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ИНФОРМИРАНОСТ НА СПЕЦИАЛНИТЕ ПЕДАГОЗИ 
ЗА ОРАЛНОТО ЗДРАВЕ И ГРИЖИ ПРИ ДЕЦА С УВРЕЖДАНИЯ

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

AWARENESS OF SPECIAL PEDAGOGUES FOR ORAL HEALTH 
AND CARE IN CHILDREN WITH DISABILITIES

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

ДЕТСКА ДЕНТАЛНА МЕДИЦИНА

Увод: Здравното обучение на децата с увреждания е 
задължителна част от превенцията на оралните за-
болявания при тях. Те срещат сериозни трудности в 
грижата за оралното си здраве и в повечето случаи се 
налага да разчитат на помощ от други лица – техните 
родители и учители. 
Цел: Целта на настоящата разработка е да се уста-
нови нивото на познания по проблемите на оралното 
здраве и необходимостта от осигуряване на специални 
орални грижи при децата с увреждания на специални 
педагози, обучаващи такива деца.
Материал и методи: Изследването обхваща 95 спе-
циални педагози от столични училища за деца със спе-
циални потребности, включени чрез случаен подбор. За 
оценката на знанията им беше проведена анонимна ан-
кета.
Резултати: Анкетните резултати показват недоста-
тъчната информираност на учителите по въпросите 
за необходимостта от специални грижи за оралното 
здраве и причините за най-честите орални заболявания, 
както и за необходимостта от специални грижи за де-
цата с увреждания. 
Заключение: Голямата част от специалните педагози 
не осъзнават мястото и функцията си в процеса на обу-
чение на тези деца и необходимостта от включването 
им към процеса за подобряване на оралното им здраве. 

Ключови думи: деца със специални потребности от 
здравни грижи, обучение, орално здраве, учители.

Introduction: Healthcare education of children with dis-
abilities comprises mandatory part of oral disease preven-
tion in this special population. They face serious diffi culties 
in taking care for their oral health and in the majority of 
cases they are forced to rely on other people – their parents 
and teachers.
Aim: The objective of this study is to establish the awareness 
level of the specially trained teachers, educating such chil-
dren on oral health problems and the need to provide special 
oral care for children with disabilities. 
Material and methods: The study covers 95 special teachers 
from schools for children with specials healthcare needs in 
the capital, selected randomly. Anonymous survey has been 
carried out to evaluate their knowledge.
Results: The survey results reveal inadequate awareness 
of the teachers on issues related to the need of special oral 
health care and the reasons for the most frequent oral dis-
eases, as well as on the necessity of special care for children 
with disabilities. 
Conclusion: Large share of these specially trained teach-
ers do not realize their place and function in the process of 
educating these children and the need of including them into 
the process for improving their oral health. 

Key words: children with special health care need, educa-
tion, oral health, teachers.

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

Превенцията е най-приемливият начин за га-
рантиране на оралното здраве особено при пациен-
ти с увреждаания, тъй като те се нуждаят от много-
кратна грижа поради системното си състояние (8, 
11). Училището играе важна роля в развитието на 
индивида, защото много от децата прекарват голя-
ма част от деня в тази среда, в която те се развиват 
и получават важни за здравето поведенчески нави-
ци (3, 4, 10). Училището е много богат източник на 
стимули и то е в състояние непрекъснато да влияе 
на децата в етап, когато те се развиват бързо (10). 

Цел

Целта на проучването е да се установи нивото 
на познания на специални педагози по проблемите 
на оралното здраве и необходимостта от осигуря-
ване на специални орални грижи при децата с ув-
реждания.

Материал и методи

Изследването обхваща 95 педагози от столични 
училища за деца с увреждания, включени чрез слу-
чаен подбор. За оценка на знанията им за оралното 
здраве на тези деца беше проведена анонимна ан-
кета от 19 въпроса, в която участваха 92 жени и 3 
мъже. 

Резултати

Най-голямата част от изследваните са между 
35–44 години е (58%), около една трета – между 
25–34 години (30.7%) и най-малка е частта над 
44-годишна възраст (11.3%). От тях 34,7% са със 
стаж над 20 години, 28.7% със стаж между 10–20 
години, 23.3% със стаж 5–10 години и 13.3% със 
стаж до 5 години. Това разпределение показва, че 
повечето специални педагози имат достатъчно 
опит за работа с деца с увреждания. 

Самооценката на преподавателите относно 
подготвеността си в сферата на оралните грижи 
показа, че голямата част от анкетираните (82.7%) 
са на мнение, че специалният педагог не може да 
помогне за подобряване оралното здраве на децата 
с увреждания и под една пета (17.3%), отговарят, 
че могат да бъдат в помощ. Това показва, че педа-
гозите недооценяват връзката между адаптирането 

на децата към социалния живот и подобряване на 
оралното им здраве. 

Една незначителна част от педагозите (4.7%) го-
ворят за оралните заболявания и насърчават деца-
та да се грижат за оралното си здраве. Останалите 
са разделени почти поравно между твърдението, 
че липсата на подходящи материали е причината 
(43.3%), за да не го правят, и мнението, че това не 
е тяхно задължение. За съжаление над половината 
от всички анкетирани (52%) смятат последното за 
вярно. 

На фиг. 1 са представени резултати за познани-
ята за оралното здраве.

На въпроса имат ли нужните знания за оралното 
здраве на тези деца преобладаващата част от анке-
тираните (92%) отговарят, че нямат.

При голяма част от анкетираните източник на 
знания за оралното здраве на децата с увреждания 
е интернет (96%), а само при 4% – специализирана 
литература. Това ясно говори, че информацията е 
непълноценна. Осъзнаването на необходимостта 
от допълнителна информация по въпроса е пред-
ставено на фиг. 2.

Три четвърти от анкетираните смятат за необ-
ходимо да имат такава информация (75.3%). Една 
макар и малка част (6%) не желаят да получават 
такава информация. Останалата около една пета 
от всички не могат да преценят необходимостта 
от подобна информация (18.7%). Беше зададен въ-
прос за вида увреждане на децата, обучавани от 

Фиг. 1. Знания на учителите за оралното здраве 
на децата с увреждания

Фиг. 2. Необходимост от информация за оралното 
здраве на децата с увреждания
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педагозите. Анкетните данни показват, че 15% от 
тях се занимават с деца с аутизъм и умствена изо-
станалост, 46% обучават деца с нарушено зрение и 
39% са сурдопедагози (учители на деца с увреден 
слух). Това показва, че една голяма част от децата с 
увреждания са обхванати от специалните педагози, 
но с нищо не допринасят за получаване на позна-
ния и умения за орални грижи. 

На фиг. 3 са представени резултатите за позна-
нията на педагозите за връзката между общото и 
оралното здраве. 

Анализът на получените резултати ясно по-
казва, че мнозиството от учителите (96.7%) нямат 
знания за значението на оралното здраве за общо-
то здраве. В работата си никой от тях не насърча-
ва децата и техните родители да поддържат орал-
ното здраве. На въпроса кое поведение поддържа 
доброто орално здраве преобладаващите отговори 
са за преглед при дентален лекар – 82.7%, 12% са 
на мнение, че това е оралната хигиена, а 5.3% от-
говарят, че това е храненето. Това показва, че при 
такова ниво на познания се разчита на грижите на 
лекарите по дентална медицина, а собствените по-
знания са минимални и не излизат извън храненето 
и оралната хигиена.

Значителен брой от запитаните (94%) са на мне-
ние, че честият прием на сладки храни и миене-
то на зъбите са фактори, които могат да повишат 
риска от развитие на зъбен кариес, а 6% посочват 
само миенето на зъбите. Никой от запитаните не 
е отбелязал слюнката като фактор със значение за 
това. Повечето от тях (95%) посочват комплекс от 
фактори – орална хигиена, флуор и посещение при 
дентален лекар.

Анкетираните отговарят правилно на въпроса 
за продължителността и честотата на зъбното по-
чистване. От запитаните педагози 44% не знаят, че 
смяната на зъбната четка трябва да става на всеки 
три месеца. Тези отговори ясно показват, че поло-
вината от педагозите не биха могли да бъдат полез-
ни при възпитанието както на собствените си деца, 
така и на децата, които обучават в училище. 

По-малко от половината педагози (38.7%) имат 
правилна информация, че регулярното посещение 
на дентален кабинет трябва да става на всеки шест 
месеца. По-голямата част (61.3%) посочват период 
от една година – време, в което се дава възможност 
за развитие и усложнение на кариозния процес. 

Всички участващи в анкетното проучване педа-
гози биха подкрепили инициативи за обучение за 
поддържане на оралното здраве при децата с ув-
реждания.

Обсъждане 

Анкетните резултати показват недостатъчна-
та информираност на учителите, обучаващи деца 
с увреждания, по въпросите за необходимостта от 
специални грижи за оралното здраве на децата. Не-
достатъчна е информацията им за причините за най-
честите орални заболявания, както и за необходи-
мостта от специални грижи за децата с увреждания. 
Голямата част от тях не осъзнават мястото и функ-
цията си в процеса на обучение на тези деца и необ-
ходимостта от включването им към процеса за по-
добряване на оралното им здраве. Една съществена 
част твърдят убедено, че това не е тяхно задължение. 
Липсата на такава осъзнатост изключва един осно-
вен участник в кръга участници в грижите за деца-
та с увреждания. Проличава липсата на специални 
материали за обучение по отношение на оралното 
здраве, както и регламентирана информация, по-
сочваща ангажиментите на педагозите. Проучване, 
което прави обобщаваща оценка на знанията на ма-
лък брой специалисти, е на Pomarico и колеги (2003) 
(9). То оценява познанието и нагласите към орално-
то здраве на 67 специалисти (учители, обслужващ 
персонал и здравни професионалисти), работещи по 
програми за грижа за деца с увреждания. Авторите 
докладват за незадоволителни резултати и стигат до 
заключението, че отношението към оралното здраве 
не винаги е съответно на познанието, което показ-
ват тези специалисти. Учителите по специализира-
но образование, които са натоварени с обучението 
и грижата за тези деца, са в положение, при което 
поддържането на оралната хигиена би могло да бъде 
включено от тях в ежедневните класни дейности. 
Те са в отлична позиция да инструктират детето с 
увреждане как правилно да провежда оралната си 
хигиена или да му предоставят такава помощ. Спо-
ред мнението на някои автори всяка образователна 
програма за орално здраве, насочена към децата с 
увреждания, задължително трябва да започне с под-
ходящо обучение на учителите (1, 3, 6, 9). Въпре-

Фиг. 3. Знания на учителите за значението на 
оралното здраве за общото здраве 

Информираност на специалните педагози за оралното здраве и грижи...
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ки това други автори (2, 4, 14) изказват мнение, че 
специалните педагози много рядко се обучават да 
преподават инструкции за поддържане на оралната 
хигиена. Подчертава се значението на непрекъсна-
тата оценка и подобряване на програмата за контрол 
на зъбната плака при настанени в институции деца с 
участието на техните учители (1). Вербалната поло-
жителна оценка и похвала се счита за важен елемент 
в процеса на обучението им на орална хигиена (1).

Родителите, специалните педагози и лекарите 
по дентална медицина са триъгълникът, сключен 
около детето с увреждания, отговорен за негово-
то адаптиране към всички аспекти на живота му, в 
това число и грижата за оралното му здраве. Тези 
наши констатации се потвърждават и от Pomarico и 
колектив (2003), които застъпват мнението, че се-
мейството, учителите и здравните работници са с 
особена отговорност за оралното здраве и здравно-
то възпитание и образование на децата, особено на 
тези от първи до четвърти клас, когато се изграж-
дат здравните навици (9). Малките деца трябва да 
бъдат под постоянно наблюдение при своето обу-
чение, за да усвояват необходимите знания за орал-
ното здраве и неговото опазване (12). 

Здравето е състояние на пълно физическо, пси-
хическо и социално благополучие, а не просто от-
съствие на болест или недъг (11, 13). Затова учите-
лят не само трябва да внушава морални ценности 
на децата, но също може да даде и идеи на роди-
телите, така че да се подобри здравето на децата 
им (6, 7). За поемане на отговорност от всеки един 
от участниците, грижещи се за децата са необходи-
ми специални указания, мотивационни материали, 
като се създадат тесни контакти между лекаря по 
дентална медицина и специалните педагози, обуча-
ващи децата (5, 7, 12). С работата си учителите мо-
гат да повлияят на голям брой деца и по този начин 
играят важна роля в планирането и изпълнението 
на превантивни програми за опазване на оралното 
здраве (9).

Световната здравна организация работи мно-
го през последните пет години, за да се повиши 
информираността за оралното здраве в световен 
мащаб, както и за това да се разбере, че оралното 
здраве е важен компонент на общото здраве и ка-
чеството на живот (8, 14).

Заключение 

Приоритет на учителите трябва да е здравното 
образование и възпитаването на здравно поведе-
ние на учениците с увреждания. Главните пътища 

за това са активната работа и мотивацията на тези 
деца. Умението за изграждане на знанията е бавен 
и продължителен процес. Специалните педагози 
трябва да проявяват известна търпимост, настойчи-
вост и да поощряват и най–малките постижения на 
децата. Адекватната работа с едно дете с дефицит, 
съобразена с психологичните му особености, играе 
съществена роля в създаването на условия за мак-
симално разгръщане на потенциала му. Тя е пред-
поставка да се стимулират вниманието, концентра-
цията и паметта, фината моторика, познавателното 
развитие, емоциите, социалните умения и контакти 
на детето с околните. 

Общественият педагогически ангажимент за 
възпитанието на децата с увреждания нараства и 
става все по-сложен с времето особено в областта 
на здравното обучение по въпросите за оралното 
здраве. Правилното и своевременно формиране на 
навици за здравословен начин на живот ще са ос-
нова за по-добро орално и общо здраве при тези 
деца. 
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ОЦЕНКА НА РИСКА ЗА РАЗВИТИЕТО НА КАРИЕС 
ПРИ ДЕЦА С УВРЕЖДАНИЯ

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

RISK ASSESSMENT FOR THE DEVELOPMENT OF CARIES 
IN CHILDREN WITH DISABILITIES

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

Увод: Децата с увреждания са част от децата на 
България, която остава встрани от активната про-
филактика и лечение на оралните заболявания. У нас 
при тази детска популация не е провеждана оценка на 
риска от развитието на зъбния кариес. Тя е от голямо 
значение за моделиране на оралната среда и намалява-
не на рисковите фактори, отговорни за развитието на 
този процес. 
Цел: Целта на това проучване е да се направи оценка на 
кариес-риска при група деца с увреждания и получените 
данни да се сравнят с резултатите на контролна група 
от здрави деца. 
Материал и методи: В проучването участваха 190 
деца с увреждания (слепи, глухи, умствено изостанали 
и аутисти) и 100 здрави деца. При тях се оцени рискът 
от развитието на кариес с „Инструментът за оценка 
на кариес-риска на децата в България“.
Резултати: Установено беше, че най-значимите риско-
ви фактори при децата с увреждания са честотата 
на кариеса, лошата орална хигиена и консумирането на 
вредни за зъбното здраве въглехидратни храни в сравне-
ние със здравите контроли. 
Заключение: При изследваните деца с увреждания има 
сериозен риск за развитие на кариес. Оценката на ка-
риес-риска дава възможност за намаляването му чрез 
периодично проследяване на рисковите фактори и под-
ходящи профилактични мерки. 

Ключови думи: деца с увреждания, зъбен кариес, оценка 
на риска от кариес, индикатори, орално здраве.

Introduction: Children with disabilities are part of the chil-
dren of Bulgaria, which remains a fl ank just outside the ac-
tive prevention and treatment of oral diseases. In our coun-
try, in this Pediatric population has not been carried a risk 
assessment for the development of dental caries. She is of 
great importance to model the oral environment and reduc-
ing the risk factors for development of this process.
Objective: The objective of this study was to conduct an as-
sessment of caries-risk group of children with disabilities 
and received data to be compared with the results of a con-
trol group of healthy children. 
Material and methods: In the study participated 190 chil-
dren with disabilities (visually impaired children, deaf chil-
dren, menthaly retardet and autism) and 100 healthy chil-
dren. To them assess the risk of developing caries with the 
tool to assess the caries-risk children in Bulgaria.
Results: Was found that the most signifi cant risk factors in 
the children with disabilities are the frequency of dental car-
ies, poor oral hygiene and the consumption of harmful to 
the dental health carbohydrate foods compared with healthy 
controls.
Conclusion: At analyzes children with disabilities has seri-
ous risk for developing of caries. The assessment of caries-
risk allows for its reduction through the periodic monitoring 
of risk factors and appropriate preventive measures.

Keywords: children with disabilities, dental caries, assess-
ing the risk of caries, indicators, oral health.

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

Оралните заболявания на децата с увреждания 
се нареждат на второ място по значимост след 
тежкото им общо заболяване (13, 14, 15). Ден-
талната грижа при тях е ограничена, тъй като в 
повечето случаи те я търсят, когато се налага об-
лекчаване на болков симптом (13, 14, 15, 16). Не-
способността да разберат, съдействат и поемат от-
говорност за прилагане на превантивни и лечебни 
дентални грижи, опазващи оралното им здраве, е 
основен субективен фактор при децата с уврежда-
ния (14, 16). 

Съвременните познания за естеството на зъбния 
кариес като многофакторно заболяване и като про-
цес, който оставен без контрол и управление може 
да възникне и да се развие във всяка възраст, ин-
дивид, група или общество, налага постоянното 
изпълнение на програми за профилактика, дори и 
в страни, постигнали реално ограничение на раз-
пространението му (18, 19). За овладяването му се 
изисква комплексен подход, включващ оценка на 
риска от развитие на зъбен кариес, препоръки за 
здравословно поведение и клинична професионал-
на грижа от страна на общопрактикуващите лекари 
по дентална медицина (9, 10, 19). 

Американската академия по детска дентална 
медицина препоръчва да се извършва оценка на 
риска от развитие на кариес при децата с увреж-
дания, тъй като те са с висок риск вследствие на 
увреждането си (2).

Цел

Целта на това проучване е да се направи оценка 
на риска за развитието на кариес при група деца 
с увреждания. Те са с висок риск от развитие на 
зъбен кариес по отношение на тяхното увреждащо 
състояние. Приемайки изходно тази постановка, 
задачата на това изследване е да анализира степен-
та на всички присъстващи рискови фактори при 

тези деца и да ги сравни с контролна група от здра-
ви връстници.

Материал и методи

Изследването обхваща 190 деца с увреждания 
на възраст между 5–12 години (слепи, глухи, ум-
ствено изостанали и аутисти) и контролна група 
от 100 здрави деца, отговарящи по възраст на ек-
сперименталната група. Децата бяха включвани 
в изследването след подписване на информирано 
съгласие от техните родители. 

За провеждане на проучването беше получено 
разрешение от Комисията по етика на научните из-
следвания (КЕНИМУС) към Медицинския универ-
ситет – София.

Данните на всяко от изследваните деца се ре-
гистрираха в амбулаторна карта и анкетно-кли-
ничната карта “Инструмент за оценка на риска от 
развитие на кариес“, изработени и прилагани в 
Катедрата по детска дентална медицина, Факултет 
по Дентална медицина, Медицински университет 
– София. Оценката на качествата на слюнката бяха 
оценявани с помоща на “Saliva Check“ на фирма 
GC, като се спазваше методиката на теста.

Статистическата обработка на данните се извъ-
ршваше със софтуерен програмен продукт SPSS 
for Windows 11.5. 

Резултати

Първият важен рисков фактор е честотата на 
кариеса. Данните за разпределението на децата по 
степен на риска са нанесени на таблица № 1. 

От данните в таблицата се вижда, че мнозин-
ството от децата с увреждания са с висок кариес-
риск. По-малко от една десета са с нисък и една 
малка част са със среден риск за развитието на ка-
риес. При сравняването на получените резултати с 
тези на здравите деца се установява статистическа 
достоверност само в групите с нисък и висок риск. 

Таблица 1. Разпределение на рисковия фактор, честота на зъбния кариес

Рисков фактор
честота на кариес

Брой деца Нисък риск
До 2 DMF

Среден риск
До 4 DMF

Висок риск
Над 4 DMF

Деца с увреждания 190 7.4% 2.1% 90.5%

Здрави деца 100  16.6% 6.6% 76.8%

       Т, р Ту,з= 2.24 
р<0.05 

Ту,з=0,66
р>0,05

Tу,з=3.19 р<0.001 

Оценка на риска за развитието на кариес  при деца с увреждания
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Наличието на обратими кариозни лезии показ-
ва, че в устата на засегнатия индивид има актив-
на кариозна среда. От таблицата се вижда, че при 
здравите деца съществува реален риск за развитие 
на кариес. Повечето от тях са в групите с висок и 
среден риск. Разпределението при децата с увреж-

дания е сравнително равномерно в трите рискови 
групи. Те са достоверно повече в групата с нисък 
риск в сравнение със здравите контроли. В групата 
със среден риск няма достоверна разлика, а в тази с 
висок риск здравите деца са достоверно повече от 
тези с увреждания. 

Таблица 2. Рисков фактор – активни кариозни лезии

Активни кариозни 
лезии

Брой 
деца

Нисък риск
Няма

Среден риск
Един

Висок риск
Повече от един

Деца с увреждания 190 31% 34.3% 34.7%

Здрави деца 100 13.3% 36.7% 50%

       Т, р Ту,з=3.61
р<0.001

Ту,з=0.35
р>0.05

Ту,з=2.53
р<0.01

Таблица 3. Рисков фактор – честота на въглехидратните приеми

Рисков фактор
хранене

Брой 
деца

Нисък риск
Ограничен прием 
или с основните 

хранения

Среден риск
Рядко между 
храненията

Висок риск
Чест прием на 
прости захари

Деца с увреждания 190 24.7%  21.1% 54.2%

Здрави деца 100 26.7% 20% 53.3%

       Т, р Ту,з=0.36
р>0.05

Ту,з=0,22
р>0,05

Ту,з=0.1
р>0.05

Таблица 4. Рисков фактор „ниво на орална хигиена“ 

Рисков фактор 
орална хигиена

Брой 
деца

Нисък риск
Добра 

(OHI = <1)

Среден риск
Задоволителна 

(OHI = 1–2)

Висок риск
Лоша 

(OHI = >2)

Деца с увреждания 190 1.6% 20% 78.4%

Здрави деца 100 10%  43.3%  46.7%

       Т, р Ту,з=2.68
р<0.01

Ту,з=4.06
р<0.001

Ту,з=5.45
р<0.001

Изследвайки рисковия фактор честота на въгле-
хидратните приеми се вижда, че разликата между 
здравите деца и тези с увреждания не е същест-
вена, като се открива подобно разпределение и в 
трите рискови групи. Това се доказва от липсата 

на статистически достоверна разлика между тях. 
Вижда се, че повече от половината здрави и увре-
дени деца попадат в групата с висок риск, което е 
сериозна заплаха за зъбното им здраве. 

Резултатите от горната таблица ясно показват, 
че оралната хигиена е сериозен рисков фактор за 
развитието на зъбен кариес при мнозинството от 

децата с увреждания в сравнение със здравите им 
връстници, което е подкрепено с голяма статисти-
ческа достоверност. 
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Флуорната профилактика е протективен фактор 
за развитието на кариеса. За да може да присъства 
такава протекция, трябва да се провежда някак-
ва форма на флуорна профилактика. От данните 
за присъствието на този протективен фактор се 

Таблица 5. Протективен фактор „флуорна профилактика“

Протективен фактор 
флуорна профилактика

Брой 
деца

Нисък риск
Оптимална

Среден риск
Само с F паста

Висок риск
без F профилактика

Деца с увреждания 190  20.5% 33.7% 45.8%

Здрави деца 100 40% 50% 10%

       Т, р Ту,з=3.93
р<0.001

Ту,з=3.91
р<0.001

Ту,з=7.63
р<0.001

установи, че при по-малката част от децата с ув-
реждания флуорната профилактика е оптимална, а 
останалите са със среден и висок кариес-риск. И в 
трите групи бяха отчетени резултати с висока ста-
тистическа достоверност.

Таблица 6. Кариозност на родителите 

Рисков фактор
кариозност на 

родителите

Брой 
деца

Нисък риск
0 – с единични 

обтурации

Среден риск
1–6–10 обтурации, 

санирани,
1–2 екстрахирани

Висок риск
2 – много обтурации 

и екстракции, 
несанирани

Деца с увреждания 190 0% 61.1% 38.9%

Здрави деца 100  6.7% 76.7% 16.6%

       Т, р Ту,з=2.65
р<0.05

Ту,з=2.83
р<0,01

Ту,з= 5.7
р<0.001

Отношението на родителите към собственото 
им орално здраве влияе до известна степен и на 
оралния статус на тяхното дете. Данните показ-
ват, че малка част от родителите на здравите деца 
са с нисък кариес-риск, а мнозинството от тях са 
със среден риск в сравнение с тези на децата с ув-

реждания, като се отчитат резултати със статисти-
ческа достоверност. Отчетен беше и достоверно 
по-висок относителен дял на родителите на децата 
от експерименталната група с висок кариес-риск в 
сравнение с контролната група, което говори за не-
достатъчни грижи за оралното им здраве. 

Таблица 7. Социален статус

Рисков фактор
социален статус

Брой 
деца

Нисък риск
0-над средния 

стандарт

Среден риск
1-от средно статист. 

семейство

Висок риск
2 – от сем на 

безработни, инвалиди, 
малцинства

Деца с увреждания 190 0%  62.6%  37.4%

Здрави деца 100 0% 90% 10%

       Т, р 0 Ту,з=6.06
р<0.001

Ту,з=5.94
р<0.001

Социалният статус несъмнено е важен рисков 
фактор за развитието на кариес. От данните се 
вижда, че голямата част от всички деца живеят в 
семейства със среден риск спрямо социалния ста-
тус, потвърдено с висока статистическа достовер-

ност. Приблизително 40% от децата с увреждания 
живеят в семейства с рисков социален статус за 
развитие на зъбен кариес и те са достоверно повече 
в сравнение със здравите деца. 

Оценка на риска за развитието на кариес  при деца с увреждания
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Честотата на профилактичните прегледи показ-
ва отношението на родителите към оралното здра-
ве на техните деца. От изследването на този фактор 
се вижда, че 100% от здравите деца и по-малко от 
една пета от тези с увреждания попадат в групата с 
нисък кариес-риск. Това ясно показва, че само една 
незначителна част от родителите на последните 

Таблица 8. Посещение при дентален лекар

Рисков фактор
посещение 

при дентален лекар

Брой деца Нисък риск
2 пъти годишно

Среден риск
1 път годишно

Висок риск
Рядко при нужда

Деца с увреждания 190  18.5% 51% 30.5%

 Здрави деца 100 100% 0% 0%

       Т, р Ту,з=28.87
р<0.001

Ту,з=14.12
р<0.001

Ту,з =2.71
р<0.01

мислят достатъчно за необходимостта от полагане 
на навременни грижи за оралното здраве на дете-
то им. Повече от половината деца с увреждания са 
със среден риск и около една трета с висок риск за 
развитие на кариес. Получените резултати в трите 
рискови групи са с висока статистическа достовер-
ност. 

Таблица 9. Кариесна активност – новопоявили се кариеси през последната година

Рисков фактор 
кариесна активност

Брой деца Нисък риск
Няма

Среден риск
Един нов кариес

Висок риск
Повече от един нов 

кариес

Деца с увреждания 190 18.9% 42.2%  38.9%

Здрави деца 100  33.3%  63.3% 3.4%

       Т, р Ту,з=2.61
р<0.05

Ту,з=3.51
р<0.001

Ту,з=8.94
р<0.001

От разпределението на здравите деца в гру-
пите с различен кариес-риск се вижда, че около 
една трета от децата попадат в групата с нисък, 
по-малко от две трети са със среден и малка част 
с висок риск. За разлика от тях децата с увреж-
дания имат различно разпределение. Под една 
пета от тях са с нисък, близо двойно повече са 
със среден и почти толкова с висок кариес-риск, 
като се отчита статистическа значимост на ре-
зултатите. Тази картина показва, че при тях с 

всяка изминала година се развиват все повече 
кариозни лезии. 

