обтуриране се използ-
ват различни методи –химични съединения (сре-
бърен нитрат), бактерии, филтрация на течности, 
радиоактивни изотопи, но най-често използваните 
са багрилата (метиленово синьо, фуксин, родамин 
В, флуоресцентни бои). Използването на багрила е 
лесен и безопасен метод за изследване на микро-
проницаемостта, поради което ние го използваме 
в настоящото ин-витро изследване. Това е метод, 

използван и от много изследователи в техните про-
учвания (1, 2, 7, 9, 12, 18, 19, 20). 

Post et al. сравняват степента на проникване на 
багрило при МТА и амалгама. Те установяват, че 
при МТА проникването е по-слабо и не установя-
ват влияние на апикалната препарация върху сте-
пента на проникване на багрилото (17). 

McDonald и Dumsha правят оценка на ретрог-
радно апикално запечатване с дентин бондинг аг-
ент самостоятелно и с композити. Резултатите им 
показват, че използването на дентин бондинг агент 
с композит води до по-малка проницаемост (14). 
Това обаче се разминава с резултатите, получе-
ни от други автори (9), които установяват, че при 
използването на бондинг агент с композит за апи-
кално запечатване се получава по-висока степен 
на микропроницаемост в сравнение със светлинно 
полимеризиращи глас йономерни цименти. Според 
авторите това се дължи на по-голямото полиме-
ризационно свиване при композитите, докато при 
глас йономерите се осъществява химична връзка с 
дентина и съответно проницаемостта е по-малка.

У нас Кузманова и Никифорова (1) правят срав-
нително измерване на микропроницаемостта при 
четири различни материала за ретроградно обту-
риране – МТА сив, Adhesor, Astralloy, Adseal при 
ъгъл от 45 градуса и 3 mm на апикална резекция 
по традиционната техника. Те установяват, че най-

Фигура 7. Сравнителен анализ на микропроницаемостта след резекция на кореновия връх при две различни 
апикални препарации на два материала (MTA и Biodentine) и контролната група
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слаба микропроницаемост се наблюдава при MTA 
Angelus – 0.34 ±0.67 mm, а при амалгамата микро-
проницаемостта e най-високо изразена – 2.8±0.44 
mm. 

В настоящото изследване ние установихме 
микропроницаемост при МТА 0.18 mm при апи-
кална препарация от 0 до 10 градуса и използване 
на стоманен цилиндричен борер, и 0.08 mm при 
вдлъбната форма на апикалния кавитет. Това по-
твърждава взаимовръзката между апикалната пре-
парация и материалите, използвани за ретроградно 
обтуриране като важен фактор за успех. 

Подобни резултати получават Shahi S. et al. (19). 
Те сравнявят микропроницаемостта на метиленово 
синьо при два вида МТА – бял и сив, и Портланд 
цимент – бял и сив. Установяват минимална прони-
цаемост при бял МТА – 0.18 mm ±0.31 mm, но без 
статистически значима разлика.

В хода на изследването, от направените рент-
генографии след запълване на ретроградните ка-
витети, установихме по-ниска степен на рентге-
ноконтрасност при Biodentine в сравнение с МТА. 
Съдържанието на рентгеноконтрастното вещество 
– циркониев оксид при Biodentine явно се оказва 
по-неблагоприятно в сравнение с бисмутовия ок-
сид като рентгеноконтрастно вещество при МТА 
(6). 

В настоящото изследване се потвърждават до-
брите запечатващи свойства на МТА и се доказват 
тези на Biodentine при различни апикални препара-
ции след резекция на кореновия връх. 

Заключение

При различните апикални препарации и при 
двата вида материали се наблюдава микропрони-
цаемост на багрилото, но в различна степен. Спо-
ред нашите резултати Biodentine може да бъде по-
ефективен материал за ретроградно обтуриране в 
сравнение с МТА. В рамките на изследването може 
да се направи заключение, че апикалната препара-
ция с вдлъбната форма и кавитет по хода на коре-
новия канал с дълбочина 3 mm след резекция на 
апекса има значение за намаляване на апикалната 
микропроницаемост. 
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РАЗСЕЙВАНЕ НА ИНФРАЧЕРВЕНО ЛАЗЕРНО ЛЪЧЕНИЕ 
В ЗЪБНИ КОРЕНОВИ КАНАЛИ

Ц. Узунов DMD, PhD*, T. Узунов DMD, PhD*, E. Попова DMD*, 
И. Ангелов**, A. Гизбрехт*** 

DIFFUSION OF NEAR-INFRARED LASER RADIATION 
IN TOOTH ROOT CANAL

Ts. Uzunov DMD, PhD*, T. Uzunov DMD, PhD*, E. Popova DMD*, 
I. Angelov**, A. Gisbrecht***

Въведение

Понастоящем в денталната клинична практика 
вече широко се използват лазери в инфрачервената 
спектрална област за хирургия и дезинфекция на 
коренови канали (апикоектомия, деконтаминация) 
[1–5]. Целта на тези ендодонтски процедури е сте-
рилизация на кореновите канали, лечение на апи-
кални дефекти, ендодонтска дезинфекция на коре-
ноканалната система и периапекса, което увеличава 
успеваемостта на лечението в сравнение с конвен-
ционалните методи на кореново лечение. Използ-
ваните в клиничната практика лазерни апарати са в 
спектралния диапазон 800–1100 нм и с мощност до 
10 Вт. Изборът на апарати в този спектрален диапа-
зон е свързан с факта, че проникването на светлина-
та в този диапазон в биотъкани е най-голямо (до 1 
см), което е недостижимо при стандартните проце-
дури с течни дезифектанти, но от друга страна този 
ефект същевременно увеличава и възможността за 
нежелано въздействие върху тъканта.

* Факултет по дентална медицина, МУ – София.
** ИОХ – БАН.
*** Институт по електроника –  БАН.

Резюме. Представени са резултатите от изследвания на 
характера на разсейването на ИЧ лазерно лъчение в зъб-
ния коренов канал в надлъжно и перпендикулярно направ-
ление на канала. Показано е, че лъчението се разпростра-
нява предимно напред в канала поради вълноводния ефект. 
Интензитетът на разсеяната светлина в направление 
перпедикулярно на канала е нисък (0,1–0,2 % от Io) и раз-
сейването в зъбната тъкан има силно дифузен характер. 
Резултатите могат да бъдат полезни в денталната кли-
нична практика за определяне на необходимата дозировка 
при все по-широко прилаганите процедури за хирургия и 
дезинфекция на коренови канали на зъбите
Ключови думи : ендодонтски процедури, коренови ка-
нали, лазерно лъчение, безопасни процедури.

Abstract. In this study are presented experimental results 
of measurements of the infrared laser radiation diffusion 
through human tooth roots in longitudinal and crosswise 
directions. The results show that the IR laser radiation 
spreads mainly into the root canal due to the waveguide ef-
fect, whereas the diffusion in the crosswise directions is com-
paratively small. The obtained results can be used in dental 
practice for determination of the effi ciency of therapy treat-
ment and specifi c limits for each tissue-laser combination.

Keywords: endodontic treatment of root canals, infrared 
laser radiation, safe procedures.

В тази връзка пред специалистите стои въпро-
сът за предотвратяване на възможни увреждания 
на самия зъб и на заобикалящите зъба тъкани в ре-
зултат на прекомерната мощност на лазерното лъ-
чение. Параметрите на лазерното лъчение трябва 
да бъдат контролирани и за тази цел е необходимо 
да се знае характера на разпространението на лъче-
нието в коренови канали. Понастоящем конкретни 
резултати и методики за приложението на лазерни-
те технологии при витална екстирпация на зъбната 
пулпа са все още недостатъчни.

Целта на настоящата работа е изследване на ха-
рактера на разсейването на лазерно лъчение в близ-
ката ИЧ област в зъбния коренов канал.

Материали и методи
Измерванията се направени в 20 екстрахирани ед-

нокоренови зъба с ендодонтски обработени канали, 
от които 10 зъба са с прав канал, а другите 10 са с из-
кривени канали. Диаметри на каналите са приблизи-
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телно 1 мм, което позволява свободно (благодарение 
на неговата гъвкавост) предвижване на световода, чий-
то диаметър е 0,5 мм. Една от повърхностите на зъбите 
е срязана по дължина, както е показано на фиг. 1, с цел 
да се получат гладки повърхности, през които могат да 
се правят измерванията на осветеността.

Създаден беше специален стенд, позволяващ 
плавно предвижване на накрайника на световода, 
контрол на позиционирането на образците със за-
пазване на геометрията, а също така и измерването 
на осветеността през зъбната повърхност и в плос-
костта на апекса. Източникът на светлината излъч-
ва на дължина на вълната 940 нм и е куплиран със 
световодно оптично влакно с диаметър на кварцо-
вата сърцевина 0,2 мм, позволяващо доставка на 
лъчението в кореновия канал.

излизаща от световода (Io) и го приемаме за 1,0 (от-
носителни единици). Направени са измервания до 
Х=8 мм, след което измерваният интензитет става 
пренебрежимо малък. Видно е, че интензитетът 
почти линейно намалява в зависимост от разстоя-
нието между апекса и накрайника на световода, 
като за зъби с прави канали 50 % отслабване на ин-
тензитета е на разстоянието 4,5 мм, а за зъби с кри-
ви канали това разстояние е около 2 мм. По-бър-
зото отслабване на интензитета в кривите канали 
очевидно се обяснява с по-голям брой отражения 
на светлината от повърхността на канала, водещи 
до по-голямо поглъщане и разсейване на светлина-
та в зъба. 90% отслабване на интензитета е съот-
ветно при разстоянието 7 мм и 4 мм.

Фиг. 1. Експериментална схема

Разсеяната светлина с помощта на колиматор с ди-
аметър 8 мм се фокусира в оптичен световод, който я 
доставя в интегриран с компютър влакнесто-оптичен 
спектрофотометър S2000 („Ocean Optics Inc“). Регис-
трацията и обработката на спектрите се извършва от 
компютър в реално време. Използвани са програмни 
продукти Microcal Origin 75 и Corel. Така комплек-
тованата лабораторна система позволява резултатите 
от измерванията да бъдат получени в обективна фор-
ма, което е важно за анализа и оценката.

Резултати и обсъждане

На фиг.2 са представени осреднени резултати от 
измервания на интензитета на лъчението в плос-
костта на апекса в зависимост от положението на 
накрайника на световода. При Х=0 накрайникът на 
световода се намира в плоскостта на апекса, след 
което започва да се отдалечава. В позицията Х=0 
директно се измерва интензитетът на светлината, 

Фиг. 2. Изменение на интензитета на излъчването в 
плоскостта на апекса в зависимост от разстоянието 
Х от накрайника на световода (1- зъби с прави канали, 

2 – зъби с изкривени канали).

На фиг. 3 са представени резултати от измер-
ванията на преминалата разсеяна светлина през 
зъбната тъкан перпендикулярно на канала (откъм 
среза). Колиматорът събира светлинния поток от 
площ около 0,5 кв. см и го фокусира в оптичен све-
товод, водещ към спектрофотометъра. В измерва-
нията се отчита само тази част от светлината, която 
преминава през зъба и попада в апертурата на ко-
лиматора. Дефинираме изменението на интензи-
тета (оста Y) като съотношение между измерения 
интензитет на входящия в колиматора светлинен 
поток и интензитета (Io) на изходящото лъчение от 
накрайника на световода на излъчвателя в процен-
ти (%). Направени са измервания при две положе-
ния на накрайника на световода, в началото на зъба 
(фиг. 3б) и в средата на зъба (фиг. 3а). Видно е, че 
и в двата случая максимумът на измерения интен-
зитет се наблюдава на разстояние около 2–3 мм от 
края на световода, след което се наблюдава плавно 
намаляване на интензитета с 50 % отслабване на 
разстоянието от порядъка на 5–6 мм. Максимал-
ната стойност на измерения интензитет е около 
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0,25% от изходящия от накрайника на световода 
интензитет на излъчвателя.

От получените резултати може да се направят 
следните изводи:

1. Светлината, излизаща от световода, се раз-
пространява предимно напред в канала поради 
вълноводния ефект и, както е видно от Фиг.1, ин-
тензитетът й е висок дори на разстояние 5 мм от 
края на световода. 

2. Поради тази причина интензитетът на раз-
сеяната светлина в направление перпедикулярно 
на канала е нисък (около 0,1–0,2 % от Io) и самото 
разсейването в зъбната тъкан има силно дифузен 
характер и почти равномерно разпределение с ха-
рактерен максимум на разстояние около 2–3 мм от 
края на световода (Фиг. 2). Приемаме, че за използ-
ваните в медицинската практика апарати измере-
ните плътности на мощността не могат да увредят 
заобикалящите зъба тъкани.

Заключение

Представена е експериментална методика за 
оценка на характера на разсейването на светлина 
в коренови канали на зъб, базирана на оптични из-

мервания и позволяваща лесна обработка на данни. 
Получените резултати представят разпределение 
на интензитета на светлината в канала. Тези данни 
имат значение за контролиране на параметрите на 
лазерното лъчение с цел предотвратяване на въз-
можни увреждания на здравия парадонт в областта 
на апекса и на заобикалящите зъба тъкани в резул-
тат на прекомерната мощност на лъчението.

Резултатите могат да бъдат полезни в дентал-
ната клинична практика за определяне на необхо-
димата дозировка при все по-широко прилаганите 
процедури за хирургия и дезинфекция на коренови 
канали на зъбите. 
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а) 

Фиг. 3. Разпределение на преминалата през зъба 
светлина в зависимост от положението на накрайника 

на световода (1- зъби с прави канали, 2 – зъби с 
изкривени канали)

б)

Разсейване на инфрачервено лазерно лъчение в зъбни коренови канали
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ЕФЕКТИВНОСТ НА ШЕСТ ЕНДОДОНТСКИ 
УЛТРАЗВУКОВИ НАКРАЙНИЦИ В ИЗВИВКАТА 

НА КОРЕНОВИЯ КАНАЛ

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

EFFECTIVENESS OF SIX ENDODONTIC ULTRASONIC TIPS 
IN ROOT CANAL’S CURVATURE

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

Резюме. Цел: Да се сравнят ендодонтските ултразву-
кови накрайници К-пили №25 (EMS), ET25 (Satelec), Redo 
2 (VDW), Proultra Endo tip 8 (Maillefer), RT3 (EMS), E7 
(NSK) при изваждането на стоманени фрагменти, раз-
положени в извивката на кореновия канал. 
Материал и метод: Всеки накрайник е изследван в 10 
изкуствени коренови канала (Dentsply-Maillefer). Срав-
нението е извършено по следните показатели – процент 
успех, необходимо време за работа, диаметър на канала 
след изваждане на фрагмента. 
Резултати: Успех: K-пили – 80%, ET25 – 90%, Redo 2 – 
80%, Proultra8 – 80%, RT3 – 70%, E7 – 50%. Разликите 
не са статистически значими (Chi-square independence 
test, p>0.05). Средно време за отстраняване на фраг-
мента според вида на използвания ултразвуков накрай-
ник: K-пили – 8,44 мин, ET25 – 9,28 мин, Redo 2 – 9,53 
мин, Proultra8 – 10,31 мин, RT3 – 11,57 мин, E7 – 21,45 
мин. Времето за работа на E7 е статистически значи-
мо по-дълго, разликите между останалите накрайници 
не са значими (ANOVA single factor, p>0.05, Student’s T-
test, p>0.05). Диаметър на каналите след изваждане на 
фрагмента: K-пили – 1,10 мм, Redo 2 – 1,24 мм, ЕТ25 
– 1,25 мм, Proultra8 – 1,49 мм, RT3 – 1,59 мм, Е7 – 1,69 
мм. Между К-пилите, ЕТ25 и Redo 2, както и между 
Proultra8, RT3 и E7 няма статистически значими разли-
ки (ANOVA single factor, p>0.05, Student’s T-test, p>0.05). 
Заключение: Накрайниците с малки диаметри и остри 
работни върхове работят по-бързо и запазват корено-
вия канал по-добре. Заради риска от значителни канални 
деформации при изваждане на фрагменти от извивка-
та, препоръчваме употребата на ендодонтски ултраз-
вукови накрайници с възможно най-малкия диаметър. 

Ключови думи: ендодонтски ултразвукови накрайници, 
отстраняване на счупени инструменти

Summary. Aim: To compare the endodontic ultrasonic 
instruments К-fi les №25 (EMS), ET25 (Satelec), Redo 2 
(VDW), Proultra Endo tip 8 (Maillefer), RT3 (EMS), E7 
(NSK) in removing stainless steel fragments from the curve 
of simulated root canals. 
Material and method: Each instrument is examined in 10 
simulated root canals (Dentsply-Maillefer). Compared are 
success rates, working time, canal diameter after removal 
of the fragment. 
Results: Success: K-fi les – 80%, ET25 – 90%, Redo 2 – 
80%, Proultra8 – 80%, RT3 – 70%, E7 – 50%. No statisti-
cally signifi cant differences (Chi-square independence test, 
p>0.05). Mean working time according to the ultrasonic tip 
used: K-fi les – 8,44 min, ET25 – 9,28 min, Redo 2 – 9,53 
min, Proultra8 – 10,31 min, RT3 – 11,57 min, E7 – 21,45 
min. Working time for E7 is signifi cantly longer, differences 
between the others are not signifi cant (ANOVA single factor, 
p>0.05, Student’s T-test, p>0.05). Root canal diameter after 
fragments removal: K-fi les – 1,10 mm, Redo 2 – 1,24 mm, 
ЕТ25 – 1,25 mm, Proultra8 – 1,49 mm, RT3 – 1,59 mm, Е7 – 
1,69 mm. Differences between K-fi les, ET25, Redo 2, as well 
as between Proultra8, RT3 и E7 are not signifi cant (ANOVA 
single factor, p>0.05, Student’s T-test, p>0.05). 
Conclusion: Instruments with smaller diameters and sharp 
working points work faster and preserve root canal better. 
Because of risk of considerable root canal aberrations dur-
ing removing fragments from the root canal curve, we would 
recommend using endodontic ultrasonic instruments with 
the smallest possible diameter. 

Key words: endodontic ultrasonic tips, fragment removal 
(retrieval)

* Гл. асистент, Катедра по Консервативно зъболечение, ФДМ, МУ – София.
** Професор, доктор, ръководител катедра по Консервативно зъболечение, ФДМ, МУ – София.
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Въведение

Въпреки напредъка в ендодонтията и въвеж-
дането на операционния микроскоп, изваждането 
на счупени инструменти от извивката на корено-
вия канал е все още предизвикателство (10, 11). 
Проблемите са свързани с необходимостта от ко-
рекция на извивката с цел постигане на видимост 
при работа около фрагмента. Възможните услож-
нения при това са прекомерно разширение на ка-
нала с отслабване на корена или перфорация (2, 4, 
6, 14, 18). При ултразвуковата техника може да се 
стигне до попадане на фрагмента след извивката 
и невъзможност за постигане на видимост поради 
изтласкването му или допълнително фрактурира-
не (12, 13, 15). Диаметърът и конфигурацията на 
ендодонтските ултразвукови накрайници могат да 
се окажат решаващи за степента на разширение на 
канала и усложненията при изправяне на извивката 
и отстраняването на счупен инструмент. Повече-
то изследвания разглеждат успеха в изваждане на 
фрагменти с различни локализации в кореновия 
канал при използване основно на един вид ултраз-
вукови инструменти – CPR-tips (Obtura Spartan) (4, 
8, 9, 10, 11, 15, 17). В три изследвания (5, 7, 9) е 
използван един накрайник на Satelec (ET40D). Два 
авторски колектива използват в проучването си ул-
тразвукови К-пили (3, 16). До момента не е провеж-
дано сравнително изследване на ефективността на 
различни ендодонтски ултразвукови накрайници в 
извивката на кореновия канал.

Цел

Целта на настоящото изследване е да се сравни 
ефективността на шест вида ендодонтски ултраз-
вукови накрайници при изваждане на стоманени 
фрагменти от извивката на изкуствени коренови 
канали (ИКК). 

Задачи

За постигане на целта се формулираха следните 
задачи:

1. да се определи и сравни процентът успех на 
пълно отстраняване на фрагмента при работа 
с различните накрайници.

2. да се измери и сравни времето, необходимо 
за пълно отстраняване на фрагмента при ра-
бота с различните накрайници.

3. да се измери и сравни диаметърът на ИКК в 
зоните над фрагмента и на фрагмента след 
отстраняването му при работа с различните 
накрайници.

Материал и методи

Коренови канали
Изследването е проведено върху 60 стандарти-

зирани криви изкуствени коренови канали (ИКК, 
Dentsply-Maillefer) в прозрачни пластмасови блок-
чета. Каналите са със следните характеристики – 
дължина 18,5 мм, диаметър и коничност равни на 
инструмент с ISO номер 15, извивка от 50 градуса 
в радиус от 6.5 мм (фиг. 1).

Счупени инструменти и 
локализацията им
В ИКК са нарочно фрактурирани стоманени К-

пили с ISO номер 20. Всички инструменти са пред-
варително увредени с турбинен диамантен пилител 
на 4 мм от върха си, след което със сила са фрак-
турирани в ИКК. Локализирани са в извивката на 
ИКК, с края на фрагмента в зоната на видимост в 
правата част на канала (фиг. 2).

Фиг. 2. Локализация на фрагментите

Фиг. 1. ИКК на Dentsply-Maillefer 

Ефективност на шест ендодонтски ултразвукови накрайници...
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Ултразвукови инструменти за 
отстраняване на фрагментите
Използвани са следните шест вида ендодонтски 

ултразвукови накрайници за отстраняване на счу-
пени инструменти (фиг.3):

1. K-пили № 25 (EMS-Maillefer) с модифици-
ран връх 

2. ET25 (Acteon-Satelec)
3. Redo 2 (VDW)
4. Proultra Endo tip 8 (Maillefer)
5. RT3 (EMS)
6. E7 (NSK).
Всеки от шестте вида ултразвукови накрайници 

е изследван в 10 ИКК – общо 60 канала.

Техника на работа
Инструментите RT3 (EMS), K-пили № 25 (EMS) 

и Proultra 8 (Maillefer) са използвани със скалера 
Woodpecker HW-3H (GWMI), работна честота 25–
31 kHz. ET25 (Acteon-Satelec), Redo 2 (VDW) и E7 
(NSK) са използвани със скалер Varios 550 (NSK), 
работна честота 28–32 kHz. 

Търсена е най-ниската мощност на скалерите, 
при която накрайниците да работят ефективно в 
ИКК. 

Стоманените К-пили номер 25 са с предвари-
телно модифициран връх (фиг. 5) – изострен е дле-
товидно с помощта на абразивен диск. 

Използвана е ултразвуковата техника, описана 
от Ruddle (10, 11, 12, 13). Първо каналите са разши-
рени със стоманени К-пили до нивото на фрагмента 
до ISO номер 40, след това последователно с Gates 
Glidden (GG) пилители номера 1, 2 и 3. С помощта 
на GG 1–3, с прерязан връх, на нивото на коронар-
ната част на фрагмента е изработена платформа 
(„staging platform“). Чрез вибрация с накрайниците 
е отстраняван материал от стената на ИКК около 
фрагмента и с обикаляне около фрагмента обратно 
на часовниковата стрелка вибрацията е използвана 
за раздвижването и отвинтването на фрагмента до 
отстраняването му (ако е възможно) от кореновия 
канал. Генерираните отпилки, затрудняващи види-
мостта, са отстранявани чрез продухване. Работе-
но е без водно охлаждане. Използвано е увеличе-
ние 10х и 16х с дентален операционен микроскоп 
(OPMI Pico, Carl Zeiss). 