За оценката на рисковия фактор стимулира-
на слюнка бяха направени измервания само при 
шестдесет деца със зрителни и слухови уврежда-
ния (по тридесет от всяка група) и тридесет здрави 
деца поради ограниченото количество на тестовете 
и трудностите при работата с другите проучвани 
деца (с умствена изостаналост и аутизъм) поради 
естеството на увреждането им. 

Таблица 10. Стимулирана слюнка

Рисков фактор 
стимулирана слюнка

Брой 
деца

Нисък риск
0 – норма > 

5мл/5м

Среден риск
1 – слаб ток 
5–3,5мл/5м

Висок риск
2 – много слаб ток 

< 3,5мл/ 5м

Слепи, Глухи 60 78.3%  21.7% 0%

Здрави деца 30  93.3% 6.7% 0%

       Т, р Ту,з=1.7
р>0.05

 Ту,з=1.7
р>0.05

0
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При всички 190 деца беше направена оценка на 
нестимулираната слюнка. Повечето от тях попадат 
в групата с нисък риск и една малка част в групата 

При проверка на стимулираната слюнка се ус-
танови, че разпределението на всички деца е сход-
но. Достоверно по-голямата част от тях са с нисък 
риск, а останалите са със среден риск без статис-

тическа достоверност на резултатите. Този резул-
тат показва, че този рисков фактор не представлява 
сериозен риск за развитие на зъбен кариес при из-
следваните деца.

Таблица 11. Нестимулирана слюнка

Рисков фактор 
нестимулирана 

слюнка

Брой деца Нисък риск
0 – поява на слюнка по 

долната устна за под 1 мин

Висок риск
2 – поява на слюнка по 

долната устна за над 1 мин

Деца с увреждания 190 85.3% 14.7%

Здрави деца 100 86.7% 13.3%

       Т, р Ту,з=0.21
р>0.05

Ту,з=0.3
р>0.05

с висок риск без достоверни различия между тях. 
Следователно и този показател не може да се прие-
ме като рисков за развитие на зъбен кариес при тях. 

Значителна част от групата на изследваните деца 
с увреждания са с нисък кариес-риск по отношение 
на консистенцията на слюнката, като резултатите 
са с висока статистическа значимост. Една незна-
чителна част попадат в групата със среден риск, но 

Таблица 12. Консистенция на слюнката

Рисков фактор 
консистенция на 

слюнката

Брой деца Нисък риск
0-течна

Среден риск
1 – с мехурчета

Висок риск
2-гъста, вискозна

Слепи, Глухи 60 66.7% 10% 23.3%

Здрави деца 30 96.7%  3.3% 0%

       Т, р Ту,з=6.85
р<0.001

Ту,з=1.32
р>0.05

Ту,з=4.27
р<0.001

без достоверни различия. В групата с висок риск са 
само 23% от изследваните деца с увреждания. По-
лучените резултати показват, че консистенцията на 
слюнката не е рисков фактор за децата, обхванати в 
настоящото проучване.

Таблица 13. Влияние на pH на слюнката върху риска от кариес

Рисков фактор
pH на слюнката

Брой деца Нисък риск
Неутрална

(6.8–7.8)

Среден риск
Слабо кисела

(6.0–6.6)

Висок риск
Кисела

(5,5 – 5,0)

Слепи, Глухи 60  73.3%  26.7% 0%

Здрави деца 30 80% 20% 0%

       Т, р Ту,з=1.38
р>0.05

Ту,з=0.72
р>0.05

0

От проведеното изследване на слюнчената ки-
селинност се установи, че около две трети от из-
следваните деца са с нисък риск по отношение на 
този фактор, а останалите са със среден риск без 

достоверни разлики между тях. Данните са показа-
телни, че pH на слюнката също не е рисков фактор 
за децата, които са изследвани. 

  

Оценка на риска за развитието на кариес  при деца с увреждания
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Анализът на данните за буферния капацитет на 
слюнката показа, че за по-голямата част от тях той 
е в норма и само при около една десета е слаб. В 
двете рискови групи не беше установена достовер-
на разлика. 

Дискусия

Превенцията е най-приемливият начин за гаран-
тиране на оралното здраве особено при пациенти с 
увреждаания, тъй като те се нуждаят от многократ-
на грижа поради системното си състояние (11, 13). 

Стратегиите за контрол на кариеса все повече 
се основават върху концепцията за оценка на риска 
от развитие на кариес (2, 3, 7, 9, 12, 13, 17, 20, 22). 
Инструментът за оценка на риска от кариес (CAT – 
Caries-risk Assessment Tool) се базира на набор от 
физически индикатори, такива на средата и общи 
здравни индикатори и е един динамичен инстру-
мент, който може да бъде периодично оценяван и 
ревизиран когато данните го налагат (3). 

Оценката на риска от кариес трябва да се пра-
ви периодично, за да се оценят промените в рис-
ковия статус на детето със специални потребности 
(7, 9, 10, 17). Тя е основа в стратегията за контрол 
на кариеса и позволява вземане на правилни кли-
нични решения (1, 2, 3, 4, 7, 9, 10, 11, 17, 20, 22). 
Препоръките са да се използват съвременни инди-
катори за прогнозиране на риска, които да отчитат 
съотношението между рисковите и защитните ин-
дикатори, като се вземе предвид обстоятелството, 
че всеки индивид има своя уникална органическа 
характеристика (2, 3, 17). Резултатите на няколко 
проучвания показват, че съществува връзка между 
зъбния кариес и социално-икономическия статус 
на семейството (6, 8, 17). Посочва се, че нивото на 
доходите, образованието на родителите и трудовата 
им заетост са много важни социално-икономически 
показатели, които влияят върху рисковия профил 
на децата (6, 8, 17). 

Таблица 14. Влияние на буферния капацитет на слюнката върху кариес риска

Рисков фактор
буферен капацитет 
на слюнката

Брой деца Нисък риск
Норма

Среден риск
Слаб

Висок риск
Много слаб

Слепи, Глухи 60  88.3%  11.7% 0%

Здрави деца 30 90% 10% 0%

       Т, р Ту,з=0.21
р>0.05

 Ту,з=0.22
р>0.05

0

Единственото изследване на риска за развитие-
то на кариес при деца с увреждания е направено от 
Мarshall и съавтори (12). Целта на това проучване е 
да оцени зъбния статус на 99 деца и младежи с ау-
тизъм на възраст от 2.7 до 19-годишна възраст и да 
изследва връзката му с Инструмента за оценка на 
риска от кариес (САТ), утвърден от Американската 
академия по детска дентална медицина. Данните са 
събрани от децата, техните родители и дентални ле-
кари с помощта на проведени разговори и от карто-
ните за проведено лечение. Установено е, че децата 
до 7-годишна възраст имат повече нови кариеси 
отколкото по-възрастните участници. Въпреки че 
резултатът не е статистически значим, се посочва, 
че всички деца, които са миели зъбите си по-малко 
пъти от веднъж дневно имат нови кариеси и сред-
на стойност на DMF от 7.3. Децата с лоша орална 
хигиена имат повече нови кариеси, отколкото тези 
с добра/отлична хигиена. Авторите посочват, че 
кариесният статус не е обвързан с пола, социално 
икономическия статус, анамнезата, типа на посе-
щението, стоматологичния кабинет, хранителните 
поощрения, ограничените диети и някои хигиенни 
навици. В заключението им се казва, че аутизмът 
може да се приеме като индикатор на висок риск от 
кариес. Най-важната констатация, която правят ав-
торите е, че оралната хигиена е най-повлияващият 
се индикатор на риска, свързан с появата на нови 
кариеси при деца с аутизъм. 

У нас Рашкова и колектив в своето изследване 
определят най-важните индикатори за появата на 
зъбен кариес при децата в България и разработ-
ват система от фактори за прогнозиране на риска. 
Разработен е формуляр за вписване на рисковите 
фактори и отразяване на денталния статус на па-
циента. За бърза оценка на качествата на слюнката 
използват Saliva-Check, произведен от „GC“. 

Авторите създават тристепенна скала за оценка 
на всеки рисков фактор, като слюнката се оценява 
по методиката на фирмата производител. Тази ска-
ла прави възможно намаляването на риска от кари-



15

ес чрез проследяване на индикаторите на риска и 
предприемането на подходящите профилактични и 
лечебни мерки. При всяко следващо посещение на 
пациента се прави оценка отново. Контролира се 
спазването на предписаните мерки, препоръчват се 
и нови такива (19). 

Изследваният изходен орално-хигиенен статус 
при изследваните деца с увреждания е на незадово-
лително ниво в сравнение със здравите връстници. 
Нашите резултати потвърждават констатациите на 
Brown и колектив (6), Shaw и Maclaurin (21). Gizani 
и екип също съобщават данни за лоша орална хиги-
ена при изследваните от тях увредени деца (8). 

В публикациите от достъпната литература до-
сега не са правени проучвания на слюнка при де-
цата с увреждания. Bassoukou и колеги провеждат 
единственото засега проучване при деца с аутизъм 
(5). Резултатите не показват статистически значи-
ма разлика в количеството на слюнката за единица 
време и буферния капацитет на слюнката. Данни-
те на авторите показват, че лицата с аутизъм нито 
имат по-високо ниво на слюнообразуване, нито 
имат по-добър буферен капацитет в сравнение със 
здравите контроли (5).

Заключение 

Оценката на риска за развитие на кариес е лесно 
изпълнима стратегия за неговото повлияване. Ус-
тановените най-значими рискови фактори при из-
следваните деца с увреждания са честотата на зъб-
ния кариес, лошата орална хигиена и честия прием 
на вредни за зъбното здраве въглехидратни храни в 
сравнение със здравите деца. Направените от еки-
па ни изследвания на слюнката при част от децата 
с увреждания и здравите контроли не показваха 
големи различия по рисковите фактори – нести-
мулирана, стимулирана слюнка, рН, вискозитет и 
буферен капацитет. Създаването на индивидуални 
профилактични програми, съобразени с оралния 
рисков профил на всяко дете, дава възможност да 
се моделира оралната му среда и да се намали рис-
кът от развитието на зъбен кариес. 
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Summary: The occurrence of secondary carious lesions and 
the necessity to replace recoveries underline the importance 
of the radiological evaluation in the decision-making pro-
cess based on the received images.
The usage of computer-based equipment and software im-
ages leads to the development of digital systems which aim 
at improving the caries diagnostics in clinical conditions.
Aim: To research the possibilities for software processing 
of the image acquired via digital radiology in the secondary 
caries diagnostics and of the clinical situations which are 
critical for its development.
Material and methods: The intraoral digital radiological 
system used is Durr Dental Vista Ray, Germany. Intraoral 
radiograph IRIS 708 with digital timer is used as an X-ray 
source. The radiograph is stored and interpreted automati-
cally by DBS WIN 95 software which is part of the system 
and operates under Windows 95/98 and Windows NT 4,0.
The object of observation are 50 shot and software-pro-
cessed digital radiographs of premolars and molars which 
have been obturated with different materials and by different 
dentists using various techniques and at a different time.
The image evaluation method is via visual observation.
The diagnostic value of the digital radiographs and their 
software processed images is analyzed according to the de-
gree of visualization of the following signs: 1. Approximal 
obturation relief; 2. Marginal obturation adaptation; 3. 
Hard dental tissues next to obturation. The software used is 
Ms Exel 2010 and R-Statistics.
Results: The software processing of the images shot during 
direct digital radiology has the limits of the conventional 
one but it could lead both an increase of the diagnostic value 
or to a drastic deterioration of the images.
The researched possibilities of the program product showed 
a considerable increase of the diagnostic value when bright-

Резюме: Разпространението на вторични кариозни ле-
зии и необходимостта да се заменят възстановявания, 
подчертават значението на рентгенографската оцен-
ка в процеса на взимане на решения, базирани на получе-
ни изображения.
Използването на изображения на компютърно базира-
ни техники и софтуер води до развитието на цифрови 
системи, които имат за цел подоряване на кариесната 
диагностика в клинични условия.
Цел: Да се изследват възможностите на софтуерна об-
работка на заснетия образ при дигитална рентгеногра-
фия в диагностиката на вторичен кариес и критични за 
неговото развитие клинични ситуации. 
Материал и методи: Използва се интраорална диги-
тална рентгенова система Durr Dental Vista Ray, Ger-
many. Като източник на рентгенови лъчи се използва 
Intraoral radiograph IRIS 708 с дигитален таймер. Рент-
генографията се запаметява и разчита автоматично 
от софтуера DBS WIN 95, който е част от системата 
и работи под Windows 95/98 и Windows NT 4,0.
Обект на наблюдение са 50 заснети и софтуерно об-
работени дигитални рентгенографии на премолари и 
молари, обтурирани с различни материали, от различ-
ни дентални лекари, с различна техника на работа и по 
различно време. 
Методът на оценка на образите е чрез визуално наблю-
дение.
Диагностичната стойност на дигиталните рентгено-
графии и софтуерно обработените им образи се изслед-
ва по степен на визуализиране на: 1.апроксимален релеф 
на обтурация; 2.маргинална адаптация на обтурация; 
3.твърди зъбни тъкани в съседство с обтурация. Прило-
жен е софтуер Ms Exel 2010 и R-Statistics, за графична 
визуализация са използвани „bar“ диаграми.
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Въведение

Понастоящем практикуващите лекари по ден-
тална медицина (ЛДМ) използват различни ком-
бинации от визуални, тактилни и рентгенографски 
методи с цел диагностика на вторичен кариес (4, 
5, 8). Разпространението на вторични кариозни ле-
зии и необходимостта да се заменят възстановява-
ния подчертават значението на рентгенографската 
оценка в процеса на взимане на решения, базирани 
на получени изображения (10). В същото време се 
дискутира, че ако не се очаква рентгенографското 
изследване да промени лечебния план или да до-
несе допълнителна информация, не би следвало 
да се извършва (2). Подчертава се, че то е особено 
ценно при откриване на вторичен кариес по апрок-
симални повърхности, но има малка стойност при 
диагностика на ранни вторични оклузални лезии, 
разположени дълбоко в емайла или външната трета 
на дентина (1, 2). Доказано е, че рентгенографиите 
имат някои ограничения – не могат да се разграни-
чават активни от неактивни емайлови лезии, малки 
кавитирани от некавитирани лезии, както и тяхната 
дълбочина (1, 2). Редица автори препоръчват при 
всеки нов пациент за оценка на зъбния статус и 
определяне на индивидуалния рисков профил да се 
правят рентгенографии в захапка (17). При висок 
риск с цел установяване прогресия на съмнителни 
лезии се препоръчва рентгенографско изследване 
на всеки 6 месеца, а при нисък и среден риск – на 
всеки 12–24 месеца (2).

Ниската чуствителност и точност на рентгено-
графското изследване за откриване на вторичен ка-
риес (ВК) в емайла е очаквана, тъй като тези лезии 
са откриват рядко при рентгенографии (5, 7, 14). 
Причините обикновено се дължат на присъствието 
на стенна лезия или ефект на засенчване на материа-

ла, което може да направи откриването на деминера-
лизация, свързана с вторичен кариес, ренгенограф-
ски трудно (5, 13). Радиолуцентни изображения на 
дефектни възстановявания, наличието на остатъчен 
кариес и неинфектиран деменирализиран дентин не 
би следвало да се отъждествяват с вторичен кариес в 
рентгенографската диагноза (13). Това често води до 
прелекуване, когато трябва да се определят мерките 
за контрол на зъбната плака, защото тези условия са 
разположени в зони, лесни за натрупване и трудни 
за почистването ѝ (9, 16, 18). 

Използването на изображения на компютърно 
базирани техники и софтуер води до развитието 
на цифрови системи, които имат за цел подорява-
не на кариесната диагностика в клинични условия. 
В някои изследвания се сравнява диагностичната 
ефективност на конвенционална рентгенография 
„в захапка“, цифрова рентгенография „в захапка“, 
компютърно-томографски изображения и инте-
рактивно възстановени изображения при in vitro 
модел, имитиращ вторична кариесна лезия. Не са 
установени разлики между конвенционалните и 
директните цифрови изображения, като се комен-
тират различия при различните кариесни модели. 
Заключава се, че разликите между механично ин-
дуцирани и естествени лезии при конвенционални-
те и цифровите изображения не са големи по отно-
шение формиране на точна диагноза (12, 13). Счита 
се, че интерактивно възстановени изображения 
могат да се окажат обещаващ и добър избор в ди-
гиталното изобразяване на вторичен кариес в кли-
нични условия, особено като поддържаща система 
при трудни за окончателна диагноза случаи. Те не 
изискват голямо обурудване и могат да работят със 
съществуващите основни системи за визуализация 
(12). Според много автори конвенционалната рент-
генография дава по-добри резултати в сравнение с 
дигиталната и се представя с приемливи стойности 

ness and contrast changes were used.
No information was obtained on the absolute and real 
changes in the hard dental tissues with differential-diagnos-
tic value bordering on obturations. 

Key words: digital X-ray, secondary caries; marginal ad-
aptation

Резултати: Софтуерната обработка на заснетите 
образи при директна дигитална рентгенография при-
тежава ограниченията на конвенционалната, но може 
да доведе както до повишаване диагностичната стой-
ност, така и до драстично влошаване на образите. 
Значимо повишаване на диагностичната стойност от 
изследваните възможности на програмния продукт се 
установи при използване на промени в яркост и кон-
траст. 
Не се получи информация за абсолютни и реални про-
мени в гранични с обтурация ТЗТ с диференциално-диа-
гностична стойност.
Ключови думи: дигитален рентген, вторичен кариес; 
маргинална адаптация.
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на чувствителност и специфичност при напреднал 
вторичен кариес (5, 6, 7).

Цел

Да се изследват възможностите на софтуерна об-
работка на заснетия образ при дигитална рентгено-
графия в диагностиката на вторичен кариес и кри-
тични за неговото развитие клинични ситуации. 

Материал и методи

Използва се интраорална дигитална рентгенова 
система Durr Dental Vista Ray, Germany, която е ин-
тегрирана с компютър с твърд диск и периферни 
устройства за архивиране, софтуер за обработка 
на образите и регистрираща пациентите програма. 
Системата обхваща високочувствителен сензор, 
външен електронен блок и конвертор за връзка с 
паралелния порт на компютъра. Като източник на 
рентгенови лъчи се използва Intraoral radiograph 
IRIS 708 с дигитален таймер. Сензорът е много тъ-
нък (5,6 mm) с оптимално съотношение между ак-
тивната и общата повърхност. За всички пациенти, 
заснемани с перпендикулярна техника, е достатъ-
чен един сензор в комплект с патентован позицио-
нер, позволяващ намаление на облъчването с около 
70%. Прехвърлянето на образа от сензора до мони-
тора трае 1,5 секунди. Рентгенографията се запаме-
тява и разчита автоматично от софтуера DBS WIN 
95, който е част от системата и работи под Windows 
95/98 и Windows NT 4,0.

Обект на наблюдение са 50 заснети и софтуерно 
обработени дигитални рентгенографии на премо-
лари и молари, обтурирани с различни материали, 
от различни дентални лекари, с различна техника 
на работа и по различно време. 

Последователност на изследването:
I. Регистрация на пациента в програмата и в 

специално разработена регистрационна карта 
II. Заснемане на базови рентгенографии
III. Обработка на заснетите образи чрез:

1. промяна в контраст (contrast) и яркост 
(вrightness) 

2. използване на основните филтри за про-
мяна в Positive/Negative – Sharpen, Soften, 
Edge, Emboss, Sculpture, Invert.

Методът на оценка на образите е чрез визуално 
наблюдение.

Диагностичната стойност на дигиталните рент-
генографии и софтуерно обработените им образи 
се изследва по степен на визуализиране на:

1. апроксимален релеф на обтурация
2. маргинална адаптация на обтурация
3. твърди зъбни тъкани в съседство с обтурация 
Като 0 се оценяват образи, при които:
– не се визуализира ясно изразена граница 

между обтурационния материал и твърди 
зъбни тъкани (ТЗТ);

– не се визуализарат ясно ТЗТ в съседство с 
обтурация;

– апроксималните контури са неясни и трудно 
разграничими.

Като 1 се оценяват образи, при които:
– ТЗТ, апроксималният релеф и границата об-

турационен материал/ТЗТ се визуализират 
съизмеримо с базовата рентгенография.

Като 2 се оценяват образи, при които :
– има ясно изразена граница между обтура-

ционен материал и ТЗТ;
– има ясно визуализиране на ТЗТ в съседство с 

обтурация;
– има ясно изразен контур на апроксималния 

релеф.

Приложен е софтуер Ms Exel 2010 и R-Statistics 
за графична визуализация са използвани „bar“ ди-
аграми.

Резултати

На фиг. 1 са представени дигитално заснети 
образи и компютърната им обработка с различни 
филтри.

Фигури 1. Софтуерна обработка на базово заснет образ с различни филтри

 

Изследване възможностите на дигиталната рентгенография...
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Получените резултати от софтуерната обработ-
ка на дигитално заснетите образи с промяна в яр-
кост и контраст и прилагане на филтъра Edge по-
казват, че съответно в 96% и в 94% от изследваните 
възстановявания значително се повишава диагнос-
тичната стойност при изследване на апроксимал-
ния контур на обтурациите (диаграма 1).

Значително влошаване и съответно значително 
понижаване на диагностичната стойност на образа 
се установява при използване на филтъра Invert-
при 58% от наблюдаваните образи.

При използване на филтрите Sharpen и Soften 
диагностичната стойност е сравнима с базово за-
снетите дигитални образи в 90% и съответно в 
94% от изследваните случаи. От представените в 
диаграма 2 резултати, получени при изследване 
диагностичната стойност на софтуерно обработе-
ните образи по отношение визуализация на марги-
налната адаптация на обтурациите, се вижда, че: 
1. най-съществено повишаване на диагностичната 
стойност се получава отново при прилагане на про-

мяна в яркост и контраст – в 90% от изследваните 
образи, следван от прилагането на филтъра Sculp-
ture – в 60% от тях; 2. използването на филтъра Em-
boss в 86% от софтуерно обработените образи води 
до понижаване на диагностичната стойност; 3. при 
приложението на филтъра Invert се наблюдава вло-
шаване на образа в 44% от изследваните случаи; 4. 
след прилагане на филтрите Edge, Sharpen и Soften 
диагностичната стойност е сравнима с базово за-
снетия образ – съответно в 70%, 94% и 88% от об-
разите.

Резултатите от промяната в диагностичната 
стойност на заснетите образи по отношение на из-
следване на гранични ТЗТ след прилагането на со-
фтуерна обработка са представени в диаграма 3. В 
80% от изследваните образи при промяна в яркост 
и контраст се установи повишаване на диагностич-
ната стойност спрямо базово заснетия образ.

При използване на филтрите Sharpen и Soften 
диагностичната стойност на софтуерните образи 
не се променя (съответно в 96% и 86% от изслед-

Диаграма 1. Резултати от промяна в диагностичната стойност след прилагане на различни филтри за оценка 
на апроксимален контур при обтурации от ДА и КМ
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Диаграма 2. Резултати от промяна в диагностичната стойност след прилагане на различни филтри за оценка 
на маргинална/гингивална адаптация при обтурации от ДА и КМ
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ваните) и е съизмерима с базово заснетите. Прила-
гането на филтрите Edge, Embos, Sculpture и Invert 
води до значително влошаване на образите и пони-
жаване на диагностичната стойност – съответно в 
92%, 94%, 86% и 70%.

Не се установиха различия в диагностична-
та стойност на софтуерно обработените образи в 
зависимост от вида на обтурационния материал. 
Въпреки това, при сравнителен анализ на резул-
татите, диагностичната стойност при обтурациите 
от дентална амалгама (ДА) е видимо по-висока в 
сравнение с групата, обтурирани с композиционни 
материали (КМ). Различия между двете групи се 
наблюдават спрямо трите признака, както следва:

I. За маргинална гингивална адаптация:
1. Edge – 37% за ДА спрямо 26% за КМ;
2. Sсupturе – 84% за ДА спрямо 45% за КМ;
3. Яркост и контраст – 100% за ДА спрямо 

84% за КМ

II. За апроксимален контур:
1. Edge – 100% за ДА и 90% за КМ;
2. Emboss – 53% за ДА и 32% за КМ;
3. Яркост и контраст – 100% за ДА и 94% за 

КМ

III. За гранични твърди зъбни тъкани: 
Яркост и контраст – 100% за ДА спрямо 68% 

за КМ. 

Обсъждане

В редица изследвания се коментира, че посо-
чването на ВК като една от най-честите причини 
за подмяна на съществуващи възстановявания е 

обусловено най-вече от редица неточности при 
диагностицирането (5, 10). Коментира се, че рент-
генографията има ограничена стойност при диа-
гностицирането му, като в същото време е предпо-
читана при рентгеноконтрастните обтурационни 
материали (5, 15). Известно е, че възстановител-
ните материали с висока рентгеноконтрастност 
маскират дефекти в някои проекции на изображе-
нията, което прави диагностицирането трудно и 
несигурно (5, 7, 12). 

При проведеното от нас изследване с директна 
дигитална рентгенова система ние не установихме 
статистически значими разлики между обтурации 
от ДА и КМ, въпреки че при изследване на мар-
гиналната/гингивална адаптация бе регистрирана 
по-висока диагностична стойност след софтуерна-
та обработка на образите при обтурации от ДА. В 
същото време не получихме информация за реални 
промени в граничните ТЗТ, най-вероятно поради 
засенчващия ефект на обтурационния материал. 

В изследвания на Nair M.K. (13) ефективността 
при откриване на дефекти, симулиращи вторичен 
кариес, при конвенционална рентгенография е по-
добна на тази при изображения, получени с диги-
тална рентгенова система (11, 12), като е доказано, 
че общата точност за откриване на кариозни лезии 
не се различава при различните видове монитори 
(12, 13). 

Адекватната рентгеноконтрастност на материа-
ла прави диагностиката на вторичен кариес и раз-
лични клинични ситуации (наличие на мехурчета в 
материала, излишък от възстановителен материал, 
неефективно адаптиране на материала и др.) ефек-
тивна при дистални зъби (12, 13). От друга страна, 
високата рентгеноконтрастност може да прикрие 
дефект в някои изображения, което прави рентге-
нографската диагноза понякога несигурна (5, 7). За 

Диаграма 3. Резултати от промяна в диагностичната стойност след прилагане на различни филтри за оценка 
на промени в гранични ТЗТ при обтурации от ДА и КМ

Легенда:
0 – понижена диагностична стойност
1 – диагностична стойност, съизмерима 

с базовия образ
2 – повишена диагностична стойност

(N = 50)
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диагностика на маргинални пространства се доказ-
ва, че съществува връзка между вида на системата 
и диагнозата чрез визуализация, с по-голямо от-
криване на пространства с конвенционална систе-
ма, отколкото с цифрова (1, 13, 19). 

Дизайнът на проведеното от нас изследване 
включва сравняване на диагностичната стойност 
на заснети дигитални образи и софтуерно обра-
ботените им изображения с промяна в яркост/кон-
траст и в possitive/negative. При оценка на марги-
налната адаптация наблюдавахме повишаване на 
диагностичната стойност след прилагане на про-
мяна в яркост/контраст (в 90% от образите) и на 
филтъра Sculpture (в 60%), докато използването на 
филтрите Emboss и Invert в 86% и съответно в 44% 
доведе до драстично влошаване на образите.

Наличието на вторичен кариес в емайла рядко се 
диагностицира при рентгенографии (5, 7, 14), като 
в някои изследвания се докладва, че не са получени 
добри резултати при изследване на емайло-денти-
новата граница (ЕДГ) и дентина (5, 12), за разлика 
от други, при които рентгенографията се представя 
с приемливи параметри на чувствителност и спец-
ифичност за откриване на напреднал ВК (5, 6, 12). 

Въпреки софтуерната обработка на заснетите 
образи, с цел подобряване на диагностичните па-
раметри, ние не получихме информация за реални 
промени в ТЗТ, граничещи с възстановявания. При 
използване на промяна в яркост/контраст устано-
вихме повишаване на диагностичната стойност в 
80% спрямо базово заснетите образи, но според 
нас с недостатъчна диагностична значимост. Тези 
резултати могат да се дължат на вторични лезии в 
емайловата стена на кавитета, наличие на материал 
букално, поява на засенчващ ефект от обтурационе-
нен материал и др., което може да направи открива-
нето на деминерализация, свързана с вторичен кари-
ес, много трудно, особено в ранните стадии (13, 19). 
При използване на почти всички филтри за промяна 
в possitive/negative: Edge, Emboss, Sculpture и Invert, 
наблюдавахме драстично влошаване на образите в 
диапазона 86%–92%, което показва по категоричен 
начин, че използваните от нас възможности на про-
грамата не се оказват удачни за прецизна диагности-
ка на ВК. Филипов Ив. (3) при изследване на дирек-
тни композитни обтурации и композитни инлеи при 
дистални зъби прилага рентгенографско изследва-
не за ранно диагностициране на ВК и установява, 
че директна дигитална рентгенография се оказва 
добър избор за оценка на апроксимален контур и 
контакт със съседните зъби. 

При проведеното от нас изследване със съща-
та директна дигитална рентгенова система по от-

ношение на оценката на апроксималния контур на 
обтурации от ДА и КМ установихме, че обработва-
нето на заснетия образ с промяна в яркост/контраст 
(в 96%), както и използването на филтъра Edge (в 
94%) значително подобрява диагностичната стой-
ност на дигитално заснетия образ. В същото време 
при използване на филтъра Invert се получи дра-
стично влошаване на образа (в 58%) и понижение 
на диагностичната стойност спрямо базово засне-
тите образи.

Заключение

Използването на софтуерна обработка на ди-
гитално заснетите от нас рентгенови образи носи 
ограниченията на двуизмерния образ на конвенци-
оналната рентгенография и субективния характер 
на визуалното наблюдение. Въпреки отчетеното 
повишаване на диагностичната стойност след при-
лагане на някои от възможностите на програмата за 
оценка на апроксимален контур и маргинална/гин-
гивална адаптация, ние не получихме категорични 
данни при изследване на граничните с възстановя-
вания ТЗТ. Получените от нас резултати са в потвъ-
рждение на изводите, че за откриване на ранни 
начални промени, свързани с развитие на ВК, са 
необходими допълнителни диагностични методи с 
висока чувствителност и специфичност.
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Целта на изследването е да се проучат възможности-
те на операционен микроскоп при различни увеличения 
на образа като клиничен метод при: изследване марги-
налната адаптация на различни възстановявания като 
фактор за развитие на вторичен кариес; изследване 
структурни дефекти в обтурациите и по границите им 
като плакоретентивни и рискови за развитие на втори-
чен кариес; изследване наличието на маргинално оцве-
тяване и деминерализация в твърдите зъбни тъкани по 
границите на възстановяванията с диференциално зна-
чение в диагностиката на вторичен кариес и изготвяне 
на лечебен план.
Материал и методи: Обект на наблюдение са 91 об-
турирани зъба. Използва се клиничен операционен ми-
кроскоп KAPS (Karl Kaps, Germany), с възможности за 
увеличение на образа х4, х6, х10, х16, х24. Диагностична-
та стойност на операционния микроскоп се анализира 
по степен на визуализация на следните признаци: 1.мар-
гинално оцветяване; 2.маргинална адаптация; 3.анато-
мична форма; 4.вторичен кариес; 5.стуктурни промени 
в обтурацията. Клиничните критерии за оценка на по-
сочените признаци се представят по модифицираните 
критерии на Ryge-Cvar (USPHS). Приложен е Fisher’s 
exact Test; за графична визуализация – „bar“ диаграми. 
Използван е софтуер Ms Exel 2010 и R-Statistics.
Резултати: При клинично изследване с операционен ми-
кроскоп се диагностицира развитие на вторичен кариес 
средно в интервала 19% – 34% от изследваните обту-
рирани зъби. Не се регистрира статистически значима 
разлика в развитието на вторичен кариес между обту-
рации от композиционни материали и дентална амал-
гама при клинично изследване с операционен микроскоп. 
При високо ниво на достоверност (p<0,05) като опти-
мални увеличения за оценки на съответните признаци 
се доказват: х6 – за „маргинална адаптация“, „анато-

The aim of this research is to explore the possibilities of the 
operational microscope during various image enlargements 
as a clinical method for the purpose of: study of the marginal 
adaptation of various recoveries in terms of them acting as 
a factor for the development of secondary caries; study of 
structural defects in the obturations and along their borders 
as they retain dental plague and are risky for the develop-
ment of secondary caries; study of the presence of marginal 
pigmentation and demineralization in the dental hard tis-
sues along the borders of the recoveries with differential im-
portance in the diagnostics of the secondary caries and the 
treatment plan preparation.
Material and methods: 91 obturated teeth are subject of 
observation. KAPS (Karl Kaps, Germany) clinical opera-
tional microscope is used which could enlarge the image х4, 
х6, х10, х16, х24. The operational microscope diagnostic 
value is analyzed according to the degree of visualization 
of the following signs: 1. Marginal pigmentation; 2. Mar-
ginal adaptation; 3. Anatomic form; 4. Secondary caries. 5. 
Structural changes in the obturation. The clinical criteria 
for the evaluation of the aforesaid signs are presented in ac-
cordance with the modifi ed criteria of Ryge-Cvar (USPHS). 
Fisher’s exact Test is enclosed as well as bar-charts for 
graphic visualization. The software used is Ms Exel 2010 
and R-Statistics
Results: During a clinical research with operational mi-
croscope secondary caries development was diagnosed in 
approximately 19%-34% of the examined obturated teeth. 
The operational microscope clinical research did not regis-
ter any statistically-important difference in the development 
of secondary caries between obturations following composi-
tion materials and following dental amalgam. The research 
proved with a high level of reliability (p< 0,05) that the op-
timal enlargement for the evaluation of the respective signs 
is: х6 – for „marginal adaptation“, „anatomical form“ and 
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Въведение

Прецизната и навременна диагностика на вто-
ричен кариес е актуален проблем в ежедневната 
дентална практика. Несигурността на клинициста 
често води до ненужна подмяна на възстановява-
ния. Много често като вторичен кариес (ВК) се 
диагностицират различни маргинални дефекти 
на обтурации, оцветявания, процепи, надигнати 
ръбове и др. (10, 12). Анализът на резултатите от 
различни изследвания показва, че традиционните 
методи (визуални, тактилни и рентгенографски) 
са субективни и не отчитат минералните загуби и 
началните промени на де- и реминерализация (1). 
Това противоречи на съвремения медицински под-
ход за ранна диагностика, превенция и лечение. 
Повечето дентални лекари използват невъоръжено 
око за придобиване на визуална информация в ди-
агностичен и лечебен план. Може да се твърди, че 
в много клинични ситуации някои малки детайли 
не могат да бъдат решени с невъоръжено око по-
ради присъщите ограничения на разделителната 
му способност (11, 14). В някои изследвания се 
твърди, че способността да се възприемат микро-
скопични детайли, получени от увеличение (над 
х6), може да подобри способността на денталния 
лекар за осигуряване на оптимално лечение и да 
подобри резултатите от него (14). Инструменти-
те за увеличение са приложими за почти всички 
зъбни повърхности, особено оклузалните (5, 6) и 
много автори съобщават за използването им в диаг-
ностиката на зъбния кариес и взимане на решения 
за възстановително лечение (7, 14). Увеличителни 
лупи, интраорална камера и операционен микро-
скоп са най-често използваните за осигуряване на 
увеличение (7, 9, 14). Операционният микроскоп 
предлага различни нива на увеличение, еднородно 
осветяване без сенки и 3-измерен изглед, позволя-
ващи ясна визуализация на разглежданата зона (7, 
14). Според Christensen, GJ., Clark, DJ., Friedman, 

мична форма“ и „структурни промени в обтурации“ и 
х10 – за „вторичен кариес“ при обтурации от дентална 
амалгама. 
Заключение: Използването на операционен микроскоп 
повишава диагностичната стойност на визуално на-
блюдение при оценка на обтурации и диагностика на 
вторичен кариес.
Ключови думи: операционен дентален микроскоп, диаг-
ностика, вторичен кариес. 

„structural changes in the obturation“ and х10 – for „sec-
ondary caries“ in case of dental amalgam obturations. 
Conclusion: The usage of operational microscope increases 
the visual observation diagnostic value during evaluation of 
obturations and secondary caries diagnostics.

Key words: operational dental microscope, diagnostics, sec-
ondary caries. 

MJ., Maillet, JP. и др. използването на увеличение 
подобрява способността на лекаря по дентална 
медицина в диагностиката на зъбния кариес и пук-
натини, разграничаване на цветове, откриване на 
интерфейси между различни повърхности и мате-
риали и др. (3, 4, 8, 12). То позволява локализиране 
на малки, клинично значими промени в транспа-
рентността (трансосветени интерпроксимални по-
върхности) (12, 14). Увеличението може да разкрие 
малки зони, задържащи плака, и визуализирането 
на този рисков фактор дава възможност за отстра-
няването му и за инспекция на подлежащата зона 
за признаци на деминерализация (12, 14). Кари-
озни лезии с микроскопична деминерализация в 
пукнатини и кухини (разположени в структурата 
на здрав емайл) не се визуализират рентгенограф-
ски поради високата му рентгеноконтрастност. Из-
ползването на увеличение позволява да се открият 
минимални разлики в цвета или текстурата и да се 
локализира точно мястото за сондиране (18). Често 
тези цветови разлики са твърде фини, за да се ви-
дят с просто око, и могат да бъдат допълнително 
прикрити от светлината на рефлектора, хвърляща 
сянка по зъбната повърхност, но стават видими при 
използване на увеличение. Диагностицирането на 
кариозни лезии на база цвят все още се развива на-
учно и клиницистите, използващи микроскоп, раз-
читат предимно на опита си (3, 4, 8, 11).

ЦЕЛТА на изследването е да се проучат въз-
можностите на операционен микроскоп при раз-
лични увеличения на образа като клиничен метод 
при:

– изследване на маргиналната адаптация на раз-
лични възстановявания като фактор за развитие на 
вторичен кариес;

– изследване на структурни дефекти в обтура-
циите и по границите им като плакоретентивни и 
рискови за развитие на вторичен кариес;

– изследване наличието на маргинално оцветя-
ване и деминерализация в твърдите зъбни тъкани 
по границите на възстановяванията с диференци-

Клинично проучване на възможностите на операционен микроскоп...



26 ДЕНТАЛНА МЕДИЦИНА. Том 97 • 1/2015

ално значение в диагностиката на вторичен кариес 
и изготвяне на лечебен план.

Материал и методи

Обект на наблюдение са 91 обтурирани зъба, 
като възстановяванията са изработени от различни 
дентални лекари, с различни техники и материали 
и с различно дълъг престой в условията на устната 
кухина. Използва се клиничен операционен микро-
скоп KAPS (Karl Kaps, Germany) с възможности за 
увеличение на образа х4, х6, х10, х16, х24. Микро-
скопът е окомплектован с халогенно и ксеноново 
осветление, както и с адаптер за фотоапарат и каме-
ра, позволяващ заснемане, прехвърляне на образа 
на компютър и неговото архивиране. Диагностич-
ната стойност на операционния микроскоп се ана-
лизира по степен на визуализация на посочените 
признаци в заснетите образи:

1. маргинално оцветяване; 2. маргинална адап-
тация; 3. анатомична форма; 4. вторичен кариес; 
5. стуктурни промени в обтурацията.

Клиничните критерии за оценка на посочени-
те признаци са по модифицираните критерии на 
Ryge-Cvar (USPHS) (16), допълнени от авторите за 
целите на изследването, както следва:

За признака „вторичен кариес“:
А – липса на кариес; 
В – промяна в цвят и транспарентност на ТЗТ в 

съседство с обтурация; 
С – промяна в цвят, транспарентност и деструк-

ция в ТЗТ по границите на обтурация и в дълбочи-
на на процепа.

За признака „структурни промени в обтура-
ция“:

А – липсват структурни промени в обтурация 
(налице е хомогенна, гладка и лъскава повърхност);

В – налице са шупли, пукнатини и неравности 
по повърхността, частична загуба на материал;

С – генерализирана загуба на материал.

Признаците „подходящ цвят“, „апроксимален 
контакт“ и „постоперативна чувствителност“ не са 
обект на наблюдение в изследването.

Приложени са Fisher’s exact Test; за графична 
визуализация – „bar“ диаграми, статистически хи-
потези с точно изчисляване на „p-value“. За прие-
мане на нулевата хипотеза (H0) е използван крите-
рият „p-value“ Р<0.05. Резултатите са обработени с 
помощта на софтуер MS Excel 2010 и R-statistics. 

Резултати

На фигури 1 и 2 са представени заснети при раз-
лични увеличения обтурирани премолари и мола-
ри, като се наблюдават различия в диагностичната 
стойност по отношение на изследваните признаци. 

При използване на дентално огледало и увели-
чение х4 обтурациите от дентална амалгама (ДА) 
се оценяват предимно като A („Алфа“) в 62% и като 
В („Браво“) в 38% (диаграма 1). С нарастване на 
увеличението процентът на „Алфа“ намалява – 
43% спрямо 57% за „Браво“, като от увеличение 
х10 нагоре се наблюдават и оценки С („Чарли“). 
Тези резултати са напълно обясними, тъй като 
подобряването на визуализацията дава по-голе-
ми възможности за наблюдение на подробности в 
дълбочина и категорично потвърждават предполо-
жението, че използването на увеличение подобрява 
визуалното наблюдение (фиг. 1).

Съществуват известни различия в процентното 
разпределение между увеличение х4 спрямо х6 (р-
value=0,354; p>0,05), както и между увеличение х4 
спрямо х10 (р-value=0,067; р>0,05), въпреки че не 
се установи достоверна разлика. При изследване 
на признака „маргинално оцветяване“ за обтура-
ции от композиционни материали се установи, че 
оценяването по скалата A, B, C е равномерно раз-
пределено и идентично за различните увеличения, 
подкрепено и от липсата на статистически значима 
разлика между тях (p>0,05).

Фиг.1. Обтуриран с амалгама молар, заснет с различни увеличения
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Резултатите от изследване на маргиналната 
адаптация при обтурации от композиционни мате-
риали (КМ) са отразени на диаграма 2.

При използване на дентално огледало и увели-
чение х4 резултатите са почти идентични (съответ-
но 81% и 79%), като във висок процент обтурации-
те са оценени като „Алфа“.

При повишаване на увеличението от х4 наго-
ре се наблюдава редукция на оценките „Алфа“ за 
сметка на „Браво“ и „Чарли“ (фиг. 2), която е ста-
тистически значима при сравняване между уве-
личение х4 и х6 (p-value=0,018; p<0,05) и липсва 

достоверност при сравнение между увеличение 
х6 и х10 (p-value=0,796; р>0,05). Тези резултати 
показват, че оптимално увеличение за оценка на 
признака „маргинална адаптация“ при обтурации 
от композиционни материали е х6. Всяко допълни-
телно увеличение би довело до аналогични резул-
тати. Резултатите от изследване на маргиналната 
адаптация при обтурации от амалгама показват, 
че тенденцията за разпределение на оценките е 
почти идентична като при обтурации от компози-
ционни материали. Оценки „Чарли“ се появяват 
при увеличение х10 за разлика от обтурациите от 

Диаграма 1. Резултати от изследване на маргинално оцветяване при обтурации от дентална амалгама с 
различни увеличения

Легенда:
А-„Алфа“,
В-„Браво“,
С-„Чарли“

Диаграма 2. Резултати от изследване на маргинална адаптация при обтурации от композиционни материали с 
различни увеличения

Легенда:
А-„Алфа“,
В-„Браво“,
С-„Чарли“

Фиг. 2. Обтуриран с композиционен материал премолар, заснет с различни увеличения
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композиционни материали (при увеличение х6). 
Направеният статистически анализ не показва сиг-
нификантни разлики между различните увеличе-
ния – при сравняване между увеличения х4 и х6 
(p-value=0,530; р>0,05) и х4 и х10 (p-value=0,341; 
р>0,05). Може да се обобщи, че както сумарно при 
всички обтурации (p-value=0,020; p<0,05), така и 
при обтурации от композиционни материали (p-
value=0,018; p<0,05), увеличение х6 подобрява ви-
зуалната оценка при изследване на признака „мар-
гинална адаптация“.

Резултатите от изследване на анатомичната 
форма на обтурации от композиционни материали 
показват, че обтурациите са оценени високо при из-
следване с дентално огледало (83% с „Алфа“), като 
с нарастване на увеличението процентът на „Алфа“ 
намалява и достига 59% при увеличение х 24.

При сравняване на увеличение х4 с увеличение 
х6 се получава достоверна разлика (p-value=0,016; 
р<0,05), което показва, че за оценка на признака 
„анатомична форма“ при обтурации от компози-
ционни материали, допълнително увеличение над 

х6 ще доведе до аналогични резултати. Резултати-
те от изследване на анатомичната форма при обту-
рации от дентална амалгама показват аналогична 
тенденция на разпределение на оценките, както при 
обтурации от композиционни материали. Въпреки 
наличието на известни различия между увеличение 
х4 и х6 и между х4 и х10, в това изследване не се 
установи значима разлика между тях (съответно p-
value=0,758; р>0,05 и p-value =0,345; р>0,05). Може 
да се направи изводът, че както при всички изслед-
вани обтурации (p-value=0,016; p<0,05), така и само 
при обтурации от композиционни материали (p-
value=0,016; p<0,05), увеличение х6 е оптимално за 
изследване на признака „анатомична форма“.

На диаграми 3 и 4 са представени резултатите 
от изследване на признака „вторичен кариес“ съот-
ветно при обтурации от композиционни материали 
и дентална амалгама.

При сравнителен преглед се установява, че при-
съствуват много повече оценки „Чарли“, дори при 
изследване с дентално огледало. Тяхното нараства-
не е успоредно с нарастване на увеличението, като 

Диаграма 3. Резултати от изследване на вторичен кариес при обтурации от композиционни материали с 
различни увеличения

Диаграма 4. Резултати от изследване на вторичен кариес при обтурации от дентална амалгама с различни 
увеличения

Легенда:
А-„Алфа“,
В-„Браво“,
С-„Чарли“

Легенда:
А-„Алфа“,
В-„Браво“,
С-„Чарли“



29

при увеличение х16 и х24 се наблюдават в 29% от 
случаите с обтурации от дентална амалгама. При 
сравняване между увеличение х4 спрямо увеличе-
ние х10 не се получи статистически значима раз-
лика (p-value=0,148; р>0,05), докато при сравнение 
между увеличение х6 спрямо х16 се регистрира 
такава (p-value=0,007; р<0,05) за обтурации от ден-
тална амалгама. Тези резултати дават основание с 
високо ниво на сигурност да се направи изводът, че 
увеличение х10 е оптимално при изследване за вто-
ричен кариес при обтурации от дентална амалгама.

Прави впечатление, че при обтурации от дентал-
на амалгама оценки „Браво“ след увеличение х10 
изчезват, докато при обтурации от композицион-
ни материали се запазват при всички увеличения. 
Обяснение би могло да се даде с много по-дългия 
престой на обтурациите от конвенционална амал-
гама в устната кухина в сравнение с изработени-
те от композиционни материали. От друга страна, 
при по-голямо увеличение се осигурява по-добра 
видимост в дълбочина на процепа и възможност за 
диагностициране на деминерализации в емайло-
вата повърхност, оставащи незабележими при из-
следване с дентално огледало. При изследване на 
вторичен кариес при обтурации от композиционни 
материали не се регистрира сигнификантна разли-
ка между различните увеличения (p-value=0,159; 
p>0,05).

При сравнителен анализ на резултатите от оцен-
ка на признака „структурни промени в обтураци-
ите“ за обтурираните с амалгама и с композитни 
материали зъби се установява, че оценки „Чарли“, 
макар и слабо, се регистрират при обтурации от 
композиционни материали, докато при обтурации 
от дентална амалгама липсват. Въпреки това, по 
този признак обтурациите от композиционни мате-
риали се оценяват по-високо в сравнение с тези от 
амалгама при преглед с дентално огледало и уве-
личение х4 (съответно 87% „Алфа“ за обтурации 
от композиционни материали, спрямо 62% за об-
турации от дентална амалгама). При нарастване на 
увеличението обаче се вижда, че оценките „Алфа“ 
намаляват за сметка на „Браво“, като разликата е 
по-осезаема при обтурации от дентална амалга-
ма. При сравнение между увеличение х4 спрямо 
увеличение х6 при обтурации от композиционни 
материали се установява статистически значима 
разлика (р-value=0,0000131; p<0,05), докато разли-
ката между увеличения х6 и х10 не е достоверна 
(р-value=0,368; р>0,05). С други думи, увеличение 
х6 се доказва като оптимално за оценка на струк-
турни промени при обтурации от композиционни 
материали. 

Обсъждане

Както се съобщава от van As (2008), микроскоп-
ско увеличение от x10 може да осигури на лекаря с 
25 пъти повече визуална информация в сравнение 
с тази, получена от използването на лупа с вход-
но увеличение x2 и 100 пъти повече информация 
в сравнение с преглед с невъоръжено око (19,20). 
В пълно съответствие с посочените резултати, при 
проведеното от нас изследване с различни увеличе-
ния ние установихме, че x10 се доказва като опти-
мално увеличение за диагностициране на ВК при 
обтурации от ДА. Интересно е да се отбележи, че 
оценки „Чарли“ бяха регистрирани при използване 
само на дентално огледало без увеличение, като се 
отчете пропорционалното им нарастване с увели-
чението и достигна 29% при х24. При използва-
не на увеличение х16 и х24 при обтурации от ДА 
наблюдавахме липса на оценки „Браво“ за сметка 
на покачване на оценки „Чарли“ за разлика от об-
турациите от КМ. Това би могло да бъде обяснено 
от една страна, с подобряване на визуализацията в 
дълбочина при използване на по-голямо увеличе-
ние, и от друга – със сравнително по-дългия пре-
стой на обтурациите от ДА в условията на устната 
кухина. 

Промяната в цвета около възстановявания е 
трудна за тълкуване и не е надежден индикатор за 
вторичен кариес (2). При изследване на признака 
„маргинално оцветяване“ при обтурации от КМ 
установихме, че оценките „Алфа“ намаляват за 
сметка на увеличаване на оценките „Браво“ про-
порционално с нарастване на увеличението. Тези 
резултати са напълно очаквани, тъй-като по-голя-
мото увеличение дава възможност за визуализира-
не на детайли, включително и в дълбочина, невиди-
ми с невъоръжено око. Въпреки че не се установи 
статистически значима разлика при използване на 
увеличение х6 спрямо х10, което показва, че х6 
се явява достатъчно за изследвания признак, ние 
считаме, че при по-голям брой изследвани случаи 
вероятността да се получи сигнификантна разлика 
е голяма. Основание за това са получените резул-
тати, които показват, че при увеличение х10 се по-
явяват оценки „Чарли“, отразяващи възможността 
за наблюдение в дълбочина и откриване на детай-
ли, останали невидими при по-ниски увеличения. 
В допълнение следва да се отбележи, че находка 
върху възстановяване не е задължително кариес в 
прегледаната цепнатина (2). 

При използване на операционен микроскоп за 
оценка на различни възстановявания ние уста-
новихме, че прецизността на оценките нараства 
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пропорционално на увеличението, като разликата 
е статистически достоверна спрямо използване-
то само на дентално огледало. Различни автори 
докладват, че процентът на правилните диагно-
зи при визуален преглед без помощни средства и 
операционен микроскоп са близки, като се отчита 
факторът случайност и субективният характер на 
методите (15,17). Whitehead and Wilson коменти-
рат почти трикратно увеличаване на решенията 
за възстановително лечение при диагностика с 
лупа с x3 увеличение в съответствие с Lavonius 
et al, които съобщават за значителни промени в 
решенията за възстановително лечение въз осно-
ва на визуална проверка с увеличение в сравне-
ние с визуален преглед без помощни средства. В 
тяхното изследване увеличението е осъществено 
с лещи с x1,25 увеличение (6). В in vivo изслед-
вания е сравнена диагностиката на оклузални ка-
риеси с визуален преглед без помощни средства 
и с операционен микроскоп при х16 увеличение 
за определяне съпоставимостта между тези два 
метода (13, 20). Данните показват, че за около 
40% от дъвкателните повърхности, прегледани in 
vivo, диагнозата, направена чрез визуален преглед 
без помощни средства се различава от диагноза-
та, поставена с операционен микроскоп при х16 
увеличение. Получените от нас резултати също 
показват сигнификантна разлика дори при срав-
няване между дентално огледало с увеличение х4 
или х6 увеличение, а в сравнение с увеличение 
x16 разликата е категорична. Авторите докладват, 
че повърхности, отбелязани като здрави при пре-
глед без увеличение, са означени като кариозни 
при използване на микроскоп. В проведеното от 
нас in vivo изследване за клинична оценка на об-
турации при използване на различни увеличения 
от операционния микроскоп, ние установихме, че 
увличение х10 и х6 са оптимални за наблюдавани-
те признаци. Въпреки че при диагностиката на ВК 
оценки „Чарли“ се регистрираха още при използ-
ване на дентално огледало, с нарастване на уве-
личението техния брой се увеличаваше, като при 
увеличение х10 достигна 29% при обтурации от 
ДА. В съответствие с цитираните по-горе резулта-
ти броят на повърхностите, отбелязани като здра-
ви, е по-малък при изследване с операционния 
микроскоп, което може да се обясни с визуали-
зацията на деминерализации и начални кариозни 
лезии не открити от невъоръжено око. В подкрепа 
на казаното са и получените от нас резултати при 
оценка на анатомичната форма на изследваните 
обтурации. При използване само на дентално ог-

ледало без увеличение, оценки „Алфа“ се регис-
трират в 83% от случаите, докато при увеличение 
х24 те падат до 59%.

При изследване на маргиналната адаптация ние 
установихме, че както за всички изследвани обту-
рации, така и само за обтурации от КМ увеличение 
х6 е оптимално, докато при обтурации от ДА, е не-
обходимо увеличение х10. Тези резултати могат да 
бъдат обяснени както с металния цвят на ДА даващ 
засенчване и отблясъци на полето, така и с образу-
валите се хлориди в процепа, маскиращи наличие-
то или липсата на деминерализации.

Степента на съответствие между резултатите се 
определя като добра за визуалния преглед без по-
мощни средства и добра до умерена за преглед с 
операционен микроскоп (15, 18). Mendes F.M. et al 
(13) отчитат умерена възпроизводимост на резул-
татите между изследователите при преглед без по-
мощни средства и при използване на операционен 
микроскоп при х20 увеличение в in vitro условия. 

За разлика от това проучване, ние проведохме 
изследване при различни увеличения: х4, х6, х10, 
х16, х24, като се изведоха оптималните за оценка 
на съответните признаци на наблюдение, подкре-
пени със статистически достоверни резултати. 
Независимо от използваното увеличение, ние не 
установихме влияние на вида на обтурационния 
материал върху диагностицирането на ВК, което 
потвърждава и получените от нас резултати при из-
следване с рутинни клинични методи. 