Проведени изследвания и измервания 
1. Регистриран е процентът на успешно изва-

дени фрагменти.
2. Измерено е времето, необходимо за пълното 

отстраняване на всеки фрагмент.
3. След изваждането на фрагментите ИКК са 

заснети с дигитален фотоапарат в две взаимно пер-
пендикулярни равнини. С помощта на софтуерен 
продукт за анализ на изображения (Klonk-Image 
Measurement) върху снимките е измерен диаметъ-

Proultra 6–8 (Maillefer)                     RT3 (EMS)                                             E7 (NSK) 

Фиг. 3. Ултразвуковите накрайници, използвани в изследването 

K-пили № 25 (EMS-Maillefer)        ET25 (Acteon-Satelec)                           Redo 2 (VDW)
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рът на ИКК на две нива – най-големият диаметър 
в зоната над фрагмента (Д1) и 

4. Най-големият диаметър в зоната, в която е 
бил разположен фрагментът (Д2) (фиг. 4). 

5. Получените данни за различните накрайни-
ци са сравнени и между тях са търсени зависи-
мости.

6. Проведена е статистическа обработка на да-
нните. Използван е χ2 – тест (chi-square independence 
test, p>0.05), вариационен анализ (ANOVA single 
factor, p>0.05) и тест на Student (Т-test, p>0.05).

Резултати

Процентите успех са както следва (таблица 1): 
K-пили – 80%, ET25 – 90%, Redo 2 – 80%, Proultra8 
– 80%, RT3 – 70%, E7 – 50%. Разликите не са ста-

тистически значими (Chi-square independence test, 
p>0.05).

Време за пълно отстраняване на фрагмента 
(таблица 1) – K-пили – 3,56–13,33 мин, средно 8,44 
мин, ET25 – 4,04–14,53 мин, средно 9,28 мин, Redo 
2 – 4,13–15,34 мин, средно 9,53 мин, Proultra8 – 
5,04–15,58 мин, средно10,31 мин, RT3 – 5,14–18,02 
мин, средно 11,57 мин, E7 – 18,02–25,28 мин, сред-
но 21,45 мин. Времето за работа на E7 е статисти-
чески значимо по-дълго, разликите между оста-
налите накрайници не са значими (ANOVA single 
factor, p>0.05, Student’s T-test, p>0.05). 

Стойностите на Д1 са следните (таблица1) – К-
пили – 1,01–1,18 мм, средно 1,09 мм, ЕТ25 – 1,06–
1,37 мм, средно 1,21 мм, Redo 2 – 1,07–1,28 мм, 
средно 1,17 мм, Proultra8 – 1,25–1,72 мм, средно 
1,48 мм, RT3 – 1,47–1,70 мм, средно 1,58 мм, Е7 
– 1,55–1,81 мм, средно 1,67 мм. Разликите между 

Фиг. 4. Нива за провеждане на измерванията

          Proultra8                   ET25                           RT3                             E7          К-пила 25 (модиф. връх)

Фиг. 5. Конфигурации на върховете на накрайниците

Ефективност на шест ендодонтски ултразвукови накрайници...
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стойностите на Д1 при работа с Proultra8, RT3 и E7 
не са статистически значими (ANOVA single factor, 
p>0.05, Student’s T-test, p>0.05).

Стойностите на Д2 са следните (таблица 1) 
– K-пили – 1,07–1,16 мм, средно 1,11 мм, ЕТ25 – 
1,14–1,44 мм, средно 1,29 мм, Redo 2 – 1,17–1,45 
мм, средно 1,31 мм, Proultra8 – 1,41–1,61 мм, сред-
но 1,51 мм, RT3 – 1,51–1,72 мм, средно 1,61 мм, 
Е7 – 1,50–1,94 мм, средно 1,72 мм. Разликите в раз-
ширението на каналите между Proultra8, RT3 и E7 
не са статистически значими (ANOVA single factor, 
p>0.05, Student’s T-test, p>0.05).

Среден диаметър на ИКК (Д1 + Д2) (таблица 1) 
– K-пили – 1,10 мм, Redo 2 – 1,24 мм, ЕТ25– 1,25 
мм, Proultra8 – 1,49 мм, RT3 – 1,59 мм, Е7 – 1,69 
мм. Няма статистически значими разлики между 
К-пилите, Redo 2 и ЕТ25, както и между Proultra8, 
RT3 и E7 (ANOVA single factor, p>0.05, Student’s T-
test, p>0.05). 

Дискусия

Време за работа
Suter et al (20) коментира времето за работа в 

клинични условия и твърди, че след 30 минути ра-
бота рискът от усложнения като перфорации зна-
чително нараства. В настоящото изследване всич-
ки успешни случаи са завършени за по-малко от 
30 минути. Между работното време за K-пилите 
(EMS), ET25 (Satelec), Redo 2 (VDW), Proultra8 
(Maillefer) и RT3 (EMS) няма статистически зна-
чими разлики (таблица 1). Времето за работа 

със E7 (NSK) е статистически значимо по-дълго 
(ANOVA single factor, p>0.05, T-test, p>0.05). Като 
се вземат предвид известните върхови диаметри 
на ултразвуковите инструменти (таблица 1), из-
вън статистиката, по-малките накрайници с ос-
три работни върхове (фиг. 4) работят по-бързо. 
Единственото изключение е RT3 (EMS), който е 
с по-малък диаметър от Proultra8 (Maillefer), но 
има по-дълго време за работа. Според нас това 
се дължи на разликите в конфигурацията на на-
крайниците. RT3 е с диамантено покритие и заоб-
лен връх, докато Proultra8 е гладък и с остър връх 
(фиг. 5). Резултатите от друго наше изследване (1), 
при което фрагментите са разположени коронар-
но, са подобни на тези от настоящото – разпреде-
лението на времето по инструменти е същото, но 
времената са по-кратки. До момента няма други 
изследвания на времето за работа на различни ен-
додонтски ултразвукови накрайници при изваж-
дане на фрагменти от извивката на канала.

Успех
Shen et al (14), използвайки в клиничното си 

изследване различни техники, без увеличение 
постигат 60% успех при разположение на фраг-
ментите в извивката, и 31% при разположение на 
фрагментите след извивката. Suter et al (16) също 
в клинично изследване не откриват статистически 
значими разлики в успеха при различни локали-
зации на фрагмента спрямо извивката. Souter et al 
(15) в клинично и ин витро изследване стигат до за-
ключението, че поради много ниски нива на успех 
при разположение на фрагментите след извивката 

Таблица 1. 

K-пили 25
(EMS)

ET25
(Satelec)

Redo 2
(VDW)

Proultra8
(Maillefer)

RT3
(EMS)

E7
(NSK)

Върхови 
диаметри (■) 0.25 мм 0.3 мм 0.3 мм 0.44 мм 0.3 мм 0.42 мм 1

Проценти
успех 80% 90% 80% 80% 70% 50% 2

Време за 
работа

8.44 мин
a

9.28 мин
a

9.53 мин
a

10.31 мин
a

11.57 мин
a

21.45 мин
b 3

Д1 1.09 мм
a

1.21 мм
a

1.17 мм
a

1.48 мм
b

1.58 мм
b

1.67 мм
b 4

Д2 1.11 мм
a

1.29 мм
a

1.31 мм
a

1.51 мм
b

1.61 мм
b

1.72 мм
b

5

Д среден 1.10 мм
a

1.25 мм
a

1.24 мм
a

1.49 мм
b

1.59 мм
b

1.69 мм
b 6

1 – не е провеждан статистически анализ, (■) – данните са от друго изследване (1)
2 – няма статистически значими разлики (Chi square independence test, p>0.05)
3,4,5,6 – различните букви (a и b) показват статистически значими разлики (ANOVA single factor, p>0.05, T-test, p>0.05)
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и риск от перфорации, процедурата не трябва да се 
прилага рутинно. Ward et al (17), използвайки ИКК 
и извадени зъби, откриват, че успехът значително 
намалява, когато фрагментът е разположен изця-
ло около извивката и често възникват значителни 
увреждания на канала. Ward et al (17) и Souter et 
al (15) използват CPR-tips (Obtura Spartan), а Suter 
et al (16) използват ултразвукови K-пили. В насто-
ящото изследване фрагментите бяха разположени 
в извивката, като краят на инструмента е в правата 
част на канала (началото на извивката), където има 
директна видимост под увеличение (фиг. 2). Нивата 
на успеха при нас (75% средна стойност, таблица 1) 
са малко по-високи от цитираните, но локализаци-
ята на фрагмента и ин витро условията улесняват 
работата. Въпреки че изследваните инструменти в 
настоящото изследване статистически се предста-
вят еднакво (Chi-square independence test, p>0.05), 
извън статистиката, по-тънките инструменти с ос-
три работни върхове се представят по-добре от тези 
с по-голям диаметър и/или заоблени върхове (фиг. 
5 и таблица 1). В момента не съществуват други 
изследвания, сравняващи успеха на различни ен-
додонтски ултразвукови накрайници при работа в 
извивката на кореновия канал. В предишно наше 
изследване (1) ние сравняваме накрайниците при 
работа в коронарната зона на ИКК, но там успехът 
при всички инструменти е 100%.

Диаметър на ИКК след изваждане на 
фрагмента
Настоящото изследване е стандартизирано – из-

ползвани са еднакви ИКК, с еднакви по вид, дъл-
жина и локализация фрагменти. Единствената про-
менлива е използваният ендодонтски ултразвуков 
накрайник. K-пилите (EMS), ET25 (Satelec) и Redo 
2 (VDW) разширяват канала статистически значимо 
по-малко от Proultra8 (Maillefer), RT3 (EMS) и E7 
(NSK), (ANOVA single factor, p>0.05, T-test, p>0.05). 
Ние смятаме, че това е свързано с диаметрите на ин-
струментите (таблица 1, от Шияков и Василева, 1). 
K-пилите, ET25 и Redo2 са много фини, като ET25 и 
Redo2 са гладки и имат остри работни върхове, а К-
пилите са с модифициран длетовиден връх (фиг. 5). 
RT3 има същия диаметър като ET25 и Redo 2, но е 
с абразивно покритие и заоблен връх, което вероят-
но води до по-изразено отстраняване на материал от 
стената на кореновия канал. Proultra8 също са гладки 
и с остър връх (фиг. 5), но техните диаметри са по-
големи, което според нас е причина да се нареждат 
след K-пилите, ET25 и Redo2. E7 имат по-голям вър-
хов диаметър от K-пилите, ET25, Redo2 и заоблен 
връх (фиг. 5). Разликите между Proultra8, RT3 и E7 

не са статистически значими, (ANOVA single factor, 
p>0.05, T-test, p>0.05). Заради риска от значително 
отстраняване на материал от стената на кореновия 
канал и канални деформации (фиг. 4), за изваждане 
на счупени инструменти от извивката на кореновия 
канал, ние бихме препоръчали употребата на ен-
додонтски ултразвукови накрайници с най-малкия 
възможен диаметър. В предшестващо наше изслед-
ване (1) сравнихме накрайниците при работа в коро-
нарната права зона на ИКК и получихме следните 
резултати: най-малко разширение на канала се по-
лучава при К-пилите, следвани от ЕТ25, RT3, CPR6 
и Е7. От статистическа гледна точка RT3, CPR6 и Е7 
не се различават. Може да се каже, че резултатите 
са почти еднакви с тези в настоящото изследване, 
разликите са само в стойностите. До момента не съ-
ществуват други изследвания, сравняващи степента 
на разширение на канала при работа с различни на-
крайници по изваждане на инструменти, счупени в 
извивката. 

Заключение

Ендодонтските ултразвукови накрайници с мал-
ки диаметри и остри работни върхове работят по-
успешно, по-бързо и запазват кореновия канал по-
добре по време на отстраняване на фрагменти от 
извивката на изкуствени коренови канали. Заради 
риска от значително отстраняване на материал от 
стената на кореновия канал и канални деформации, 
за изваждане на счупени инструменти от извивката 
на кореновия канал ние бихме препоръчали упо-
требата на ендодонтски ултразвукови накрайници 
с възможно най-малкия диаметър. 

Изследването е финансирано по Грантов про-
ект, МУ – София, договор №39/29.07.2013.
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EXPOSITION OF THE GINGIVAL TISSUES WHEN SMILING. 
PART I - FULL FACE

J. Pavlova DMD, PhD*

ПРОТЕТИЧНА ДЕНТАЛНА МЕДИЦИНА

* Доцент, Катедрата по Протетична дентална медицина, ФДМ, МУ – София.

Резюме. Целта на изследването е да се установи експо-
зицията на гингивалните тъкани над горните зъби при 
усмивка в анфас. 
Материал и метод: Бяха изследвани 100 лица на въз-
раст от 18 до 25 год., от които 48 мъже и 52 жени. 
Избирани бяха субекти с изцяло запазено естестве-
но съзъбие, с ортогнатна захапка и без ортодонтски 
отклонения. На всяко изследвано лице бяха направе-
ни фотоснимки в анфас с цифров фотоапарат при 
стандартизирани условия. Бяха измерени линейните 
разстояния между две маркирани точки за всеки зъб 
– зенита на шийката и пресечната точка на перпен-
дикуляр, спуснат от зенита на шийката, с вътрешния 
ръб на горната устна. Беше определена площта на 
видимата част от венеца при усмивка, в анфас, чрез 
изброяване на квадратчетата от милиметровата 
плака между шийките на зъбите и вътрешния ръб на 
горната устна. 
Резултати: Видимост само на папилите се установява 
в 16% от случаите, а в 61% се вижда и прилежащият 
венец над шийките на зъбите Най-често видимостта 
на венеца над горните резци и кучешки зъби е 1 или 2 
mm. За горните премолари при най-голям процент от 
пробантите видимостта е в интервалите 3 и 4 mm. 
Общата видима площ на гингивални тъкани над ший-
ката е средно 46.92 mm2, съответно 41.71 mm2 при мъ-
жете и 52.3 mm2 при жените, като разликата не е ста-
тистически значима р = 0.1156 > 0.05. 
Изводи: 1. При 77% от изследваните лица се устано-
вява видимост на гингивални тъкани над горните зъби 
при усмивка, като при 16% се виждат само между-
зъбните папили, а при 61% и част от венеца над ший-
ките на горните зъби. 2. Гингивалните тъкани над 
премоларите се виждат при усмивка в около 87% от 
изследваните лица за първи премолар и в около 45% за 
втори премолар. 3. При линейно измерване средната 

Abstract. The objective of the study is to establish the ex-
position of the gingival tissues above the upper teeth when 
smiling, full face.
Materials and method: 100 individuals were studied at the 
age between 18 and 25, of whom 48 men and 52 women. 
Subjects selected were with entirely preserved dentition, 
with orthognatic bite and no orthodontic deviations.
Each of the studied individuals was made photograph full 
face with a digital photo camera at standardized conditions. 
Via a computer programme, the internal ridge of the upper 
lip was outlined. The linear distances between two marked 
points for each tooth were measured – 1) the zenith of the 
tooth neck and 2) the intersecting point of perpendicular, 
dropping down from the zenith of the tooth neck, with the 
internal ridge of the upper lip.
The area of the visible part of the gingiva was determined 
when smiling full face, via counting the squares of the mil-
limeter plate between the tooth necks and the internal ridge 
of the upper lip.
Result: Visibility only of the interdental papilla is found in 
16% of the cases and in 61% also the pertaining gingiva is 
seen above the tooth necks. Most frequently, the visibility of 
the gingiva above the upper incisors and canine teeth is 1 
or 2 mm. For the upper premolars, the visibility is within 
the intervals 3 – 4 mm at highest percentage of the studied 
individuals. 
The total visible area of the gingival tissues above the neck is 
average 46.92 mm2, accordingly 41.71 mm2 for men and 52.3 
mm2 for women, as the difference is not statistically signifi -
cant р = 0.1156 > 0.05.
Conclusions: 1. For 77% of the studied individuals, there is 
a visibility of the gingival tissues above the upper teeth when 
smiling, as in 16%, only the interdental papilla can be seen 
and in 61% and a part of the gingiva above the necks of the 
upper teeth. 2. The gingival tissues above the premolars can 
be seen when smiling in about 87% of the studied individuals 
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Върху естетиката на усмивката оказват влияние 
редица фактори –конфигурацията на усмивката (15, 
18, 20), големината и пропорциите на зъбите (17), 
цвета и формата на зъбите (2), тяхното подреждане 
(19), ширината на букалните коридори (6, 16).

Детайлното планиране на тези компоненти на 
усмивката в протетичното лечение подпомага пос-
тигането на оптимални естетични резултати и уве-
личава удовлетвореността на пациентите (5).

Степента на експозиция на зъбите и прилежа-
щия венец се определя като един от важните фак-
тори за естетиката на усмивката (9, 11). 

Дискусионен е въпросът в какви граници екс-
позицията на венеца се възприема като естетична. 
Голямата видимост на венеца при усмивка обикно-
вено се характеризира с названието „gummy smile“ 
(12, 14).

Според Gul-e-Erum и Fida (7) за най-естетична 
се приема усмивка, при която се виждат всички ин-
цизиви и до 2 mm от венеца на горната челюст.

Larissa, Machado, и Bittencourt (13) в изследване 
за оценка на влиянието на експозицията на венеца 
върху естетиката на усмивката установяват, че ви-
димост в рамките на 0 до 1 mm получава най-висо-
ко одобрение. 

Kapagiannidis и кол. (10) подчертават, че трябва 
да се отчита влиянието върху естетиката на усмив-
ката и на горните малки кътници и прилежащата 
им гингива. Според авторите в 44% от индивидите 
се установява експозиция на гингивата над първия 
малък кътник, а в 49% и над втория малък кътник. 
По-често и в по-голяма степен се вижда гингивата 
при жените и при младите индивиди.

Barros da Silva и кол. (3) проучват как се възпри-
ема постепенна редукция на денто-гингивалната 
експозиция при усмивка. Установено е, че редук-
цията до 2 mm на денто-гингивалната експозиция 
при усмивка не се отчита от анкетираните лица.

Dutra и кол. (4) считат, че съществува статисти-
чески значима разлика между мнението на лекари 
по дентална медицина и непрофесионалисти. Про-
фесионалистите определят като най-естетична ус-
мивка при която горната устна покрива с около 2 
mm горните инцизиви. 

Kaya и Uyar (12) също установяват, че обхватът 
на приемливост относно вариации в площта на ви-
димата гингива е по-нисък при професионалисти-
те.

Друго мнение поддържат Ioi, Nakata и Counts 
(9). Според тях за лекарите по дентална медицина 
усмивката запазва естетичния си вид при промяна 
на видимостта на венеца в границите до 5 mm, до-
като студентите по дентална медицина приемат за 
допустими промени в рамките на 3 mm.

Изследвано е и влиянието на различни фактори, 
като пол и възраст върху експозицията на зъбите и 
венеца (1, 8). 

Целта на изследването е да се установи експо-
зицията на гингивалните тъкани над горните зъби 
при усмивка в анфас.

Материал и метод

Бяха изследвани 100* лица на възраст от 18 до 
25 год., от които 48 мъже и 52 жени. Избирани бяха 
субекти с изцяло запазено естествено съзъбие, с 
ортогнатна захапка, без ортодонтски отклонения и 
протетични възстановявания на зъбните редици.

На всяко изследвано лице бяха направени фото-
снимки в анфас с цифров фотоапарат. Всяка снимка 
беше направена при стандартизирани условия:

• Всяко изследвано лице беше поканено да 
седне на стол така, че дъвкателната равни-
на да бъде успоредна на пода и на височина 
120 см от пода; 

• Фотоапаратът беше фиксиран на статив на 
разстояние 120 см от пода и на 50 см от сни-
мания обект;

• Пред всяко изследвано лице беше поста-
вяна прозрачна милиметрова плака, ориен-
тирана така, че хоризонталните й линии да 
съвпадат с бипупилната линия. Плаката бе 
фиксирана върху специален статив на 2 см 
от лицето на обекта;

• Изследваното лице беше поканено да изра-
зи максимална усмивка.

стойност на експозиция на венеца над фронталните 
зъби е около 2 mm, а над премоларите – около 3 mm. 4. 
При наличие на експозиция само на междузъбните па-
пили при усмивка общата видима площ е средно 11.25 
(±2.8) mm2, а при експозиция на венеца, съответно 
46.92 ((±3.36) mm2.

Ключови думи: анфас, гингивални тъкани, експозиция 

for fi rst premolar and around 45% for second premolar. 3. In 
case of linear measuring, the average value of the exposition 
of the gingiva above the frontal teeth is about 2 mm, and above 
the premolars – about 3 mm. 4. When there is an exposition 
only of the interdental papilla when smiling, the total visible 
area is average 11.25 (±2.8) mm2, and in case of exposition of 
the gingiva is it accordingly 46.92 ((±3.36) mm2.
Key words: exposition, full face, gingival tissues 
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Всяка снимка беше обработена чрез компютър-
на програма CorelDRAW Graphics Suite X6. Мили-
метровата плака беше използвана за определяне 
мащаба на снимките. Така бе осигурена точност на 
измерването и съпоставимост на резултатите.

Чрез компютърната програма беше очертан до-
лният ръб на горната устна. Бяха маркирани след-
ните точки на измерване: 1 – зенита на шийката на 
всеки зъб и 2 – пресечната точка на перпендикуляр, 
спуснат от зенита на шийката на всеки зъб, с въ-
трешния ръб на горната устна (фиг. 1). 

Бяха измерени линейните разстояния между 
двете маркирани точки за всеки зъб.

Беше определена площта на видимата част от 
гингивата при усмивка в анфас чрез изброяване на 
квадратчетата от милиметровата плака между ший-
ките на зъбите и вътрешния ръб на горната устна.

Бяха броени само изцяло запълнените квадрат-
чета и такива запълнени частично, но не по-малко 
от 50%.

Получените данни бяха обработени статистиче-
ски с програма Microsoft Offi ce Excel 2010.

Резултати и обсъждане

Резултатите показаха, че в 23% от изследваните 
лица при максимална усмивка не се виждат гинги-
вални тъкани. Видимост само на папилите се уста-
новява в 16% от случаите, а в 61% се вижда и при-
лежащият венец над шийките на зъбите (табл. 1). 

По-голям е броят на жените, при които се ус-
тановяват видими гингивални тъкани при усмивка 
– 82.69% (43 лица), в сравнение с мъжете – 70.83% 
(34 лица) (фиг. 2). 

Значителна разлика се установява при лицата с 
видимост само на папилите при усмивка – при 25% 
(13 лица) от жените и 6.25% (3 лица) от мъжете. 
Потвърждава се мнението на Kapagiannidis и кол. 
(10), че по-често се виждат гингивални тъкани при 
жените.