При изследване на признака „вторичен кариес“ 
при обтурации от КМ и ДА ние диагностицирах-
ме ВК в 19% – 34% при използване на различни 
увеличения и в 19% – 20% без увеличение. Инте-
ресно е да се отбележи, че въпреки очакването, че 
мощното увеличение би следвало да повиши диаг-
ностичната стойност на наблюдението, в нашето 
изследване ние не получихме добри резултати при 
увеличение над х16. Въпреки доказаното повише-
ние на диагностичната стойност при използване на 
различни увеличения с операционен микроскоп, 
ние също намираме, че са необходими допълнител-
ни изследвания в тази посока поради субективния 
характер на метода.

Получените резултати ни дават основание да 
заключим, че използването на увеличение, с ми-
нимално входно ниво х6, е необходимо за пре-
цизиране на диагностиката, отдиференциране на 
гранични ситуации като маргинално оцветяване, 
маргинален процеп и вторичен кариес и за из-
бор на оптимален минимално-инвазивен лечебен 
план. 
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Изводи

1. При клинично изследване с операционен ми-
кроскоп се диагностицира развитие на вторичен 
кариес средно в интервала 19%-34% от изследва-
ните обтурирани зъби.

2. Не се регистрира статистически значима раз-
лика в развитието на вторичен кариес между об-
турации от композиционни материали и дентална 
амалгама при клинично изследване с операционен 
микроскоп.

3. Използването на операционен микроскоп по-
вишава диагностичната стойност на визуално на-
блюдение при оценка на обтурации и диагностика 
на вторичен кариес.

4. При високо ниво на достоверност като опти-
мални увеличения за оценки на съответните при-
знаци се доказват: х6 – за „маргинална адаптация“, 
„анатомична форма“ и „структурни промени в об-
турации“ и х10 – за „вторичен кариес“ при обтура-
ции от дентална амалгама.

5. Не се установи сигнификантна разлика меж-
ду различните увеличения при изследване на при-
знака „маргинално оцветяване“.
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Въведение

При лечение на частично проходими инфекти-
рани коренови канали (КК), особено на многоко-
ренови зъби, йонофорезата (ЙФ) с медикаменти 
разширява възможностите на консервативното ле-
чение. Най-често се използват йод, протеолитич-
ни ензими, Са(ОН)2, медно-калциев хидроксид /
Cupral/ и антибиотици [1, 2, 5, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 
15, 16, 17, 18].

При ЙФ с I2/KI бактерицидният ефект се дължи 
на йодидните аниони и способността им да активи-
рат окислителните и резорбтивните процеси в тъ-
каните. Средата силно се алкализира, образуват се 
КОН и NaOH. Те имат антимикробен, хидролизи-

ЕФЕКТИВНОСТ НА ЙОНОФОРЕТИЧНИТЕ МЕТОДИ 
ПРИ ЛЕЧЕНИЕ НА ХРОНИЧНИ ПЕРИОДОНТИТИ

В. Калчинов DMD, PhD*, Сл. Димитров DMD, PhD**

EFFECTIVENESS OF THE METHODS FOR IONTOPHORESIS 
AT TREATMENT OF CHRONICAL PERIODONTITIES 

V. Kalchinov DMD, PhD*, Sl. Dimitrov DMD, PhD**

Резюме: Целта на изследването е да се проучи ефектив-
ността на депойонофореза с медно-калциев хидрооксид 
(Cupral), респективно Са(OH)2 и комбинирана йонофоре-
за с α-химотрипсин и I2/KI при лечението на хроничните 
периодонтити. За целта на изследването са лекувани 
62 зъба с диагноза Рeriodontitis chronica granulomatosa 
localisata и Рeriodontitis chronica granulomatosa diffusa. 
На 39 зъба е проведена депойонофореза с купрал и на 23 
зъба – йонофореза с α-химотрипсин и I2/KI. Резултатът 
от сравнителното статистическо изследване върху об-
щия брой лекувани зъби с хронични периодонтити чрез 
метода ДЙФ и чрез ЙФ с α-химотрипсин и I2/KI показ-
ва, че няма статистически значима взаимовръзка по 
отношение на оздравителните процеси между двата 
метода, но процентните разлики дават основание да се 
отчете по-добър оздравителен процес при ДЙФ. И два-
та метода на лечение показват висока ефективност.

Ключови думи: йонофореза, депойонофореза.

Summary: The aim of the study is to investigate effective-
ness of depotiontophoresis with copper-calcium hydroxide 
/Cupral/, respectively Ca(OH)2 and combined iontophore-
sis with I2/KI and α-chymotrypsin at treatment of chronical 
periodontities. Sixty-two teeth with diagnosis periodontitis 
chronica granulomatosa localisata and periodontitis chroni-
ca granulomatosa diffusa are treated for the aim of the study. 
Depotphoresis with Cupral is carried out on 39 teeth and 
iontophoresis with I2/KI and α-chymotrypsin is carried out 
on 23 teeth. The result of the comperative statistical research 
upon the general number teeth with chronical peridontities, 
which are treated with the methods of depoiontophoresis and 
iontophoresis, indicates that there is no statistical signifi cant 
relationship as regards of the health processes between the 
two methods. But the procent differences give reason to 
report better health processes at depoiontophoresis. Both 
methods of treatment indicate high effectiveness.

Key words: iontophoresis, depotiontophoresis

* Асистент в Катедрата по консервативно зъболечение, ФДМ, МУ – София.
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ращ, осапунващ ефект и разграждат некротичната 
органична материя [2, 6]. При ЙФ с протеолитични 
ензими трипсин и α-химотрипсин се хидролизира 
некротичната материя, разграждат се бактериал-
ните токсини, ускорява се резорбцията на възпали-
телния ексудат, на което се дължи противовъзпали-
телният и противооточният ефект на процедурите 
[7, 10, 13]. Алфа-химотрипсинът има по-широк 
протеолитичен спектър от трипсина и въвеждането 
му при лечение на инфектирани КК показва много 
добри терапевтични резултати. 

Купралът представлява своеобразна хетероген-
но стабилизирана равновесна система. Състои се 
не само от йони, но и от заредени частици. По този 
начин протича не само ЙФ, но и електрофореза 
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(ЕФ). Притежава широкоспектърно бактерицидно 
действие. 1–3 минути след включването на тока 
йоните на Купрала проникват във всички странич-
ни канали и в разклоненията на апикалната делта 
и в силно алкална среда (pH 13) и повишена тем-
пература (обусловена от протичането на тока) уни-
щожават микроорганизмите (МО). Няма нито един 
вид микроб, който да е устойчив на действието на 
препарата. Купралът е активен не само против ве-
гетативните форми на всички видове МО и техните 
спори, но даже и против вируси (15, 16, 18). При 
частично проходими канали широко се прилага ЙФ 
благодарение на лесното ѝ изпълнение и голямата 
ѝ ефективност (8, 9, 10, 11, 15, 16, 18).

Цел на изследването

Да се проведат сравнителни клинични из-
следвания за установяване ефективността на 
депойонофорезата (ДЙФ) с медно-калциев хидро-
оксид, респективно Са(OH)2 и комбинирана йоно-
фореза с α-химотрипсин и I2/KI при лечението на 
хроничните периодонтити.

Материал и методи

За постигане целта на изследването е прове-
дено лечение на 62 зъба с частично проходими и 
напълно проходими коренови канали с Рeriodontitis 
chronica granulomatosa localisata и Рeriodontitis 
chronica granulomatosa diffusa. На 39 зъба е прове-
дена ДЙФ с Купрал и на 23 зъба – йонофореза с 
α-химотрипсин и I2/KI.

Лекуваните хронични периодонтити са разпре-
делени на 2 групи в зависимост от метода за лече-

ние. Всяка група е разделена на 2 подгрупи в зави-
симост от вида хроничен периодонтит. Във всяка 
подгрупа са лекувани определен брой зъби с прохо-
дими и частично проходими КК. При проходимите 
КК с канални инструменти се достига физиоло-
гичното стеснение, докато при частично проходи-
мите КК поради различни причини (фрактуриран 
инструмент, непреодолим праг и др.) с канални ин-
струменти не може да се достигне физиологичното 
стеснение.

Пациентите, които са подложени на лечение, 
са здрави, без анамнестични данни за тежки сис-
темни заболявания. Тъй като лекуваните зъби са с 
инфектирани КК, препарирането им е осъществено 
със step down техника със стандартни K-fi les и GG 
борери или с crown down техника с помощта на К3-
endo Ni-Ti машинни пили с коничност 10, 08, 06. 
Обработката на каналите с К3-endo пилите е при-
лагана при КК със сложна извивка. Проходимите 
канали са разширявани с минимален размер № 25 
при апикалния стоп. Непроходимите по различни 
причини КК са обработвани възможно най-близо 
до апикалния стоп. Каналите са промивани с раз-
твори на NaOCl, ЕДТА и Smear Clear. 

В І група са лекувани 39 зъба – 21 с Per. chr. gr. 
diffusa и 18 с Per. chr. gr. localisata. При задните 
зъби е проведена ДЙФ с Сupral, а при предните – с 
Са(ОН)2, за да се избегне рискът от оцветяване.

Препаратът Сupral за ДЙФ се разбърква на 
стъклена плочка с дестилирана вода с консистен-
ция на рядка сметана. По оригиналната методика 
препаратът се въвежда в КК с каналопълнител и 
след това се прави йонофорезата. Този метод има 
следния недостатък: материалът бързо се втвър-
дява и трябва да се изважда с канални пили, за да 
се опреснява. Ние модифицирахме метода, като 
навлажняваме със суспензия от материала памуч-

Табл. 1. Разпределение на лекуваните зъби по групи

Методи 
на лечение Диагноза

Проходимост на КК Общ
брой

по 
групи

Общ
бройПроходими

КК

Частично
проходими 

КК

ДЙФ с Купрал и Са(ОН)2 Per. chr. gr. diff. 12 9 21
39

Per. chr. gr. loc. 7 11 18

ЙФ с
α-химотрипсин
+ I2/KI

Per.chr. gr.diff. 7 5 12
23

Per.chr. gr.loc. 5 6 11

Общ брой 31 31 62 62

Ефективност на йонофоретичните методи при лечение на хронични периодонтити
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но дренче върху милерова игла и го въвеждаме в 
канала. Предимството е, че милеровата игла много 
лесно се изважда от канала и се заменя с нова, като 
с това се отстранява по-голямата част от сгъстената 
вече суспензия.

Пасивният електрод (анодът), използван за про-
цедурата, представлява метален цилиндър, който 
пациентът държи в дясната си ръка. Активният елек-
трод е обилно напоено с медикамент памучно дрен-
че, поставено в КК с милеровата игла, която е свърза-
на чрез електрически проводник към отрицателния 
полюс на апарата. При ДЙФ всеки КК е обработен с 
количество електричество 15 mA×min, разпределено 
в три посещения и сила на тока 1.5 mA. 

За обтуриране на КК е използвана централно-
щифтова техника с каналопълнител, каналопълне-
жен силър (Endomethasone) и уплътняване с гута-
перкови щифтове. Частично проходимите КК са 
обработени и запълнени на максимално възможна-
та дълбочина след ДЙФ.

Във ІІ група са лекувани 23 зъба – 12 с Per. chr. gr. 
diffusa и 11 с Per. chr. gr. localisata. Проведена е ЙФ с 
α-химотрипсин – 1 процедура и после 2 процедури 
ЙФ с I2/KI. Провеждането на ЙФ с α-химотрипсин 
и I2/KI се извършва по утвърдените в клиничната 
практика методики (2). Целта на съчетаването на 
тези 2 методики е да се проучи клиничният ефект 
от сумирането на некролитичното и муколитичното 
действие на ензима с антисептичното и противовъз-
палителното действие на ЙФ с I2/KI.

Оздравителният процес е проследен на 6, 12 и 
18 месеца чрез паралелни рентгенографии, напра-

вени от един и същ рентгенов лаборант на един и 
същ апарат.

Резултати

Резултатите от лечението са оценени при на-
правените контролни прегледи. Снета е подробна 
анамнеза за субективните оплаквания на пациенти-
те, които са нанесени в анкетните карти.

Оздравителният процес е оценяван в 3 степе-
ни: настъпил – когато периапикалната деструк-
ция е възстановена с нормално изглеждаща кост 
и с нормално широка периодонтална цепнатина 
(евентуално леко разширена – рентгенов образ, 
диагностициран като Per. chr. fi brosa); започнал 
оздравителен процес – когато сянката на периодон-
тита е намаляла в различна степен – повече от ½; 
липсващ оздравителен процес – когато сянката на 
периодонтита е непроменена (преценката е напра-
вена чрез измерване на просветлението с прозрач-
на милиметрова хартия, насложена върху рентге-
нографията). 

В І група са лекувани 39 зъба – 21 с Per. chr. 
gr. diffusa и 18 с Per. chr. gr. localisata. При задните 
зъби е проведена ДЙФ с Cupral, а при предните – с 
Са(ОН)2, за да се избегне рискът от оцветяване.

За изследване на статистическите взаимовръзки 
относно резултатите от клиничното изследване са 
използвани точен тест на Фишер и хи-квадрат тест.

Резултатът от статистическото изследване по-
казва, че е налице статистически значима взаимо-

Табл. 2. Взаимовръзка между проходимост на каналите и оздравителен процес – Точен тест на Фишер

Проходимост
на каналите

Оздравителен
процес

Частично
n (%)

Проходими
n (%) (p)

Настъпил 4 (22.2%) 14 (77.8%)

0.0009Започнал 11 (68.8%) 5 (31.2%)

Липсва 5 (100%) 0 (0%)

Табл. 3. Взаимовръзка между оздравителен процес и вид заболяване – Точен тест на Фишер

Заболяване

Оздравителен
процес

(Per. chr.gr. diffusa)
n (%)

(Per.chr.gr. loc)
n (%) (p)

Настъпил 12 (66.7%) 6 (33.3%)

0.2451Започнал 6 (37.5%) 10 (62.5%)

Липсва 3 (60%) 2 (40%)
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връзка между проходимостта на каналите и оздра-
вителния процес (р<0.05). 

Резултатите показват, че не e налице статисти-
ческа значима взаимовръзка между оздравителния 
процес и вида на заболяването (р>0.05). 

Във ІІ група са лекувани 23 зъба – 12 с Per. 
chr. gr. diffusa и 11 с Per. chr. gr. localisata. Проведе-
на е ЙФ с α-химотрипсин – 1 процедура, и после 2 
процедури ЙФ с I2/KI.

За изследване на статистическите взаимовръзки 
относно резултатите от клиничното изследване и в 

Табл. 4. Връзка между оздравителния процес и проходимостта на кореновите канали

Проходимост на
каналите

Оздравителен
процес

Частично
n (%)

Проходими 
n (%)

Общо
n

Fisher’s 
Exact Test

(p)

Настъпил 5 (38.5%) 8 (61.5%) 13

0.343Започнал 4 (50.0%) 4 (50.0%) 8

Липсва 2 (100.0%) 0 (0.0%) 2

Общо 11 (47.8%) 12 (52.2%) 23

Табл. 5. Зависимост между оздравителния процес и вида на заболяването 

Заболяване

Оздравителен
процес

(Per. chr.gr. 
diffusa)

n (%)

(Per.chr.gr. loc)
n (%)

Общо
n

Fisher’s 
Exact Test

(p)

Настъпил 7 (53.8%) 6 (46.2%) 13

0.998Започнал 4 (50.0%) 4 (50.0%) 8

Липсва 1 (50.0%) 1 (50.0%) 2

Общо 12 (52.2%) 11 (47.8%) 23

тази група са използвани точен тест на Фишер и 
хи-квадрат тест.

Точният тест на Фишер показва, че няма значи-
ма връзка (р>0.05) между проходимостта на кана-
лите и оздравителния процес.

Резултатът от точния тест на Фишер показва, че 
няма значима връзка (р>0.05) между оздравител-
ния процес и вида на заболяването. 

Няма статистически значима връзка (p>0.05) 
между оздравителните процеси при двата метода. 

Табл. 6. Зависимост между оздравителния процес и лечебния метод

Метод на лечение
Оздравителен
процес

ДЙФ
n (%)

I/KI
n (%)

Общо
n

Fisher’s 
Exact Test

(p)

Настъпил 18 (58.1%) 13 (41.9%) 31
0.751Започнал 16 (66.7%) 8 (33.3%) 24

Липсва 5 (71.4%) 2 (28.6%) 7
Общо 39 (62.9%) 23 (37.1%) 62

Ефективност на йонофоретичните методи при лечение на хронични периодонтити
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За илюстрация на получените много добри ре-
зултати са представени диагностични и контролни 
рентгенографии на клинични случаи, лекувани по 
двата метода:

Фиг. 1. Лечение на хроничен 
периодонтит с метода на ДЙФ

Пациент И. С. Рer. chr. gr. loc. на 26 зъб на три-
те корена (фиг. 1а) с 2 проходими канала. В медио-
вестибуларния КК е фрактуриран канален инстру-
мент. Проведено е прелекуване с три процедури 
ДЙФ с купрал. Контролните снимки, направени на 
6-ия месец (фиг. 1б), 9-ия месец (фиг. 1в) и 12-ия 
месец (фиг. 1г), показват завършен оздравителен 
процес на палатинален и дистовестибуларен канал 
и силно напреднал в медиовестибуларен канал с 
каналния инструмент.

Фиг. 2. Лечение на хроничен периодонтит 
с провеждане на 1 процедурa йонофореза с 

α-химотрипсин и впоследствие 2 процедури ЙФ с I2/KI.

Пациент И. П. Рer. chr. gr. loc. на 21 зъб с про-
ходим канал. Контролните снимки, направени не-
посредствено след запълването (фиг. 2а) и на 12-ия 
месец след това, показват завършен оздравителен 
процес (фиг. 2б).

Обсъждане

Всички проценти в представените статистиче-
ски таблици са изчислени в хоризонталните редо-
ве, като сборът им в последните колони е равен на 
100%.

Резултатът от статистическото изследване върху 
общия брой лекувани зъби с хронични периодон-
тити с метода ДЙФ показва, че е налице статисти-
чески значима взаимовръзка между проходимостта 
на каналите и оздравителния процес (р<0.05).

Ефективността на ДЙФ с купрал при лечение 
на хронични периодонтити е проучвана от редица 
автори, основно в Германия и в Русия (4, 9, 11, 12, 
14, 19, 20). Ще цитираме някои от техните резул-
тати, за да ги сравним с нашите. Резултатите на 
V. Schmidt (19) показват, че 18.9% от случаите са 
с неуспешно лечение. 58.6% контролирани случаи 
са без патологични данни, т. е. напълно оздравели. 
Sobkowiak и Martens (20) съобщават, че при напъл-
но проходими канали успехът от лечението след 12 
месеца е 95.2%, а при частично проходими кана-
ли – 49.1%. Е. Жданов (9) отчита 93.4% успех от 
лечението на хронични периодонтити на шестия 
месец след ДЙФ с купрал. Bokaya et al. (14) при-
лагат ДЙФ при прелекуване на зъби с неуспешно 
ендодонтско лечение с наличие на хронични пери-
одонтити и отчитат 94% успех. Василева и Радева 
[4] отчитат 86.96% успех при лечение на хронични 
периодонтити. 

Нашите резултати са по-добри от тези на V. 
Schmidt (19) и по-лоши от резултатите на Sobkowiak 
и Martens (20), Е. Жданов (9) и Bokaya et al. (14). 
Причините за тези разминавания според нас се 
дължат основно на различния контролен период 
от време, който при нашите пациенти е от 6 до 12 
месеца. Считаме, че благодарение на положител-
ните качества и предимства на ДЙФ, тя е индици-
рана и при напълно проходими канали, с цел да 
подпомогне рутинното ендодонтско лечение и да 
ускори оздравителния процес при хроничните пе-
риодонтити. Основна индикация за приложение 
на ДЙФ обаче е при лечението на хронични пе-
риодонтити, чиито канали са частично проходи-
ми по различни причини. Прилагането на ДЙФ е 
особено ефективно в такива случаи и има за цел да 
подпомогне основното ендодонтско лечение (11). 

Резултатът от статистическото изследване върху 
общия брой лекувани зъби с хронични периодонти-
ти с метода ДЙФ показва, че не е налице статисти-
чески значима взаимовръзка между оздравителния 
процес и вида на заболяването (р>0.05). Възприе-
тото становище в ендодонтията е, че оздравителни-
ят процес при Рer. chr. gr. diffusa настъпва по-лес-
но и по-бързо в сравнение с Рer. chr. gr. localisata. 
Обосновката за това становище е наличието на уп-
лътнена кост и на фиброзна капсула около локали-
зирания периодонтит, които пречат на защитните 
механизми на организма да се справят с хроничния 
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възпалителен процес. В нашето клинико-статисти-
ческо изследване не се установи зависимост меж-
ду оздравителния процес и вида на заболяването 
(хроничния периодонтит). Получените резултати 
можем да си обясним с комплексното въздействие 
на препаратите купрал и Са(ОН)2 (11, 15, 16, 17). 
След отлагането на меден хидроксид при ДЙФ с 
купрал в крайната част на страничните каналчета 
и главния КК, се освобождават малки количества 
ОН аниони. При провеждане на ДЙФ с Са(ОН)2, 
използван при предните зъби, се изтласкват голе-
ми количества ОН аниони извън delta apicalis. ОН 
йони алкализират средата, стимулират клетките от 
ретикуло-ендотелната система, активират ензима 
алкална фосфатаза, който стимулира остеобласт-
ните клетки за изграждане на кост. С този меха-
низъм на действие на ДЙФ можем да си обясним 
добрите клинични резултати и високия процент на 
оздравителни процеси при лечението на хронични-
те периодонтити както в нашето, така и в цитира-
ните клинични изследвания. 

Добрите резултати, получени от ЙФ с 
α-химотрипсин и I2/KI (табл. 4 и 5), могат да се 
обяснят с ефективната комбинация на двата меди-
камента. ЙФ с α-химотрипсин лизира остатъците 
от органична материя в ендодонта, която е храна 
за МО. Ензимите оказват и противовъзпалителен 
ефект. При провеждане на йонофореза с I2/KI във 
второто и третото посещение йодидните йони, кои-
то имат силен антисептичен ефект, проникват на 
по-голяма дълбочина в страничните канали, delta 
apicalis и в дентиновите каналчета, които вече са 
освободени от запушалките от некротична орга-
нична материя и са станали по-проходими (2). Те 
унищожават бактериите и обезпечават стерилност-
та на ендодонта. Според Величкова (6) при про-
веждане на ЙФ само с I2/KI се постига 70% стерил-
ност на инфектирания ендодонт. При комбиниране 
на ЙФ с α-химотрипсин с микровълни се наблюда-
ва излекуване на 41.2% от хроничните периодон-
тити и намаляване на размера на периапикалните 
грануломи в 47.1% от случаите (2, 3). Лечение на 
хронични периодонтити с фермента лизоцим също 
показва много добри резултати – 89% (8).

Независимо че резултатът от точния тест на 
Фишер (табл. 6) за връзката между оздравител-
ния процес и вида на лечебния метод показва, че 
няма статистически значима взаимовръзка по от-
ношение на оздравителните процеси между двата 
метода, все пак правят впечатление следните ста-
тистически данни: при ДЙФ е настъпил пълен оз-
дравителен процес при 58.1%, а при I2/KI – 41.9%, 
(разликата в процентите е 16.2 в полза на ДЙФ). 

При ДЙФ е започнал оздравителен процес при 
66.7%, а при I2/KI – 33.3%, (разликата в процен-
тите е 33.4 в полза на ДЙФ). При положение, че 
клиничните случаи в тази група са малко (само 23), 
считаме този статистически резултат за не съвсем 
убедителен. Въз основа на посочените процентни 
разлики сме склонни да приемем, че по-добър оз-
дравителен процес е получен при ДЙФ. 

Изводи

1. ДЙФ е значително по-ефективна при лече-
ние на хронични периодонтити на зъби с прохо-
дими канали, като липсва статистически значима 
зависимост между оздравителния процес и вида 
на заболяването. При локализирания хроничен пе-
риодонтит оздравителният процес се ускорява под 
действието на специфичните качества на ДЙФ.

2. Резултатът от статистическото изследване 
върху общия брой лекувани зъби с хронични пери-
одонтити чрез ЙФ с α-химотрипсин и I2/KI показ-
ва, че няма статистически значима взаимовръзка 
между проходимостта на каналите и оздравител-
ния процес, както и между оздравителния процес и 
вида на периодонтита (заболяването).

3. Резултатът от сравнителното статистическо 
изследване върху общия брой лекувани зъби с хро-
нични периодонтити чрез метода ДЙФ и чрез ЙФ 
с α-химотрипсин и I2/KI показва, че няма статис-
тически значима взаимовръзка по отношение на 
оздравителните процеси между двата метода, но 
процентните разлики дават основание да се отчете 
по-добър оздравителен процес при ДЙФ.
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ИЗСЛЕДВАНЕ НА АНТИМИКРОБНАТА АКТИВНОСТ 
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ОТ ENTEROCOCCUS FAECALIS И STAPHYLOCOCCUS AUREUS
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INVESTIGATION OF ANTIMICROBIAL ACTIVITY OF CUPRAL, 
CA(OH)2 AND I2/KI AGAINST MICROBIAL BIOFILM FROM 

ENTEROCOCCUS FAECALIS AND STAPHYLOCOCCUS AUREUS

V. Kalchinov DMD, PhD*, Sl. Dimitrov DMD, PhD**, M. Belcheva MD***

Въведение

Наличието на персистиращи инфекции в коре-
новите канали (КК) и тяхното елиминиране е сери-
озен проблем в ендодонтията. Основна причина за 
устойчивостта на микроорганизмите (МО) е, че те 
формират биофилми по каналните стени, които ги 
защитават от използваните антимикробни средства 
(3, 4, 5, 11, 17, 19, 23, 24, 26). Такъв МО е E. faeca-
lis, който e често срещан в ендодонта на зъбите с 
неуспешно лечение (4, 5, 23, 24). Благодарение на 

Резюме: Целта на изследването е да се изследва 
антимикробният ефект на често използвани 
медикаменти за йонофореза (купрал, високо дисперсен 
Са(ОН)2 и I2/KI) върху микробен биофилм, създаден в ко-
ренови канали на екстрахирани зъби. За експеримента 
са използвани 90 подготвени зъбни корена. За целите 
на изследването са формирани три експериментални 
групи. Първа група – контролна със стерилна миле-
рова игла, тази експериментална група потвърждава 
дали се е формирал микробен биофилм по каналната 
стена. Втора група – въвеждане на медикаментите 
апликационно. Трета група – йонофоретично въвежда-
не на медикамента. Препаратите купрал и I2/KI имат 
по-мощен антимикробен ефект върху биофилми от E. 
faecalis и S. aureus, когато са въведени чрез йонофореза. 
Ефектът им е по-силно изразен при S. aureus. Са(ОН)2 
има силен бактерициден ефект върху биофилми от E. 
faecalis и S. aureus, без значима разлика при йонофореза 
и апликация.
Ключови думи: микробни биофилми, йонофореза

Summary: The aim of the study is to investigate antimicro-
bial effect of drugs often used for iontophoresis (Cupral, 
Ca(OH)2 – high dispersion, I2/KI) against microbial biofi lm, 
which is created in teeth roots specimens of extracted teeth. 
Ninety prepared teeth roots specimens are used for the study. 
Three experimental groups are formed for the aim of the 
study. First group – control with sterilized square branch, 
this experimental group verifi es that microbial biofi lm is 
formed on the canal wall. Second group – application of 
drugs. Third group – iontophoresis. The drugs Cupral 
and I2/KI have more powerful antimicrobial effect against 
biofi lms from E. faecalis and S. aureus, when they are led 
with iontophoresis. They have stronger expressed effect at 
S. aureus. Calcium hydroxide has strong antimicrobial ef-
fect against biofi lms from E. faecalis and S. aureus, without 
statistical signifi cant difference at iontophoresis and appli-
cation. 