Експозиция освен на папилите и на прилежа-
щия венец при усмивка се установява в 64.58% 
от изследваните мъже и в 57.69% от изследваните 
жени, но разликата не е статистически значима.

От линейното измерване между зенита на ший-
ката на зъбите и вътрешния ръб на горната устна 
се установява, че средната стойност на видимостта 
на гингивата е между 1 и 2 mm, като няма статис-
тически значима разлика между данните за мъже и 
жени, р > 0.05, (табл. 2).

В изследваните мъже венецът се вижда средно 
между 0.87(± 1.26) mm и 2.06 (±1.12) mm, а в из-
следваните жени – средно между 1.13 (±1.01) mm и 
2.00 (±1.05) mm, като разликата не е със статисти-
ческа значимост (р > 0.05).

Прави впечатление, че докато над фронталните 
зъби средната стойност на експозиция на венеца 
е между 1 и 1.5 mm, то над първите премолари е 

* Изказваме благодарност на Кръжока по оклузодонтия с ръководител Проф. А. Филчев за оказаната помощ при 
набиране на част от материала.

Фиг. 1. Маркирани точки на измерване: 
1 – зенит на шийката; 2 – пресечна точка 

на перпендикуляр, спуснат от зенита на шийката, 
с долния ръб на горната устна

 Изсл. лица
Видимост 
на венеца

МЪЖЕ ЖЕНИ ОБЩО

бр. % бр. % бр. %

Липса на видимост 14 29.17 9 17.31 23 23
Видимост само 
на междузъбните 
папили

3 6.25 13 25 16 16

Видимост на венеца
над шийките на 
зъбите

31 64.58 30 57.69 61 61

Общо 48 100 52 100 100 100

Таблица 1. Разпределение на изследваните лица според 
видимостта на гингивалните тъкани над горните 

зъби, при усмивка в анфас 

Фиг. 2. Експозиция на гангвиналните тъкани 
при усмивка в анфас

Експозиция на гингивалните тъкани при усмивка. Част I - анфас
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Видимост на гингивалните тъкани над зенита на шийките на зъбите
при линейно измерване

 Изслeдвани лица МЪЖЕ ЖЕНИ ОБЩО
n = 31 n = 30 n = 61

 Показатели 
ЗЪБ

ср. ст. ст. откл. ср. ст. ст. откл. p ср. ст ст. откл.

11 1.06 0.93 1.13 0.94 0.7743 1.1 0.92
12 1.48 0.77 1.57 0.90 0.6999 1.52 0.83
13 1.52 0.77 1.50 0.86 0.9387 1.51 0.81
14 2.03 1.11 2.00 1.05 0.9077 2.02 1.07
15 0.87 1.26 1.43 1.45 0.1113 1.15 1.38
21 0.94 0.96 1.13 1.01 0.4364 1.03 0.98
22 1.58 0.76 1.53 0.90 0.8254 1.55 0.83
23 1.55 0.77 1.57 0.73 0.9243 1.56 0.74
24 2.06 1.12 1.93 0.94 0.6240 2 1.03
25 0.87 1.26 1.43 1.48 0.1145 1.15 1.39

Таблица 2. Разпределение на видимостта на гингивалните тъкани над зенита на шийките на горните зъби 
при усмивка в анфас по групи на изследваните лица

Разпределение на видимостта на венеца над зенита на шийките на зъбите в интервали от 1 mm 
Зъб 11 12 13 14 15 21 22 23 24 25
mm Бр. % Бр. % Бр. % Бр. % Бр. % Бр. % Бр. % Бр. % Бр. % Бр. %

0 19 31.15 6 9.84 6 9.84 8 13.11 33 54.1 23 37.7 6 9.84 5 8.2 8 13.11 33 54.1
1 20 32.79 23 37.7 24 39.34 8 13.11 3 4.92 17 27.87 21 34.43 21 34.43 8 13.11 3 4.92
2 20 32.79 27 44.26 25 40.98 22 36.07 11 18.03 18 29.51 29 47.54 31 50.81 21 34.43 12 19.67
3 1 1.64 4 6.56 6 9.84 21 34.43 11 18.03 2 3.28 4 6.55 4 6.56 24 39.35 9 14.75
4 1 1.64 1 1.64 0 0 2 3.28 3 4.92 1 1.64 1 1.64 0 0 0 0 4 6.56

Общо 61 100 61 100 61 100 61 100 61 100 61 100 61 100 61 100 61 100 61 100

Таблица 3. Разпределение на видимостта на венеца над шийките на горните фронтални зъби в интервали 
от 1 mm при усмивка в анфас по групи на изследваните лица 

Фиг. 3. Видимост на венеца над шийките на зъбите 
при усмивка в анфас

около 2 mm както при мъжете, така и при жените 
(фиг. 3). 

Експозицията на венеца над всеки конкретен 
зъб е в зависимост от конфигурацията на усмив-
ката. За придобиване на по-реалистична представа 
за видимостта на венеца над всеки от горните зъби 
при усмивка анализирахме данните от линейното 
измерване в интервали от 1 mm (табл. 3). 

Поради индивидуални особености на усмивка-
та средно в 31.15% (19 лица) от пробантите не се 
разкрива венецът над горните десни централни ре-
зци, но се вижда над останалите фронтални зъби. В 
9.84% (6 лица) няма видимост над шийките на зъби 
12 и 13. В 3.11% (8 лица) няма видимост над зъб 
14 и в 54.1% (33 лица) не се вижда гингивата над 
зъб 15. Отчетени са минимални разлики във види-
мостта на венеца вляво и вдясно, които обаче нямат 
статистическа значимост (р > 0.05). 

Прави впечатление високият процент на види-
мост на венеца над премоларите – в около 87% за 
първи премолар и около 45% за втори премолар. 

Резултатите, получени за втори премолар (49%), 
са съпоставими с тези, намерени в литературата 
(10) – видимост на венеца в 45% от случаите, дока-
то данните за гингивалната експозиция над първи 
премолар са почти два пъти по-високи. 

Най-често видимостта на венеца над горни-
те резци и кучешките зъби е 1 или 2 mm. В равен 
дял от лицата – за централните резци – 32.79% (20 
лица), (фиг. 4).
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За страничните резци съответно 1 mm в 37.7% 
(24 лица) и 2 mm при 44.26% (27 лица).

За кучешките зъби съответно 1 mm при 39.34% 
(24 лица) и 2 mm при 40.98 % (25 лица). 

Резултатите показват, че в естественото съзъбие, 
при усмивка в анфас, над горните фронтални зъби 
се експонират най-често 1 до 2 mm от венеца, което 
в литературата се определя като най-предпочитан в 
естетично отношение вариант (7, 13).

За горните премолари при най-голям процент от 
пробантите видимостта е в интервалите 3 и 4 mm. 
За зъб 14 съответно – 3 mm при 36.07% (22 лица) и 
4 mm в 34.43% (21 лица).

За зъб 15 – венецът се експонира 3 mm и 4 mm в 
равен дял от лицата – 18.03% (11 лица). Поради ин-
дивидуални особености на усмивката са отчетени 
минимални разлики във видимостта на гингивата 
вляво и вдясно, които обаче нямат статистическа 
значимост (р > 0.05). 

Линейното измерване на разстоянието между 
шийките на зъбите и вътрешния ръб на горната 
устна не дава достатъчно точна представа за експо-
зицията на гингивалните тъкани при усмивка. При 
пациенти с измерено еднакво линейно разстояние 
между шийките на централните резци и вътреш-
ния ръб на горната устна при усмивка се експонира 
различна площ от гингивалните тъкани. Тази раз-

лика е логично следствие от индивидуалната кон-
фигурация на усмивката и различната големината 
на зъбите и междузъбните папили. 

Например при двама пациенти, при които е 
измерено еднакво разстояние между зенита на 
шийките на централните резци и вътрешния ръб 
на горната устна от 1 mm, се установява различ-
на големина на видимата площ от венеца (фиг. 5). 
Видимата площ от венеца около горен централен 
резец, измерена между перпендикуляри, спуснати 
от върховете на междузъбните папили и вътрешния 
ръб на горната устна, е съответно 15 mm2 и 11 mm2. 

За придобиване на по-точна представа за учас-
тието на гингивалните тъкани в денто-гингивал-
ната експозиция и влиянието им върху естетиката, 
освен средното линейно разстояние определихме и 
средната стойност на общата видима площ от гин-
гивалните тъкани при усмивка (табл. 4). 

Обща видима площ при експозиция само на 
междузъбни папили при усмивка в анфас

МЪЖЕ ЖЕНИ ОБЩО
Брой изсл. лица n =3 n = 13 n = 16
Ср. стойност 6.67 12.31 11.25
Ср. стат. гр. 0.88 3.42 2.8
p 0.1015

Обща видима площ при експозиция на венеца 
над шийките на зъбите при усмивка в анфас

Брой изсл. лица  n = 31 n = 30 n = 61
Ср. стойност 41.71 52.3 46.92
Ср. стат. гр. 4.15 5.2 3.36
p 0.1156

Таблица 4. Разпределение на общата видимата площ 
от гингивалните тъкани в mm2 при усмивка в анфас

 по групи на изследваните лица

Общата видима площ при пробантите, при кои-
то се виждат само папилите, е средно 11.25 mm2, 
съответно 6.67 mm2 при мъжете и 12.31 mm2 – при 
жените, (фиг. 6). 

Общата площ при пробантите, при които има 
видимост и на венеца над шийката, е средно 46.92 

Фиг. 4. Видимост на венеца над горните зъби в 
интервали от 1 mm при усмивка в анфас

Фиг. 5. Различна видима площ над 11 при измерено 
еднакво линейно разстояние между зенита на шийката 

и вътрешния ръб на горната устна
Фиг. 6. Видима обща площ от гингивалните тъкани в 

кв. mm при усмивка в анфас

Експозиция на гингивалните тъкани при усмивка. Част I - анфас
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mm2, съответно 41.71 mm2 при мъжете и 52.3 mm2 
при жените. Не се установява статистически значи-
ма разлика между данните за мъже и жени (р = 0. 
0.1156 > 0.05).

Обща видима площ на гингивални тъкани при 
усмивка от над 40 mm2 може да окаже съществено 
влияние върху естетиката на денто-гингивалната 
композиция и това трябва да се взема предвид при 
протетични възстановявания във фронталната област. 

От направеното изследване за установяване на 
видимата площ от гингивалните тъкани над горни-
те зъби при усмивка в анфас може да бъдат напра-
вени следните изводи: 

1. При 77% от изследваните лица се установява 
видимост на гингивални тъкани над горните зъби 
при усмивка, като при 16% се виждат само между-
зъбните папили, а при 61% и част от венеца над 
шийките на горните зъби. 

2. Гингивалните тъкани над премоларите се 
виждат при усмивка в около 87% от изследвани-
те лица за първи премолар и в около 45% за втори 
премолар.

3. При линейно измерване средната стойност на 
експозиция на венеца над фронталните зъби е око-
ло 2 mm, а над премоларите – около 3 mm.

4. При наличие на експозиция само на между-
зъбните папили при усмивка общата видима площ 
е средно 11.25 (±2.8) mm2, а при експозиция на ве-
неца, съответно 46.92 ((±3.36) mm2.
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ПРИЧИНИ ЗА УДЪЛЖАВАНЕ ПЕРИОДА НА АДАПТАЦИЯ 
КЪМ СНЕМАЕМИТЕ ЧАСТИЧНИ ПРОТЕЗИ

Т. Узунов DMD, PhD*, Ж. Павлова DMD, PhD**, А. Филчев DMD, PhD, Dsc***

REASONS FOR THE DURATION OF THE ADAPTATION 
PERIOD TO REMOVABLE PARTIAL DENTURES

T. Uzunov DMD, PhD*, J. Pavlova DMD, PhD**, A. Filtchev DMD, PhD, Dsc***

Целта на изследването е да се установят факторите, 
които оказват влияние върху приспособяването към 
частичните снемаеми протези и могат да станат при-
чина за удължаване на адаптационния период.
Материал и метод: Изследвани са частично обеззъбени 
пациенти, протезирани с частични снемаеми проте-
зи от студенти от 4-ти и 5-ти курс, обучаващи се по 
Клиника на протетичната дентална медицина в ФДМ-
София. Разработена е анкетна карта в две части. Пър-
вата част включва въпроси за протетичните условия 
и обективно изследване на пациента и се попълва от 
лекаря по дентална медицина. Втората част включва 
въпроси към пациента, разделени в 5 групи: 1. Предишен 
опит с частични снемаеми протези и време на ползва-
нето им; 2. Оценка на комфорта на новите протези; 3. 
Въпроси относно храненето с протезите; 4. Относно 
фонетиката и 5. Относно естетиката на протезите. 
На всеки пациент са правени три контролни прегледа 
по схема. 
Резултати: Направена е статистическа обработка на 
данните. Определени са основните фактори, влияещи 
върху привикването към частичните снемаеми проте-
зи. Направена е оценка на нивото на значимост на всеки 
от тях за периода на адаптация към целите протези. 
Отчетено е времето, необходимо за преодоляване на 
евентуалните проблеми и времето за адаптация към 
новите протези.
Заключение: Изяснени са субективните и обективни 
причини, които могат да доведат до удължаване сроко-
вете на адаптация към частичните снемаеми протези 
и трябва да бъдат взети предвид при изработване на 
частични снемаеми протези по време на обучението на 
студентите и в денталната практика. 

Ключови думи: адаптация, частични снемаеми проте-
зи, фактори 

The Aim of this study is to identify the factors that infl u-
ence the adaptation to removable partial dentures and can 
become a cause for the prolongation of the adaptation pe-
riod.
Methods: Patients with removable partial dentures made 
by students from fourth and fi fth course, studying at Depart-
ment of prosthetic dentistry in the FDM-Sofi a has been in-
vestigated. Questionnaire was developed in two parts. The 
fi rst part includes questions about the prosthetic conditions 
and objective examination of the patient and is completed 
by the dentist. The second part includes questions to the 
patients, divided into 5 groups:1. Previous experience with 
prostheses and duration of their use; 2. Evaluation of the 
comfort of the new dentures; 3. Questions about feeding 
with dentures; 4. About phonetics and 5. Regarding aes-
thetics of dentures.
Each patient has passed three scheduled checkups.
Results: A statistical data processing has been done. The 
main factors infl uencing the habituation to removable par-
tial dentures has been determined. An assessment of the sig-
nifi cance level of each factor for the period of adaptation 
to removable partial dentures has been made. The time re-
quired for the overcoming of any problems and the time for 
adaptation to new dentures has been recorded.
Conclusion: The subjective and objective reasons which 
can lead to prolongation of the periods of adaptation to 
removable partial dentures has been clarifi ed and must be 
taken into consideration in the elaboration of during the 
students training and in dental practice. removable partial 
dentures.

Key words: adaptation, removable partial dentures, fac-
tors 
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Възстановяването на дъвкателния апарат с час-
тични снемаеми протези е последвано от период на 
адаптация на пациента, чиято продължителност за-
виси от редица обективни и субективни фактори. 

Към обективните фактори спадат анатомо-
морфологичните особености на протезното поле, 
функционалната годност и естетика на протезите. 
(2, 5, 10, 11, 13).

Koyama и кол. (9) установяват, че едни от най-
важните фактори за успешната адаптация към час-
тичните снемаеми протези и удовлетвореността на 
пациентите от тях е естетиката и липсата на болка 
при използването им. Авторите посочват и значе-
нието на нарушения в говорната артикулация или 
вкусови смушения.

Редица автори са на мнение, че за голяма част 
от частично обеззъбените пациенти водещ мотив за 
търсене на дентална помощ е нарушената естетика 
(4, 10, 13). 

Frank (7) установява, че пациенти, които като 
цяло не са удовлетворени от своите протези, са 
склонни да ги ползват, ако възстановяват задоволи-
телно външния им вид. Това определя естетиката 
на частичните протези като един от важните фак-
тори за адаптиране на пациента към тях. 

Редица изследвания проучват влиянието на субек-
тивни фактори в периода на адаптация към протези-
те, като типа нервна система, образованието, само-
оценката и социалния статус на пациентите (1, 3, 15). 

Някои от проучените фактори са косвено свър-
зани с протезата, като пол, възраст, общо медицин-
ско състояние на пациента (12, 14). 

Други имат директно отношение към състояни-
ето на устната кухина, като брой липсващи зъби, 
вид на антагонистите, положение на заместените 
зъби, предишен опит с частични протези (5, 6, 8).

Zlataric (15) установява, че пациентите с по-висо-
ка степен на образование са по-малко удовлетворени 
от естетиката и хигиената на своите протези. Също 
така колкото повече са липсващите зъби, толкова по-
неудобна за пациентите е долната частична протеза.

Frank (7) установява, че адаптацията е по-бърза 
при пациенти, които са ползвали частични снимае-
ми протези или имат снемаема протеза на противо-
положната челюст. По-малка е удовлетвореността 
от протезите при пациенти под 60-годишна възраст 
или с влошено общо здравословно състояние.

Wakabayashi (12) намира, че жените оценяват като 
по-неудобни своите протези в сравнение с мъжете. 
По-младите пациенти са удовлетворени по-слабо от 
естетиката и се адатират по-трудно към снемаемите 
протези в сравнение с по-възрастните пациенти. 

Целта на изследването е да се установят фак-
торите, които оказват влияние върху приспособя-
ването към частичните протези и могат да станат 
причина за удължаване на адаптационния период.

Материал и метод: Изследвани са частично 
обеззъбени пациенти, протезирани с частични пла-
кови протези от студенти от 4-ти и 5-ти курс, обу-
чаващи се по Клиника на протетичната дентална 
медицина във ФДМ-София. Подложена е на анализ 
адаптацията към 100 частични протези, от тях 43 
горни и 57 долни. Разработена е анкетна карта, в 
която са използвани вербални степенни скали за 
оценка на изследваните фактори. Анкетната кар-
та включва 30 въпроса и е съставена от две части. 
Първата част съдържа въпроси за протетичните 
условия и обективно изследване на пациента и се 
попълва от лекаря по дентална медицина. Втората 
част включва въпроси към пациента, разделени в 
5 групи: 1. Предишен опит с частични снемаеми 
протези и време на ползването им; 2. Оценка на 
комфорта на новите протези; 3. Въпроси относно 
храненето с протезите; 4. Относно фонетиката и 5. 
Относно естетиката на протезите. На всеки паци-
ент са правени три контролни прегледа по схема 
– след 24 часа, на 5-ия и на 30-ия ден след поставя-
нето на протезите.

Резултати и обсъждане

Получените данни бяха нанасяни в създадени за 
целта работни таблици и беше направен статисти-
чески анализ. 

І. Протетични условия
В таблица 1 са представени резултатите от из-

следването на протетичните условия:
Таблица 1. Разпределение на изследваните лица 

според брой липсващи зъби, вид на заместените 
зъби, вид на протезното тяло и вид на антагонис-
тите.

Преобладаващият вид на антагонистите са час-
тични снемаеми протези – за горна челюст в 72.09% 
от случаите, а за долна челюст – в 57.89%. 

При повечето пациенти с частичната протеза са 
заместени фронтални и странични зъби – в 62.79% 
за горна челюст и 71.92% – за долна.

ІІ. Предишен опит с цели протези и 
време на ползването им
Проучването на предишен опит с цели протези 

на анкетираните пациенти установи, че 30.23% от 
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тях са ползвали частична протеза на горна челюст, 
а 28.07% – на долна челюст. 

На фиг. 1 са представени резултатите от преди-
шен опит с използването на частични протези.

Най-висок е делът на хората, ползвали частич-
ни протези между 5 и 10 години както на горна че-
люст, така и на долна челюст.

На въпроса за времето, през което са използва-
ли частичните протези, пациентите посочват отго-
вор – 10.1. – използват протеза непрекъснато – 60% 
за горна протеза и 51.22% – за долна.

Отговор 10.2. – използвали са протезата през 
деня или за хранене, но не по време на сън, дават 
36.66% от пациентите за горна протеза и 41.46% – 
за долна протеза. 

Различно е съотношението на отговорите за но-
вите протези – 32.56% от пациентите ползват гор-
ната протеза непрекъснато, а долната протеза – в 
28.07% от случаите.

Отговор, че използват протезите само през деня 
и за хранене, дават за горната протеза – 62.79% от 
пациентите, а за долната – 63.16%. 

Протезите се използват само при излизане от 
дома и при социални контакти в 4.65% за горна 
протеза и в 1.75% за долна протеза; 3.5% от паци-
ентите съобщават, че използват долната си протеза 
рядко – два или три пъти през седмицата.

ІІІ. Оценка на комфорта на новата 
протеза
Оценката за функционалната годност на частич-

ните протези показва, че преобладаващ процент от 
пациентите нямат проблеми по време на хранене и са 
доволни от комфорта на горните цели протези (табл. 
2). Отговор, изразяващ най-висока степен на одобре-
ние за горната протеза, е даден от 48.84% от пациен-
тите, а за долната – от 43.86%. Също голям процент 
от пациентите са дали отговор – „умерено е удобна“ 
– 34.88% за горна протеза и 38.6% – за долна.

Неудовлетворение от комфорта по време на хра-
нене за горната протеза изразяват 4.65% от пациен-

Горна челюст
 Показатели 

Изсл.
лица

Брой липсващи зъби Вид на заместените
зъби

Вид на антагонистите

1–5 6–10 над 10 само 
странични 

зъби

фронтални 
и странични 

зъби

естест-
вени 
зъби

несне-
маеми

протези

ЧП ЦП

Мъже
n = 17

бр. 6 6 5 9 8 2 1 11 3
% 35.29 35.29 26.32 52.94 47.06 11.76 5.88 64.71 17.65

Жени
n = 26

бр. 4 8 14 7 19 1 2 20 3
% 15.38 30.77 53.85 26.92 73.08 3.85 7.69 76.92 11.54

Общо
n = 43

бр. 10 14 19 16 27 3 3 31 6

% 23.26 32.56 44.19 37.21 62.79 6.98 6.98 72.09 13.95

Долна челюст
 Показатели 

Изсл.
лица

Брой липсващи зъби Вид на заместените 
зъби

Вид на антагонистите

1–5 6–10 над 10 само 
странични 

зъби

фронтални 
и странични 

зъби

eстест-
вени 
зъби

несне-
маеми

протези

ЧП ЦП

Мъже
n = 23

бр. 1 12 10 6 17 0 2 11 10
% 4.35 52.17 43.48 26.09 73.91 0 8.69 47.83 43.48

Жени
n = 34

бр. 4 10 20 10 24 3 1 22 8
% 11.76 29.41 58.82 29.41 70.59 8.82 2.94 64.71 23.53

 Общо
n = 57

бр. 5 22 39 16 41 3 3 33 18
% 8.77 38.6 68.42 28.07 71.92 5.26 5.26 57.89 31.58

Фиг. 1. Време за използване на частични протези – 
предишен опит

Причини за удължаване периода на адаптация към снемаемите частични протези
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тите, а за долната – 1.75%. Установява се статисти-
чески значима разлика (р < 0.05) между отговорите 
на мъже и жени за долната протеза: „Умерено е 
неудобна“ посочват 26.07% от мъжете и 5.88% от 
жените и „Много е удобна“ – 26.07% от мъжете и 
55.88% от жените.

ІV. Въпроси относно храненето с 
протезите
При анализ на причините, предизвикващи не-

удобство по време на хранене, се установява, че 
най-голям брой пациенти посочват нараняването 
на лигавицата и разместването на протезите при 
дъвчене като фактори, предизвикващи дискомфорт 
както за горната, така и за долната цяла протеза 
(фиг. 2 и 3). 

Обективното изследване, свързано с най-чести-
те причини за проблеми с храненето, показва, че 
горната протеза наранява лигавицата в областта на 
протезните ръбове вестибуларно – в 46.51% от слу-
чаите, а долната протеза – в областта на ръбовете, 

лингвално – 61.4% и в областта на алвеоларните 
гребени – в 29.82% от случаите.

Видът на обективната находка най-често е за-
червяване на лигавицата – при 44.19% за горна 
челюст и 64.91% – за долна челюст. Декубитални 
рани се установяват в 2.33% за горна челюст и в 
21.5% за долна. 

Потвърждава се мнението Koyama и кол. (9), че 
едни от най-важните фактори за успешната адап-
тация към снемаемите протези е липсата на болка 
при използването им.

Други изследвани причини за дискомфорт, 
свързани с храненето, са ограничаването на избора 
на храна и захапването на меките тъкани по време 
на дъвчене. 

Резултатите, представени на фиг. 4 и 5, показват, 
че ограничението на избора на храна се провокира 
по-често от долната протеза. Делът на хората, спо-
ред които долната протеза изразено ограничава из-
бора на храна, е 15.79% и е по-голям от съответния 
дял на хората, дали същия отговор за горната проте-
за – 11.63%. Пълно ограничение на избора на храна, 
свързано с горната протеза, се наблюдава у 4.65% от 
пациентите, а с долната протеза – в 3.51%. 

Сравнително малък процент посочват като при-
чина за дискомфорт при хранене захапването на 
меките тъкани – 20.93% от анкетираните пациен-
ти с горна частична протеза и 22.81% от тези с до-
лна частична протеза съобщават за такъв проблем. 
Обективното изследване на тези пациенти показва, 
че най-често се захапват бузите при дъвчене – в 
86.36% от случаите.

Анализът на данните за времето, необходимо за 
преодоляването на проблемите с дъвченето, е пред-
ставен на таблица 3.

От таблицата се вижда, че след поставянето на 
горната протеза дискомфортът при дъвчене е пре-
одолян най-късно до края на втората седмица. Над 

Вид протеза Горна частична протеза Долна частична протеза

 Изследвани 
лица

Въпроси

Мъже
n = 17 

Жени
n = 26 

Р

Общо
n = 43 

Мъже
n = 23

Жени
n = 34

Р

Общо
n = 57 

13. Удобна ли ви е 
протезата? Бр. % Бр. % Бр. % Бр. % Бр. % Бр. %

13.1 Много е неудобна 2 11.76 0 0 0.0764 2 4.65 1 4.35 0 0 0.2272 1 1.75
13.2 Умерено е неудобна 0 0 4 15.38 0.0936 4 9.3 6 26.07 2 5.88 0.0314 8 14.04

13.3 Не мога да преценя 0 0 1 3.85 0.4253 1 2.33 0 0 1 2.94 0.4157 1 1.75
13.4 Умерено е удобна 6 35.29 9 34.62 0.9647 15 34.88 10 43.48 12 35.29 0.5419 22 38.6

13.5 Много е удобна 9 52.94 12 46.15 0.6723 21 48.84 6 26.07 19 55.88 0.0261 25 43.86

Таблица 2. Разпределение на отговорите относно комфорта на новите протези, по групи на изследваните лица

Фиг. 2. Причини за дискомфорт при хранене

Фиг. 3. Причини за дискомфорт при хранене
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80% от пациентите съобщават, че адаптацията към 
дъвчене с горната протеза е продължила от 1 ден до 
една седмица, а 16.28% – две седмици. Около 26% 
от пациентите съобщават за незначителен диском-
форт при дъвчене, причинен от горната протеза, 
който е преодолян в първия ден след поставянето 

на протезата; при еднакъв процент – 27.91% – след 
2–3 дни и след 1 седмица. 

Около 77% от анкетираните пациенти се оплак-
ват от проблеми при дъвчене, причинени от долната 
цяла протеза, продължаващи след първия ден, но 
също преобладаващ процент от тях – 52.63% прео-
доляват проблема до 2–3 дни. Делът на хората, които 
свикват да се хранят с протезите след две седмици, 
е 16.28% за горна протеза и 14.04% – за долна. Раз-
ликата в данните за мъже и жени не е статистически 
значима – р > 0.05 за всички отговори.

Друга изследвана причина, затрудняваща адап-
тацията към храненето с частични протези, е про-
мяната на усещането за вкус (табл. 4). 

Около 58% от анкетираните лица не смятат, че 
горната протеза нарушава усещането за вкус. За до-
лната протеза делът на хората дали такъв отговор е 
59.65%. Около 42% от изследваните лица имат про-
блеми с вкуса, причинени от горната протеза, като 
най-честият отговор е, че вкусът е нарушен малко 
– 23.26%. Приблизително еднакъв брой пациенти 
свързват нарушенията на вкуса с долната протеза 
– около 40%.

Фиг. 4. Влияние на горната протеза върху 
ограничаване на избора на храна

Фиг. 5. Влияние на долната протеза върху 
ограничаване на избора на храна

Таблица 3. Разпределение на отговорите относно сроковете за преодоляване на дискомфорта при дъвчене с 
новите протези, по групи на изследваните лица 

 Вид протеза Горна частична протеза Долна частична протеза

Въпроси
Изсл. лица

Мъже
n = 17 

Жени
n = 26 Р Общо

n = 43 
Мъже
n = 23

Жени
n = 34 Р Общо

n = 57 

19. Дискомфортът при 
дъвчене с протезата е 
преодолян след:

Бр. % Бр. % Бр. % Бр. % Бр. % Бр. %

19.1 Първия ден 4 23.53 7 26.92 0.8087 11 25.58 3 13.04 10 29.41 0.1538 13 22.81
19.2 2–3 дни 6 35.29 6 23.08 0.3946 12 27.91 8 34.78 9 26.47 0.5097 17 29.82
19.3 Една седмица 4 23.53 8 30.77 0.6149 12 27.91 5 21.74 6 17.65 0.7071 11 19.3
19.4 Две седмици 3 17.65 4 15.38 0.8487 7 16.28 4 17.39 4 11.76 0.5568 8 14.04
19.5 Един месец 0 0 0 0 -- 0 0 3 13.04 2 5.88 0.3573 5 8.77
19.6 Не е преодолян 0 0 1 3.85 0.4253 1 2.33 0 0 3 8.82 0.1485 3 5.26

Таблица 4. Разпределение на отговорите, относно нарушения на усещането на вкуса, предизвикани от 
частичните протези, по групи на изследваните лица 

Вид протеза Горна частична протеза Долна частична протеза
 Изследвани лица

Въпроси
Мъже – 17 Жени – 26 

Р
Общо – 43 Мъже-23 Жени – 34

Р
Общо -57 

Бр % Бр. % Бр. % Бр % Бр % Бр. %
22. Нарушава ли вашата протеза усещането ви за вкус?
22.1 Напълно го нарушава 0 0 1 3.85 0.4253 1 2.33 0 0 1 2.94 0.4157 1 1.75

22.2 Изразено го 
нарушава 0 0 1 3.85 0.4253 1 2.33 2 8.69 0 0 0.0827 2 3.51

22.3 До известна степен 
го нарушава 5 29.41 1 3.85 0.0175 6 13.95 5 21.74 0 0 0.0038 5 8.77

22.4 Малко го нарушава 2 11.76 8 30.77 0.1564 10 23.26 3 13.04 12 35.29 0.0630 15 26.32
22.5 Не го нарушава 10 58.82 15 57.69 0.9431 25 58.14 13 56.52 21 61.74 0.6985 34 59.65

Причини за удължаване периода на адаптация към снемаемите частични протези
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Проблемите с вкуса, предизвикани от горна-
та протеза, са преодолени в преобладаваща част 
от случаите до една седмица, а тези, свързвани с 
долната протеза до 2 седмици. При по-малък брой 
лица проблемът не е преодолян – в 16.28%, когато 
е свързан с горната протеза и в 20.59% – с долната. 
Разликата в данните за преодоляване на проблеми-
те с вкуса при мъже и при жени не е статистически 
значима – р > 0.05 за всички отговори.

ІV. Въпроси относно говорната 
артикулация
На въпроса „Доволен ли сте как говорите с ва-

шата протеза?“ над 50% от анкетираните лица по-
сочват най-висока степен на удовлетвореност, без 
разлика за долна и за горна протеза.

От диаграмата на фиг. 6 се вижда, че има раз-
лика в отговорите на мъже и жени. При жените се 
откроява с по-висок процент отговорът за умере-
на удовлетвореност – 61.11% за горна протеза и 
29.41% за долна протеза. Мъжете посочват отго-
вор, визиращ пълно удовлетворение от артикула-
цията с горната протеза в 76.47% от случаите, до-
като от жените е посочен такъв отговор в по-малък 
процент – 38.46%.

Удовлетворение от долната протеза по отноше-
ние на артикулацията изразяват 60.87% от мъжете 
и 54.38% от жените.

Обективното изследване на говора чрез фонетич-
ни тестове показва, че частичните протези предизвик-
ват по-голямо затруднение при изговарянето на ден-
талните съгласни – с, з, щ, ч. Като причина за такова 
затруднение в 32.56% от лицата е горната протеза, а в 
31.58% – долната протеза. Проблеми с изговарянето 
на денто-лабиалните съгласни – в, ф, се установява в 
относително малък брой пациенти – около 9%. 

Анализът на данните за времето, необходимо 
за преодоляването на проблемите с говорната ар-
тикулация, показва, че след поставянето на горна-
та протеза дискомфортът при говор е преодолян 
най-късно до края на втората седмица. Над 40% 
(44.19%) от пациентите съобщават, че е постигната 
правилна говорна артикулация с горната протеза 

още след първия ден на поставянето. Проблемите 
с говора са преодолени до една седмица при около 
25% и до две седмици – при 13.95%.

Над 50% (56.15%) от анкетираните пациенти се 
оплакват от проблеми с говора, причинени от до-
лната частична протеза, продължаващи след пър-
вия ден, но също по-голям процент от тях – 35.09% 
преодоляват проблема след първата седмица. Раз-
ликата в данните за мъже и жени не е статистиче-
ски значима – р > 0.05 за всички отговори.

ІV. Въпроси относно проблеми с 
наличните зъби и меките тъкани
На въпроса „Имате ли усещането, че протезата 

е причина за проблеми с вашите естествени зъби 
или меки тъкани?“ около 92% от анкетираните от-
говарят с „не“. Положителен отговор дават 4.65% 
за горната протеза и 3.51% за долната протеза.

Като причини за тези проблеми пациентите по-
сочват: усещане за натиск („стягане“) на опорните 
зъби – около 4%, еднакво за горна и долна протеза; 
убождане на устни или бузи от върховете на куките 
– 6.98% за горната протеза; захапване на меките тъ-
кани по време на дъвчене – 19.52% от пациентите, 
като най-често се захапват бузите. 

ІV. Въпроси относно естетиката
Проучването на мнението на пациентите за ес-

тетиката на протезите показва сравнително висок 
процент на одобрение (фиг. 7). От външния вид 
на горната протеза са напълно доволни 74.42% от 
анкетираните лица, а от вида на долната протеза – 
78.95%. По-големият дял на доволните от вида на 
долната протеза е логично следствие от факта, че 
тя е по-малко видима и има по-слабо отражение 
върху общата визия. 

Делът на умерено доволните пациенти от въз-
становяване на естетиката е 25.58% за горната цяла 
протеза и 17.54% за долната. Прави впечатление, 
че няма пациенти, изразили умерено или пълно не-
удовлетворение от вида на частичните протези.

Пациентите, считащи протезите си за недоста-
тъчно естетични, посочват като причини за това 

Фиг. 6. Оценка на пациентите за говорната 
артикулация с частичните протези

Фиг. 7. Оценка на пациентите за естетиката на 
протезите
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начина, по който е възстановен обемът на меките 
тъкани – 11.63% за горна протеза и 5.26% за до-
лната; видимите части на пластмасата – около 4%. 
Жените по-често посочват също като причина фор-
мата и големината на зъбите – 5.26%. 

Относително голям е делът на пациентите, на-
пълно доволни от това, как околните ги възприемат 
с новите протези – над 65% от анкетираните лица.

След направения анализ на резултатите от ан-
кетното проучване на факторите, които оказват 
влияние върху адаптацията към частичните проте-
зи, може да бъдат направени следните изводи:

1. Дискомфортът при хранене може да се оп-
редели като един от значимите фактори, оказващи 
влияние върху периода на адаптация към частич-
ните протези. Като основна причина, която го пре-
дизвиква, може да се определи нараняването на 
лигавицата при дъвчене – в 20.93% от случаите за 
горна протеза и 33.33% – за долна. 

2. Ограничение в избора на храната, нарушение 
на вкуса и захапване на меките тъкани по време на 
хранене в по-малка степен влияят върху приспосо-
бяването към снемаемите частични протези. 

3. Причина за по-трудно привикване към сне-
маемите частични протези може да бъде проблем с 
говорната артикулация – затрудненото произнася-
не на денталните съгласни – с, з, щ, ч – в около 1/3 
от случаите.

4. Незадоволителното възстановяване на ес-
тетиката с частичните снемаеми протези може да 
бъде причина за неуспешна адаптация към тях за 
около 1/5 от анкетираните лица. 

5. При своевременни корекции на частичните сне-
маеми протези за отстраняване на причините, пре-
дизвикващи дискомфорт, срокът за преодоляването 
му при над 90% от пациентите е около две седмици.
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Целта на изследването е да се направи оценка на със-
тоянието на зъби, възстановени с ендокорони, израбо-
тени чрез CAD/CAM технология, за период една до три 
години след лечението.
Материал и метод: Беше изследвано състоянието на 41 
зъба, възстановени с ендокорони, от тях 13 премолара 
и 28 молара. Протезирани са 24 пациенти, от които 13 
мъже и 11 жени, на възраст от 18 до 68 години. 
Коронките бяха изработени изцяло чрез CAD/CAM 
технология. Бяха извършвани контролни прегледи, една 
до три години след протезирането. Състоянието на 
всяка ендокорона и на съответния зъб оценявано чрез 
обективно изследване. Беше попълвана анкетна карта, 
съдържаща критерии относно: 1. Протетичните ус-
ловия; 2. Оценка на състоянеито на ендокороните; 3. 
Оценка на състоянието на твърдите зъбни тъкани; 4. 
Оценка на пародонталния статус на зъба.
Резултати: 
Установена е промяна в цвета при 4 (9.75%) ендоко-
рони. Няма промяна на повърхността и полирането 
или наличие на фрактури на ендокороните. Оценката 
на състоянието на твърдите зъбни тъкани показа на-
личие на секундерен кариес в два случая – 4.88%. Не се 
наблюдават промени в апроксималните контакти, ан-
тагонистите и оклузалните контакти. Оценката на 
пародонталния статус на възстановените с ендокоро-
ни зъби показва гингивално възпаление в три 3 (7.32%) 
случая и в един – наличие на рецесия.
Заключение: Оценката на състоянието на дъвкател-
ни зъби, възстановени с ендокорони, една до три години 
след лечението, показва, че с този метод на протезира-
не се постигат много добри функционални и естетични 
резултати. 
Ключови думи: ендокорони, CAD/CAM, дъвкателни 
зъби

Summary. Retrospective clinical evaluation of teeth recov-
ered with endocrowns
The aim of these research is to be made evaluation of the 
condition of the teeth recovered with endocrowns, made by 
CAD/CAM technology, for period of one to three years after 
the treatment.
Materials and methods: It were examine the condition of 
41 teeth recovered with endocrowns, of them 13 were made 
on premolars and 28 were made on molars. 24 patients were 
treated, of them 13 were male and 11 were female of age 
from 11 to 68 years old. The crowns were made completely 
by CAD/CAM technology. There were made control exami-
nations from one to three years after the treatment. The con-
dition of every endocrown and relevant tooth were evaluated 
thru objective examination. There was a question list, which 
includes criteria about: 1. Prosthetic conditions 2. Evalu-
ation of the conditions of the endocrowns 3. Evaluation of 
the condition of the enamel and dentin 4. Evaluation of the 
periodontal status of the relevant tooth.
Results: There were color changes in 4 (9, 75%) of the 
endocrowns. There were no changes on the surface on the 
crowns, neither in the polishing and were no fractures on 
the constructions. The evaluation of the condition of the 
enamel and dentin showed twice secondary caries, which 
is 4, 88%. There were no changes in the proximal contacts, 
antagonists and occlusion contacts. The periodontal evalu-
ation of the teeth recovered with endocrowns showed gin-
gival infl ammation in 3 (7, 32%) of the cases and in one 
– recession.
Conclusion: The evaluation of the condition of masticating 
teeth recovered with endocrowns, from one to three years af-
ter treatment, showed, that with these method of prosthetics 
can be achieved very good functional and aesthetic results.

Key words: Endocrowns, CAD/CAM, masticating teeth
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CAD/CAM технологията – Computer-Aided Design/
Computer-Aided Manufacturing (Machining) все повече 
навлиза в ежедневната дентална практика. CAD/CAM 
технологията оптимизира работния процес, като поз-
волява осъществяването на протетични възстановя-
вания в едно единствено посещение, което удовлет-
ворява желанието на пациентите за оптимално бързо 
лечение. Безспорни предимства на тази технология са 
прецизност, дълготрайност и висока естетика на про-
тетичните конструкции, което отговаря на тенденции-
те в съвременната дентална медицина (11).

Според G. Christensen (6) дигиталните отпечатъ-
ци елиминират част от недостатъците на конвенцио-
налните отпечатъци и имат обещаващо бъдеще.

Според J. Burgess и кол. (4) предимство на диги-
талните отпечатъци е фактът, че отстраняват дис-
комфорта от внасянето на отпечатъчни материали 
в устата, дават ни образ в увеличен мащаб и според 
научните изследвания до момента дигиталните от-
печатъци са много по-точни от конвенционалните.

При инвитро изследване на ендодонтски леку-
вани зъби, възстановени с различни видове щиф-
тове, е установено, че те са надеждни, но предиз-
викват стрес в корена на девитализираните зъби и 
съществува опасност от фрактури (8, 15).

Алтернатива на изграждането с щифтове при 
ендодонтски лекувани зъби е ендокороната, която 
представлява монолитна конструкция, изградена 
от коронкова част и централно ядро, разположено в 
областта на пулпната камера (3, 9, 13). 

Chun-Li Lin и кол. (7), правят сравнително ин-
витро изследване на ендодонтски лекувани зъби с 
ендокорони и класически керамични корони, из-
мервайки налягането и напрежението във фикси-
ращия цимент и зъба. Той достига до извода, че и 
при двата вида коронки възможността от фрактура 
на керамиката е една и съща, но възможността от 
фрактура на емайла, дентина или цимента е много 
по-голяма при класическата корона в сравнение с 
ендокороната. В подобно сравнително изследване 
Chia-Yu Chang и кол. (5) установяват, че CEREC 
ендокороните показват значително по-висока 
устойчивост на фрактури от класическите обвивни 
CEREC корони.

G. Rocca и I. Krejci (14) създават класификация 
за видовете препарация за ендокорони, като опре-
делят 4 основни типа в зависимост от това кои сте-
ни на зъба се редуцират.

В денталната литература са докладвани случаи 
на лечение с ендокорони, като авторите посочват, 
че с този метод на възстановяване на дъвкателните 
зъби се постигат добри функционални и естетични 
резултати (10, 16). Малко на брой са изследвания-

та, които правят ретроспективна клинична оценка 
на лечение със ендокорони (2, 12).

В България Ж. Миронова и Р. Василева правят 
проучване относно приложението на ендокорони-
те, клиничните критерии за оценка и начините за 
изработка (17, 18).

Цел

Целта на изследването е да се направи оценка на 
състоянието на зъбите, възстановени с ендокорони, 
изработени чрез CAD/CAM технология за период 
от една до три години след лечението.

Материал и метод

Беше изследвано състоянието на 41 зъба, въз-
становени с ендокорони, от тях 13 премолара и 28 
молара. Протезирани са 24 пациенти, от които 13 
мъже и 11 жени, на възраст от 18 до 68 години. 

Ендокороните бяха изработени по следната ме-
тодика:

Препарацията беше съобразена със състоянието 
на всеки зъб и беше осъществявана според класи-
фикацията на G. Rocca и I. Krejci (14) в следните 
варианти: 

• А) Редуциране само на лингвалната стена
• B) Консервативно – покритие на вести-

буларната стена с редукция до 1.5 mm 
(фиг. 1 – А, Б, В, Г)

• C) Конвенционално – редукция на вести-
буларната стена и покритие до 2–3mm 
(фиг. 2 – А, Б, В, Г, Д, Е)

• D) Цялостно покриване на вестибулар-
ната стена (вестибуларно прехвърляне)
(фиг. 3 – А, Б, В, Г, Д, Е, Ж).

След препарацията на зъба се снемаше дигита-
лен отпечатък и се изработваше ендокороната, като 
се следваха следните стъпки:

1. Подсушаване и изолация на работното поле.
2. Покриване на работните повърхности с фин 

слой контрастен прах, съставен от смес на цирко-
ниев диоксид и титаниев диоксид в комбинацията 
цинков дистеарат (VITA Cerec Powder).

3. Сканиране на препарирания зъб с 3D камера.
4. Виртуален моделаж, използвайки софтуера 

на CAD/CAM системата CEREC by Sirona.
5. Изработване на конструкцията в съответния фре-

запарат от материал IPS e.Max CAD, Ivoclar Vivadent.
6. Ажустиране на ендокороната и фиксиране с 

Bisco – Choice 2 цимент и адхезивна система на 
Kerr – OptiBond FL.

Ретроспективна клинична оценка на зъби възстановени с ендокорони
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Фиг. 1. Класификация на възстановяванията чрез ендокорони, според дефекта

Фиг. 2. Консервативно – покритие на вестибуларната стена с редукция до 1.5 mm

А                                                                                           Б  

В                                                                                      Г 

Фиг. 3. Конвенционално – редукция на вестибуларната стена и покритие до 2–3mm

А                                                                Б                  В

Г                                                    Д                    Е
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Пациентите бяха поканени на контролни пре-
гледи и състоянието на всяка ендокорона и съответ-
ния зъб бяха оценявани чрез обективно изследване. 
Беше попълвана специално създадена за целта ан-
кетна карта, съдържаща критерии относно: 

1. Протетичните условия: предшестващи въз-
становявания и вид на антагонистите.

2. Оценка на състоянието на ендокороните: про-
мяна в цвета – локация и степен; промяна на по-
върхността и полирането; наличие на фрактури и 
локацията им.

3. Оценка на състоянието на твърдите зъбни 
тъкани: наличие на секундерен кариес; промени в 
оклузалните контакти; промени в апроксималните 
контакти.

4. Чрез клинични методи беше оценяван паро-
донталният статус на зъба: подвижност; наличие 
на гингивално възпаление; наличие на рецесия; 
дълбочина на венечното джобче.