Key words: microbial biofi lms, iontophoresis
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**Професор в Катедрата по консервативно зъболечение и орална патология, ФДМ, МУ – Варна. 
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биофилма бактериалните клетки са устойчиви на 
промени в околната среда, като напр. алкализира-
нето ѝ с Са(ОН)2 (17). Наличието на бактериални 
биофилми във вътреканалните истмуси и латерал-
ни канали са причина за неуспеха на ендодонтско-
то лечение (26). Друг механизъм за оцеляването на 
бактериите в ендодонта са авто- и коагрегациите, 
които създават в своята жизнена дейност (11). Зна-
чение има и тяхното прикрепване към клетките на 
гостоприемника. Така например F. nucleatum спо-
мага за по-доброто прикрепване към фибробла-
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стите на P. gingigvalis (15). Клиничната значимост 
на бактериалните биофилми е, че те са причина за 
широка антибиотична резистентност на ендодонт-
ските инфекции (3).

Предлагат се различни методи за унищожаване-
то на бактериалните биофилми – чрез антибиотич-
на терапия (3), използването на ириганти NaOCl, 
EDTA, хлорхексидин (14, 18) и др. Установена е 
висока ефективността на 1% р-р на NaOCl върху 
бактериални биофилми от E. facalis и Lactobacillus 
paracasei (18). Радева и Инджов (1) са установили, 
че E. faecalis се унищожава с 4 % р-р на NaOCl и 
се повлиява успешно с Са(ОН)2 (2). Други автори 
успешно унищожават биофилм от E. faecalis с ул-
тразвуково активиран разтвор на NaOCl, обогатен с 
озон (6), с помощта на различни видове газоразряд-
на плазма (7, 16, 21), с мономери с изразена анти-
бактериална активност като MDPB и DMADDM, 
влизащи в състава на адхезиви (8, 13). Друг под-
ход, който е изследван, е промивката на кореновия 
канал със сърфактант, съдържащ бензалкониев 
хлорид, влияещ върху адхезията на бактериалната 
клетка към каналната стена (9). От голямо значе-
ние за ликвидирането на биофилма по кореновата 
стена е неговата давност. Така например Wang et 
al. (25) установяват, че 3-седмичен биофилм от E. 
faecalis се отстранява много по-трудно с NaOCl и 
хлорхексидин, отколкото еднодневния. Други ав-
тори установяват, че полимикробният биофилм е 
по-устойчив на антимикробни средства, отколкото 
този от един вид бактерии (10). 

Голямо внимание се обръща на биофилмите по 
външната коренова повърхност (12, 20, 22). При 
зъби с инфектирана некроза и хронични периодон-
тити са открити такива микробни биофилми по 
външната апикална повърхност (12, 22). Честотата 
им според Ricucci (20) е едва 6 % от изследваните 
случаи. Според същите автори тези периапикални 
биофилми са клинически важни, защото са силно 
резистентни на антимикробни средства и не могат 
да се отстранят чрез химио-механичната препара-
ция. Благодарение на екстрацелуларния матрикс на 
биофилма бактериите са предпазени от защитните 
сили на организма и системната антибиотична те-
рапия.

Цел на изследването

Да се изследва антимикробният ефект на често 
използвани медикаменти за йонофореза (купрал, 
високо дисперсен Са(ОН)2 и I2/KI) върху микробен 
биофилм, създаден в КК на екстрахирани зъби.

Материал и методи

За целите на изследването са използвани корени 
от еднокоренови зъби или от долни молари, сепари-
рани вестибуло-лингвално. Кореновите канали са 
препарирани чрез step-back техника, master fi le № 
40, шиечната трета е обработена с GG борери. При 
механичната обработка на КК с каналните пили са 
правени последователни промивки с кислородна 
вода и NaOCl (5.25 %), а за ефективно отстранява-
не на замърсяващия слой финални промивки с 1 мл 
ЕДТА за 3 минути и след това с 1 мл NaOCl за още 
3 минути за неутрализиране на киселината. Зъбните 
корени се поставят в микроепруветка (МЕ), обли-
ват се с фосфатно буфериран физиологичен разтвор 
с обем 500 μl и впоследствие се автоклавират при 
1340С за 45 min и налягане 2 атмосфери. За експери-
мента са използвани 90 зъбни корена.

Инфектиране 
на кореновите канали

Приготвя се бактериална суспензия с концен-
трация 0.5 по скалата на Mac Farland от 24-часова 
бактериална култура (E. faecalis и S. aureus), която 
е пораснала върху кръвен агар (MH-агар, обогатен 
с дефибринирана овнешка кръв), суспендирана в 
BHI-бульон, поставен в епруветка. Концентрацията 
на бактериалната суспензия се определя с помощта 
на нефелометър. След като е готова, бактериална-
та суспензия се прехвърля в стерилно шишенце. 
Зъбните корени с помощта на стерилна пинцета 
се прехвърлят в стерилни микроепруветки (МЕ). 
С помощта на стерилна спринцовка и игла 27 g се 
изтегля бактериална суспензия от шишенцето и се 
инжектира по 500 μl в КК. След това инфектирани-
те зъбни корени престояват в термостат 48 часа за 
инкубиране и формиране на биофилм по каналната 
стена (фиг. 1).

За целите на изследването са формирани три 
експериментални групи.

Първа група (контролна). В тази експеримен-
тална група се проследява дали е формиран микро-
бен биофилм по каналната стена с тест бактериите 
E. faecalis и S. aureus.

Във втора група се изследват антимикробните 
качества на купрал, Са(ОН)2 и I2/KI върху биофил-
ма, въведени в КК чрез апликация.

В трета група се изследват антимикробните 
качества на изследваните медикаменти върху био-
филма, въведени в КК чрез йонофореза.
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Провеждане на експеримента 

Първа (контролна) група – микроепрувет-
ките с инфектираните зъбни корени се изваждат 
от термостата и инфектираният бульон, който е 
около корена, се аспирира. Корените се изваждат 
със стерилна пинцета и се поставят в стерилни 
МЕ. С микропипета се добавя 500 μl стерилен 
BHI-бульон. Зъбните корени престояват 5 min 
на стайна температура, след което бульонът се 
аспирира. С помощта на стерилна милерова игла, 
обвита с памук, се изважда коренът и се поставя 
в нова стерилна МЕ, поставена на статив, пред-
варително запълнена със 100 μl BHI-бульон. Така 
долната трета на корена остава потопена в бульон. 
Милеровите игли престояват в зъбните корени 10 
min, след което се изваждат. Корените се изваж-
дат със стерилна пинцета и КК се промива с 1 мл 
стерилен физиологичен разтвор, като суспензията 
се събира в стерилна МЕ. От тази суспензия се 
прави посявка в петри с МН-агар. При провежда-
не на експеримента с E. faecalis се използва МН-
агар, обогатен с дефибринирана овнешка кръв за 
по-добър растеж на тези бактерии. След като се 
направи посявка, петритата се поставят в термо-
стат за инкубация 24 часа при 370С и се отчита 
микробното число.

Във втора група отделните стъпки на експе-
римента са същите както в контролната група, с 
тази разлика, че памучните дренчета на милерови-
те игли са навлажнени със съответния медикамент 
(купрал, Са(ОН)2, и I2/KI), преди да се поставят в 
КК. Суспензията от препарата Cupral се приготвя, 
като 3 лъжички от него се разтварят в 1 мл дестили-

рана вода. Суспензията от Са(ОН)2 се приготвя по 
същия начин. Разтворът на I2/KI се приготвя, като 
2 лъжички KI се разтварят в 1 мл дестилирана вода 
и се добавят 5 капки йод. В така приготвените су-
спензии и разтвор се напояват памучните дренчета, 
навити на милерови игли.

В трета група подготовката на корените е 
както в предишните 2 групи. В последната МЕ 
предварително е монтиран проводникът за йоно-
фореза на дъното ѝ. Той представлява пасивният 
електрод (схема № 1). Другият край на проводни-
ка е свързан с положителния полюс на апарата за 
депофореза. В така подготвената стерилна МЕ, 
поставена на статив, се поставя 100 μl стерилен 
BHI-бульон. В канала на инфектирания зъбен ко-
рен се вкарва милерова игла с дренче, напоено с 
разтвора за йонофореза (купрал, Са(ОН)2 или I2/
KI). Коренът посредством милеровата игла се по-
ставя в МЕ-та с проводника и бульона. Краят на 
милеровата игла се свързва посредством клипс и 
проводник към отрицателния полюс на апарата. 
Тя представлява активният електрод. Провежда 
се ДЙФ с микростенда със следните параметри: 
сила на тока 1.5 mA, количество електричество 15 
mA×min, времетраене 10 минути. След провеж-
дане на ДЙФ милеровата игла се изважда. Зъбни-
ят корен също се изважда със стерилна пинцета 
и КК се промива с 1 мл стерилен физиологичен 
разтвор, като суспензията се събира в стерилна 
МЕ. От тази суспензия се прави посявка в петри 
с МН-агар. Следващите стъпки от експеримента 
са същите, както при първите 2 групи. Приготвя-
нето на суспензиите и разтворите на препаратите 
за ДЙФ е същото, както и при провеждането на 
експеримента с втората група.

Фиг. 1. Сканираща електронна микроскопия на създадения микробен биофилм по каналната стена

Изследване на антимикробната активност на Cupral, Ca(OH)2 и I2/KI...
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Схема 1. Опитна постановка за изследване на антимикробния ефект 
чрез йонофореза на медикамент върху биофилм

Фиг. 2. Експеримент с препарата Cupral върху биофилм с Е. faecalis – поникнали 
бактериални колонии от Е. faecalis върху МН-кръвен агар
Фиг. 2а – контролната група със стерилни милерови игли. 

Фиг. 2б – апликация с Сupral в КК.
Фиг. 2в – йонофореза с Cupral (върху агара са поникнали единични колонии от E. faecalis).

Табл. 1. Резултати от изследването на антимикробния ефект на медикаменти 
за йонофореза върху микробен биофилм от E. faecalis

Тест бактерий
(E. faecalis) Препарати N Median Min Max Percentiles

25th 75th

Контролна група
Cupral 5 275.0 35.0 400.0 211.3 400.0
Ca(OH)2 5 111.0 17.0 400.0 54.5 400.0
I2/KI 5 350.0 300.0 400.0 300.0 400.0

Апликация на
медикамент

Cupral 5 166.0 32.0 400.0 32.0 325.0
Ca(OH)2 5 107.0 4.0 251.0 10.8 245.0
I2/KI 5 65.5 6.0 400.0 12.0 287.5

Йонофореза на
медикамент

Cupral 5 0.0 0.0 2.0 0.0 1.3
Ca(OH)2 5 0.0 0.0 44.0 0.0 22.3
I2/KI 5 7.0 3.0 36.0 3.0 15.0
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Резултати

При провеждане на експеримента с апликация и 
йонофореза с I2/KI не се отчетоха никакви колонии 
при тест бактерии S. aureus (табл. 2). Мерната еди-
ница в таблиците е брой колонии.

За статистическа обработка на данните са из-
ползвани Kruskal–Wallis Test и Mann–Whitney Test.

На таблица 3 са сравнени контролната група със 
стерилна милерова игла, групите с апликация и йо-
нофореза на медикамента (сравнени заедно). Ста-
тистическият тест е направен за всеки медикамент 
при двете бактерии. Резултатите показват, че при 
всеки антимикробен препарат при сравняване на 
трите групи е налице статистически значима раз-
лика р< 0.05.

На таблица 4 е представен статистическият 
Mann–Whitney Test. Проведено е същото изследва-
не на трите групи, сравнени по двойки. Там, където 

Табл. 2. Резултати от изследването на антимикробния ефект на медикаменти за йонофореза 
върху микробен биофилм от S. aureus

Тест бактерии
(S. aureus) Препарати N Median Mini Maxi Percentiles

25th 75th

Контролна
група

Cupral 5 71.0 52.0 400.0 52.0 400.0

Ca(OH)2 5 80.0 7.0 133.0 15.3 133.0

I2/KI 5 40.0 4.0 70.0 4.0 70.0

Апликация на
медикамент

Cupral 5 162.0 38.0 300.0 39.5 300.0

Ca(OH)2 5 5.0 0.0 79.0 0.8 26.5

I2/KI 5 -  -  - - - 

Йонофореза на
медикамент

Cupral 5 8.5 0.0 70.0 0.0 32.5

Ca(OH)2 5 0.5 0.0 10.0 0.0 5.5

I2/KI 5  -  -  - -  -

Табл. 3. Тест за сравняване на резултатите при трите експеримента с биофилми 
(контрол, апликация на медикамент, йонофореза)

Kruskal–Wallis Test

Тест бактерии Препарат χ2 df (p)

E. faecalis 
Cupral 11.9 2 0.0026
Ca(OH)2 8.3 2 0.0156
I2/KI 11.6 2 0.0030

S. aureus 
Cupral 9.1 2 0.0107
Ca(OH)2 10.1 2 0.0065
I2/KI - - -

е знакът (*), има статистически значима разлика, 
т.е. (p<0.05).

Обсъждане 

При изследване на антимикробната активност 
(микробното число) на Cupral върху тест бактерии 
E. faecalis се установява, че при статистическото 
сравняване на групата на йонофорезата с другите 
2 групи е налице статистически значима разлика в 
микробното число (табл. 4). Данните от статисти-
ческото изследване показват, че антимикробният 
ефект на Cupral е значително по-голям при йоно-
фореза, отколкото при апликация (табл. 1 и табл. 4).

При изследване на антибактериалната актив-
ност на Са(ОН)2 при тест бактерии E. faecalis срав-
няването на апликационната и йонофоретичната 
група не установява значима разлика в микробното 

Изследване на антимикробната активност на Cupral, Ca(OH)2 и I2/KI...
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Табл. 4. Резултати от сравняване на трите експеримента по двойки – Mann-Whitney Test

Тест бактерии Препарат Сравняване на експериментите по двойки U (p)

E. faecalis 

Cupral

Контрол–апликация 13 0.4151

Контрол–йонофореза 0 0.0032*

Апликация–йонофореза 0 0.0031*

Ca(OH)2

Контрол–апликация 12 0.3358

Контрол–йонофореза 1 0.0055*

Апликация–йонофореза 6 0.0505

I2/KI

Контрол–апликация 5 0.0266*

Контрол–йонофореза 0 0.0033*

Апликация–йонофореза 5 0.0367*

S. aureus

Cupral

Контрол–апликация 16 0.7471

Контрол–йонофореза 2 0.0099*

Апликация–йонофореза 2 0.0101*

Ca(OH)2

Контрол–апликация 3 0.0158*

Контрол–йонофореза 1 0.0059*

Апликация–йонофореза 10 0.1906

I2/KI

Контрол–апликация - -

Контрол–йонофореза - -

Апликация–йонофореза - -

число (таблица 4). Резултатите от това изследване 
показват, че почти няма разлика в антимикробната 
сила на Са(ОН)2, когато е въведен в КК чрез апли-
кация и йонофореза.

При провеждане на статистическия тест на 
Mann-Whitney (табл. 4) за изследване на антими-
кробната активност на I2/KI се установи, че той има 
по-силно антимикробно действие при тест бакте-
рии E. faecalis, когато е въведен чрез йонофореза. 
По-слаб е ефектът при апликация.

При провеждане на експеримента с I2/KI се 
установи растеж на колониите от S. aureus върху 
МН-агар само при контролната група. При групите 

с апликация и йонофореза не се отчетоха никакви 
микробни колонии върху агара, което показва, че 
при тест бактерии S. aureus най-мощен антимикро-
бен ефект от трите изпитвани медикамента има I2/
KI (табл. 2 и табл. 4).

При изследването на антимикробната актив-
ност на Cupral върху тест бактерии S. aureus се 
установи, че въведен йонофоретично той има по-
силен антимикробен ефект, отколкото ако е въведен 
апликационно (табл. 2 и табл. 4).

При изследване на антимикробните качества на 
Са(ОН)2 върху S. aureus се установи подобна законо-
мерност, както и при Е. faecalis. Получените резул-
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тати показват, че антимикробната сила на Са(ОН)2 е 
почти еднаква при апликация и йонофореза.

Изводи

1. Медикаментите Cupral, Ca(OH)2 и I2/KI имат 
мощен антимикробен ефект със статистически зна-
чима разлика върху биофилми от E. faecalis и S. au-
reus, който зависи от начина на приложение. 

2. При апликацията им в КК най-мощен ефект 
върху биофилм от S. aureus има I2/KI, следван от 
Са(ОН)2 и Cupral. 

3. Препаратите Cupral и I2/KI имат най-мощен 
антимикробен ефект върху биофилми от E. faeca-
lis и S. aureus, когато са въведени чрез йонофореза. 
Ефектът им е по-силно изразен при S. aureus. При 
йонофореза на трите медикамента най-мощен ан-
тимикробен ефект върху същия биофилм има I2/KI. 
Следват Са(ОН)2 и Cupral, които имат съизмерим 
антимикробен ефект. 

4. Са(ОН)2 има силен бактерициден ефект върху 
биофилми от E. faecalis и S. aureus, без значима 
разлика между йонофореза и апликация.
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OF COMPLETELY TOOTHLESS UPPER JAW 
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Цел: Целта на изследването е да се установи необхо-
димостта от хирургична предпротетична подготовка 
на протезното поле при пациенти с изцяло обеззъбена 
горна челюст.
Материал и метод: Изследвани са 108 пациенти – 49 
мъже и 59 жени на възраст от 39 до 94 г., с изцяло обез-
зъбена горна челюст, протезирани с цели протези от 
студенти от 4-ти и 5-ти курс във ФДМ – София, обуча-
ващи се в клиника на протетичната дентална медицина 
през 2013/2014 уч. год. 
Проведено е обективно изследване на пациентите с ру-
тинни методи, използвани при преглед в клиниката на 
протетичната дентална медицина.
Разработена е анкетна карта, съдържаща показате-
ли, групирани в следните раздели: 1. Оценка на състоя-
нието на алвеоларните гребени. Изследвани са: форма, 
наклон на склоновете, вид на атрофията, наличие на 
екзостози, степен на атрофия (по Боянов), изразеност 
на максиларни тубери, форма на небцевия свод, изра-
зеност на небцевия торус; 2. Ниво на прикрепване на 
френулум и гингиво-букални връзки; 3. Подвижност и 
податливост на лигавицата; 4. Необходимост от коре-
кции на протезното поле.
Резултати: В почти 1/3 от пациентите се установява 
ретенционен наклон на алвеоларните гребени, който 
може да затрудни протезирането и да създаде диском-
форт при използване на протезите.
В 1/5 от пациентите гингиво-букалните се прикрепват 
високо – над ½ от височината на алвеоларния гребен, а в 

Aim: The aim of the study is to determine the need for pre-
prosthetic surgical preparation of the prosthetic fi eld for pa-
tients with completely toothless upper jaw.
Material and method: Subjects of the study are 108 pa-
tients – 49 men and 59 women of age 39 to 94 years, with 
completely toothless upper jaw, with complete dentures made 
by fourth and fi fth course students of the FDM (Faculty of 
Dental Medicine) – Sofi a, trained in the Clinic of Prosthetic 
Dentistry. 
It was carried out an objective examination of the patients, 
with routine methods used during examination in the Clinic 
of prosthetic dentistry.
A questionnaire was developed, containing indicators 
grouped in the following sections: 1. Assessment of the con-
dition of the alveolar ridges. Examined: shape, inclination of 
the slopes, type of atrophy, presence of exostoses, degree of 
atrophy (Boyanov), maxillary tuberosity, palatal arch form, 
palatal torus; 2. Level of attachment of vestibular and buc-
cal frenulums; 3. Mobility and susceptibility of the muscosa; 
4. Necessary corrections of the prosthetic fi eld.
Results: Nearly 1/3 of the results show an inclination of the 
alveolar ridges, which may create diffi culties during the fi t-
ting of the prosthesis and discomfort during the use of the 
prosthesis.
In 1/5 of the patients the buccal frenulums attaches high – on 
over ½ of the height of the alveolar ridge, and in about 2% – 
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Основната цел на протетичното лечение на из-
цяло обеззъбени пациенти е рехабилитацията на 
дъвкателния апарат със създаване на възможно 
най-ефективна дъвкателна функция и възстановя-
ване на денталната и лицевата естетика. За пости-
гането на тази цел е необходимо целите протези да 
имат добро задържане и стабилност при функция 
(2). Тези качества зависят до голяма степен от със-
тоянието на анатомичния субстрат (18).

Редица автори (13, 15) намират значителна коре-
лация между общата удовлетвореност на пациен-
тите с горна цяла протеза и качествата на остатъч-
ните алвеоларни гребени, като степен на атрофия, 
степен на изразеност на горночелюстните тубери и 
небцевия торус. 

В много случаи анатомичният субстрат не пре-
доставя добра база за целите протези – при голяма 
и неравномерна атрофия на алвеоларните гребени, 
при високо прикрепени френулуми и гингиво-бу-
кални връзки, при наличие на костни екзостози. В 
тези случаи има показания за хирургична подго-
товка на протезното поле (3, 8, 9).

Знанията за обхвата и възможностите на хирур-
гичните методи за предпротетична подготовка са най-
обширни в областта на тоталното протезиране (8). 

Прилагат се различни методи, като: вестибу-
лопластика, чрез която се екстензира вестибуларна-

та бразда, електрохирургични методи за корекция 
на много от проблемите, свързани с абнормени 
състояния на меките тъкани (14, 17). Все по-чес-
то за тази цел се използват и техники, включващи 
употребата на лазери (11). 

Понякога хамуларният френулум може да пре-
дизвиква значителни динамични дислоциращи 
сили, които да дестабилизират протезата (16). Спо-
ред Massad, J. и F. Anderson (16) в такива случаи 
стабилността на протезите може да бъде подобрена 
чрез хирургична корекция на хамуларния френу-
лум заедно с подобряване на контура на максилар-
ните тубери. 

Корекция на алвеоларните гребени се прилага 
за отстраняване на налични екзостози или ръбове 
на костта, останали след екстракция на зъбите, и 
остри алвеоларни гребени, които пречат на стабил-
ността на протезата (1, 4). 

При тежки форми на атрофия често се използват 
методи за увеличаване на костната основа, напр. 
чрез костно заместване за увеличаване на обема 
на алвеоларните гребени (4, 12, 19). Използват се 
и комбинации от хирургични методи и средства за 
постигане на по-добри резултати (7). 

Предпротетичните хирургични процедури да-
ват възможност за подобряване на анатомичните 
условия и създаване на подходящи поддържащи 

около 2% – по билото на алвеоларния гребен. В около 5% 
от пациентите видът на атрофия силно затруднява 
задържането и използването на горната цяла протеза. 
Определен е процентът на случаите, при които е необ-
ходима хирургична корекция на протезното поле.
Изводи:
1. При 1/3 от всички изследвани лица има показания за 
провеждане на хирургична предпротетична подготовка 
на горна челюст.
2. Най-често се наблюдава необходимост от корекция 
на екзостози на горна челюст – при около 1/7 от паци-
ентите.
3. От корекция на вестибуларен френулум и гингиво-
букални връзки се нуждаят около 1/8 от изследваните 
лица.
4. При 2.78% от пациентите е необходимо да се кориги-
ра подвижна лигавица по билото на горния алвеоларен 
гребен.
5. Необходимост от корекции на меките тъкани в кла-
панната зона на горна челюст, вестибуларно, се уста-
новява при около 2% от изследваните лица.

Ключови думи: горна челюст, корекции, хирургична 
предпротетична подготовка.

on the crest of the alveolar ridge. In about 5% of the patients 
the type of atrophy strongly impedes the retention and use of 
the whole upper denture.
It was estimated the percentage of cases that require surgi-
cal correction of the prosthetic fi eld. 
Conclusions:
1. 1/3 of all respondents show indications for conducting 
pre-prosthetic surgical preparation of the upper jaw. 
2. The most commonly observed necessity is of correction of 
exostoses of the upper jaw – in about 1/7 of the respondents.
3. About 1/8 of all patients need correction of the upper ves-
tibular frenulum and the buccal frenulums.
4. 2.78% of the cases show the need for correction of remov-
able mucous membrane on the crest of the upper alveolar 
ridge. 
5. About 2% of all patients need vestibular correction of the 
soft tissue in the valve area of the upper jaw.

Keywords: corrections, pre-prosthetic surgical prepara-
tion, upper jaw 
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структури за конструирането на протезите (5, 10, 
14, 17).

Цел

Целта на изследването е да се установи необ-
ходимостта от предпротетична хирургична подго-
товка на протезното поле при пациенти с изцяло 
обеззъбена горна челюст.

Материал и метод

Изследвани са 108 пациенти – 49 мъже и 59 
жени на възраст от 39 до 94 г. Пациентите са с из-
цяло обеззъбена горна челюст, протезирани с цели 
протези от студенти от 4-ти и 5-ти курс във ФДМ – 
София, обучаващи се в Клиниката на протетичната 
дентална медицина през 2013/2014 уч. год.

Разработена е анкетна карта, съдържаща по-
казатели за обективна оценка на протезното поле, 
групирани в следните раздели: 1. Оценка на със-
тоянието на алвеоларните гребени. Изследвани са: 
форма, наклон на склоновете, вид на атрофията, 
наличие на екзостози, степен на атрофия (по Бо-
янов), изразеност на максиларни тубери, форма 
на небцевия свод, изразеност на небцевия торус.; 
2. Ниво на прикрепване на френулум и гингиво-
букални връзки; 3. Подвижност и податливост на 
лигавицата; 4. Необходимост от корекции на про-
тезното поле.

Обективното изследване е осъществено с ру-
тинни методи, използвани при преглед на пациен-
тите в клиниката на протетичната дентална меди-
цина – оглед, палпация и т.н. В анкетната карта са 
включени скали за оценка на протезното поле от 
амбулаторен картон за преглед на пациент, използ-
ван в катедрата (5). 

Резултати и обсъждане

Получените данни бяха нанасяни в създадени за 
целта работни таблици и беше направен статисти-
чески анализ с помощта на Microsoft Offi ce Excel 
2010. 

Интраорално изследване

1. Изследване на алвеоларните гребени
На таблица 1 са представени резултатите от из-

следването на особеностите на алвеоларния гребен 
на горна челюст.

Най-често наблюдаваната форма на алвеолар-
ните гребени е овоидна – в 60 (55.55%) лица, след-
вана от квадратната – в 36 (33.33%) лица, а остро-
върха форма се установява в 12 (11.11%) от всички 
изследвани пациенти. 

Наклонът на склоновете на алвеоларния гребен 
на горната челюст е преобладаващо отвесен – в 68 
(62.96%) от пациентите. В почти 1/3 (27.78%) от 
тях се установява ретенционен наклон, който може 

Изследвани
лица 

Брой 

МЪЖЕ ЖЕНИ ОБЩО 

49 59 108 

Показател Бр. % Sp* Бр. % Sp Бр. % Sp
Форма на алв. гребени
овоидна 30 61.22 6.96 30 50.84 6.51 60 55.55 4.78
островърха 5 10.2 4.32 7 11.86 4.21 12 11.11 3.02
квадратна 14 28.57 6.45 22 37.29 6.29 36 33.33 4.53
Наклон на алв. гребени
полегат 4 8.16 3.91 6 10.17 3.93 10 9.26 2.79
отвесен 34 69.39 6.58 34 57.63 6.43 68 62.96 4.64
ретенционен 11 22.45 5.96 19 32.2 6.08 30 27.78 4.31
Изразеност на макс. тубери
І степен 26 53.06 7.13 35 59.32 6.39 61 56.48 4.77
ІІ степен 23 46.94 7.13 21 35.59 6.57 44 40.74 4.73
ІІІ степен --- --- --- 3 5.08 2.86 3 2.78 1.64

Sp* – стандартна грешка

Таблица 1. Разпределение на формата на алвеоларните гребени и изразеността на максиларните тубери, 
по групи на изследваните лица

Предпротетична хирургична подготовка на изцяло обеззъбена горна челюст 
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да затрудни протезирането и да създаде диском-
форт при използване на протезите.

Полегат наклон на склоновете се наблюдава в 
10 (9.26%) от случаите. Не се установява статисти-
чески значима разлика в данните за мъже и жени 
относно формата и наклона на алвеоларните гребе-
ни – р > 0.05. 

Изразеността на максиларните тубери е І-ва 
степен в 61 (56.48%) лица, ІІ-ра степен – при 44 
(40.74%) пациенти, а ІІІ-та степен се установява 
по-скоро в единични случаи – при 3 (2.78%) от из-
следваните лица.

Преобладаващата форма на твърдото небце е U-
образна – в 65 (60.18%) лица, но също често сре-
щано е и плоско небце – в почти 1/3 (31.48%) от 
пациентите (фиг. 1). 

10 (29.68%) от пациентите с плоско небце съ-
общават за проблеми със задържането и стабил-
ността на протезата, водещи до затруднения при 
използването ѝ. 

Потвърждава се мнението, намерено в дентал-
ната литература, че удовлетвореността на пациен-
тите с горна цяла протеза зависи от качествата на 
остатъчните алвеоларни гребени, в частност и от 
степента на изразеност на горночелюстните тубери 
и небцевия торус (15). 

Готическо небце се установява в 9 (8.33%) от 
всички изследвани лица. 

Прави впечатление, че готическо небце е реги-
стрирано при 7 (14.28%) от мъжете и само при 2 
(3.39%) от жените, като разликата в данните е със 
статистическа значимост – р = 0.0418 < 0.05.

Небцевият торус е най-често с изразеност І-ва 
степен – при 84 (77.78%) от пациентите. Изразе-
ност от ІІ-ра степен се установи в 24 (22.22%) лица, 
а ІІІ-та и ІV-та степен не бяха диагностицирани.

Фиг. 1. Разпределение на показателя „форма на 
небцето“ по групи на изследваните лица

 Изсл. лица 
Брой

МЪЖЕ ЖЕНИ ОБЩО
49 59 108

Показател Бр. % Sp* Бр. % Sp Бр. % Sp
Вид на атрофията
симетрична 29 59.18 7.02 42 71.19 5.89 71 65.74 4.59
асиметрична 20 40.82 7.02 17 28.81 5.89 37 34.26 4.57
равномерна 27 55.1 7.10 40 67.8 6.08 67 62.04 4.67
неравномерна 22 44.9 7.10 19 32.2 6.08 41 37.96 4.67
Степен на атрофия (по Боянов)
І степен 40 81.63 5.57 41 69.49 5.99 81 75 4.17

ІІ степен 9 18.37 5.53 16 27.12 5.79 25 23.15 4.06
ІІІ степен --- --- --- 2 3.39 2.36 2 1.85 1.29

Sp* – стандартна грешка
Таблица 2. Разпределение на симетричност, равномерност и степен на атрофия 

на алвеоларните гребени на горна челюст, по групи на изследваните лица

На таблица 2 са представени резултатите от из-
следването на степента и вида на атрофията на ал-
веоларните гребени на горна челюст.

Данните показват, че преобладава І-ва степен на 
атрофия на алвеоларните гребени – при 81 (75%) 
от пациентите. Втора степен на атрофия се уста-
новява в 25 (23.15%) лица, а ІІІ-та степен – при 2 
(1.85%) лица. 

Симетрична атрофия на алвеоларните гребени 
на горната челюст се наблюдава при 71 (65.74%) 
лица, а асиметрична – при 37 (34.26%) лица.

Равномерна атрофия се установява в 67 (62.04%) 
лица, а неравномерна – при 41 (37.96%) от изслед-
ваните пациенти. 

Вижда се, че в над 35% (36.11%) от случаите 
се установява асиметрична или неравномерна ат-
рофия, като в 5 от тези случаи – при 2-ма (4.08%) 
мъже и 3 (5.08%) жени, видът на атрофия силно 
затруднява задържането и използването на горната 
цяла протеза.

Потвърждава се мнението на Pietrokovski (18), 
че морфологичните характеристики на обеззъбени-
те челюсти са от съществено значение за доброто 
задържане на целите протези.
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Не се установява статистически значима разли-
ка в данните за мъже и жени по отношение на сте-
пента и вида на атрофия на алвеоларните гребени 
на горна челюст (р > 0.05). 

При изследване на протезното поле за наличие 
на екзостози, такива се откриват в 18 (36.73%) от 
мъжете и при 24 (40.68%) от жените или общо в 
42-ма (38.89%) от изследваните пациенти (фиг. 2). 

При 25 (8 мъже и 17 жени) от пациентите с ус-
тановени екзостози, костните проминации бяха за-
облени, безболезнени и със слабо изразен релеф. В 
тези случаи би могло да се протезира успешно без 
предврителна корекция на протезното поле. 

Фиг. 2. Разпределение на изследваните лица според 
наличието или липсата на екзостози на горна челюст

При изследване чрез палпация се установи, че 
има болезненост при почти 2/5 от лицата с налични 
екзостози – при 40.48% (фиг. 3). 

Това са 10 (20.41%) от мъжете и 7 (11.86%) от 
изследваните жени. 

Наличието на екзостози по протезното поле 
в някои случаи обаче може да създаде значител-
ни проблеми при използването на цялата протеза. 
Силно изразените екзостози може да предизвикват 
болка при хранене, декубитални наранявания на 
лигавицата на протезното поле и да нарушат ста-
билността на протезата по време на функция. 

Фиг. 3. Разпределение на лицата с установени 
екзостози на горната челюст според наличието на 

болка при пациента

Фиг. 4. а и б. Прикрепване на горен вестибуларен френулум до билото на алвеоларния гребен

Установяването на болка при палпация върху 
налична екзостоза е показание за хирургичното 
ѝ отстраняване преди осъществяване на протези-
рането, т.е от такава предпротетична корекция се 
нуждаят 15.74% от всички изследвани лица. 

2. Изследване на вестибуларен 
френулум и гингиво-букални връзки
При изследване на нивото на прикрепване на 

вестибуларния френулум спрямо билото на алвео-
ларния гребен на горната челюст се установява, че 
при 49 (45.37%) лица френулумът се захваща до ½ 
от височината на алвеоларния гребен (табл. 3).

В над 50% от случаите той се прикрепва по-ви-
соко – при 42 (38.89%) лица – над ½ от височината, 
а при 17 (15.74%) лица – за билото на алвеоларния 
гребен (фиг. 4). 

Предпротетична хирургична подготовка на изцяло обеззъбена горна челюст 
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При около 80% от изследваните лица гингиво-
букалните връзки се залавят под ½ от височината 
на алвеоларния гребен. В останалите 1/5 от па-
циентите гингиво-букалните връзки се прикреп-
ват високо – над ½ от височината на алвеоларния 
гребен, а в някои случаи – в около 2% – на билото 
на алвеоларния гребен. Не се установява статисти-
чески значима разлика в данните за мъже и жени 
относно нивото на прикрепване на вестибуларния 
френулум и гингиво-букалните връзки към алвео-
ларните гребени (р > 0.05). 

3. Изследване на лигавицата на 
протезното поле
Анализът на подвижността на лигавицата по ал-

веоларния гребен на горна челюст показва, че І-ва 
степен на подвижност се установява в 93 (86.11%) 
от случаите; ІІ-ра степен подвижност се наблюдава 
при 12 (11.11%) пациенти, а голяма подвижност от 
ІІІ-та степен се регистрира при 3 (2.78%) лица. 

След анализ на данните от интраоралното из-
следване преценихме, че от предпротетична хирур-
гична подготовка се нуждаят общо 35 (32.41%) па-
циенти, или почти 1/3 от всички изследвани лица, 
от тях 16 мъже и 19 жени (табл. 4). 

ГОРНА ЧЕЛЮСТ
 Изследвани лица

Брой 
МЪЖЕ ЖЕНИ ОБЩО

49 59 108
Показател Бр. % Sp* Бр. % Sp Бр. % Sp

Ниво на прикрепване на вестибуларен френулум 
до ½ от височината на алв. гребен 24 48.98 7.14 25 42.37 6.43 49 45.37 4.79
над ½ от височината на алв. гребен 19 38.77 6.96 23 38.98 6.35 42 38.89 4.69
до билото на алв. гребен 6 12.24 4.68 11 18.64 5.07 17 15.74 3.50
 Ниво на прикрепване на гингиво-букалните връзки – вляво (на пациента)
до ½ от височината на алв. гребен 40 81.63 5.53 49 83.05 4.88 89 82.41 3.66
над ½ от височината на алв. гребен 9 18.37 5.53 9 15.24 4.68 18 16.67 3.59
до билото на алв. гребен 0 0 ----- 1 1.69 1.68 1 0.92 0.92
Ниво на прикрепване на гингиво-букалните връзки – вдясно (на пациента)
до ½ от височината на алв. гребен 36 73.47 6.31 44 74.58 5.67 80 74.07 4.23
над ½ от височината на алв. гребен 12 24.49 6.14 14 23.73 5.54 26 24.07 4.11
до билото на алв. гребен 1 2.04 2.02 1 1.69 1.68 2 1.85 1.29
Sp* – стандартна грешка
Таблица 3. Разпределение на нивото на прикрепване на вестибуларния френулум и гингиво-букалните връзки към 

алвеоларните гребени на горна челюст, по групи на изследваните лица

 Изследвани лица
Брой 

МЪЖЕ ЖЕНИ ОБЩО
49 59 108

Необходимост от корекции Бр.* % Sp** Бр. % Sp Бр. % Sp
Корекция на екзостози 10 20.41 5.76 7 11.86 4.21 17 15.74 3.51
Корекция на вестибуларен френулум 5 10.2 4.32 8 13.56 4.46 13 12.04 3.13
Корекция на гингиво-букални връзки 5 10.2 4.32 4 6.78 3.27 10 9.26 2.79
Корекция на подвижна лигавица по 
билото на алв. гребен

1 2.04 2.02 2 3.39 2.36 3 2.78 1.65

Корекция на меки тъкани
в клапанната зона, вестибуларно

--- --- --- 2 3.39 2.36 2 1.85 1.29

*в таблицата е посочен броят на корекциите, който не съвпада с броя на определените пациенти с необходимост от 
предпротетична хирургична подготовка, тъй като в някои случаи един и същи пациент се нуждае от повече от една 
корекция

Sp** – стандартна грешка

Таблица 4. Разпределение на необходимите хирургични корекции на протезното поле, 
по групи на изследваните лица
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От корекция на екзостози се нуждаят 15.74% от 
изследваните лица.

За корекция на вестибуларен френулум има по-
казания при 13 (12.04%) от пациентите. При 10 от 
тях е необходимо да се коригират и местата на при-
крепване на гингиво-букалните връзки.

В 3 (2.78%) от случаите е необходимо да се ко-
ригира подвижната лигавица по билото на алвео-
ларните гребени, а при 2-ма (1.85%) пациенти – ме-
ките тъкани в клапанната зона вестибуларно.

След направения анализ на резултатите от обек-
тивното изследване на протезното поле относно 
необходимостта от предпротетична хирургична 
подготовка може да бъдат направени следните из-
води:

1. При 1/3 от всички изследвани лица има пока-
зания за провеждане на хирургична предпротетич-
на подготовка на горна челюст.

2. Най-често се наблюдава необходимост от ко-
рекция на екзостози на горна челюст – при около 
1/7 от пациентите.

3. От корекция на вестибуларен френулум и 
гингиво-букални връзки се нуждаят около 1/8 от 
изследваните лица.

4. При 2.78% от пациентите е необходимо да се 
коригира подвижна лигавица по билото на горния 
алвеоларен гребен. 

5. Необходимост от корекции на меките тъкани 
в клапанната зона на горна челюст, вестибуларно, 
се установява при около 2% от изследваните лица.
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Целта на изследването е да се установи какви грешки 
допускат студентите при лабораторното изработва-
не на обвивни коронки и едноотливно щифтово изграж-
дане в курса на обучение по Пропедевтика на протетич-
ната дентална медицина.
Материал и метод: Бяха проучени общо 500 броя об-
вивни коронки и 100 броя щифтово изграждане, изра-
ботени в курса на обучение по Пропедевтика на проте-
тичната дентална медицина от студенти от І курс на 
ФДМ – София.
Беше направен подбор на показатели, които дават въз-
можност за детайлна и обективна оценка на коронки-
те.
При коронките бяха оценявани: апроксимални контак-
ти; маргинален ръб на коронката; възпроизвеждане на 
анатомичната форма на зъба; оклузални съотношения 
с антагонистите; адаптация към зъбните тъкани; по-
лиране на конструкцията. При щифтовото изграждане 
бяха оценявани: големина и форма на пънчето; адапта-
ция към изпилените зъбни тъкани; дължина на щифта.
Резултати: При около 1/3 от конструкциите са допус-
нати грешки във: точност на ръбовете на коронката; 
възпроизвеждане на вестибуларни и лингвални повърх-
ности; разположение на екватора; изпълнение на есте-
тичната инкрустация.
Най-често неточности се установяват във възпроиз-
веждане на оклузалната повърхност на големите кът-
ници – в около ½ от коронките на зъб 47 и зъб 26.
При щифтовото изграждане, в приблизително 1/2 от 
конструкциите се регистрира неправилна дължина на 
щифта. 
Изводи:
1. При лабораторното изработване на обвивни коронки 
и едноотливно щифтово изграждане на зъбите, сту-
дентите са допуснали грешки в около 1/3 от конструк-
циите, които намаляват качеството им.
2. При изработване на обвивни коронки най-често се до-
пускат грешки при възпроизвеждане на анатомичната 

Aim: The aim of the study is to determine the kind of mis-
takes that students make during the laboratory construction 
of jacket crowns and cast post-and-core in the course of Pro-
pedeutics of the prosthetic dentistry.
Material and method: It was examined a total number of 
500 crowns and 100 cast post-and-core, which were made in 
the course of Propedeutic prosthetic dentistry by fi rst course 
students from FDM – Sofi a.
It was made a selection of indicators, which allow the de-
tailed and objective assessment of the crowns.
During the study of the crowns were evaluated the following: 
approximal contacts; marginal edge of the crown; reproduc-
tion of the anatomical shape of the tooth; occlusal correla-
tion with the antagonists; adaptation to the tooth tissues; 
polishing of the construction. During the study of the cast 
post-and-core were evaluated the following: size and shape 
of the pinlay; adaptation to the milled tooth tissues; length 
of the pin.
Results: About 1/3 of the constructions show mistakes in: 
the accuracy of the edges of the crown; the reproduction of 
vestibular and lingual surfaces; the position of the equator; 
the execution of the aesthetic incrustation.
The most common mistakes are established to be in the re-
production of the occlusal surface of the molars – in about 
½ of the crowns of tooth 47 and tooth 26.
In respect of the cast post-and-core, in approximately ½ of the 
constructions is registered an invalid length of the pin.
Conclusions:
1. During the laboratory construction of jacket crowns and 
cast post-and-core, the students have made mistakes in about 
1/3 of the constructions, which reduces their quality.
2. In respect of the construction of jacket crowns the most 
common mistakes appear in the reproduction of the anatom-



55

Лечението на уврежданията на твърдите зъбни 
тъкани с обвивни коронки има за цел възстановява-
не целостта и функцията на зъба, а оттам на функ-
ционалното и оклузо-артикулационно равновесие 
на дъвкателния апарат.

Допускането на грешки при лабораторното из-
работване на коронките може да доведе до увреж-
дане на твърдите зъбни тъкани и пародонта и да 
компроментира протетичното лечение. 

За да бъде функционално годна, обвивната ко-
ронка трябва да възпроизвежда анатомичните осо-
бености на естествената зъбна коронка и да отгова-
ря на определени профилактични, функционални и 
естетични показатели (1, 2). 

Изкуствената коронка трябва да възстановява 
точно контактите със съседните зъби и антагонис-
тите (1). Силните апроксимални контакти измест-
ват силово съседните зъби настрани, а слабите 
апроксимални контакти позволяват да се задържат 
хранителни остатъци между коронката и съседните 
зъби (2, 14).

Вътрешната повърхност на коронката трябва 
да съответства на повърхността на изпиления зъб 
и да приляга към нея, като се запазва минимално 
отстояние от 0.05 до 0.1 mm (1). 

Редица изследвания доказват връзката между 
точността на ръба на коронките и здравето на мар-
гиналния пародонт (3, 7, 11, 12, 13, 16). 

Неправилното разположение на гингивалния 
ръб на короната води до възпаления на венеца, кои-
то могат да прераснат в по-сериозни пародонтални 
заболявания (15).

Маргиналният ръб не бива да бъде надконтури-
ран или отворен. За отворен се счита ръб на корон-
ката, при който се установява процеп над 50 μm. 
При такова несъответствие възникват възпаления 
на венеца и кариес около ръба на коронката (14). 

Правилно оформеният екватор на коронката 
предпазва папилите и маргиналния венец от меха-
нична травма по време на дъвчене (2). 

Обвивните коронки трябва да възпроизвеждат 
елементите на оклузалния релеф така, че да създа-
ват правилни и безтравмени оклузо-артикулацион-
ни контакти с антагонистите (2). Ако се създадат 
различни от нормалните оклузо-артикулационни 
отношения, може да възникнат болки в мускулите, 
функционални смущения и увреждане на темпоро-
мандибуларната става (15). 

Грешки във възпроизвеждането на оклузалните 
контакти може да бъдат допуснати при някои от 
лабораторните етапи, като моделиране или обра-
ботване на оклузалните повърхности на коронките 
след отливане, с цел почистване или наартикулира-
не (4, 9, 10). 

Обвивните коронки във видимата област на 
съзъбието трябва да възстановяват естетиката на 
пациента, като хармонично пресъздават формата, 
големината, цвета и разположението на зъба (1, 5).

При възстановяване на силно разрушени зъби 
чрез щифтово изграждане трябва да се спазват 
редица правила, които гарантират качеството и 
дълготрайността на протетичното възстановяване. 
Вътрекореновият щифт е с най-голяма стабилност, 
когато дължината му достига до около 3 – 5 mm от 
кореновия връх (2).

Повърхностите на коронките трябва да бъдат 
добре полирани. Грапавите повърхности задържат 
плака, което води до увреждане на пародонталните 
тъкани. Количеството на плаката е пряко свързано 
с грапавостта на повърхността (6, 8, 14).

Прецизното лабораторно изработване е от съ-
ществено значение както за качеството на протез-
ните конструкции, така и за спестяване на клинич-
но време при ажустирането им.

форма на оклузалната повърхност на моларите – в 1/2 
от коронките на големите кътници.
3. При изработване на едноотливно щифтово изграж-
дане най-честа грешка е неадекватната дължина на 
щифта – в 28% от конструкциите се установява аб-
нормено къс щифт, а при 16% – прекалено дълъг.
4. Избраните показатели за оценка насочват внимание-
то към качеството на детайлите на обвивните корони 
и щифтовото изграждане и дават възможност за пре-
цизно оценяване на лабораторното им изпълнение. 

Ключови думи: грешки, коронки, щифтово изграждане. 

ical shape of the occlusal surface of the molars – in ½ of the 
crowns of the molars.
3. In respect of the construction of cast post-and-core the most 
common mistake is the inadequate length of the pin – 28% of 
the construction show abnormally short pin, 16% – too long. 
4. The selected indicators for evaluation focus on the quality 
of the details of the jacket crowns and the cast post-and-core 
and give the opportunity for a precise assessment of their 
laboratory performance. 

Keywords: cast post-and-core, crowns, mistakes 

Анализ на цели обвивни коронки, лабораторно изработени от студентите 
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Целта на изследването е да се установи какви 
грешки допускат студентите при лабораторното из-
работване на обвивни коронки и едноотливно щиф-
тово изграждане в курса на обучение по пропедев-
тика на протетичната дентална медицина.

Материал и метод

Бяха проучени общо 600 протезни единици – 
500 броя обвивни коронки и 100 броя щифтово из-
граждане, както следва (табл. 1):

Изследваните конструкции са изработени от 
студенти от І курс на ФДМ – София, през 2013/2014 
уч. година и са част от задължителния обем прак-
тическа работа по време на обучението по пропе-
девтика на протетичната дентална медицина.

Беше направен подбор на показатели, които да 
дават възможност за детайлна и обективна оценка 
на коронките. Когато даден елемент на коронката 
отговаря на изискването, в посочения показател е 
отчитан като „правилно възпроизведен“, а когато 
не отговаря – като „неправилно възпроизведен“. 

Лабораторното изпълнение на всяка конструк-
ция беше оценявано по следните показатели:

1. Големина на контура: върховете на туберкули-
те трябва да са разположени по линиите, минаващи 
през върховете на туберкулите на съседните зъби 
(вестибуло-оклузална и лингво-оклузална линия).

2. Апроксимални контакти: с точно местополо-
жение и с умерена плътност контакти.

3. Маргинален ръб на коронката: да съответства 
на праговата препарационна граница както на ши-
рина, така и на дължина.

4. Адаптацията на коронката към зъбното пънче: 
коронката да прилята точно към изпилените твърди 
зъбни тъкани, с отстояние не по-голямо от 0.5 mm.

5. Възпроизвеждане на анатомичната форма на 
зъба:

5.1.Вестибуларно:
• коректно възпроизведена форма на вестибу-

ларната стена, отговаряща на анатомичната 
форма на съответния зъб; 

• спазен белег на отсечката (за вестибуларния 
туберкул на зъб 24 – медио-вестибуларния 
туберкулен ръб е по-дълъг от дисто-вести-
буларния).

• правилно разположение на вестибуло-линг-
валната бразда на зъби 26 и 47.

5.1.2. Изпълнение на естетичната инкрустация 
за коронката на зъб 24:

• коректно възпроизведена форма на вестибу-
ларната стена на зъб 24; 

• липса на видим метален ръб в прехода от 
оклузална към вестибуларна повърхност.

5.2. Лингвално:
• коректно възпроизведена форма на линг-

валната стена, отговаряща на анатомичната 
форма на съответния зъб;

• правилно разположение на вестибуло-линг-
валната бразда на зъби 26 и 47.

5.3. Оклузално:
• коректно възпроизведен брой на туберкулите; 
• разположение на туберкулните върхове, 

триъгълните и основните ръбове, съответно 
на анатомичните особености на възстановя-
вания зъб;

• правилно разположение на централната 
бразда.

5.4. Възпроизвеждане на екватора: разположе-
ние и изразеност на екватора, съответно на възста-
новявания зъб.

6. Оклузални съотношения с антагонистите: 
зъбът да оклудира със съответните антагонисти, в 

Зъб(по Виола) 24 26 45 47 21 21 Общо

 Вид 
конструк-

ция

Студенти 

Обвивна 
коронка по 
„Адапта“ с 

инкрустация 
от пластмаса

Обвивна 
коронка по 
“Адапта“

Обвивна 
коронка с 
восъчно 

кепе

Обвивна 
коронка с 
восъчно 

кепе

Пластм.. 
коронка 

Щифт. 
изгр.

Бр. Бр. Бр. Бр. Бр. Бр.

Мъже 44 44 44 44 44 44 264
Жени 56 56 56 56 56 56 338

Общо 100 100 100 100 100 100 600

Таблица 1. Вид и разпределение на изследваните протетични конструкции по групи зъби 
и по групи на изследваните лица
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ортогнатно съотношение и без предварителни кон-
такти.

7. Полиране на конструкцията: максимално 
гладки повърхности без грапавини. 

1. Щифтовото изграждане беше оценявано 
по следните показатели:

2. Големина на пънчето – да съответства на 
коректно изпилен за обвивна корона зъб 21.

3. Форма на пънчето – да повтаря в умален 
размер формата на зъб 21, при спазване 
на клиничните изисквания за форма на 
изпилено зъбно пънче на горен центра-
лен резец.

4. Адаптация на пънчето към изпилените 
зъбни тъкани – да приляга точно към из-
пилените твърди зъбни тъкани.

5. Дължина на щифта: 
• съотношение на дължината на вътреко-

реновия щифт спрямо зъбното пънче 2:1
• съотношение на дължината на щифта 

спрямо височината на изкуствената ко-
ронка – минимално 1:1.

Получените данни бяха нанасяни в създадени за 
целта работни таблици и беше направен статистиче-
ски анализ с помощта на Microsoft Offi ce Excel 2010. 

В таблица 2 са представени резултатите от из-
следването на: големина на контура, апроксимални 

контакти, ръбове на коронката и адаптацията към 
зъбното пънче.

Данните показват, че големината на контура е 
възпроизведена правилно при 95.4% от изследва-
ните коронки, а в 4.6% се наблюдава надконтури-
ране. 

Наличие на апроксимални контакти се устано-
вява при 90.2% от коронките, а 9.8% от тях са изра-
ботени без контакт със съседните зъби.

По-голям процент грешки са допуснати при оф-
ормяне на коронковия ръб – при 28% от коронките 
ръбовете прилягат неточно към препарационната 
граница. Зъбите на фантомните модели са препа-
рирани с прагова препарационна граница и като 
най-честа грешка се наблюдава изтъняване на ко-
ронковия ръб, несъответно на ширината на прага. 
По-рядко несъответствието се дължи на несъвпа-
дение на контура на ръба с този на границата – къса 
корона. 

Друг показател, при който често се установява 
неточност при изработването на коронките е адап-
тацията към пънчето. Добра адаптация се устано-
вява в 78.6% от коронките, докато при 21.4% тя е 
незадоволителна. 

Причината за недобро прилягане на коронките 
към стените на пънчето е най-често неадекватна 
ширина – по-голяма от необходимата.

 Зъб 

Брой коронки

24 26 45 47 21 Общо

n = 100 n =100 n =100 n =100 n =100 n =500
Показател Бр.

%*
Sp Бр.

%
Sp Бр.

%
Sp Бр.

%
Sp Бр.

%
Sp Бр. % Sp

1. Големина на контура
Правилна 91 2.86 99 0.99 97 1.7 92 2.71 98 1.4 477 95.4 0.94
Неправилна 9 2.86 1 0.99 3 1.7 8 2.71 2 1.4 23 4.6 0.94
2. Апроксимални контакти
Наличие на апрокс. контакти 90 3 92 2.71 89 3.13 85 3.57 95 2.39 451 90.2 1.33
Липса на апрокс. контакти 10 3 8 2.71 11 3.13 15 3.57 5 2.39 49 9.8 1.33
3. Маргинални ръбове
Правилно 65 4.77 80 4 77 4.21 73 4.44 65 4.77 360 72 2.01
Неправилно 35 4.77 20 4 23 4.21 27 4.44 35 4.77 140 28 2.01
4. Адаптацията към пънчето
Правилна 87 3.36 87 3.36 89 3.13 86 3.47 44 4.96 393 78.6 1.83
Неправилна 13 3.36 13 3.36 11 3.13 14 3.47 56 4.96 107 21.4 1.83

* Изследването е правено на 100 протезни единици, затова броят на даден показател съвпада със съответния процент

Табл. 2. Разпределение на показателите: големина на контура, наличие на апроксимални контакти, 
точност на ръбовете на коронката и адаптация към зъбното пънче, по групи зъби

Анализ на цели обвивни коронки, лабораторно изработени от студентите 
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Тази грешка се наблюдава най-често при пласт-
масовата корона на зъб 21 – в 56% от случаите се 
регистрират широки коронки, което вероятно се 
дължи на прекомерно отнемане на пластмасата при 
почистването на коронките поради недостатъчен 
опит на студентите в обработването на пластмаса, 
която е по-податлива от метала при изпиляване. 