5. Беше правено контролно изследване с помо-
щта на периапикален радиограф (Planmeka Pro X) 
за коренова фрактура.

Резултати и обсъждане

В таблица 1 е показано разпределението на по-
ставените ендокорони според вида на зъба и по 
групи на изследваните лица.

Фиг. 4. Цялостно покриване на вестибуларната стена (вестибуларно прехвърляне)

а б

в

г д

е ж

Ретроспективна клинична оценка на зъби възстановени с ендокорони
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Възстановени са 41 зъба, от тях 18 на горна 
челюст, съответно 8 премолара и 10 молара и 23 
на долна челюст, съответно 5 премолара и 18 мо-
лара. 

Средно срокът на използване на короните, след 
който се прави оценката, е 2.6 години (табл. 2). 

Най-голям брой ендокорони – 46.35%, са из-
ползвани между 2.5 до 3 г., като ендокороните, из-
ползвани над две години, представляват 80.47% от 
случаите.

В таблица 3 са представени протетичните усло-
вия: 

Възстановени с композит преди настоящото ле-
чение са 19.51% от зъбите, а 2.44% са възстановени 
с амалгама. В най-голям брой от случаите – 65.85%, 

антагонист на възстановените с ендокорони зъби са 
интактни естествени зъби. В 17.07% антагонистите 
са възстановени с композит, а в 17.08% – с метало-
керамични или изцяло керамични коронки.

Оценката на състоянието на ендокороните показ-
ва промяна в цвета при 4 (9.75%) от тях (табл. 4). 

Локализацията на промяната в цвета и при чети-
рите ендокорони е в близост до маргиналния ръб. В 
два от тези случаи преоцветяване, освен в тази об-
ласт, се наблюдава букално и лингвално, а в един от 
случаите и дистално. Не се установява корелация 
между локализацията на преоцветяването и класа 
на препарация на зъба.

Във всички случаи и независимо от локацията 
преоцветяването е слабо, с малка интензивност. 

Таблица 1

Брой възстановени зъби с ендокорони
Горна челюст Дорна челюст

 Вид на зъба
Изсл. Лица

премолари молари премолари молари общо

Мъже 7 5 3 9 24
Жени 1 5 2 9 17
Общо 8 10 5 18 41

Таблица 2. Срок на използване на ендокороните, по групи на изследваните лица.

Срок на използване на 
ендокороните

Мъже Жени Общо 
Бр. 

ендокорони % Бр.
ендокорони  % Бр.

ендокорони  %

Над 3 год. 7 29.17 --- --- 7 17.07

От 2.5 до 3 год. 11 45.83 8 47.06 19 46.35

От 2 до 2.5 год. 2 8.33 5 29.42 7 17.07

От 1.5 до 2 год 4 16.67 2 11.76 6 14.63

1 год. --- --- 2 11.76 2 4.88

Общо 24 100 17 100 41 100

Таблица 3: Наличие на предишни възстановявания, вид на антагонистите и клас на препарация на ендокороните 

Протетични условия
Предишни

възстановявания Антагонисти Клас на препарация
(по Krejci)

Изсл. 
лица композит амалгама естеств. 

зъб
компо 

зит
метало-

керамика
изцяло 

керамика І ІІ ІІІ

Бр. % Бр. % Бр. % Бр. % Бр. % Бр. % Бр. % Бр. % Бр. %
мъже 5 20.83 1 4.17 14 58.33 4 16.17 3 12.5 3 12.5 0 -- 16 66.67 8 33.34
жени 3 17.65 0 --- 13 76.47 3 17.65 1 5.88 0 --- 3 17.65 9 52.94 5 29.41
общо 8 19.51 1 2.44 27 65.85 7 17.07 4 9.76 3 7.32 3 7.32 25 60.97 13 31.71
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Обективният преглед на състоянието на ендоко-
роните показва, че в нито един от случаите няма 
промяна на повърхността и полирането или нали-
чие на фрактури.

Оценката на състоянието на твърдите зъбни тъ-
кани показа наличие на секундерен кариес в два 
случая – 4.88%, един от тях при мъжете (4.17%) и 
един при жените (5.88%). 

В един случай се наблюдава клиновиден дефект. 
Не се наблюдават промени в апроксималните 

контакти, антагонистите и оклузалните контакти 
както при мъжете, така и при жените.

При всички изследвани лица чрез клиничния 
преглед не се установява подвижност на зъбите и 
ендодонтски проблеми.

Оценката на пародонталния статус на възстано-
вените с ендокорони зъби показва наличие на гин-

гивално възпаление в 3 (7.32%) случая, като всички 
са жени (17.65% от жените). В един от тези случаи 
се наблюдава наличие на рецесия.

В таблица 5 са представени средни стойности 
на дълбочината на венечното джобче на възстано-
вените с ендокорони зъби.

Прави впечатление, че дълбочина 2 mm се ус-
тановява в 2.44% (9 зъба) от случаите. В 36.59% 
дълбочината на венечното джобче е над 2 mm, като 
най-голям дял имат зъбите с дълбочина на гинги-
валното джобче 3 mm – 31.71%. Равен дял – 2.44%, 
имат зъбите с дълбочина на венечното джобче, съ-
ответно 4 mm и 5 mm.

Дали съществува връзка между дълбочината на 
венечното джобче и възстановяването на зъбите с 
ендокорони е предмет на допълнителни изследва-
ния.

Промяна в цвета на короната

M
Ъ
Ж
Е

Промяна в цвета не да Слабо средно силно

Бр. ендокорони 21 3 3 --- ---

Локация 
марг. ръб букално лингвално медиално дистално

3 2 2 0 1

Ж
Е
Н
И

Промяна в цвета не да Слабо средно силно

Бр. ендокорони 16 1 1 --- ---

Локация
марг. ръб букално лингвално медиално дистално

1

О
Б
Щ
О

Промяна в цвета не да Слабо средно силно
Бр. ендокорони 37 4 4 --- ---

Локация
марг. ръб букално лингвално медиално дистално

4 2 2 0 1

Таблица. 4. Оценка на състоянието на цвета на ендокороните

Таблица 5. Разпределение на възстановените с ендокорони зъби според установената дълбочина на венечното 
джобче, по групи на изследваните лица

Дълбочина на венечното джобче

 Ср. стойности 
Бр. 
възст. зъби

1 mm 1.5 mm 2mm 3 mm 4 mm 5mm Общо

бр. % бр. % бр. % бр. % бр. % бр. % бр. %
Мъже 4 16.67 5 20.83 5 20.83 9 37.5 1 4.17 0 --- 24 100
Жени 4 23.53 4 23.53 4 23.53 4 23.53 0 --- 1 5.88 17 100
Общо 8 19.51 9 2.19 9 2.44 13 31.71 1 2.44 1 2.44 41 100

Ретроспективна клинична оценка на зъби възстановени с ендокорони
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Контролът с периапикален радиограф при же-
ните не показва промени. При мъжете в два случая 
се установява загуба на кост и в два случая периа-
пикална лезия.

В два случая от всички изследвани зъби (4.88%) 
се установява коренова фрактура.

Относително малкият брой на случаите, при 
които след използване на ендокороните над 2 годи-
ни се наблюдават промяна в цвета, твърдите зъбни 
тъкани или пародонта, потвърждават твърденията 
в денталната литература (10, 16), че това е надеж-
ден метод на възстановяване на дъвкателните зъби, 
с който се постигат оптимални резултати. 

Заключение

Оценката на състоянието на дъвкателни зъби, 
възстановени с ендокорони, от една до три години 
след лечението, показва, че с този метод на проте-
зиране се постигат много добри функционални и 
естетични резултати. 
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ОСОБЕНОСТИ В ПРИЛОЖЕНИЕТО НА CLEAR ALIGNER 
ПРИ СТРУПВАНЕ НА ДОЛНИ ЗЪБИ

М. Динкова DMD, PhD*

FEATURES OF CLEAR ALIGNER APPLICATION 
FOR CROWDED LOWER TEETH

M. Dinkova DMD, PhD*

ОРТОДОНТИЯ

Въведение

Струпването на зъби е една от най-често среща-
ните малоклузии. Наблюдава се предимно в долна 
зъбна дъга. В етиологията му се включват несъ-
ответствие между размера на зъбите и челюсти-

Резюме. Струпването на зъби е една от най-често 
срещаните малоклузии предимно в долна зъбна дъга. 
Цел на настоящата разработка е да се представят 
особеностите в приложението на Clear Aligner при 
струпване в долна зъбна дъга. Сlear Аligner системата 
е приложена за корекция на струпване на фронтални 
зъби при 16 пациента между 21 и 60-год. възраст. При 5 
от тях е установен недостиг до 3 мм (леко струпване), 
при 9 пациента – от 3 до 6 мм (средно струпване), при 
останалите 2 е измерено струпване 6–7мм, граничещо 
с тежко. Всеки етап от лечението (стъпка) включи 3 
алайнера с различна дебелина – съответно 0.55, 0.62 и 
0.75мм. При оптимално носене (18–20 часа/ден) апара-
тът е прилаган по схема – 1 седм. Soft, 2 седм. Medium, 
2 седм. Hard. При редуциран режим на носене (14–16 
часа/ден) схемата е променена на 2:3:3 седмици. След 
проведеното лечение се установи корелация между 
броя на стъпките и броя на зъбите, подлежащи на пре-
местване, респективно големината на отклонението. 
Установена е зависимост между сборното време за но-
сене на апарата в денонощието и продължителността 
на лечението. Корекция на случаите с леко струпване 
се постигна с 2 до 5 стъпки Clear Aligner, докато при 
средното струпване стъпките стигат до 7–8.
Ключови думи: Clear Aligner, струпване, ортодонтия 
за възрастни, сетъп

Abstract. Crowding is one of the most common malocclu-
sions and it is more frequently seen in the lower dental arch. 
The aim of this study is to present the features of Clear 
Aligner System in cases with crowding of the lower dental 
arch. The Clear Aligner System is applied for correction 
of crowded lower teeth in 16 patients between 21 and 60 
years of age. In 5 of the cases a crowding up to 3 mm (mild 
crowding) was established, in 9 patients – from 3 to 6mm 
(moderate crowding) and in the last 2 cases – 6 to 7mm, 
close to severe crowding was evaluated. Each step of treat-
ment included 3 aligners with different thickness – 0.55, 0.62 
and 0.75mm. For optimal treatment time, the appliance was 
worn for 18–20 hours per day for – 1 week (Soft Aligner), 2 
weeks (Medium Aligner) and 2 weeks (Hard Aligner). When 
the appliance was worn 14–16 hours per day, the scheme of 
wearing was changed to 2:3:3 weeks. A correlation between 
the number of the steps and the number of the teeth needed 
movement, respectively the severity of the malocclusion, 
was found after the treatment. A correction of the cases with 
mild crowding was achieved with 2–5 steps Clear Aligner, 
while the cases with moderate crowding needed 7–8 steps 
for treatment. 
Key words: Clear Aligner, crowding, adult orthodontics, set-
up

*Гл. асистент, Катедра по Ортодонтия, ФДМ, МУ – София.

те (TSALD)14,15, медиализирани странични зъби, 
лингвална инклинация на фронталните зъби, дъл-
бока оклузия, резултат на физиологично развитие 
и др. То води до ротиране и налоняване на зъбите, 
травматична оклузия и трудно провеждане на орал-
но-хигиенен контрол. Подреждането на зъбите при 
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струпване може да бъде решен със създаване на 
място в зъбната дъга чрез: експанзия на съответна-
та челюст, дистализиране на страничните зъби, ве-
стибуларно наклоняване на фронталните зъби или 
апроксимална емайлова редукция, екстракция14. 
Познатите фиксирани апарати са подходящ избор 
за лечение на тези малоклузии, но не отговарят на 
съвременните изискванията за естетика и комфорт 
на възрастните пациенти. Алтернатива при слу-
чаите с леко и средно струпване са алайнерите – 
невидими, снемаеми ортодонтски апарати, които 
предлагат удобство, естетика, възможност за под-
държане на орална хигиена, редуцирано клинично 
време. След като Kesling разработва концепцията 
за зъбен позиционер през 1945 година3, 4, 12 и компа-
нии от всички краища на света взаимстват неговата 
идея, на пазара се появяват редица системи алайне-
ри 12. В съвременната ортодонтия този тип апарати 
намират изключително широко приложение както 
като етап, така и за цялостно ортодонтско лечение 
при леки форми на малоклузии. 

В зависимост от начина на изработка съществу-
ват различни категории алайнери: алайнери, изра-
ботени върху начални модели, които се активират 
с термоклещи (Essix) 2, 13; алайнери, направени след 
на виртуален сетъп, произведен чрез компютърен 
софтуер1 и Clear Aligner (Seoul, Korea), направени 
на базата на модели, взети преди всяка нова стъп-
ка6–10. Clear Aligner (СА) техниката представлява 
последователно прилагани, транспарентни, инди-
виду ализирани, снемаеми ортодонтски апарати 
– алайнери, които чрез прилагане на слаби сили, 
осигуряват ефективно преместване на зъбите 10. 

Цел 

Цел на настоящата разработка е да се представят 
особеностите в приложението на Clear Aligner при 
струпване в долна зъбна дъга.

Материал и методи

Сlear Аligner системата е приложена за корекция 
на струпване на фронтални зъби при 16 пациента 
между 21 и 60-год. възраст. При 5 от тях е уста-
новен недостиг на място за подреждане на зъбите 
до 3 мм (леко струпване), при 9 пациента – от 3 
до 6 мм (средно струпване), при останалите 2 е 
измерено струпване 6–7 мм, граничещо с тежко. 
Всеки етап от лечението (стъпка) включва 3 алай-
нера с различна дебелина – съответно 0.55, 0.62 

и 0.75 мм. Решението за лечение с Clear Aligner е 
взето след предварително направен ортодонтски 
анализ и лечебен план. Последният включва изра-
ботване на сетъп върху гипсов модел, изчисление 
на необходимите премествания и прескрипция на 
всяка стъпка. Прескрипцията на отделните стъпки 
включва обозначение на точното преместване на 
определени зъби, което ще доведе до подобрение 
на тяхното положение. В сетъпа на първата стъпка 
е заложено максимално 0.5 мм преместване, докато 
в следващите стъпки заложеното преместване е до 
1 мм. За технологичното им изработване са снети 
предварителни отпечатъци и са направени ръчни 
сетъпи. 

Използвана е CA DIGITAL® система за дигита-
лен контрол на сетъпите и машина Biostar® (Scheu-
Dental, Iserlohn, Germany) за изработване на алай-
нерите. Границите на апарата са: вестибуларно на 
1–2 мм апикално на маргиналния гингивален ръб, 
лингвално на 4–5 мм апикално на маргиналния 
гингивален ръб във фронталния участък и 1–2 мм 
в страничния.

При оптимално носене (18–20 часа/ден) апа-
ратът е прилаган по схема – 1 седм. Soft, 2 седм. 
Medium, 2 седм. Hard. При редуциран режим на 
носене (14–16 часа/ден) схемата е променена на 
2:3:3 седмици. Проследени са продължителността 
на лечение и броя на стъпките-алайнери. 

За осигуряване на необходимото място в зъб-
ната дъга е приложена апроксимална емайлова ре-
дукция. 

Като ретенционни апарати са прилагани Clear 
Aligner Hard от последната стъпка за 3 месеца, пос-
ледван от фиксиран ретайнер (FR) или вакуумен 
ретайнер (VR), по желание на пациента, за дълго-
срочна ретенция.

Оценка на промените е направена на гипсови 
модели и фотоснимки. Измерени са ротациите – в 
мм, инклинациите, с помощта на Model Checker в 
градуси.

Резултати

След проведеното лечение се установи корела-
ция между броя на стъпките и броя на зъбите, под-
лежащи на преместване, респективно големината 
на отклонението. Установена е зависимост между 
сборното време за носене на апарата в денонощие-
то и продължителността на лечението.

Корекция на случаите с леко струпване постиг-
нахме с 2 до 5 стъпки СА, докато при средното 
струпване стъпките стигат до 7–8. 
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Фиг. 1. Пациент на 23 г., м. 
След пълен ортодонтски ана-
лиз са устновени инклинация на 
31, ротация на 32, леко струп-
ване – 2мм, зъбен клас I.

Фиг. 2. Пациент на 60 г., ж. 
От ортодонтския анализ са 
установени инклинации на 31, 
41, 42, 43, 44, ротация на 31, 
средно струпване – 5мм, зъбен 
клас I, костна резорбция. 

Фиг. 3. Пациент на 27 г., ж. На-
правеният ортодонтски анализ 
показва инклинации на 33, 35, 42, 
43, 44, ротации на 31, 34, 41, 42, 
44, компресия в долна зъбна дъга, 
овържет – 1,5мм, дълбока захап-
ка, хиподивергентен тип, средно 
струпване – 6мм, зъбен клас 
II, тънък гингивален биотип, 
рецесии, костна резорбция.

Особености в приложението на Clear Aligner при струпване на долни зъби
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Клиничен случай 1 (фиг. 1)
Лечението в зъбната дъга продължи 3 месеца. 

Проведено е с 2 стъпки Clear Aligner. 
Постигната е нивелация и подравняване 

на зъбите. За създаване на място е приложена 
апроксимална емайлова редукция.

За ретенция е използван вакуумен ретайнер.

Клиничен случай 2 (фиг. 2)
Клиничната прескрипция включва : 33 – аксиал-

на дистовестибуларна ротация; 31,41 – лингвална 
инклинация, интрузия; 42 – интрузия, вестибулар-
на инклинация; 31 – екструзия. Нивелация на зъ-
бите в долната зъбна дъга е постигната с 4 стъпки 
Clear Aligner. Продължителност на лечение 6 ме-
сеца при максимален режим на носене на апарата.

За освобождаване на място е използвана апрок-
симална емайлова редукция. 

Изработен е фиксиран ретайнер от 33 до 43, а 
за подсилване на ретенцията е използван вакуумен 
ретайнер за нощно носене.

Клиничен случай 3 (фиг. 3)
Клиничната прескрипция включва : 44 – аксиал-

на медиолингвална ротация; 42 – аксиална медио-
вестибуларна ротация, медиален типинг; 41 – акси-
ална медиолингвална ротация, медиален коренов 
типинг; 31 – аксиална медиовестибуларна ротация; 
32 – аксиална дистолингвална ротация, медиален 
типинг; 34 – аксиална медиовестибуларна рота-
ция.

Лечението включи 3 стъпки Clear Aligner с про-
дължителност на носене общо 5 месеца. Ортодонт-
ското лечение е проведено след стабилизиране на 
пародонта в специализиран кабинет и под контрол 
на пародонтолог.

В края на лечението бяха постигнати нивела-
ция и подравняване на зъбите в долна зъбна дъга. 
За създаване на място е използвана апроксимална 
емайлова редукция.

Ретенцията е осъществена чрез изработване на 
фиксиран ретайнер от 33 до 43.

Дискусия

Лечението с Clear Aligner системата позволи 
коригиране на леко до средно струпване за мини-
мално време от 4 месеца до максимално – 7 ме-
сеца при случаите със средно струпване. Зъбите 
с редуциран пародонт бяха третирани с по-слаби 
сили и преместването при тези пациенти проте-
че по-бавно. Апарътът се прилагаше при стаби-

лизиран пародонт, под контрол на пародонтолог 
на всеки 3 месеца. За разлика от Invisalign, които 
ограничават приложението на алайнерите при па-
циенти с пародонтални проблеми, ние постигнах-
ме нивелация, правилни апроксимални контакти, 
успоредизирахме осите на фронталните зъби, 
което позволи изработване на устойчив фиксиран 
ретайнер.

СА се прилага успешно за ротация, инклина-
ция и вертикална нивелация на фронтални зъби. 
Получихме задоволителни резултати при ротации 
и вестибулолингвална инклинация на премолари. 
Постигнахме деротация на фронтални зъби от 0.65 
мм до 1 мм за 4 седмици. Измерената интрузия 
е 0.75 мм за 6 седмици. Измерихме редукция на 
овържета 4–6° за 4 седмици.

При изчерпване на възможностите за осигуря-
ване на място чрез ортодонтско разместване, при-
лагахме облекчителен стрипинг (апроксимална 
емайлова редукция). За вертикално преместване 
изработвахме атачмани на зъба, подлежащ на пре-
местване.

Задълбочаване границите на апарата позволява 
точката на приложение на силите да бъде макси-
мално близо до центъра на резистентност на зъ-
бите, подлежащи на преместване. Тази особеност 
увеличава ефективността на Clear Aligner, сравне-
но с Invisalign1. С оглед максимално щадене на па-
родонталните тъкани при пациенти с пародонтални 
проблеми, редуцирахме границите на алайнерите 
до маргиналния гингивален ръб, без фестониране 
при изрязването.

Продължителността на лечение е пропорцио-
нална на броя на зъбите, предвидени за премества-
не, големината на отклонението и сборното време 
за носене на апарата в денонощието. Получените 
резултати корелират с публикуваните от P. Echarri 
иT. Kim8,10.

Заключение

CLEAR ALIGNER e естетичен и удобен, съв-
местим със социалния и професионалния живот 
на пациента, не затруднява говора, практически 
безболезнен, с лесна и ефективна механика, с на-
малено клинично време, много добро съотношение 
разход/печалба, може да бъде използван и при па-
циенти с устно дишане или сънна апнея, приложим 
както в смесено, така и в постоянно съзъбие, което 
го прави ефективен апарат в денталната практика 
както на общопрактикуващия дентален лекар, така 
и на специалиста – ортодонт.
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ХАРАКТЕРИСТИКИ НА ЕНДОДОНТСКИ 
ЛЕКУВАНИ ДЪВКАТЕЛНИ ЗЪБИ И НАСОКИ 

ЗА ВЪЗСТАНОВЯВАНЕ

И. Филипов*, С. Ничева**

CHARACTERISTICS OF ENDODONTICALLY TREATED POSTERIOR 
TEETH AND GUIDELINES FOR RESTORATION

I. Filipov*, S. Nicheva**

ОБЗОРИ

Въведение

Ендодонтското лечение е рутинна клинична ма-
нипулация с честота по литературни данни в све-
товен мащаб от 1.5% до 19.1 % (8, 47, 73). Прогно-
зата на ендодонтски лекуваните зъби е решаваща 
за функционалната годност на съзъбието, повлиява 
оралното и общото здраве на пациента, притежава 
социален и икономически аспекти.

Известно е, че ендодонтското лечение не е завър-
шено, докато не е поставено дефинитивното възста-
новяване. На него се пада отговорната задача да за-
пази коронарното и апикално запечатване на канала, 
да защити и съхрани останалите твърди зъбни тъка-
ни (ТЗТ) и пародонталното здраве и не на последно 
място да възстанови функцията и естетиката.

Резюме. Ендодонтското лечение не е завършено, дока-
то не е поставено дефинитивното възстановяване. То 
е един от основните фактори, които повлияват прог-
нозата на ендодонтски лекуваните зъби. Неговата за-
дача е да осигури биомеханичния интегритет на зъба. 
Цел на настоящия обзор е да представи съвременното 
схващане и нерешените проблеми относно повишената 
неустойчивост на ендодонтски лекуваните дъвкателни 
зъби, както и да даде научно обосновани насоки при въз-
становяването им.
Ключови думи: ендодонтски лекувани зъби, коронарно 
възстановяване

Abstract: Endodontic treatment is not complete until the 
defi nitive restoration is placed. It is one of the main factors 
that affects the prognosis of the endodontically treated tooth. 
Its goal is to provide biomechanical integrity of the tooth. 
Purpose of this review is to present the current understand-
ing and unresolved issues on the increased instability of en-
dodontically treated distal teeth and provide scientifi cally 
based guidelines for restoration.

Key words: endodontically treated teeth, coronal restora-
tion
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Коронарното възстановяване е един от основ-
ните фактори, които повлияват прогнозата на ендо-
донтски лекуваните зъби, но темата продължава да 
бъде спорна и с липса на един общовалиден клини-
чен подход. 

Едва ли съществува възстановителен матери-
ал, който да не е бил прилаган и при ендодонтски 
лекувани зъби. По тази причина възстановяване-
то на зъбите след ендодонтско лечение почива 
повече на утвърдили се с времето и работещи 
концепции, отколкото на научни доказателства. 
От съвременна гледна точка темата отново звучи 
актуално и следва да бъде интерпретирана през 
призмата на минимално инвазивното зъболече-
ние и наличните на пазара усъвършенствани би-
оматериали.
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Характеристика на ендодонтски 
лекуваните зъби

Ендодонтски лекуваните зъби (ЕЛЗ) са предраз-
положени към фрактури, което е доказанo от реди-
ца in vitro (14, 39, 65) и in vivo (12, 22, 25) проуч-
вания. Въпреки това механизмите на променената 
им устойчивост продължават да се дискутират и 
изясняват. Oпит за отговор на въпроса пръв прави 
G. V. Black, който свързва повишената крехкост на 
ендодонтски лекуваните зъби с дехидратацията на 
дентина (38). Други автори доразвиват теорията и 
доказват намаляване с 9% на несвързаната вода след 
ендодонтско лечение в резултат на отстраняване на 
силно хидратираната пулпа и течността от дентино-
вите тубули (30). Тази дехидратация обаче не засяга 
свързаната вода, поради което водното съдържание 
на кореновия дентин се променя незначително (53, 
64). Акцентът постепенно започва се измества от за-
губата на вода към загубата на зъбни структури. В 
подкрепа на това Reeh ES (56) доказва, че ендодонт-
ският кавитет и инструментацията на каналната сис-
тема сами по себе си отслабват зъбите минимално 
– 5% редукция на устойчивостта. Най-негативен е 
ефектът от нарушаване интегритета на маргинални-
те ръбове. При мезиооклузодистална (МОД) препа-
рация има 63% загуба на туберкулна устойчивост. 
Същите автори отбелязват, че употребата на свърз-
ваща система и директен композит възвръща 88% 
от изходната устойчивост на интактен зъб. Повише-
ният риск от фрактури при ендодонтски лекуваните 
зъби започва да се отдава главно на повишеното 
деформиране и намалената им устойчивост вслед-
ствие загубата на тъкан. 

Неустойчивостта на ЕЛЗ едва ли е феномен, кой-
то може да бъде обяснен с въздействието на един 
изолиран вреден фактор. Усъвършенстването на 
технологиите и научните методики позволява на из-
следователите все по-прецизно да изучават зъбните 
тъкани на микроструктурно ниво. Вече е възможно 
да бъдат оценени механичните характеристики на 
нанообласти от дентина. Тези нововъведения оба-
че водят до още по-противоречиви резултати от из-
следвания. Kishen и Asundi (39) симулират загубата 
на несвързана вода, като прилагат ниски градуси 
(20° C–22° C) за период от около една седмица и от-
криват увеличаване на модула на еластичност и на-
маляване на якостта, без да се променя твърдостта 
на кореновия дентин. Противно на това Cheron RA et 
al. (13) прилагат атомно-силова микроскопия върху 
коренов дентин на ендодонтски лекувани зъби и не 
откриват разлика в модула на еластичност и твър-

достта, сравнени с контролната група витални зъби. 
Staninec M et al. (68) потвърждават с проучванията 
си, че качествата и структурата на дентина се про-
менят при различна ориентация и локализация на 
изследваните области, получавайки средна сила на 
опън 44.4 MPa за близкия до пулпата дентин и 97.8 
MPa близо до емайло-дентиновата граница. Обзор 
на Kinney JH et al. от 2003 г. (37), проследяващо дан-
ни за модул на еластичност на дентина от послед-
ните 50 години, показва средна стойност 13.2 GPa и 
стандартно отклонение 4.0 GPa, говорещо за неточ-
ни интерпретации на получените резултати и отново 
доказващо анизотропността на дентина. Като висо-
коеластичен материал той притежава свойството да 
увеличава деформацията си с времето при постоян-
но натоварване, водещо до намаляване на стреса. 
Авторите заключават, че модулът на Юнг може да 
варира при механични тестове от 12 до 20 GPa в за-
висимост от темпото на деформация. Дентинът има 
поведение на анизотропен материал по отношение 
модула на Юнг, но не заради разликата в качества-
та на тубули и матрикс, а защото самият матрикс е 
анизотропен.

Дентинът е основният елемент на твърдите зъб-
ни тъкани и главно той определя поведението им 
при натоварване. По своята същност той е биоком-
позит. Органичната му съставка представлява 30% 
от неговия обем и е основно тип I колаген – устой-
чив триизмерен фиброзен полимер. Минералната 
съставка на дентина, средно 50 об.%, може да бъде 
характеризирана като интрафибриларна – заемаща 
празните пространства във вътрешността на колаге-
новите фибри, и екстрафибриларна – разположена 
между отделните нишки (76). Дентинът е съставен 
от хиляди микроскопични тубули с вариращи диа-
метър (от 0.5 μм до 4.0 μм) и плътност (от 10 000 
до 96 000 тубули на мм2) (50). Смята се, че водното 
съдържание на дентина варира в зависимост от ло-
кализацията. Той съдържа два основни типа вода 
– свързана и свободна. Първият тип е здраво при-
крепен към апатитните кристали на неорганична-
та фаза и колагеновите и неколагенови матриксни 
протеини на органичната. Вторият тип е несвърза-
на вода, която изпълва дентиновите тубули и други 
порьозни участъци в дентиновия матрикс (38). 

Както Kishen изтъква (38), реална представа за 
характеристиките на ТЗТ могат да се получат, ако 
зъбът се изследва като едно цяло, тъй като изслед-
ването на микрообласти от него не може да харак-
теризира поведението на цялата структура в кли-
нични условия. Затова той анализира структура, 
която включва пулпното пространство и дентино-
вите тубули, изпълнени с вода с определено хид-
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ростатично налягане (10–28mm Hg (26)), оградени 
отвътре от високо минерализирания перитубула-
рен дентин и отвън от слабо проницаемите емайл 
и цимент. Когато върху този образец се приложи 
компресивно натоварване, той има поведение на 
устойчив материал. Загубата на свободна вода води 
до отговор, характерен за крехък материал.

Фактори, предразполагащи 
ендодонтски лекуваните зъби към 

фрактури

В обширен и богат обзор Kishen А (38) обобща-
ва рисковите фактори, които предразполагат ендо-
донтски лекуваните зъби към повишена фрактурна 
неустойчивост:

Химични фактори – ефекти на ендодонтските 
ириганти и медикаменти върху дентина.

Микробни фактори – ефект на взаимодействие-
то бактерии-дентин.

Дентинови фактори – ефект на загубата на зъб-
ни структури.

Възстановителни фактори – ефекти на щифтове 
и възстановявания.

Възрастови фактори – ефект на възрастовите 
промени в дентина.

Soares PV и кол. от своя страна (65) разделят 
тези фактори на подлежащи на контрол (ендодонт-
ски достъп и канална препарация, иригация, въз-
становителни процедури) и такива, които не могат 
да бъдат контролирани (загубени преди ендодонт-
ското лечение твърди зъбни тъкани, възрастови 
промени, загуба на несвързана вода).

Към тази класификация би могло да се добави и 
доказаното редуцирано ниво на проприорецепция 
(55), което променя нормалните защитни рефлекси. 
Изследване на Woodmansey KF и кол. (75) обаче до-
казва, че липсва разлика в максимално приложената 
дъвкателна сила между ендодонтски лекувани дъвка-
телни зъби (ЕЛДЗ) и контралатерални витални зъби. 

1. Химични фактори
NaOCl е златен стандарт в ендодонтията. Него-

вата ефективност спрямо органични замърсители 
се комбинира най-често с ЕДТА. Деминерализира-
щият потенциал на последната позволява на NaOCl 
да проникне в дълбочина на дентиновите тубули и 
да атакува намиращата се там инфекция. Тези два 
ириганта обаче оказват вреден ефект върху твърдите 
зъбни тъкани. Употребата на NaOCl върху денти-
на води до силно изразена оксидация и деградация 

на предентин и колаген. Този иригант действа чрез 
концентрация, количество, време и температура и 
има негативно влияние върху модула на еластич-
ност, флексията и микротвърдостта на дентина. В 
допълнение става ясно, че NaOCl е в състояние да 
отстрани карбонатни и магнезиеви йони от денти-
новата кристална структура (31). Доказано е също, 
че 10 мин. депротеинизация с 5% NaOCl редуцира 
силата на връзката между дентиновата повърхност 
и циментиран фиброщифт. Приложение на ЕДТА 
по-продължително от минута води до изразена ин-
тер- и перитубуларна дентинова ерозия (10) и ре-
дуцира значимо микротвърдостта на дентина (62). 
Кислородната вода (H2O2) се прилага самостоятел-
но или в комбинация с NaOCl. Нейният ефект върху 
кореновия дентин се изразява в разтваряне на не-
органични материи, намаляване на съотношението 
калций-фосфор, както и редукция на органичните 
компоненти вследствие оксидация на протеини (15). 
Калциевият хидроксид е най-често прилаганият 
интраканален медикамент благодарение на своите 
антибактериални, антирезорптивни и тъканно-раз-
граждащи качества. Неговата висока алкалност (pH 
около 12.5) и потенциал да дисоциира във водна сре-
да на реактивни свободни радикали води до едно-
временно негативно въздействие върху органичната 
и неорганичната компонента на дентина и намалява-
не на механичните му качества и фрактурна устой-
чивост (40). Приложението на хлорхексидин (CHX) 
като иригант води до адсорбцията му от анийонната 
компонента на дентина и последващо бавно осво-
бождаване. Той, за разлика от останалите изброени 
химически агенти, не оказва вредно въздействие 
върху механичните качества на дентина (3). 

2. Микробни фактори
Повечето от химически активните вещества, 

прилагани в кореновите канали, модифицират ден-
тиновата повърхност и я правят податлива на бак-
териална адхезия (35) или предразположена към 
деградация (38). Колагенолитичната активност на 
микробната флора, от една страна (32, 48), и осво-
бождаването на бактериални ензими и матриксни 
металопротеинази от гостоприемника, от друга 
(23), съдействат за деградацията на колагеновите 
фибрили по повърхността на кореновия дентин и 
намаляват неговата устойчивост след определен 
период на функция на зъба. Следните бактериални 
видове са с доказана колагенолитична активност: 
Bacteroides gingivalis, B. asaccharolyticus, B. mel-
aninogenicus, B. loescheii, B. intermedius, B. endo-
dontalis, Fusobacterium nucleatum, Capnocytophaga 
ochracea, C. gingivalis, C. Sputigena.
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3. Дентинови фактори
Зъбите се деформират под въздействие на ок-

лузални сили и латерални движения на челюстта 
(33, 6). Благодарение на високоеластичните каче-
ства на дентина, интактният зъб е в състояние да 
се върне до изходното си ненатоварено състояние 
по време на фазите на почивка в дъвкателния ци-
къл (11). Три фундаментални единици защитават 
структурната цялост на зъбите при натоварване 
– двата маргинални ръба и интераксиалният ден-
тин, формиращ покрива на пулпната камера (11). 
Загубата дори и на една от тези структури намалява 
устойчивостта на зъба (56), а липсата и на трите 
едновременно застрашава сериозно дълготрайната 
му прогноза. В ретроспективно проучване Nagasiri 
и Chitmongkolsuk (51) откриват, че 5 години след 
ендодонтската терапия молари без обвивни корони 
имат преживяемост 78% при минимално загубени 
коронарни тъкани, 45% – при средно по степен раз-
рушение и 18 % – при обширно. 

При ЕЛЗ дълбочината на МОД кавитетите е 3 
до 4 пъти по-голяма от тази при витaлни зъби. За-
пазените зъбни стени могат да се разглеждат като 
конзолни тела с един свободен и един свързан край. 
За тях е в сила правилото, че както удвояването на 
дълбочината на кавитета, така и намаляването на 
дебелината на зъбните стени наполовина увели-
чава тяхното отклонение 8 пъти. Така по време на 
дъвкателния акт дори и физиологични натовар-
вания предизвикат повишени деформации, които 
дентинът не е в състояние да компенсира напълно, 
което от своя страна води до умора на структурата 
и зараждане на микрофрактури в областите на най-
висока стрес концентрация (37). От този момент 
възникването на макрофрактура е само въпрос 
на време. За разлика от виталните зъби, при кои-
то фрактурата на туберкул обикновено има хори-
зонтален ход и коронарно разположение, при ЕЛЗ 
липсата на надпулпен дентин води до по-апикално 
зараждане на фрактурата и най-често верикален 
ход в посока на зъбния корен, което прави възста-
новяването на зъба невъзможно (44).

4. Възстановителни фактори
Зъбната деформация и рискът от фрактури расте 

прогресивно с отнемането на твърди зъбни тъкани 
при каналната и коронарната препарация за съот-
ветното възстановяване. Lang H et al. (43) отчитат 
най-значителна дестабилизация след препарация 
на кореновите канали за радикуларен щифт. В до-
пълнение към това обвивната корона в комбинация 
с метален щифт е възстановяване, което намалява 
устойчивостта на ЕЛЗ, тъй като в биомеханичен ас-

пект тази структура се различава коренно от витал-
ния зъб (4,67). Особено неблагоприятно и вредно е 
въздействието на щифтовите възстановявания при 
загуба на връзка със зъбните стени. Употребата на 
несъобразена сила при обработване на ендодонт-
ското пространство или обтурационна техника, 
генерираща висок стрес в апикалния регион, също 
могат да предизвикат микро- или макрофрактури 
(38).

5. Възрастови фактори
С напредване на възрастта както при виталните, 

така и при ЕЛЗ прогресивно намалява процентът 
водно съдържание и нараства обемът на склеро-
тичния дентин (70). При последния устойчивостта 
на фрактуриране е намалена с 20% в сравнение с 
нормалния дентин (36). Свързани с възрастта мо-
дификации на колагена (74) също биха могли да са 
причина за нарушаване на механичните характе-
ристики на минерализираните тъкани.

Всеки един от изброените рискови фактори, 
самостоятелно или в комбинация, е в състояние 
да генерира микропукнатини в дентина. Послед-
ният като високоспециализирана тъкан е изграден 
от елементи в идеален баланс. Минералната му 
съставка е твърда и крехка, а органичната – мека 
и еластична. Протеините играят ключова роля не 
само като носител за отлагане на минерали, а и 
като оптимизатори на механичните характеристи-
ки. Протеиновият матрикс формира мека обвив-
ка около минералните кристали и ги защитава от 
външно натоварване, разпределяйки хомогенно 
стреса в дентиновата структура. Така ригидността 
е функция на неорганичната фаза, еластичността 
– на органичната, а водата (както свързана, така и 
свободна) обезпечава равномерното разпределение 
на стреса в цялата дебелина на дентина. Намалява-
нето на последната неминуемо води до промяна в 
равновесието ригидност/еластичност (42).

Към настоящия момент науката обяснява пови-
шената неустойчивост на ЕЛЗ главно със загубата 
на тъкан. В допълнение загубата на несвързана вода 
нарушава механизмите на устойчивост на дентина 
и води до по-бърза умора на структурата (52). 

Възстановяване на ендодонтски 
лекувани дъвкателни зъби

Задача на всяко възстановяване е да осигури би-
омеханичния интегритет на зъба. Това включва по-
стигане на правилна функция и дълготрайно под-
държане на задоволителна маргинална и вътрешна 
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адаптация (18). За да се осигури дълготрайната 
устойчивост на ендодонтски лекувания дъвкателен 
зъб (ЕЛДЗ), повишеното отклонение на неговите 
стени трябва да бъде ограничено или чрез обхва-
щането им от обвивна корона, или чрез укрепване-
то им с адхезивен материал (11). 

Денталните възстановявания, за разлика от ес-
тествените ТЗТ, не са вечни и всяка тяхна подмяна 
е свързана с жертване и на здрави структури. Кол-
кото възстановяването е по-обхватно, с толкова по-
малко тъкани разполагаме след неговото отстраня-
ване и толкова по-ограничени възстановителните 
опции можем да предложим (34). Не бива да се 
забравя, че целта на ендодонтията и възстанови-
телната дентална медицина е запазването на ес-
тествени зъбни тъкани. Това предполага правилна 
преценка от страна на клинициста за най-подходящ 
материал и възстановителна техника съобразно го-
лемината на разрушението на ЕЛДЗ, така че да се 
избегнат грешки като недостатъчна защита на ос-
таващите стени от фрактуриране или поставянето 
на интраканален щифт и/или обвивна корона, ко-
гато те не са необходими (11). За съжаление науч-
нообосновани клинични протоколи за различните 
случаи все още липсват, а дългосрочните клинич-
ни проучвания, оценяващи представянето на адхе-
зивни възстановявания при ЕЛДЗ или сравняващи 
преживяемостта на обвивни корони и обтурации, 
са крайно ограничени.

Недостатъци на обвивните 
корони при ендодонтски лекувани 

дъвкателни зъби

Обвивните корони, най-често в комбинация с 
интрарадикуларен щифт, са широко разпростране-
на и рутинно препоръчвана възстановителна опция 
след приключване на ендодонтската терапия (7, 25, 
51). Основателни причини за това са тяхната пред-
видимост, сравнително лесно изпълнение и дълъг 
клиничен живот. Важно е да се подчертае обаче, 
че все още няма клинично проучване, което да по-
твърди такава индикация. Основен недостатък на 
този тип възстановяване е загубата на здрави тъ-
кани. Същевременно съхраняването на зъбна суб-
станция е признато за най-важния аспект в увели-
чаване преживяемостта на ЕЛЗ (9, 24, 49). Edelhoff 
и Sorensen (19) откриват, че препарацията за об-
вивна корона отстранява средно 69% от коронар-
ната зъбна структура, докато тази за онлей – само 
39%. Много често при ендодонтски лекувани зъби 

препарацията за корона води до отнемане на един-
ствените останали зъбни тъкани. Съгласно биоло-
гичните принципи не бива да изрязваме излишно 
здрава тъкан, ако съществува начин тя да се съх-
рани. Такава възможност предоставят частичните 
адхезивни възстановявания, които едновременно 
укрепват останалите зъбни тъкани и съхраняват 
интактна най-критичната зона – цервикалната, къ-
дето дентинът е най-необходим.

Mannocci F et al. (46) проследяват за период от 
три години ендодонтски лекувани премолари, по-
ловината от които възстановени с директен ком-
позит, а другата половина – с обвивна корона, и 
не откриват разлика в клиничния успех на двата 
подхода. Ограничение на това проучване е все още 
краткият период на проследяване, но въпреки това 
композитите се очертават като обещаващ материал 
за възстановяване на ЕЛДЗ.

Обвивните корони притежават недостатъци и в 
биомеханичен аспект. Анализи, прилагащи метода 
на крайните елементи (МКЕ), се прилагат за изуча-
ване разпределението на стреса във възстановени 
с щифт и обвивна корона зъби (4, 67). Те показват, 
че наличието на щифт и корона не само не укрепва 
останалите здрави зъбни структури, но и нарушава 
равномерното разпределение на стреса в тях. Зъб, 
възстановен с щифт и корона, е коренно различ-
на структура от интактния зъб. При него щифтът, 
изграждането, короната и обхванатата зъбна суб-
станция се огъват като едно цяло под дъвкател-
ното натоварване. Sorrentino R et al. (67) доказват, 
че колкото по-ригидни са интраканалният щифт и 
обвивната корона, толкова по-апикално се концен-
трират стреса и деформацията в зъбната структура. 
Тази разлика дори се спряга като причина за пери-
одонтална костна загуба при зъби с метални щиф-
тове (21). 

Не на последно място, субгингивално разполо-
жените ръбове на обвивни корони представляват 
заплаха за пародонталното здраве (27).

Нова възможност за коронарно изграждане на 
ЕЛЗ при големи разрушения и понижена захапка 
предоставят ендокороните. Това са изцяло кера-
мични (2) или композитни (1) възстановявания, 
които напълно заместват липсващата част от кли-
ничната корона и имат протрудираща ретенционна 
част, която плътно навлиза в пулпната камера на 
зъба. Стабилността и ретенцията са осигурени чрез 
адхезивна връзка, като по този начин материалът 
образува моноблок със зъба. В клинично проучва-
не на композитни ендокорони при ЕЛДЗ (2) Ж. Ми-
ронова и Р. Василева докладват за добри резултати 
след едногодишен период на функция.
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Приложение на интраканални 
щифтове при дистални зъби

Употребата на интрарадикуларни щифтове води 
началото си от описаните от Pierre Fauchard лети 
щифтови корони в ранната 1740 г. И до днес ме-
талните щифтове се прилагат широко за възста-
новяване на ендодонтски лекувани зъби поради 
добрите си физико-механични характеристики. 
Непрестанно нарастващото значение на естетиката 
като фактор и осъзнаването на нуждата от щифтове 
с биомеханични характеристики, близки до тези на 
дентина, прави фиброщифтовете популярни, тъй 
като те са единственият за момента материал, по-
криващ и двете изисквания (63).

Важно е да се отбележи, че щифтовете не ук-
репват зъба, а служат единствено като ретенция 
за коронарното възстановяване (14). Днес инди-
кациите за употреба на интраканални щифтове са 
спорни. Ree M (57) заявява, че щифтовите възста-
новявания трябва да бъдат максимално ограничени 
и ако е необходимо поставянето на щифт, то той 
трябва да бъде фибро. Kishen (38) от своя страна 
изтъква, че щифтове не са необходими за ретенция 
на изграждане при дистални зъби, тъй като обикно-
вено оставащите коронарни структури и ретентив-
ността на пулпната камера са достатъчни. McComb 
(49) препоръчва поставяне на щифт единствено 
при ендодонтски лекувани горночелюстни премо-
лари поради малкия размер на пулпната камера и 
съществуващите коси сили (табл.1). Peroz (54) об-
ръща внимание на малкото на брой клинични и ин 
витро проучвания, свързващи количеството оста-
ващи ТЗТ с необходимостта от поставяне на щифт. 

И действително, проучванията, засягащи възстано-
вяването на ЕЛЗ, говорят за обширно разрушени 
зъби или зъби с малко останали тъкани, но какви 
са границите между малко, средно и обширно раз-
рушен ендодонтски лекуван зъб не е съвсем ясно. 
Освен това публикуваните биомеханични проучва-
ния изследват основно поведението на щифтовите 
възстановявания при еднокоренови зъби и данните 
от тях може да не са показателни за дистални зъби, 
които имат различно натоварване и посока на дейст-
вие на дъвкателните сили. В таблица 1 са обобщени 
индикациите за поставяне на вътрекоренов щифт 
при дъвкателни зъби според различни автори.