На диаграмата (фиг. 1) са представени резулта-
тите относно точност на маргиналните ръбове и 
адаптация на коронката към пънчето, получени за 
мъже и жени.

Не се установява статистически значима разли-
ка между данните за мъже и жени по тези показа-
тели (р > 0.05). 

В таблица 3 са представени обобщените данни 
за показателите относно възпроизвеждане на ана-
томична форма на коронката при възстановяване 
на премолари и молари.

Правилната анатомична форма на вестибулар-
ните стени е възпроизведена в 67.5% от случаите, 
докато в 32.5% са допуснати грешки.

По-често се допускат грешки в оформянето на 
вестибуларните стени на моларите – при 49% от 
коронките на зъб 47 и при 32% от коронките на зъб 
26, което вероятно се дължи на факта, че тези зъби 
са многотуберкулни и съответно с по-сложен ана-
томичен релеф. Разликите между данните за пре-
молари и молари по този показател са със статис-
тическа значимост – р = 0.0009 < 0.05.

Фиг. 1. Разпределение на данните за неточност на 
ръбовете и недобра адаптация към пънчето, по групи 

на изследваните лица

 Зъб
Брой 
коронки

24 26 45 47 Общо

100 100 100 100 400

Показател Бр. 
% Sp Бр.

% Sp Бр
%

Sp Бр.
%

Sp Бр. % Sp

1. Вестибуларно
Правилно 76 4.27 68 4.66 75 3.97 51 4.99 270 67.5 2.34
Неправилно 24 4.27 32 4.66 25 3.97 49 4.99 130 32.5 2.34
2. Лингвално
Правилно 85 3.57 74 4.37 75 3.97 61 4.88 295 73.75 2.2
Неправилно 15 3.57 26 4.37 25 3.97 39 4.88 105 26.25 2.2
3. Оклузално
Правилно 58 4.93 49 4.99 51 4.99 35 4.77 193 48.25 2.49
Неправилно 42 4.93 51 4.99 49 4.99 65 4.77 207 51.75 2.49
4. Разположение на централната бразда
Правилно 72 4.49 64 4.8 73 4.44 61 4.88 270 67.5 2.34
Неправилно 28 4.49 36 4.8 27 4.44 39 4.88 130 32.5 2.34
5. Разположение на екватора
Правилно 80 4 69 4.62 76 4.27 71 4.54 296 74 2.19
Неправилно 20 4 31 4.62 24 4.27 29 4.54 104 26 2.19

Таблица 3. Разпределение на показателите относно възпроизвеждане 
на анатомичната форма на коронката, по групи зъби
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При коронките на премоларите най-често не 
е спазено изискването за „белег на отсечката“ на 
вестибуларния туберкул на зъб 24 – медиалната 
отсечка на вестибуларния туберкулен ръб да бъде 
по-дълга от дисталната. Тази грешка е допусната 
при 30% от коронките на 24 (фиг. 2). 

повърхност. 
Не се установяват грешки в броя на туберкули-

те на зъбите. Най-често се установява неправилно 
разположение на върховете на туберкулите и не-
правилно позициониране на туберкулните ръбове 
– триъгълни и основни. Най-много грешки се ус-
тановяват в оклузалната повърхност на зъб 47 – 
при 65% от коронките, следвани от зъб 26 – в 51%. 
Грешките в оклузалната повърхност на премолари-
те са също значителен процент – над 40%, съответ-
но – 42% за коронките на зъб 24 и 49% – на зъб 45. 
Разликите между данните за премолари и молари 
по този показател са също със статистическа зна-
чимост – р = 0.012 < 0.05.

При обвивните корони на премолари и молари 
се наблюдава неправилно разположение на цен-
тралната бразда в 32.5%. Най-често централната 
бразда е разположена неправилно отново в коро-
ните на моларите – в 39% при зъб 47 и в 36% при 
зъб 26. В коронките на премоларите централната 
бразда е неправилно разположена в 28% за зъб 24 
и 27% за зъб 45.

Разликите между данните за премолари и мола-
ри по този показател са със статистическа значи-
мост – р = 0.032 < 0.05. 

Екваторът не е изразен или е неправилно разпо-
ложен при над ¼ (26%) от короните на премолари и 
молари. Най-неточно е възпроизведен екваторът на 
короните на моларите – в 31% при зъб 26 и в 29% 
– при зъб 47. В короните на премоларите неточно 
разположение на екватора се установява в 20% за 
зъб 24 и в 24% за зъб 45. По този показател разли-
ката в данните за премолари и молари не показва 
статистическа значимост р = 0.084 > 0.05.

На диаграмата (фиг. 3) е представено разпре-
делението на данните за грешките, допуснати при 
пресъздаването на изследваните елементи за въз-
произвеждане на анатомичната форма на премола-
ри и молари, по групи на изследваните лица. 

Фиг. 2. Изпълнение на естетичната 
инкрустация на зъб 24

Студентите срещат затруднение при пресъзда-
ване на формата на вестибуларната стена чрез ес-
тетичната инкрустация от пластмаса – тя не е пра-
вилно оформена в 38% от коронките на зъб 24. 

При 34% от тях се регистрира неправилно офор-
мяне на пластмасата в прехода между вестибулар-
ната и оклузалната стена – вижда се метален ръб, 
който компроментира естетиката на коронката. 

Анатомичната форма на лингвалните стени е 
възпроизведена правилно в 73.75% от случаите, 
докато в 26.25% са допуснати грешки.

Най-често са отчетени грешки в оформянето на 
лингвалната стена на зъб 47 – при 39% от коронки-
те, а най-малко грешки има в лингвалната стена на 
зъб 24 – при 15% от коронките. Разликите между 
данните за премолари и молари по този показател 
са със статистическа значимост – р = 0.004 < 0.05.

Прави впечатление относително високият про-
цент – 48.25%, на допуснати грешки при възпро-
извеждане на анатомичната форма на оклузалната 

Фиг. 3. Разпределение на данните за неправилно възпроизвеждане на формата на коронките 
на премолари и молари, по групи на изследваните лица

Анализ на цели обвивни коронки, лабораторно изработени от студентите 
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Грешките, допуснати в оформянето на изслед-
ваните елементи на коронките, се срешат с прибли-
зително еднаква честота при мъжете и жените, като 
не е установена статистически значима разлика в 
данните за тези показатели в зависимост от пола 
(р > 0.05).

В табл. 4 са представени данните за показатели-
те относно възпроизвеждане на анатомичната фор-
ма на зъб 21 чрез пластмасова коронка.

Установява се, че най-често студентите допус-
кат грешки при възпроизвеждане на лингвалната 
стена – в 27% от коронките. Неточности във фор-
мата на вестибуларната стена се наблюдават в 21% 
от коронките, а неадекватно ниво на режещия ръб 
– при 17%. 

Прави впечатление, че коронките оклудират 
правилно със съответните антагонисти в преобла-
даваща част от случаите – 97.86%. При малък брой 
коронки – в 2.14% са допуснати отклонения, които 
се изразяват в наличие на предварителни контакти. 

Добро полиране на коронките е постигнато при 
91% от тях, а незадоволително – при 9%. 

По-голям е процентът на незадоволително по-
лиране на коронката на зъб 24 – 10 %, и на пласт-
масовата коронка на зъб 21 – 16%.

В таблица 5 са представени данните за показа-
телите, оценявани при изработването на едноот-
ливното щифтово изграждане на зъб 21.

Правилна форма на пънчето се установява в 
64% от случаите, докато пънчета с форма, несъ-
ответстваща на коректно препариран за обвивна 
коронка зъб 21, се наблюдава в над 1/3 (36%) от 
случаите. 

Адекватна големина на пънчето спрямо дължи-
ната на клиничната корона е постигната в 59% от 
случаите. Абнормено скъсено пънче се регистрира 
при 35% от изгражданията, а пънче с по-голяма от 
необходимата дължина – в 6%.

Правилна дължина на щифта се установява при 
1/2 от щифтовите изграждания. В останалата 1/2 се 
наблюдават абнормено къси шифтове – в 28%, или 
по-дълги от необходимото – в 16%. 

Прави впечатление добрата адаптация на пън-
четата към изпилените зъбни тъкани – тя е така-
ва при 93% от щифтовите изграждания. Недобра 
адаптация се установява в 7% от тях.

Между данните за шифтовите изграждания, из-
работени от мъже и жени, няма статистически зна-
чима разлика за всички показатели (р > 0.05).

От анализа на резултатите може да бъдат напра-
вени следните констатации:

 Изсл. лица

Брой коронки

Мъже Жени Общо

n = 44 n = 56 n = 100

Показател Бр. % Sp Бр. % Sp Бр.
% Sp

1. Вестибуларно

Правилно 34 77.27 6.32 45 80.36 5.5 79 4.07

Неправилно 10 22.73 6.32 11 19.64 5.5 21 4.07

2. Лингвално

Правилно 35 79.54 6.08 38 67.86 6.33 73 4.44

Неправилно 9 20.46 6.08 18 32.14 6.33 27 4.44

3. Разположение на режещия ръб 

Правилно 36 81.82 5.81 47 83.93 4.91 83 3.76

Неправилно 8 18.18 5.81 9 16.07 4.91 17 3.76

4. Разположение на екватора

Правилно 38 86.36 5.17 39 69.64 6.14 77 4.21

Неправилно 6 13.64 5.17 17 30.36 6.14 23 4.21

Табл. 4. Разпределение на показателите, относно възпроизвеждане на анатомичната форма 
на коронката на зъб 21, по групи на изследваните лица
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В над 90% от конструкциите са спазени следни-
те критерии:

• правилна големина на контура
• наличие и точност на апроксималните кон-

такти
• правилни оклузални съотношения
• добро полиране 
• добра адаптация на щифтовото изграждане 

към изпилените зъбни тъкани.

При около 1/3% от коронките са допуснати 
грешки във:

• точност на ръбовете на коронката 
• възпроизвеждане на вестибуларни и линг-

вални повърхности 
• разположение на централна фисура 
• разположение на екватор
• изпълнение на естетичната инкрустация 
• точност на адаптация на коронката към пън-

чето.

В най-голяма степен, при приблизително 1/2 от 
конструкциите, се наблюдават неточности във:

• възпроизвеждане на оклузалната повърх-
ност

• дължината на щифта при щифтовото из-
граждане.

След анализ на резултатите за най-често допус-
каните грешки от студентите при изработване на 
обвивни коронки и щифтово изграждане може да 
бъдат направени следните изводи:

1. При лабораторното изработване на обвивни 
коронки и едноотливно щифтово изграждане на зъ-
бите студентите са допуснали грешки в около 1/3 
от конструкциите, които намаляват качеството им.

2. При изработване на обвивни коронки най-
често се допускат грешки при възпроизвеждане на 
анатомичната форма на оклузалната повърхност на 
моларите – в ½ от коронките на големите кътници.

3. При изработване на едноотливно щифтово 
изграждане най-честа грешка е неадекватната дъл-
жина на щифта – в 28% от конструкциите се уста-
новява абнормено къс щифт, а при 16% – прекале-
но дълъг.

4. Избраните показатели за оценка насочват 
вниманието към качеството на детайлите на обвив-
ните корони и щифтовото изграждане и дават въз-
можност за прецизно оценяване на лабораторното 
им изпълнение. 

Щифтово изграждане на зъб 21
 Изследвани лица

Брой 
Мъже Жени Общо

44 56 100
Показател Бр. % Sp Бр. % Sp Бр. % Sp

Форма на пънчето Правилна 30 68.18 7.02 34 60.71 6.53 64 64 4.8
Неправилна 14 31.82 7.02 22 39.29 6.53 36 36 4.8

Големина на пънчето Правилна 27 61.36 7.34 32 57.15 6.63 59 59 4.92
Малко /Скъсено/ 15 34.09 7.14 20 35.71 6.4 35 35 4.77

Голямо /Удължено/ 2 4.54 3.14 4 7.14 3.44 6 6 2.37

Дължина на щифта Правилна 26 59.09 7.41 30 53.57 6.66 50 50 5

Къс щифт 11 25 6.53 17 30.36 6.14 28 28 4.49

Дълъг щифт 7 15.91 5.51 9 16.07 4.91 16 16 3.66

Адаптация към 
изпилените ТЗТ

Правилна 40 90.91 4.33 53 94.64 3.01 93 93 2.55

Неправилна 4 9.09 4.33 3 5.36 3.01 7 7 2.55

Табл. 5. Разпределение на показателите, оценявани при изработването на едноотливно 
щифтово изграждане на зъб 21, по групи на изследваните лица

Анализ на цели обвивни коронки, лабораторно изработени от студентите 
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СРАВНИТЕЛНА ЦВЕТОВА ХАРАКТЕРИСТИКА 
НА ГОРНИ ФРОНТАЛНИ ЗЪБИ

Р. Тодоров*, Г. Тодоров**, Ст. Златев***, Св.Александров****

COMPARATIVE SHADE CHARACTERISTICS OF MAXILLARY 
FRONTAL TEETH

R. Todorov*, G. Todorov**, St. Zlatev***, Sv. Alexandrov****

Introduction/Background: Ensuring color uniformity 
of the complex “Prosthetic construction – natural teeth“, 
and recovery of the transparent area, especially in the es-
thetic zone, has signifi cant social and aesthetic effect. Color 
matching is the fi rst criteria with which a new construction 
is valued.

Purpose: Using clinical spectrophotometry to investigate 
the shade distribution in frontal maxillary teeth. 

Marterial and Methods: One hundred and seven students 
from the Faculty of Dental Medicine – Medical University 
Plovdiv, aged from 18 to 27 were examined. One hundred 
and four of them who met our predetermined criteria were 
included in the present study. The shade of 538 maxillary 
incisors and canines was determined with the use of Spec-
troShade Micro (MHT, Verona, Italy).

Results and discussion: The most common shade found 
amongst all of the tested teeth is within group “A“ in the 
shade guide Vita Classic. When Vita 3D Master was used for 
shade determination the most common color was found to be 
within the group “2“. The shade distribution of the different 
thirds of the tested teeth – incisal, middle and cervical, col-
laborates with the results found for the primary color.
Conclusion: The method of spectrophotometry is easy and 
convenient for determining the shade characteristics of 
tooth groups and thirds.

Key words: Spectrophotometry, shade determination

Въведение: Осигуряването на цветово единство на 
комплекса „протетична конструкция-естествени 
зъби“ и възстановяване на транспарентната зона 
особено във видимата фронтална област има значи-
телен социален и естетичен ефект. Цветовото съв-
падение е първият критерий, по който се оценява една 
нова конструкция.
Цел: Да се изследва разпределението на цветовите 
нюанси при горни фронтални зъби, като се използват 
възможностите не метода на спектрофотометрията.
Материал и методи: Бяха изследвани 107 студенти от 
Факултетът по Дентална медицина – Медицински уни-
верситет – Пловдив, на възраст от 18 до 27 г. При 104 
от тях имаше съвпадение с критериите за включване 
в проучването. Изследвани бяха общо 538 фронтални 
зъби на горна зъбна редица. Събирането на първичната 
информация е осъществено посредством спектрофо-
тометър SpectroShade Micro (MHT, Verona, Italy).
Резултати и обсъждане: Основен цвят на зъба сред 
всички изследвани зъби по разцветката Vita Classic е 
от група „А“. При Vita 3D Master най-разпространени-
ят цвят е от група „2“. Разпределението на цвета при 
отделните третини на изследваните зъби – шиечна, 
средна инцизална, повтаря резултатите, установени 
за основния цвят.
Изводи: Методът на спектрофотометрията е лесен и 
удобен за добиването на информация за цветовото раз-
пределение по групи зъби и третини.

Ключови думи: спектрофотометрия, цветоопределя-
не.

* Асистент, Катедра „Протетична дентална медицина“, ФДМ, МУ – Пловдив.
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Въведение

Осигуряването на цветово единство и възста-
новяване особено във видимата фронтална област 
има значителен естетичен ефект (4, 10, 16). Много 
често пациентите биха открили разлика при цвето-
во несъответствие между налични и възстановява-
ни зъбни структури (7, 8, 14). Цветовото съвпаде-
ние е първият критерий, по който се оценява една 
нова конструкция (15, 19).

За елиминиране субективизма и за по-доброто 
решение на проблема с цветоопределянето се из-
ползват специални апарати и системи, които значи-
телно увеличават ефективността на процеса (1, 9, 
12). Използват се колориметри, спекрофотометри, 
цифрови и хибридни устройства (8, 12, 15). Данни-
те, получени чрез тях, лесно се обработват и архи-
вират чрез допълването им със софтуерни програ-
ми (12, 14, 17). 

Този съвременен подход на обработка на ин-
формация за цветоопределянето се счита за прави-
лен и ефективен. Предаването и употребата на тези 
данни несъмнено води до по-високо ниво на кола-
борация със зъботехниците (2, 3, 11, 13, 18).

Цел

Да се определи цвета на горни фронтални зъби 
и се проведе сравнително изследване между основ-
ния цвят и цвят на инцизалната трета.

Материал и методи

Прегледани бяха общо 107 лица, които отгова-
ряха на предварително определени от нас показа-
тели. 

Изследвани бяха общо 538 фронтални зъба на 
горна зъбна редица. 

След прехвърлянето на изображенията в персо-
нален компютър бяха обработени данните, снети 
при цветоопределянето. На всеки един от изследва-
ните зъби беше изготвена цветна схема. Схемата се 
съставяше след обработването на индивидуалните 
стойности, снети при определянето на цветовите 
нюанси на твърдите зъбни тъкани.

Събирането на първичната информация е осъ-
ществено посредством спектрофотометър Spectro 
Shade Micro на фирма MHT (Verona, Italy).

Чрез този подход ние представихме подробна 
цветна схема на изследваните фронтални зъби и 
същевременно оценихме взаимоотношенията на 
отделните части на коронката – една спрямо друга, 
както и с основния цвят на зъба. За интерпретация 
на резултатите и последвалите изводи бяха използ-
вани различни статистически анализи.

При всички извършени анализи разграничава-
ме две хипотези – Hо и Ha. В случаите, когато се 
потвърждава нулевата хипотеза (Hо) – не се откри-
ват статистически значими различия при сравнява-
ните групи за дадения уровен на значимост. При 
потвърждение на алтернативата хипотеза (Ha) та-
кава разлика се открива. В зависимост от уровена 
на значимост откриваме силна, умерена или слаба 
връзка/разлика.

За съставянето на цветна схема на изследваната 
група зъби бяха използвани двете най-популярни 
разцветки сред лекарите по дентална медицина – 
Vita Classical и Vita 3D Master. 

Резултати и обсъждане

Характеристика на основния цвят 
според разцветката Vita Classical
Вътрегруповата съпоставка показва, че най-чес-

то срещана в естественото съзъбие е цветовата гру-
па „А“. На второ място е четвъртата цветова група 
„D“. Вътрегруповата съпоставка при останалите 
три групи потвърждава нулевата хипотеза, т. е., че 
не съществува различие в честотата при разпреде-
лението на зъбите в групите – Р>0.05 (диагр.1)

Диаграма 1. Разпределение на основните цветни групи 
според разцветката Vita Classical



65

Характеристика на основния цвят 
според разцветката Vita 3D Master
Най-голяма е цветната група „2“, представена с 

42,75±2,13% следвана от цветни групи „3“ и „1“. 
Проведената вътрегрупова съпоставка с „u“ кри-
терия на съгласие показва наличието на силно из-
разено различие. Потвърждава се На между цветна 
група „2“ и групи „3“ и „1“ – Р < 0.001 (съпостав-
ка група „2“ към група „1“ – u=10,17 и съпоставка 
група „2“ към група „3“ – u=7,79).

Диаграма 2. Разпределение в основните цветни групи 
според разцветката 3D Master

Детайлна цветова характеристика на 
инцизална трета по Vita Classical 

Таблица 1. Разпределение на цвета по групи в 
инцизалната третина по Vita Classical

Цвят на режещ ръб по групи на Vita Classical
група брой % Sр

А 335 62,27 2,09
В 97 18,03 1,66
С 53 9,85 1,29
D 53 9,85 1,29

Всичко: 538 100,00 -

Определянето на цвета на режещия ръб по ме-
тода на Vita Classical е от съществено значение при 
пълното определяне на цвета на целия зъб.

Най-голям е броят на зъбите, при които цветът 
на режещия ръб е от група „А“. На второ място по 
честота е група „В“, но направената съпоставка 
с първата група потвърждава съществуването на 
голямо от статистическа гледна точка различие – 
Р<0.001 /u=16.57/ и На е потвърдена при уровен на 
значимост 99,99 % (табл. 1).

Детайлна цветова характеристика на 
инцизалната трета по 3D Master

Таблица 2. Разпределение на цвета по групи в 
инцизална третина по 3D Master

Цвят на инцизалната трета 
по групи на Vita 3D Master

група брой % Sр
1 117 21,75 1,78
2 221 41,08 2,12
3 168 31,23 2,00
4 29 5,39 0,97
5 3 0,56 0,32

Всичко: 538 100,00 -

Определянето на цвета на режещия ръб с мето-
да на Vita 3D Master показва (табл.2): с най-голяма 
честота е цветът на група „2“ – 41,08 % ± 2,12; вто-
ра по честота е група „3“, следвана от група „1“, 
група „4“ и група „5“. Необходимо е внимателна 
интерпретация на резултатите от групи „4“ и „5“ 
поради малкия брой единици на наблюдение, по-
падащи в тях.

Сравнение на цветовите особености 
на инцизална трета и основен цвят по 
Vita Classical
Високият процент на съвпадение между цвета 

на режещия ръб и основния цвят и при трите групи 
зъби е равностойно представен, като съвпадението 
е най-голямо при кучешките зъби. Непараметрич-
ният анализ потвърждава нулевата хипотеза – Р > 
0.05 (х2 = 5.52) (табл.3).

Таблица 3. Сравнение на цвета по подгрупи в инцизална третина и основен цвят 
по Vita Classical по функционални групи

Група зъби
Vita Classical Общо

Няма съвпадение Има съвпадение
Брой % Sp Брой % Sp Брой % Sp х2 p

централни резци 74 35,92 3,35 132 64,08 3,35 206 38,29 2,10
5,52 >0,05латерални резци 70 40,00 3,71 105 60,00 3,71 175 32,53 2,02

 кучешки зъби 44 28,03 3,60 113 71,97 3,60 157 29,18 1,96
Всичко: 188 34,94 2,06 350 65,06 2,06 538 100,00 - - -

Сравнителна цветова характеристика на горни фронтални зъби
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Проведената вътрегрупова съпоставка с крите-
рия за нормално разпределение потвърждава ну-
левата хипотеза при съпоставките между централ-
ните резци, от една страна, и латералните резци и 
кучешките зъби – Р > 0.05 (w=0.81 централни към 
латерални и 1.59 на централни с кучешки). Един-
ствено различие е регистрирано при съпоставката 
между латералните резци и кучешките зъби – Р < 
0.05 (w=2.31), като алтернативната хипотеза се оп-
ределя от стетистически значимо по-големия про-
цент на съвпадение при кучешките зъби.

Сравнение на цветовите особености 
на инцизална трета с основен цвят на 
зъба по Vita 3D Master 
Потърсено е съществуването на съвпадение 

между цвета на режещия ръб и основния цвят на 
групите зъби с метода Vita 3D Master. Констатира-
ни са силно изразени различия между двата срав-
нявани цвята при отделните групи зъби (табл.4). 
Последното се определя от регистрираните данни 
за „има съвпадение“. Най-голям е процентът на 
съвпадение при централните резци. Динамично на-
маляват относителните дялове на съвпадение при 
латералните резци, а най-чувствително е при ку-
чешките зъби – 26,75 ± 3,54 %. Изчисленият крите-
рий на съгласие потвърждава алтернативната хипо-
теза при уровен на значимост 99,99 % (х2 = 41,42).

Проведената вътрегрупова съпоставка потвърж-
дава констатацията от непараметричния анализ – Р 
< 0.001 (u = 3,51), при съпоставка централни към 
латерални резци; централни към кучешки – 6,90; 
латерални резци към кучешки (u = 3,12).

Изводи

1. Методът на спектрофотометрията е лесен и 
удобен за добиването на информация за цветовото 
разпределение по групи зъби и третини.

2. Основен цвят на зъба сред всички изследвани 
зъби по разцветката Vita Classical е от група „А“. 

Като цяло тази група доминира над останалите – 
представлява близо три четвърти от изследваните 
зъби.

При другите подгрупи по Vita Classical сътветно 
най-добре са представени „В1“, „С1“ и „D3“.

3. При Vita 3D Master най-разпространеният 
цвят е от група „2“. Подобно на Vita Classical и при 
Vita 3D Master първите две групи („2“ и „3“) заемат 
почти три четвърти от получените разултати.

По отношение на вътрегруповото разпреде-
ление то е доста по-равномерно от това при Vita 
Classical. Доминиращите подгрупи са „1М1“, 
„2М2“, „2R2,5“ и „4М2“. Пета група е доста слабо 
представена.

4. При инцизалната третина:
4.1. По Vita Classical
Отново най-добре е представена „А“ групата. 

Прави впечатление намалението на процентното 
представяне на тази група.

Разпределението в подгрупите се различава от 
това при основния цвят.

При група „А“ основен цвят става „А3,5“. При 
„В“ – „В2“ и „В3“, които са равностойно представе-
ни. В група „С“–„С2“. Само в група „D“ се запазва 
разпределението по подобен начин.

От така наблюдаваните резултати можем да 
заключим, че цветът в инцизалната трета показва 
най-варибилно разпределение в подгрупите срав-
нено с това при основния цвят. Това се обяснява с 
трудностите на определянето на цвета в тази част 
от зъбите – поради анатомичните особености и за-
трудненото определяне на цвета при някои случаи 
от използвания от нас апарат.

4.2. По Vita 3DMaster 
В инцизалната част доминират цветовете от 

група „2“ – 41%.Групи „4“ и „5“ са предстаавени с 
малко случаи – сумарно двете са под 6 % от общия 
брой.

По подгрупи разпределението в група „1“ – 
„1М2“, група „2“-„2М3“ и група „3“-„3М3“. Както 
и при Vita Classical и тук не се наблюдава разпре-
деление както в подгрупите при основния цвят. 

Таблица 4. Съвпадение на цвета на инцизална трета с основен цвят по Vita 3D Master по функционални групи 

Група зъби
Vita 3D Master Общо

Няма съвпадение Има съвпадение
брой % Sp брой % Sp брой % Sp х2 p

централни резци 81 39,32 3,41 125 60,68 3,41 206 38,29 2,10
41,42 <0,001латерални резци 100 57,14 3,75 75 42,86 3,75 175 32,53 2,02

 кучешки зъби 115 73,25 3,54 42 26,75 3,54 157 29,18 1,96
Всичко: 296 55,02 2,15 242 44,98 2,15 538 100,00 - - -
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Обясненението за това се припокрива с посочените 
причини при Vita Classical.

По Vita Classical средно при 65% има съвпаде-
ние на определения цвят в шиечната зона с основ-
ния цвят.

По Vita 3D Master процентът на съвпадение е 
още по-нисък – средно 45%.