Cagidiaco et al. (9) доказват в 3-годишно про-
спективно клинично проучване, че поставянето на 
фиброщифт повишава преживяемостта на ендо-
донтски лекувани премолари, сравнено с безщиф-
тово възстановяване. Тези резултати са потвърде-
ни и на 6-годишната контрола (24). Всички зъби, 
включени в проучването, са били възстановени с 
обвивни металокерамични корони, което прави 
данните показателни единствено за този тип въз-
становявания. In vitro изследване на Yamamoto 
(72), сравняващо напреженията в кореновия канал 
при прилагане на сила под 45 градуса при различ-
ни щифтови системи посредством фотоеластичен 
метод, потвърждава най-благоприятното им раз-
пределение при възстановяване с фиброщифт и из-
граждане от композит. Asvanund et al. (5) потвърж-
дават тези изследвания при наклон на силите от 30 
градуса, но не откриват разлика в напрежението 
при метални и фиброщифтове, когато силите са 
вертикално приложени, както е при дистални зъби. 
Краткосрочни клинични проучвания съобщават за 
обещаващи резултати от възстановяване на ЕЛДЗ с 
фиброщифтове и директен композит (28). В in vitro 
проучване Salameh et al. (61) изследват поведение-
то на златни, керамични и композитни онлеи със и 
без интраканален фиброщифт при ендодонтски ле-
кувани молари. Резултатите им показват, че златни-
те онлеи подобряват в най-висока степен фрактур-
ната резистентност на ендодонтски лекуваните 
зъби, а фиброщифтът повишава устойчивостта на 
тези възстановявания. За разлика от тях, наличието 
на интраканален щифт не повлиява представянето 
на керамичните и композитните онлеи.

Биомиметика или потенциалът на 
адхезивните възстановявания

Биомиметика е изучаването на структурата и 
функцията на биологични системи като модел за 

Табл. 1. Показания за поставяне на интраканален 
щифт при дистални зъби

Автор Показания за интраканален щифт
Christensen 
GJ (1996) (16)

Повече от ½ от коронарната зъбна 
структура липсва

Peroz I et al. 
(2005) (54)

Една оставаща кавитетна стена

McComb D 
(2008) (49)

Молари с нормална по размер и 
форма пулпна камера не се нуж-
даят от щифт
Молари с недостатъчна по размер 
пулпна камера може да имат нуж-
да от щифт
Горночелюстни премолари обик-
новено се нуждаят от щифт
Долночелюстни премолари изис-
кват индивидуална преценка

Характеристики на ендодонтски лекувани дъвкателни зъби и насоки...
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дизайн и конструиране на наподобяващи ги матери-
али и машини. Негови синоними са биомимикрия, 
биогнозис, биомимезис. Отнесен към денталната 
медицина, биомиметичният принцип представя 
идеята, че интактният зъб с идеалната си екстра- и 
интракоронарна анатомия, механика и локализа-
ция в зъбната дъга, е примерът за възстановяване 
и определящият фактор за успех. Целта на биоми-
метиката е да възстанови функцията на всички съх-
ранени зъбни структури чрез създаването на адхе-
зивна връзка, която да позволи на функционалния 
стрес да премине през зъба, водейки до биологичен 
и естетичен резултат (45). Съвременните концеп-
ции в директната и индиректна възстановителна 
дентална медицина целят усъвършенстване на ес-
тетичните възстановителни материали и техники, 
за да са в състояние да възстановят биомеханично 
зъби, които са загубили част от своите структури 
като резултат от кариес или травма. Минимално 
инвазивният подход е особено актуален при ендо-
донтски лекуваните зъби, а адхезивната техника – 
средството за укрепване на отслабените структури 
(65). Оптималният възстановителен материал би 
трябвало да имитира структурните, механични и 
физични характеристики на емайла и дентина (59). 
Композитите изглежда са материал, който може 
да изпълни тази функция, основано на близкия му 
до дентиновата структура модул на еластичност и 
висок потенциал да се свързва с емайла и дентина 
(17). Резултат на адхезията между зъб и биоматери-
ал е ретенция на възстановяването и редукция на 
стреса на граничната повърхност зъб/обтурация. 
Биомеханично тази връзка укрепва зъбните струк-
тури, съхранява тъкани, предотвратява микропро-
смукване и осигурява дълготраен функционален 
успех. 

Защита на туберкулите

В ретроспективно проучване Fennis et al. (22) 
доказват, че ендодонтски лекуваните зъби са пред-
разположени към субгингивални фрактури с лоша 
прогноза. Клинични изследвания демонстрират 
подобрена дълготрайна прогноза при ЕЛДЗ, при 
които туберкулите са били защитени (58, 66, 71). 
По-актуални публикации също поддържат тезата, 
че е необходима туберкулна защита и адхезивна 
техника, за да се осигури механична устойчивост в 
дългосрочен план (45, 61).

ElAyouti et al. (20) изследват ефекта на тубер-
кулното покриване с директен композит върху 
фрактурната резистентност след циклично натовар-

ване на ендодонтски лекувани премолари. Групите 
с туберкулна защита показват сходна с интактен зъб 
фрактурна устойчивост независимо от дебелината 
на оставащите зъбни стени. Същевременно група-
та с МОД кавитети без туберкулна защита показ-
ва намалена наполовина фрактурна устойчивост в 
сравнение с интактен зъб. Между групите със за-
щитени и незащитени туберкули съществува раз-
лика и в характера на фрактурните линии. В първия 
случай кණсата фрактура е по-благоприятна и започ-
ва по средата на оклузалната повърхност на възста-
новяването, докато във втория – близо до линейния 
ъгъл при връзката зъб-обтурация. Авторите правят 
извода, че редуцирането на туберкулите при ендо-
донтски лекувани зъби с МОД кавитети значител-
но увеличава фрактурната им резистентност. Taha 
et al. (69) измерват туберкулното отклонение при 
ендодонтски лекувани премолари. То е най-малко 
при МОД-препарация (4.9 ± 1.3 μm), нараства при 
ендодонтски достъп в комбинация с МОД-препа-
рация и запазен аксиален дентин (7.8 ± 3.3 μm) и е 
най-силно изразено при МОД-препарация с ендо-
донтски достъп и отстранен аксиален дентин (12.2 
± 2.6 μm). Hannig et al. (29) изследват in vitro CAD/
CAM керамични инлеи при ендодотски лекувани 
зъби и отчитат голям брой неблагоприятни фрак-
тури, което им дава основание да не препоръчват 
този тип възстановяване. 

В подкрепа на in vitro данните ретроспективни 
клинични проучвания показват, че ЕЛДЗ с МОД 
възстановявания без защита на туберкулите имат 
по-малка преживяемост от такива с МО или ДО 
тип обтурации (66). Тъй като МОД препарации 
в комбинация с ендодонтски достъп са най-неу-
стойчивата конфигурация в биомеханичен аспект, 
покриването на туберкулите при молари и премо-
лари с такъв тип разрушение е задължително, не-
зависимо от дебелината на оставащите зъбни стени 
(11). Отношението към стените при МО/ДО-тип 
зъбна загуба е по-трудно за преценка. Изследвания 
с МКЕ показват, че туберкулното отклонение при 
натоварване е регионално (60) и по-силно изразе-
но, ако туберкулът е от страната на липсващия мар-
гинален ръб. В този ред на мисли пълна защита на 
туберкулите при ЕЛДЗ с МО или ДО разрушение 
превръща кавитетите в МОД и значително нама-
лява устойчивостта на зъба (11). По тази причи-
на според Кастелучи et al. ендодонтски лекувани 
премолари и молари с МО/ДО кавитетни конфигу-
рации могат да бъдат възстановени адхезивно без 
защита на туберкулите, но само при условие, че де-
белината на стената в основата на всеки туберкул е 
поне 2,5 мм и оклузалното натоварване е в норма.
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Заключение

1. Повишената фрактурна неустойчивост на ЕЛЗ 
не се корени в тяхната дехидратация, а е резултат 
от загубените коронарни тъкани и повишената им 
деформация при натоварване.

2. Все още липсва основан на научни доказа-
телства общовалиден подход за възстановяване на 
ЕЛДЗ. 

3. Налице е тенденция за постепенно стеснява-
не на индикациите за приложение на интраканални 
щифтове при дистални зъби.

4. Защитата на туберкулите при ЕЛДЗ повлиява 
благоприятно дълготрайната им прогноза.

5. Директните и индиректните композиционни 
материали са обещаващ възстановителен матери-
ал за силно разрушени ЕЛДЗ, чиято ефективност 
предстои да бъде доказана в клинични проучвания.
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Резюме. Нанотехнологията при профилактика на зъб-
ния кариес
Направен е обзор на съвременни литературни данни от-
носно ролята на нанотехнологиите в профилактиката 
на ранните кариесни лезии. Разгледани са основните 
насоки на нанотехнологиите за спиране прогресията в 
развитието на ранните кариесни лезии, ускоряване на 
процесите на реминерализация, както и стратегия за 
синтез на зъбен емайл, контрол и управление на оралния 
биофилм.
Ключови думи: нанотехнология, нанокомплекси, биоми-
нерализационен процес.

Abstract: Nanotechology in preventive dentistry
An overview of modern literature sources on the role of nan-
otechnology in the prevention of early caries lesions is pro-
vided. The basic guidelines of nanotechnology are reviewed 
for stopping the progression in the development of early car-
ies lesions, accelerating the process of remineralization and 
strategy for synthesis of tooth enamel as well as control of 
oral biofi lms. 

Key words: nanotechnology, nanocomplex, biomineraliza-
tion process. 

Концепцията за нанотехнологията възниква за 
първи път през декември 1959 година. Физикът и 
нобелов лаурeат проф. Ричард Фейман на презен-
тация на своя лекция „Има ли достатъчно място на 
дъното“ описва идеята за моделиране на молекули 
и атоми от състава на материали и по нататъшното 
им превръщане в много малки размери в обхвата 
на нано скалата (1–100 nm) (23). Според Alhoff (2) 
нанотехнологията представлява разбиране и кон-
трол над материята при размери от 1–100 nm. Един 
нанометър е единица дължина, която се равнява на 
1 милиардна от метъра (15, 27, 30).

Терминът нанотехнология за първи път е из-
ползван и обяснен в доклад за основните положе-
ния при нанотехнологиите през 1974 г. от Norio 
Tanaguci. Според автора нанотехнологията пред-
ставлява обработка, отделяне, консолидация и 
деформация на материали от един атом и/или мо-
лекула (23, 24, 39, 46, 48). Обособяването на нано-
технологията като самостоятелна област става след 
публикуването през 1986 г. на книгата на Ерик Дре-
кслер „Engines of creation“ (47). Структурата на на-

номатериалите притежава специфични, значително 
различаващи се физични и химични свойства. Два 
основни фактора определят тези различия в свой-
ствата и качествата на наноматериалите. Наномате-
риалите имат по-голяма активна площ на единица 
маса спрямо останалите материали и притежават 
квантов ефект, което обяснява високата им биоак-
тивност (11, 25). 

Нанотехнологията в денталната медицина е въ-
ведена през 1970 г. с разработването и въвеждането 
в практиката на нанокомпозиционните материали 
(47).

Нанотехнологията в съвременната дентална ме-
дицина осигурява нов модел стратегии в превенци-
ята на заболяванията, като се фокусира основно в 
усилията за спиране прогресията в развитието на 
ранните кариесни лезии, ускоряване на процеси-
те на реминерализация, както и за синтез на зъбен 
емайл, контрол и управление на оралния биофилм 
(47).

Основно направление на нанотехнологията в 
превенцията на ранни емайлови лезии е разрабо-
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тване на нови и ефективни реминерализиращи 
средства. Зъбният емайл е високоминерализирана, 
динамична тъкан в човешкото тяло, обект на про-
цеси на деминерализация, като при подходящи ус-
ловия възникват кариозни лезии с нарушаване на 
структурата на твърдите зъбни тъкани (ТЗТ).

Зъбният емайл няма потенциал за регенерация 
и възстановяване на разрушената структура вслед-
ствие на кариесен процес (41). Важен елемент от 
нанотехнологиите в тази насока е синтезът на на-
нокомплекси от казеин фосфопептиди и аморфни 
калциеви фосфати (СРР-АСР). Концепцията за из-
разеното реминерализиращо действие на този на-
нокомплекс е предложена за първи път от Рейнолдс 
през 1998 година (35, 36). Този нанокомплекс, при-
ложен интраорално, е много ефективен поради: 

• малките си размери < 3 nm и 
• диаметър 2,12 nm (9, 10, 52). 
Казеинът е основен фосфопротеин от кравето 

мляко (43, 45). Казеин фосфопептидите стабилизи-
рат високите концентрации от калциеви и фосфат-
ни йони чрез образуване на аморфни нанокомпле-
кси. Самият калциев фосфат от този комплекс има 
изразена биологична активност за ускоряване на 
процеса на реминерализация на подповърхностни 
ранни кариесни лезии (8, 35, 36).

Основният механизъм на действие на този 
нанокомплекс се обяснява със способността на 
казеин фосфопептида да локализира аморфния 
калциев фосфат точно директно при емайловата 
повърхност, като по този начин се получава свое-
образен резервоар от калциеви и фосфатни йони. 
Тяхната активност не се променя при състояние 
на свръхнасищане по емайловата повърхност и по 
този начин се постига ускоряване процеса на ре-
минерализация (5, 14). Самият казеин фосфопро-
теин стабилизира калциевите фосфати от разтвора 
чрез образуване на колоидален СРР-АСР комплекс. 
Намерено е, че реминерализираната по този начин 
ранна емайлова лезия е киселинно устойчива при 
повторна киселинна атака (15, 31).

СРР-АСР са много лесно разтворими в слюнка 
(43). Нанокомплексът има дифузионен градиент, 
позволяващ натрупването на калциеви и фосфатни 
йони в супрагингивалната плака (35). Последната 
се явява като своеобразен резервоар на биоактивни 
калциеви йони (35, 37, 38) които при необходимост 
лесно дифундират в посока на кариесна лезия (6, 
7).

Друг основен механизъм на действие на този 
нанокомплекс е силно потискане адхезията на ми-
кроорганизмите от оралния биофилм, главно от 
вида стрептококи към зъбната повърхност (40). В 

серии от имунологични изследвания е намерено, 
че тези нанокомплекси се инкорпорират върху по-
върхността на микробната клетка и по този начин 
потискат нейната адхезия. В резултат на тези взаи-
модействия натрупваната плака няма кариосогенен 
потенциал (1, 16, 38). 

Нанокомплексите СРР- АСР си взаимодействат 
с флуорни йони до образуване на аморфни калци-
ево флуор фосфати (СРР-АСФР) със синергичен 
ефект. Установена е бърза и в пълна степен ре-
минерализация при третиране на ранни емайлови 
лезии с СРР-АСФР (36). Реминерализационният 
ефект на нанокомплекса СРР-АСФР е по-силно 
изразен в сравнение с СРР-АСР (14). Счита се, че 
нанокомплексът осигурява необходимите калцие-
ви, флуорни и фосфатни йони за образуването на 
флуорапатит. Нанокомплексът СРР- АСФР ограни-
чава и потиска действието на фосфатазата ензим на 
микрорганизмите от зъбната плака (50). 

Друго направление на нанотехнологиите при 
профилактиката на ранни кариесни лезии е въ-
веждането в практиката на трикалциеви фосфати 
(ТСР) в комбинация с флуор (22). Този комплекс е 
получен при взаимодействие на β-TCP с органични 
или неорганични части, напр. карбоксилна кисели-
на и/или по органично модифицирана технология 
(22). Нанокомплексът осигурява високи нива на 
калций и фосфор в слюнката, необходими за про-
цеса реминерализация. Освен това е установено, 
че зъбните структури, третирани с ТСР комплекс, 
са високо киселинно устойчиви при повторна ки-
селинна атака (22).

Друга основна насока на нанотехнологията в 
консервативното зъболечение е реминерализация-
та на ранни емайлови лезии чрез прилагане на син-
тезирани наночастички от хидроксилапатит (НА) 
или калциев карбонат (КК) (19, 20, 21, 29). Наноча-
стичките НА са с морфология и кристална струк-
тура подобна на естествените в зъба НА кристали. 
В ин витро изследване на ефекта от прилагане на 
1% нано аморфен калциев карбонат частички под 
форма на паста за зъби, прилагана 2 пъти дневно 
в продължение на 20 дни, е установено ускоряване 
реминерализацията на изкуствени ранни емайлови 
лезии (29). Намерено е, че прилагането на 10% сус-
пензия от НА частички с размери: диаметър – 10–20 
nm и дължина от 60–80 nm води до реминерализа-
ция в повърхностния от 20–40 μm слой на изкуст-
вени ранни емайлови лезии (19) и слабо изразена 
реминерализация в тялото на лезията (21). Счита 
се, че дифузията на калциеви и фосфатни йони към 
тялото на лезията е силно потисната от наличието 
на високоминерализирания повърхностен емайлов 
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слой (19). Този механизъм на действие на атомно 
ниво все още не е изяснен. Предполага се, че харак-
теристики на нанокристалите от НА по отношение 
на размер и структура са особено важни за ефекта 
на реминерализация (20). Вероятно обяснение за 
това е, че за ефекта на реминерализация влияние 
оказват не само размерите на наночастичките, но 
рН на реминерализиращото средство. Установено 
е, че натрупването на минерални соли в тялото на 
лезията е повече, ако рН на средата е около 4,0 (21).

Създадени са пасти за зъби, съдържащи хидро-
ксилапатитни кристали в наноразмери, които осъ-
ществяват защитно покритие по повърхността на 
емайла (24). Нано НА частички с размери от 20 nm 
много лесно попълват малки ерозивни дефекти в 
емайла, като забавят по нататъшно образуване на 
ерозивни полета в емайл (15). 

Дентинът е твърда зъбна тъкан (ТЗТ), която се 
различава от емайла с по-високото си органично 
съдържание (49). Друга насока на нанотехнологи-
ите засега при ин витро изследвания е реминери-
лизация на дентин чрез нано биоактивни стъкле-
ни частички и бета трикалциеви фосфати. В това 
изследване не е установена реминерализация на 
дентина и вероятно обяснение за получените ре-
зултати се отдава на комплексната органично/не-
органична структура на дентина (42, 51). Авторите 
считат, че реминерализация на дентина чрез нано-
технологиите все още остава нерешен проблем до 
този момент. За разлика от тях, други автори (53) 
считат, че биоактивни стъклени частички от съста-
ва на пасти за зъби са изключително успешни при 
реминерализация в дентина.

Друго основно направление на нанотехнологи-
ите в консервативното зъболечение е реконструк-
ция на клинично видими дефекти в емайла, чрез 
синтез на високоорганизирани емайлоподобни 
нано микроструктури, посредством нов подход, 
имитиращ естествения биоминерализационен про-
цес (15). Потенциални механизми за образуване 
на високобиоминерализирани структури е направ-
ляван кристален растеж, имитирайки естествения 
биоминерализационен процес. Докладван (12) е 
растеж на емайлоподобни кристали в малки емай-
лови дефекти и образуване на емайлоподобен слой 
от 10 μm при прилагане на паста, съдържаща на-
нофлуорапатит (ФА) . Тази паста обаче е с много 
силно киселинно рН- 3,5 и съдържа много високи 
концентрации от водороден прекис (12).

Друга основна насока в нанотехнологиите е уп-
равление на оралния биофилм. Разработени са ан-
тиадхезивни нанокомпозитни покрития, характе-
ризиращи се с повърхностна енергия от 20–25 mJ/

m2 (15). Намерено е, че те възпрепятстват прикреп-
ването на слюнчени гликопротеини и бактерии към 
зъбните повърхности (3, 15, 20). Самите покрития 
много лесно се почистват и лесно се аплицират 
върху обтурации, протези и суспектни фисури. Ин-
дицирани са при пациенти с висок кариесен риск, 
с ксеростомия или с лоша орална хигиена (37, 47).

Установено е, че СРР-АСР с диаметър от 2,12 
nm също имат много важна роля при управлението 
на оралния биофилм чрез намаляване на капаците-
та за прикрепване на МО върху пеликулата (9, 10, 
33, 35, 38).

Друга насока в това направление е използване 
на група от НА кристали с размери от 100х 10х 5 
nm3. Те се адсорбират върху повърхността на бак-
териите и възпрепятстват тяхната адхезия към пе-
ликулата (33).

Друго приложение, което все още е обект на из-
следвания, е фотодинамичната терапия с метални 
наночастички основно злато в контрола на оралния 
биофилм (1). Намерено е, че кватернерни амониеви 
наночастички в концентрация от 1 тегл. % напълно 
потискат при ин витро изследвания растежа на S. 
mutans. Предполага се, че при тяхното прилагане 
се уврежда стената на бактериалната клетка (1). 
Някои автори (4) предлагат използване на метални 
и/или метални окиси – наночастички в контрола на 
оралния биофилм. Но точния механизъм на тяхно-
то действие по отношение на потискане растежа на 
микроорганизмите в филма засега не е изяснен. В 
серии от изследвания (18) бе докладван по-висок 
антимикробен ефект на сребърни наночастички в 
ниски концентрации в сравнение със злато и цинк 
по отношение на S. mutans. Намерено е, че сребър-
ните частички атакуват различни зони на бактери-
алната клетка, като влияят на важни физиологич-
ни процеси в тях като напр. синтеза на клетъчната 
мембрана, йонния транспорт и др. Установено е, че 
са активни срещу МО от оралния биофилм основ-
но срещу E. coli, S. pneumonie, S. aureus и A. niger 
(26).

Все още има нерешени въпроси относно реакци-
ите на наночастичките в биологична среда (13,28, 
32) както и влиянието на техните физико химични 
характеристики по отношение на размер, форма, 
повърхностни заряди, висока повърхностна актив-
ност в човешкия организъм. Има данни за увели-
чената им абсорбция през кожата, бели дробове, 
храносмилателния тракт (55). Някои автори считат, 
че наночастичките могат лесно да навлязат в бели-
те дробове, да достигнат алвеолите и да доведат до 
първични токсични реакции и тъканни уврежда-
ния, а чрез кръвта да достигнат и до други органи и 
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системи и да предизвикат тежки сърдечно-съдови 
изменения (44). Някои автори (11) докладват лесно 
преминаване на нано златни частички от плацента-
та към плода. Наноматериалите в човешкото тяло 
могат да претърпят допълнителни трансформации 
под въздействие на промени в температура, рН и 
други фактори и да доведат до сериозно нарушение 
на здравето (34).

Необходими са допълнителни изследвания от-
носно точното определяне и разбиране на физи-
ко-химичната и молекулярната характеристика на 
наночастичките и за влиянието им върху физиоло-
гичните процеси в човешкия организъм (11).
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PALATAL SEAL. IMPORTANCE AND ANATOMIC FEATURES ON 
THE POSTERIOR PALATAL SEAL AREA - PART I
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Резюме. Задържането и стабилността са важни усло-
вия за функционалната годност на целите протези. Спо-
ред много автори една от честите причини за неуспех 
при лечение с горни цели протези се явява липсата или 
неправилно оформен палатинален клапан. Представено е 
становището на различни автори за значението на пала-
тиналния клапан за задържането на горна цяла протеза. 
Разгледани са важни анатомични особености на подле-
жащата област на задния палатинален клапан, които 
имат отношение към протетичното лечение, палати-
налната апоневроза, предната и задната вибрираща ли-
нии, птеригомаксиларното вдлъбване, А-лиията.

Ключови думи: палатинален клапан, област на задния 
палатинален клапан, птеригомаксиларно вдлъбване, 
задържане на горна цяла протеза

Abstract: Retention and stability are essential conditions 
for the proper function of the complete dentures. Accord-
ing to many authors, one of the common reasons for failure 
in the treatment with upper complete denture is the lack or 
poorly shaped posterior palatal seal. The opinion of vari-
ous authors on the importance of the posterior palatal seal 
for retention of the maxillary complete dentures is presented. 
Important anatomical features of the posterior palatal seal 
area relevant to prosthetic treatment are reviewed: palatal 
aponeurosis, front and rear vibrating lines, pterigomaxillary 
notch, A-line.

Keywords: posterior palatal seal, posterior palatal seal 
area, pterygomaxillary notch ,  maxillary complete denture 
retention

Взаимовръзката между задържане и стабилност 
на тоталните протези е описана подробно в научна-
та литература. Задържането се явява сonditio sine 
qua non (условие, без което не може) за стабил-
ността на тоталните протези.

В нашата литература подробна и пълна класи-
фикация на факторите за задържане и стабилизира-
не на целите протези дават Боянов и Курляндский 
(3). Най- общо те ги разделят на: постоянно дейст-
ващи и допълнителни фактори. Според тях, за да 
се осигури максимално използване на адхезията, 
капилярността и атмосферното налягане, е необхо-
димо плътно затваряне на клапанната зона с помо-
щта на протезния ръб. Във всички случаи той тряб-
ва да бъде по-голям от естественото пространство, 
да го запълва плътно, като леко изтласква и държи 
в напрежение подвижната лигавица. В горната че-

люст клапанната зона преминава през цялото устно 
предверие и обхваща областта на А-линията.

Клиничното значение и топографията на грани-
цата между подвижната и неподвижната лигавица 
(устното предверие) е много добре проучено и оп-
исано от Попов (9). Според него функционалната 
годност на протезите е тясно свързана с позиция-
та на отпечатъчния (протезния) ръб в клапанната 
зона.

Според Попов и кол. (10) границата между твър-
дото и мекото небце в устата на болния се определя 
при произнасяне на звука „А“ (мекото небце се пов-
дига), чрез надуване през носа при запушени ноздри 
(мекото небце пада надолу) или анатомично (проек-
тира се на 1–2 мм зад foveae palatinae). 

Филчев и Ралев (16) изтъкват факта, че граница-
та между твърдото и мекото небце се очертава при 
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произнасяне на звука „А“, което определя и нейно-
то име – А-линия. Тази линия е дистално разполо-
жена от двете foveae palatinae и има голямо значе-
ние за задържането на горната цяла протеза. 

Според Пеев и Филчев (8):
• формата на А-линията може да бъде двойно 

извита или почти праволинейна.
• дисталния ръб на горната цяла протеза за-

дължително трябва да се разполага в зоната 
на А-линията и да я покрива. 

• в прехода между твърдото и мекото небце 
клапанната зона или зоната на А-линията 
има различна ширина (около 2–6 мм), в коя-
то протезният ръб трябва плътно да приляга. 

Балян и Герджиков (2), които цитират разработ-
ки на Куликов и Пеев, разглеждат ажустирането на 
протезната плака в областта на А-линията. За ин-
траорално очертаване в устата те предлагат използ-
ването на специални биомастила.

Изследванията у нас през последните години 
в областта на тоталното протезиране са насочени 
към: пресъздаване дъгата на горна цяла проте-
за след анализ на фронтална телерентгенография 
(15), естетичното нареждане на фронталните зъби 
на цели протези (7), приложението на фотодина-
мичната терапия в протетичната дентална медици-
на (4), компютърно и графично проектиране на зад-
ните зъби на целите протези (17). По отношение на 
клапанната зона в областта на А-линията липсват 
задълбочени разработки. Използват се по същество 
верни, но не съвсем систематизирани факти от тео-
рията на Городецкий (5).

Значение на палатиналния 
клапан за задържане на горна 

цяла протеза

Според речника на протетичните термини (34):
„Област на задния палатинален клапан (Pos-

terior palatal seal area) е областта на меките тъкани 
върху или отвъд границата между твърдото и мекото 
небце, която се притиска от протезата в рамките на 
физиологичните граници с цел по-добро задържане“.

Заден палатиналeн клапан (Posterior palatal 
seal) е уплътнението по задния край на горна цяла 
протеза, което лежи върху областта на задния пала-
тинален клапан.

Според нас, за да се избегне своеобразната таф-
тология, по-удачно би било да се използват терми-
ните ,,палатинална клапна област“ и ,,палатинален 
клапан“.

Според Mauk (28) oформянето на палатинален 
клапан се практикува от толкова дълги години, че 
първоизточниците, които описват неговото прила-
гане, не могат да се проследят в денталната исто-
рия.

Boucher и кол. (19) твърдят, че прецизното 
уплътнение на задната граница на горна цяла про-
теза е от съществено значение за нейното задържа-
нето.

Laney и Gonzalez (26) изтъкват факта, че задния 
палатинален клапан е един от основните фактори 
на задържането на горна цяла протеза и при пра-
вилното му конструиране се увеличават нейното 
задържане и стабилност.

Tyson (35) описва физическите фактори, които 
са свързани със задържането на горната цяла 
протеза. Според него това са адхезията, кохезията, 
качеството на филма от слюнка между зъбните 
протези и лигавицата, контакта и натиска на 
палатиналния клапан върху небцето.

Darvell и Clark (20) разглеждат физическите ме-
ханизми и фактори, които са от значение за задър-
жането на целите протези. Сред тях като най-важни 
се отнасят добрата адаптация на протезната база и 
граничния клапан - вестибуларен и палатинален.

Avants (18) сравнява различните начини на оф-
ормяне на палатиналния клапан и заключава че:

• задният палатинален клапан е необходим за оп-
тимално задържане на горните цели протези;

• дефекти в задния палатинален клапан или лип-
сата му намаляват задържането;

• всеки тип заден палатинален клапан увеличава 
ефективно задържането;

• няма форма на палатинален клапан, която да е 
ефективна във всички случаи. Все пак броят на 
случаите с по-добро задържане е най-голям, ко-
гато се оформя палатинален клапан с формата 
на „пеперуда“.

Еttinger и Scandrett (21) изтъкват факта, че лип-
сата или дефектния палатинален клапан са най-
честата причина за лошо задържане на горна цяла 
протеза. За да е налице добро задържане протезата 
трябва да приляга плътно по протезното поле и да 
има правилно оформени периферен клапан и пала-
тинално уплътнение. Според тях чрез палатинал-
ния клапан се постига:

• намаляване рефлекса на гадене, който се стиму-
лира при докосване на задната трета на небце-
то. Ако тоталната протеза има лошо задържане, 
при всяко свличане ще докосва задната третина 
и ще предизвиква гадене. Вероятността за адап-
тиране към подобна протеза дори при пациенти 
без вроден подобен рефлекс е минимална.
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• намаляване на езичния дискомфорт. Благодаре-
ние на клапана се постига плавен преход между 
протезния ръб и тъканите на мекото небце. Па-
циентите не усещат остър ръб, както се получа-
ва при неизразен клапан.

• предотвратява се навлизането или задържането 
на храна. При покой мекото небце почти вина-
ги приляга плътно върху лигавичната страна на 
протезата. При функция обаче (говор, преглъ-
щане), ако няма изразен клапан, мекото небце 
се отлепя от протезата. Пациентите се оплакват 
от дразнещ луфт между протеза и лигавица.

• компенсира обемното свиване, което настъпва 
по време на полимеризацията на PMMA (поли-
метилметакрилатните пластмаси) и е най-го-
лямо при полимеризационната прес техника с 
кювети. Освен до промени в позицията на из-
куствените зъби, често се получава отстояние 
между работния модел и лигавичната повърх-
ност на протезата. Обикновено то е най-голямо 
точно в задната палатинална област (фиг. 1). 
Клапанът, чиято цел е да потъва в меките тъка-
ни, действа като резервоар за пластмаса и ком-
пенсира свиването.

• осигурява частичния вакуум ефект. Атмос-
ферното налягане на въздуха в устната кухина 
трябва да бъде винаги по-високо от това под 
протезата. При функция, ако няма палатинален 
клапан, се получава гореописаното отлепване 
на небцето. При тоталното протезиране най-
често пропускане на въздух става откъм пала-
тинално, а не букално или лабиално. 

• осигурява допълнителна здравина на протезна-
та база, като подсилва задната ѝ граница.

Skinner и Chung (33) доказват ролята на пала-
тиналния клапан за осигуряване на ефекта на ат-
мосферното налягане и оттам за доброто задържа-
не и стабилност на горната цяла протеза. Според 
тях палатиналният клапан е по-ефикасно средство 
за осигуряване на задържането, отколкото вестибу-
ларния, но и двата увеличават задържането неза-
висимо дали са използвани заедно или поотделно. 

Hardy и Kapur (22) доказват експериментално, 
че при липсата на палатинален клапан протезите 
имат известно задържане, дължащо се на адхе-
зията, кохезията и повърхностното напрежение. 
Това задържане може донякъде да удовлетворява 
пациентите. Стабилността на протезите обаче е 
драстично намалена. Оказва се, че споменатите по-
горе фактори на задържането се противопоставят 
само на силите, действащи перпендикулярно на 
протезата, които се стремят да я отделят от протез-
ното поле. Те не могат да се противопоставят на 
хоризонталните (дебалансиращи) сили. Наличие-
то на палатинален клапан наред с вестибуларния 
е задължително условие, което дава възможност 
атмосферното налягане да оказва външен натиск 
върху протезата. Когато върху протезата действат 
вертикални сили, които се стремят да я отделят от 
протезното поле, под нея се образува вакуум. Той 
се образува и когато хоризонталните или коси сили 
имат тенденция да дебалансират протезата. При 
покой под протезната плака няма постоянно дейст-
ващ вакуум. Поради този факт протезното поле 
не се уврежда, както това става при използване на 
сукции, където вакуумът е постоянно действащ 
фактор. Поради ограниченото време, през което се 
проявява този вакуум, е прието той да се определя 
като частичен (парциален) вакуум. 

Недергин (6) определя максималната сила на за-
държане, която може да се постигне за горна цяла 
протеза при най-благоприятни анатомични усло-
вия. Тази сила е в пределите на 5200–6200 грама. 
Без оформянето на палатинален клапан подобни 
стойности трудно могат да бъдат постигнати.

Анатомични особености на 
подлежащата област на задния 

палатинален клапан

Според Городецкий (5) функционалната пъл-
ноценност на тоталната протеза зависи от нейно-
то задържане, стабилност и равномерно предаване 
на дъвкателното налягане на подлежащите тъкани. 
Протезните ръбове трябва да потъват в податли-Фиг. 1. Отстояние между работния гипсов модел и 

завършената цяла горна протеза.

Палатинален клапан. Значение и анатомични особености на подлежащата област...
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вите меки тъкани, за да се създаде периферен кла-
пан, който трябва да възпрепяства проникването на 
въздух под протезната база. Формата и размера на 
горната челюст благоприятстват по-доброто задър-
жане на протезите в сравнение с долната челюст. 
Мускулите на горната челюст с изключение на тези 
на мекото небце в повечето случаи имат благопри-
ятно разположение. Затова без да се пренебрегват 
вестибуларните граници друга важна част, която 
изисква щателно клинично изследване, се явява 
тази зона от небцето, където се разполага задният 
край на тоталната протеза. Към задната граница на 
твърдото небце се прикрепва палатиналната апоне-
вроза. Тя служи за залавно място на мускулите на 
мекото небце и е покрита от небни жлези и мастна 
тъкан. При нормална анатомия мускулите на меко-
то небце не достигат до твърдото, т. е. между твър-
дото небце и мускулите на мекото небце се намира 
палатиналната апоневроза (фиг. 2, 3, 4).

Между двете стрелки на фиг. 2 се намира кост-
ната основа на мекото небце. Това е зона с голяма 
податливост, която е подходяща за разполагане-
то на палатиналния клапан. Долната стрелка сочи 
приблизително мястото, където завършва неподат-
ливата, срастнала лигавица на твърдото небце и 
където започва податливата, но неподвижна лига-
вица на мекото небце. Горната стрелка сочи при-
близително мястото, където завършва податливата 
предна част на мекото небце и където е разположен 
анатомичният край на твърдото небце. 

Според Городецкий (5) разположението на па-
латиналната апоневроза лесно може да се различи 
клинично по различния оттенък на лигавицата, ко-
ято я покрива. Апоневрозата в задната граница на 
твърдото небце образува пограничната линия меж-
ду твърдо и меко небце (фиг. 5).

Тя особено добре се вижда, когато болният се 
прикани да надуе въздух през носа при отворена 
уста и запушени ноздри. Този тест е известен като 
„носна проба по Walsalva“ на името на италианския 
анатом Антонио Валсалва. В хирургичната дентал-
на медицина тази проба се използва при съмнение 
за перфорация на sinus maxillaris след екстракция 
на горни странични зъби (1). Поради покачване на 
налягането в носоглътката, мекото небце рязко се 
прегъва надолу, като образува извивка на грани-
цата с твърдото небце. Тази линия служи за анато-
мичен ориентир при установяване на задния край 
на протезата, защото тя се явява предна граница 
на податливата тъкан на мекото небце. Тази линия 
най-често има формата на насочен напред лък. В 
зависимост от анатомичните особености формата 
на лъка може да бъде с различна степен на изра-

Фиг. 2. Стрелките сочат залавното място 
на палатиналната апоневроза за lamina horizontalis 

ossis palatini - сагитален изглед 
(по http://ect.downstate.edu)(24).

Фиг. 4. Стрелката сочи залавното място на 
палатиналната апоневроза за lamina horizontalis ossis 
palatini от към носната кухина (по Neligan и кол.)(30).

Фиг. 3. Стрелката сочи залавното място на 
палатиналната апоневроза за lamina horizontalis ossis 
palatini - трансверзален изглед (по Синельников)(14).

Фиг. 5. Различният оттенък на лигавицата покриваща 
апоневрозата на мекото небце. С биомастило са 

отбелязани двете foveae palatinae.
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зеност. В стоматологичната литература тази линия 
е известна като предна вибрираща линия (25, 32)
(назо-надувна линия, линия на Валсалва, предна 
линия на флексия).

В достъпната литература широко е застъпено 
становището, че за установяване на задната грани-
ца на горна тотална протеза се използва А-линия-
та, която се очертава при произнасяне на звука „А“. 
Съществуват различия в топографското ѝ разполо-
жение и клиничното значение, които могат да се 
обобщят по следния начин (5, 25, 32):

• А-линията е права линия, пресичаща ме-
кото небце зад туберите и foveaе palatinae - 
разполага се далеч назад от прехода между 
меко и твърдо небце. Задният край на про-
тезата не трябва да я покрива.

• А-линията се явява граница между твърдо 
и меко небце, като края на протезната плака 
завършва по тази линия.

• А-линията всъщност е А-зона, разположена 
между твърдо и меко небце, като се се пре-
поръчва цялото ѝ покриване от протезната 
плака.

• А-линията е въображаема линия, която се 
очертава при нежно (слабо) и с прекъсвания 
произнасяне на звука „А“. Мястото, където 
се появява линията, е между палатинална-
та апоневроза и мускулната част на мекото 
небце. Тя разграничава податливата от под-
вижната част на мекото небце. Прието е А-
линията да се нарича още задна вибрираща 
линия.

Тези противоречия при определяне на А-лини-
ята може да се обяснят с това, че съотношенията 
между задния край на твърдото небце и податли-
вите и подвижни тъкани на мекото небце варират в 
зависимост от индивидуалните особености . Захва-
щането на мекото небце към твърдото небце, което 
става чрез палатиналната апоневроза, е показано 
на (фиг. 6).

Според Городецкий (5) зоната, където мекото 
небце е податливо, се намира между задната гра-
ница на твърдото небце и началото на подвижната 
(мускулна) част на мекото небце. Тази зона той я 
определя като А-зона. Тя се отличава с голяма ва-
риабилност както на контурите на границите, така 
и на ширината. В благоприятни случаи ширината 
на зоната може да достигне 6 мм и повече. В тази 
ситуация задната граница на протезата може да не 
достига до А-линията. Ако ширината на зоната е 
2–3мм, края на протезната плака може да достига 
до А-линията, но не е задължително да я покри-
ва. В неблагоприятни случаи тази зона може да 

не съществува. Тогава подвижната част на мекото 
небце започва веднага от задната граница на твър-
дото небце. В тези случаи, когато задната граница 
на твърдото небце контактува с подвижната част на 
мекото небце, протезният ръб трябва да завършва в 
подвижните тъкани на мекото небце т. е. зад А-лини-
ята. Възможно е пациентът да изпитва дискомфорт 
поради дистално разположения ръб, но в рамките на 
2–3 седмици неприятните усещания изчезват.

За получаване на ефективен клапанен ефект не 
е достатъчно задният ръб на протезите да достига 
гореописаните граници. Той трябва да бъде подхо-
дящо удебелен, за да притиска податливата тъкан. 
Необходимо е да му бъде придадена определена 
форма, с определена дължина, ширина и дебелина. 
Това удебеление e т. нар. и описан по-горе палати-
нален клапан или палатинална преграда (фиг. 7).

Фиг. 6. Захващането на мекото небце към края 
на lamina horizontalis ossis palatini (адаптирано 
по Синельников)(14). Точковидната линия 

показва началото на палатиналната апоневроза. 
Защрихованият участък е залавното място на 
палатиналната апоневроза. Схемата показва, че 

мекото небце има костна основа в предната си част. 
Тази зона е неподвижна и податлива.

Фиг. 7. Протеза с широко оформен палатинален 
клапан, който е ограничен от задната и предна 

вибриращи линии

Палатинален клапан. Значение и анатомични особености на подлежащата област...
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На практика областта на палатиналния клапан 
се разполага между предната вибрираща линия 
(линията на Валсалва) и задната вибрираща ли-
ния (А-линията) и обхваща птеригомаксиларните 
вдлъбнатини.

Според Rahn и кол. (31) птеригомаксиларното 
вдлъбване е ключов анатомичен ориентир за опре-
деляне дисталното разширение на протезната гра-
ница. Протезата не трябва да достига по дистално. 
Сухожилието на m. tensor veli palatini се завърта 
около hamulus pterygoideus под ъгъл от 90 градуса, 
за да достигне мекото небце. Между сухожилието и 
хамулуса на криловидния израстък се намира мал-
ка синовиална торбичка-bursa synovialis m.tensoris 
veli palatine (11). 

Синовиалната торбичка представлява тън-
костенно изолирано сакче. Тя е изградена от си-
новиална обвивка и съдържа синовиална течност. 
Синовиалната торбичка намалява триенето и пред-
пазва мускула от увреждане, като облекчава по този 
начин работата му (12). Тук неточно оформеният 
край на протезата може да причини 3 неприятни 
последици (31).

• декубитуси, ако притиска и се впива в пте-
ригомаксиларната вдлъбнатина.

• непълноценен клапан и съответно лошо за-
държане, ако ръбът на протезата е къс и не 
обхваща плътно тубера.

• падане на горната протеза при отваряне 
на долната челюст, ако ръбът е твърде дъ-
лъг и достига hamulus pterygoideus. Това 
се случва, защото от него започва raphe 
pterygomandibularis. То се спуска надолу, за-
вършва в tuberculum retromolare и се изпъва 
при отваряне.

Според Marks (27) тъканите в тази област показ-
ват големи индивидуални различия. Raphe pterygo-
mandibularis и сухожилието на m.tensor veli palatini 
могат да бъдат много еластични, но понякога могат 
да калцифицират и да станат ригидни, като по този 
начин могат да изместват протезата.

Обобщавайки различни становища по този въ-
прос, се препоръчва в този податлив участък дис-
талният край на протезата по-скоро да навлиза в 
него, отколкото да го припокрива.

Според Heartwell (23) лигавицата на областта 
на задния палатинален клапан показва преход от 
фиксирана (неподатлива) към свободно прикрепена 
(податлива) тъкан, която започва от богатия на жле-
зи регион на твърдото небце и достига назад до 
мускулната (подвижна) част на мекото небце.

Областта на задния палатинален клапан се 
простира латерално от едното птеригомаксиларно 

вдлъбване до другото, а в предно-задна посока е 
ограничена от двете вибриращи линии. Областта 
се стеснява по средната линия на небцето поради 
недостига на съединителната тъкан над spina nasa-
lis posterior. От топографски съображения облас-
тта на задния палатинален клапан (фиг. 8) може 
да бъде разделена на две области-палатинална 
(фиг. 9) и птеригомаксиларна (фиг. 10) (29). Клапа-
нът трябва да потъва на достатъчна дълбочина, за 
да се предотврати навлизането на въздух по време 
на функция.

Фиг. 8. Област на задния палатинален клапан

Фиг. 9. Палатинална клапанна област

Фиг. 10. Птеригомаксиларна клапанна област
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Палатиналната клапанна област е площта меж-
ду предната и задната вибриращи линия и между 
двата максиларни тубера. Формата ѝ най-често се 
оприличава на купидонов лък (фиг. 9).

Птеригомаксиларната клапанна област се прос-
тира през птеригомаксиларната вдлъбнатина, про-
дължава три-четири милиметра в предно-стра-
нична посока (антеро- латерално) и завършва на 
мукогингивалната граница. Клапанът заема цяла-
та ширина на птеригомаксиларната вдлъбнатина. 
Напред се ограничава от tuber maxillae, а назад от 
hamulus pterygoideus (фиг. 10, фиг. 11).

Заключение

Оформянето на палатинален клапан е задължи-
телно условие за добро задържане и стабилност на 
горна цяла протеза. Чрез него се:

Фиг. 11. Стрелката сочи костните граници на 
птеригомаксиларната клапна област-sulcus hamuli 

pterygoidei (по Синельников )(13).

• компенсират деформациите, които се на-
трупват в процеса на изработване на проте-
зата и не могат да бъдат избегнати. 

•  съкращава адаптационния период.
Дългата в А-линията протеза не винаги пада. 

Ако има оформен палатинален клапан, това може 
да става дори трудно. Протезата ще пада, ако е 
дълга в птеригомаксиларния участък. Подобна 
грешка може да се допусне, когато в резултат на 
напреднала атрофия на tuber maxillae, sulcus hamuli 
pterygoidei стане прекалено плитък или се заличи. 
Тогава съществува опасност денталният лекар да 
приеме покрития с лигавица hamulus pterygoideus 
за естествено продължение на алвеоларния гребен. 
При отваряне на долната челюст горната протеза 
ще се избутва от raphe pterygomandibularis.
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