5. Това регистриране на „цветната информация“ 
неминуемо подобрява комуникацията със зъботе-
хническата лаборатория и постигането на високи 
естетични резултати впоследствие.
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КЛИНИКО-СТАТИСТИЧЕСКИ АСПЕКТИ НА КАНАЛНАТА 
ЗАПЛЪНКА ПРИ АПИКАЛНА ОСТЕОТОМИЯ

Х. Никифорова DMD*, Я. Кузманова DMD**, В. Свещаров DMD, PhD***

CLINICAL AND STATISTICAL ASPECTS OF THE ROOT CANAL 
FILLING FOR APICAL RESECTION 

H. Nikiforova DMD*, Y. Kоuzmanova DMD**, V. Svechtarov DMD, PhD***

ОРАЛНА И ЛИЦЕВО-ЧЕЛЮСТНА ХИРУРГИЯ

Резюме. Целта на това изследване е да се проучат 
някои клинико-статистически аспекти на каналната 
заплънка при апикалната остеотомия – честотата 
на видовете апикално запечатване, качеството на ор-
тоградното обтуриране, както и честотата на вида 
на ангажираните зъби и причините за тази хирургична 
интервенция.
Изследването включва 58 случая на апикална осте-
отомия, в които са ангажирани 85 зъба. Направени 
са ретроалвеоларни контролни рентгенови снимки. 
В 38,8% от зъбите кореновият канал е обтуриран с 
фосфат цимент, а в 22,4% – с друго канало-пълнежно 
средство, като и при двете групи липсва ретроградно 
запечатване на апекса. В 17,6% присъства ретроградно 
обтуриране с дентална амалгама, а в 12,9% – с мине-
рален триоксиден агрегат. В 50,6% ортоградното об-
туриране на кореновия канал е много добро, а в 45,9% е 
незадоволително, без статистически значима разлика 
между двете групи. 
От клиничната документация е установено, че в 84,5% 
операцията е извършена поради неуспешно ендодонт-
ско лечение, в 10,3% – поради ендодонтски усложнения 
поради минала травма, а в 5,2% – поради неуспешна 
първична операция. Апикалната остеотомия е извърш-
вана най-често при горните и долните резци – общо в 
68,2%.

Ключови думи: апикална остеотомия, минерален три-
оксиден агрегат, дентална амалгама.

Summary. The aim of this investigation is to study some 
clinical and statistical aspects of apical resection – the rate 
of types of apical sealing, the quality of orthograde root ca-
nal fi lling as the reasons for the surgery and the rate of in-
volved teeth type.
58 cases of past apical resection are registered with 85 in-
volved teeth. Anamnestic data is gathered and intraoral con-
trol radiographs are made. In 38.8% of teeth root canals 
were fi lled with phosphate cement and in 22.4% – with a 
sealer but in both cases without root-end fi lling. In 17.6% 
root-end fi lling of dental amalgam was placed and in 12.9% 
– mineral trioxide aggregate. In 50.5% the quality of ortho-
grade root canal fi lling is very good but in 45,9% it is un-
acceptable, without signifi cant difference between the two 
groups.
In 84.5% of cases the surgery was made because of the con-
servative endodontic treatment failure, in 10.3% because 
of past trauma with endodontic complications and in 5.2% 
because of the primary operation failure. The apical resec-
tion in most cases (68.2%) is performed in upper and lower 
incisors area. 

Key words: apical resection, mineral trioxide aggregate, 
dental amalgam
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Апикалната остеотомия е амбулаторна хирур-
гична интервенция с широка сфера на индикации. 
Тя е метод на избор, когато консервативните ендо-
донтски методи са неефективни при лечението на 
грануломатозни ендодонтски лезии; при кистоз-
ни костни лезии, обхващащи зона, ограничена до 
апикалната трета на корена; при невъзможност за 
обработка и запечатване на апикалната трета на 
кореновия канал; при наличие на счупени канални 
инструменти в тази зона; при апикални перфора-
ции или препресване на нерезорбируеми канало-
пълнежни средства с персистираща болка. Тя е ин-
дицирана и при фрактури на апикалната трета на 
корена, както и при санирането на фокални пери-
апикални огнища. Апикалната остеотомия следва 
да се разграничава от перирадикуларната хирур-
гия, при която може да не се налага резекция на 
кореновия връх, например при перфорации и/или 
лезии извън апикалната трета на корена (1, 2, 9, 12, 
53, 59).

Честотата на успешен оздравителен процес на 
периапикалните лезии след апикална остеотомия 
се посочва от различните автори в интервала 50%-
96,4%. Тя зависи от редица фактори: екзактната 
хирургична техника, качественото ендодонтско об-
туриране на кореновия канал, вида на материала за 
ретроградна заплънка и др. (по 11, 22, по 23, по 44, 
46, 58).

Според редица автори (33–35, 44) модерната 
периапикална хирургия е свързана с използване на 
операционен микроскоп и микроогледалца за рет-
роградно виждане. Това е важно преимущество 
за качественото извършване на операцията. Рет-
роградното препариране на кавитет се извършва с 
ултразвукови накрайници или лазер. Минералният 
триоксиден агрегат постепенно измества другите 
материали за ретроградно апикално запечатване, 
като са разработени специални системи за неговата 
апликация. Изискванията към подготовката за апи-
калната остеотомия и самото ѝ изпълнение нарас-
наха много (18, 33, 43, 45).

Видът на материала, който по ретрограден или 
ортограден път запечатва апикалната зона на ко-
реновия канал, е от основните фактори за оздра-
вителния процес при апикална остеотомия. Той 
трябва да запечатва херметично, да има минимална 
микропроницаемост, да е биологично поносим и 
да стимулира съседните периапикални тъкани към 
възстановяване (25, 50, 54, 57).

У нас е прието ортоградното обтуриране на ко-
реновия канал преди операцията да се извършва 
с фосфат цимент или друг добре втвърдяващ се и 
нерезорбируем материал, уплътнен с гутаперчов 

щифт (1–4). В англоезичната литература се пре-
поръчват главно каналопълнежни средства на база 
епоксидни смоли с латерално или вертикално кон-
дензирана гутаперча (Diaket, AH Plus, Topseal, Ad-
seal). Тази група материали осигуряват най-добро 
апикално запечатване (53, 59). Няма статистически 
значима разлика при AH Plus, използван при лате-
рална кондензация и хибридна техника за обтури-
ране на коренови канали (44). Не намерихме обаче 
сравнителни данни за ефективността на тяхното 
приложение за нуждите на апикалната остеотомия.

Според Luketic и кол. комбинацията МТА и Dia-
ket (епоксидна смола) осигурява по-висока степен 
на херметизъм в сравнение с минерален триокси-
ден агрегат (МТА) (36). МТА запечатва по-добре 
в сравнение с вертикално кондензирана гутаперча 
(15) и няма статистическа разлика с Resilon (37).

В световната дентална литература се обсъжда 
широк кръг материали за ретроградно обтуриране 
на КК при периапикална хирургия: МТА, моди-
фицирани цименти на база цинков окис-евгенол 
– IRM и SuperEBA, модифицирани глас-йономер-
ни цименти, минерален триоксиден агрегат, CEM 
cement (calcium enriched mixture), композиционни 
материали (Retroplast), PMMA bone cement (на база 
полиметилметакрилат), фосфатни цименти (ФЦ), 
калциево-фосфатни цименти, дентална амалга-
ма (ДА), каналопълнежни средства (КПС) на база 
епоксидни смоли (Diaket, AH-26, AH Plus) и др. 
(13, 25, 50, 53, 54, 59).

МТА е създаден като материал за ретроградно 
запечатване на КК и през последните 20 години той 
постепенно измества останалите материали (35, 
38, 44, 51, 53, 59). Редица автори са установили, че 
МТА осигурява по-висока степен на херметизъм 
на запечатването от амалгамата (16, 26, 27, 41, 42, 
52). За разлика от тях, други не намират статис-
тически значима разлика в микропроницаемостта 
при тези два материала (14, 32). МТА запечатва по-
качествено и от фосфат цимент (7, 16, 27).

Микропроницаемостта при сив MTA-Angelus 
(0,34±0,67 мм) е по-слаба, отколкото при канало-
пълнежното средство Adseal, уплътнено със стан-
дартизиран гутаперчов щифт ProTaper – 0,87±1,57 
мм група, като между тях няма статистически зна-
чима разлика. Между тях и денталната амалгама 
Astralloy (2,8±0,44 мм), при която проникването на 
багрило е най-силно, има такава разлика (р<0,05), 
както и между тях и Adhesor (1,76±0,71) (7).

При условия на труден ретрограден достъп 
МТА може да се постави ортоградно като апикална 
бариера от 3–5 мм ante operationem, като остана-
лата част от кореновия канал се обтурира с кана-

Клинико-статистически аспекти на каналната заплънка при апикална остеотомия
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лопълнежно средство и гутаперчови щифтове (24). 
Milani и кол. установяват липса на статистически 
значима разлика в микропроницаемостта при ор-
тоградно и ретроградно поставен МТА (38). Пряс-
но поставеният intra operationem МТА провокира 
цементогенеза в по-висок процент, отколкото вече 
втвърдения, но разликата между тях не е статисти-
чески значима. Няма разлика и в качеството на за-
печатване при двата подхода (17).

Baek и кол. са установили при индуцирани пе-
риапикални лезии при кучета, че костната регене-
рация след апикална остеотомия е статистически 
значимо по-добра при ретроградно запечатване с 
МТА в сравнение със запечатване със SuperEBA и 
дентална амалгама (22). Song и Kim обаче в кли-
нични условия проследяват 192 зъба след апикал-
на остеотомия и не намират статистически значи-
ма разлика в честотата на успех при ретроградно 
априциране на SuperEBA и МТА (46).

Fayazi и кол. установяват върху фибробласти от 
човешки периодонтален лигамент, че МТА е по-би-
ологично поносим от ДА (29). Yaltirik и кол. срав-
няват реакцията на подкожна съединителна тъкан 
на плъхове спрямо МТА и амалгама и установяват 
добра поносимост и към двата материала до 90-я 
ден (60). В едно скорошно изследване Badr намира 
по-слаба цитотоксичност при МТА, отколкото при 
дентална амалгама (21).

Von Arx и кол. установяват след 12-ия месец ця-
лостен оздравителен резултат в 91,3% при ретрог-
радно запечатване с МТА и в 79,5% при адхезивно 
запечатване с композиционния материал Retroplast 
(56). 

Bernabe и кол. проследяват 5 години оздрави-
телния процес при обширна периапикална лезия 
с ретроградно запечатване със сив ProRoot МТА 
(22). Pawar и кол. проследяват 11 месеца хирургич-
ното лечение на обширна киста, която обхваща два-
та горни централни резеца, като след резекцията на 
апексите за ретроградно запечатване е използван 
един от новите, сходни на МТА калциево-силикат-
ни цименти – Biodentine. Те съобщават за пълен оз-
дравителен процес (40).

У нас често за целите на апикалната остеотомия 
кореновият канал се обтурира с фосфат цимент, 
уплътнен с гутаперчов или сребърен щифт, като се 
резецира кореновият връх и се обтурира ретрог-
радно с дентална амалгама (1–8). Всъщност у нас 
няма изследвания на качеството на ортоградното и 
ретроградното апикално херметизиране при апи-
кална остеотомия.

Целта на това изследване е да се проучат ня-
кои клинико-статистически аспекти на каналната 

заплънка при апикалната остеотомия: честотата на 
видовете апикално запечатване, качеството на ор-
тоградното обтуриране, както и честотата на вида 
на ангажираните зъби и причините за тази хирур-
гична интервенция.

Материал и методи

За период от 8 години при 51 пациента на въз-
раст 17–52 са регистрирани 58 случая на апикална 
остеотомия. Пациентите са от клиничната практика 
на авторите на статията, като в голяма част са насо-
чени от личния си лекар към хирург. Операциите са 
извършвани от различни лекари в София и страна-
та. От наличната документация са събрани данни 
за етиологичната причина за хирургичната намеса. 
Установен е видът на материала за ортоградно об-
туриране на кореновия канал – фосфат цимент или 
каналопълнежно средство. Направени са интрао-
рални периапикални контролни рентгенографии по 
техниката на бисектрисата. Установени са наличи-
ето и видът на апикалното запечатване. 

Направена е оценка на качеството на ортоград-
ното обтуриране на кореновия канал съобразно 
следните критерии: а) много добре обтуриран ко-
ренов канал – при хомогенна заплънка без шупли, 
достигаща до нивото на апикалната резекция или 
до ретроградния запечатващ материал; б) незадо-
волително обтуриране на кореновия канал – при 
нехомогенна заплънка или такава, която отстои от 
нивото на апикалната резекция или от ретроград-
ния запечатващ материал; в) празен коренов канал 
без видими следи от КПС. Тези критерии са раз-
работени на база грешките, допускани при обту-
риране на кореновия канал, посочени от Топалова 
– Пиринска и Карова (10).

Данните са въведени и обработени със статис-
тическия пакет SPSS 13.0. За обработка на данните 
са използвани следните методи: 1. Дескриптивен 
анализ – в табличен вид е представено честотно-
то разпределение на изследваните показатели; 2. 
Графичен анализ – за визуализация на получените 
резултати; 3. Алтернативен анализ – за сравняване 
на относителни дялове. За ниво на значимост, при 
което се отхвърля нулевата хипотеза, бе избрано 
р<0,05.

Резултати

Кореновият канал най-често е обтуриран с фос-
фат цимент, без да е добавено ретроградно запечат-
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Фиг. 1. Зъб 21 – фосфат цимент в кореновия канал без ретроградно запечатване
Фиг. 2. Зъб 11 – фосфат цимент в КК и ретроградно запечатване с ДА

Фиг. 3. Зъб 15 – КПС в кореновия канал и ДА ретроградно
Фиг. 4. Зъби 14 и 15 – неотстранени излишъци от ДА

1 2 3 4

Фиг. 5. Зъби 11 и 22 – МТА ретроградно
Фиг. 6. Зъб 11 – ортоградна апикална бариера от МТА 

Фиг. 7. Зъб 13 – некачествено обтуриране на кореновия канал и липса на ретроградно запечатване
Фиг. 8. Зъб 11 – пълна липса на ортоградна и ретроградна заплънка

5 6 7 8

ване (38,8%) (фиг. 1). В 22,4% в кореновия канал 
има някакво каналопълнежно средство, като липс-
ва апикално запечатване. Ретроградно обтуриране 

с дентална амалгама присъства в 17,6% (фиг. 2, 3, 
4). МТА е поставен ретроградно в 11,8% (фиг. 5), а 
ортоградно – в 1,2% (фиг. 6) (табл. 1).

Таблица 1. Начини на запечатване на апекса при апикална остеотомия

Начин на апикално запечатване Брой % Sp
КПС ортоградно 19 22,4 4,5
Фосфат цимент ортоградно 33 38,8 5,3
Сребърни щифтове ортоградно 4 4,7 2,3
Дентална амалгама ретроградно (КПС в КК) 15 17,6 4,1
МТА ретроградно (КПС в КК) 10 11,8 3,5
МТА ортоградно (КПС в КК) 1 1,2 1,2
Празен КК без ретроградно запечатване 3 3,5 2,0
Общо 85 100,00

* Sp – стандартна грешка

Клинико-статистически аспекти на каналната заплънка при апикална остеотомия
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Фигура 9. Начини на запечатване на апекса при 
апикална остеотомия

Много добро ортоградно обтуриране на коре-
новия канал се регистрира в в 50,6%, а в 45,9% об-
турирането е некачествено в някаква степен (фиг. 
7). Между двете групи няма статистически значи-
ма разлика. В 3,5% е направена апикална резекция 
на изцяло празен коренов канал (табл. 2) (фиг. 8). 

Основната част от операциите, в 84,5%, са из-
вършени поради неуспешно ендодонтско лечение, 
в 10,3% са поради травма в минало време, която е 
довела до ендодонтски проблеми (табл. 3). В 5,2% 
се е наложило реопериране поради неуспех на пър-
вичната операция. В два от случаите този неуспех 
се дължи на неотстранени излишъци от дентална 
амалгама в раната (фиг. 4).

Апикална остеотомия е извършвана най-често 
при фронталните зъби: горен латерален и долен 
централен резец – в 18,82%, горен централен и 
долен латерален резец – в 15,29%, което е общо 
68,22% или повече от 2/3 от всички случаи. Гор-
ните кучешки зъби (8,2%) и първи и втори пре-
молари (8,2% и 7,1%) са следващи по честота 
(табл. 4).

Таблица 2. Качество на ортоградно обтуриране на 
кореновите канали за апикална остеотомия

Качество на обтурирането 
на КК 

Брой % Sp

Много добро обтуриране на 
КК 43 50,6a 5,4

Незадоволително 
обтуриране на КК или ап. 
1/3

39 45,9a 5,4

Изцяло празен КК 3 3,5b 2,0
Общо 85 100,00

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

Таблица 3. Етиологични фактори за апикална 
остеотомия

Етиологичен фактор Брой % Sp
Неуспешно ЕДЛ 49 84,5 4,8
Травма 6 10,3 4,0
Липса на оздравителен 
резултат от първична опер. 3 5,2 2,9

Общо 58 100,00

Таблица 4. Честота на видовете зъби като обект на 
апикална остеотомия

Вид на зъба Брой % Sp
Горен централен резец 13 15,3 3,9
Горен латерален резец 16 18,8 4,2
Горен кучешки зъб 7 8,2 3,0
Горен първи премолар 7 8,2 3,0
Горен втори премолар 6 7,1 2,8
Горен първи молар 0 0,0 0,0
Долен централен резец 16 18,8 4,2
Долен латерален резец 13 15,3 3,9
Долен кучешки зъб 1 1,2 1,2
Долен първи премолар 1 1,2 1,2
Долен втори премолар 4 4,7 2,3
Долен първи молар 1 1,2 1,2
Общо 85 100,00

Обсъждане

Целта на апикалната остеотомия е да запеча-
та херметично кореновия канал след резекция на 
апекса на зъба, като така осигури прекратяване на 
проникването на микроорганизми и токсини в пе-
рирадикуларните тъкани (55, 56). 

В това изследване е установено, че при апикална 
остеотомия кореновият канал най-често е обтуриран 
с фосфат цимент, без да е добавено ретроградно за-
печатване (38,8%). В 22,4% в кореновия канал има 
някакво каналопълнежно средство, като липсва апи-
кално запечатване. Ретроградно обтуриране с ден-
тална амалгама присъства в 17,6%. МТА е поставен 
ретроградно в 11,8%, а ортоградно – в 1,2%. Общо, 
без значение на вида на материала, ретроградно апи-
кално запечатване присъства в 30,6%. 

Не намерихме в международната дентална ли-
тература сходни клинични изследвания на процент-
ното разпределение на употребата на различните 
материали за ретроградно запечатване на КК. В по-
вечето клинични съобщения използваният материал 
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е МТА, който се аплицира със специфичен инстру-
ментариум след ретроградно препариране на кави-
тет с ултразвукови накрайници (20, 23, 29, 30, 40, 
56). Прилагането на фосфат цимент за тази цел вече 
се среща рядко, и то основно в лабораторни сравни-
телни изследвания (16, 27). Според Vasudev той вече 
не е подходящ при апикална остеотомия, тъй като 
не отговаря на изискванията за ретроградно запечат-
ващо средство (54). Weine препоръчва денталната 
амалгама да не се използва вече за целите на апи-
калната хирургия (59). Въпросът дали ретроградна-
та заплънка е задължителна е все още дискусионен, 
но преобладава мнението, че е по-добре да присъст-
ва, защото няма гаранция, че дори и при добре об-
туриран коренов канал, микробната контаминация в 
апекса е изцяло овладяна (25).

Данните, установени в това изследване, не 
съответстват на тенденцията за задължително ре-
троградно апикално запечатване по време на опе-
рацията, нито на навлизането на МТА като основно 
запечатващо средство в ендодонтската хирургия. 
Като се има предвид, че прилагането на МТА изис-
ква допълнително оборудване за ултразвукова ре-
троградна препарация, все пак е удовлетворително, 
че присъства, макар и в нисък процент. Препоръчи-
телно е да се популяризират видовете продукти и 
качествата на МТА, както и с техниките за апикал-
ното му аплициране и с ултразвуковата препарация 
на ретрограден кавитет.

Качеството на ортоградното обтуриране и на ре-
троградното запечатване на кореновия канал са от 
важно значение за изхода от лечението (20). Song 
и кол. по време на апикална остеотомия с микро-
скоп (х25) са изследвали причините за неуспех на 
консервативното ендодонтско лечение, довели до 
хирургична интервенция при случаи с персистира-
щи клинични симптоми и/или неоздравяващи пе-
риапикални изменения. Те са установили в 30,4% 
микропроницаемост покрай ортоградно поставения 
материал, в 19,7% неоткрит и необработен коренов 
канал, в 14,2% некачествено обтуриране на апикал-
ната трета на кореновия канал и др. (47). Затова, 
когато това е възможно, е необходимо ендодонтско 
прелекуване на зъба преди операцията и качествено 
обтуриране на кореновия канал (49).

Taschieri и кол. изследват качеството на апи-
калното запечатване със сканираща електронна 
микроскопия при десет екстрахирани зъба след 
неуспешна ендодонтска хирургия. При 4 случая са 
установили частично нарушение на маргиналната 
цялост на ретроградно поставения материал, а при 
останалите 6 случая – по-сериозни нарушения на 
периферната цялост в над 30% от площта. Идеално 

състояние на материала в граничната зона с денти-
на не е установено (48).

В това изследване рентгенографски е установено 
много добро ортоградно обтуриране на кореновия 
канал в 50,6%, а в 45,9% обтурирането е некачестве-
но в някаква степен, което е довело до частичен оз-
дравителен резултат и персистиращи периапикални 
изменения. Тези данни свидетелстват, че все още 
ендодонтската подготовка за апикална остеотомия 
не е на необходимото ниво. Наличието на случаи с 
празен коренов канал, макар и само в 3,5%, е озада-
чаваща и тревожна находка, която свидетелства за 
крайна небрежност от страна и на ендодонтиста и на 
хирурга. Haidemann публикува рентгенови снимки 
на горен и долен първи молар с ретроградно запе-
чатване с ДА на всички апекси, при изцяло празни 
коренови канали, като пример за погрешно разбира-
не на ендодонтската хирургия (11).

В това изследване е установено, че в 84,5% 
апикалната остеотомия е била индицирана поради 
неуспешно консервативно ендодонтско лечение, в 
10,3% – поради минала травма, а в 5,2% – поради 
неуспешна първична оперативна намеса. Тези дан-
ни съответстват на основните индикации за тази 
хирургична интервенция (1, 2, 12, 53, 59).

От гледна точка на вида на зъбите, ние сме ус-
тановили, че апикална остеотомия е извършвана 
най-често при резците: горен латерален и долен 
централен резец – в 18,8%, горен централен и до-
лен латерален резец – в 15,3%, което е общо 68,2% 
или повече от 2/3 от всички случаи. Тези данни са 
в съответствие с по-лесния хирургичен достъп в 
тези анатомични зони. Сред регистрираните от нас 
операции присъства само един случай при долен 
първи молар, но в литературата има такива съоб-
щения (29–31).

Изводи

1. За целите на апикалната остеотомия у нас ко-
реновите канали най-често се обтурират с фосфат 
цимент или каналопълнежно средство, като не се 
поставя ретроградна заплънка.

2. Ретроградно апикално запечатване на коре-
новия канал присъства в около 1/3 от случаите на 
апикална остеотомия.

3. Качеството на ортоградното обтуриране на 
кореновия канал в половината от случаите е неза-
доволително.

4. Използването на МТА като ретроградно запе-
чатващо средство у нас все още е ограничено.

5. Основната причина за апикална остеотомия 
е било неуспешно консервативно ендодонтско ле-

Клинико-статистически аспекти на каналната заплънка при апикална остеотомия
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чение, а по-рядко поради травма и неуспешна пър-
вична оперативна намеса.

6. Апикалната остеотомия е извършвана най-
често в зоните на горните и долните резци.

С благодарност на д-р Иванова, д-р Димитрова, 
д-р Стоицева, д-р Иванов и д-р Петрова за предос-
тавените клинични случаи.
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НАСИЛИЕ НАД ДЕЦА И ВРЪЗКАТА МУ 
С ДЕНТАЛНАТА МЕДИЦИНА

Мариана Димитрова DMD, PhD*

CHILD ABUSE AND RELATION TO DENTAL MEDICINE

Mariana Dimitrova DMD, PhD*

ОБЗОРИ

Насилието се среща по-често, отколкото се при-
знава. В англоезичната литература се срешат раз-
лични термини за дефиниране на многообразни-
те форми на детското насилие. Използват се child 
abuse, battered child syndrome, non-accidental trauma, 
shaken baby syndrome, neglect syndrome и др. (13,14, 
37). В България също се използват различни терми-
ни: насилие (най-общо), малтретиране, синдром на 
битото дете, лошо гледано дете и др. (2, 3). Съглас-
но Правилника за прилагане на Закона за закрила на 
детето (приет 27.07.2003) „насилие над дете е всеки 
акт на физическо, психическо или сексуално наси-
лие, пренебрегване, търговска или друга експлоа-
тация, водеща до действителна или вероятна вреда 

Резюме: Насилието над децата продължава да бъде 
трагична реалност в съвременното общество. То е не 
само национален, но и международен проблем. В мно-
го държави, в това число и нашата, превенцията на 
детското насилие е с висок приоритет и се работи за 
създаване на закони и наредби по този въпрос. Редица 
правосъдни органи съставят дефиниции за това какво 
включва насилието над детето, във връзка с необходи-
мостта от навременното му откриване, разпознаване 
и предотвратяване. Сред медицинските специалисти 
денталните лекари са в оптимална позиция да разпоз-
наят и съобщят за това, тъй като често те са пър-
вите, които се срещат с това явление. В настоящата 
статия ще се опитаме да направим преглед на литера-
турата, за да насочим вниманието към ролята и учас-
тието на денталните лекари в разпознаване и докумен-
тиране на насилието над деца.
Ключови думи: насилие над деца, дентални лекари, не-
глижиране

Abstract: Child abuse is still a tragic reality in modern so-
cieties. It is not only a local, but also an international issue. 
In several states, including our own, child abuse preven-
tion takes high priority and institutions work on adapting 
national legislation on this topic. Judicial authorities defi ne 
what child abuse contains, in order to be distinguished and 
prevented in advance. In medical society dental practition-
ers take the optimal disposition to recognize child abuse, as 
long as they are the fi rst who encounter it. In this article, 
we shall make a literature overview to draw attention to the 
role and participation of dentist in discerning and recording 
child abuse.

Key words: child abuse, dentist, neglect 

* Гл. асистент, Катедра по детска дентална медицина, ФДМ, МУ – Пловдив.

върху здравето, живота, развитието и достойнството 
на детето, което може да се осъществява в семейна, 
училищна или социална среда“ (1). СЗО дефинира 
малтретирането като всяка злоупотреба и пренебре-
жение, което детето търпи до 18 години.

Насилието над детето представлява физиче-
ско, емоционално, сексуално малтретиране или 
неглижиране на детето (11, 48). Центърът за кон-
трол и превенция на заболяванията и Социалното 
министерство на САЩ дефинират малтретирането 
на деца като всяко предизвикано или позволено от 
родителя или настойника действие спрямо детето, 
което води до увреждане или потенциален риск от 
увреждане (38). 
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Конвенцията на Обединените нации за права-
та на детето, ратифицирана от всички държави с 
изключение на Сомалия и САЩ, гласи че децата 
имат право да бъдат защитени от всякакви форми 
на небрежно поведение и да подлежат на най-висо-
ките стандарти на грижа за здравето (22, 48). Този 
документ представлява основен договор за човеш-
ки права за всички деца и младежи до 18 години. В 
допълнение Великобритания описва основните си-
туации, които са от най-голямо значение за децата, 
включително да са здрави и на сигурно място (49).

Насилието може да се прояви в някоя от следни-
те форми: физическо, сексуално, психологическо и 
липса на грижи (пренебрегване).

Физическото насилие е само един от видовете 
малтретиране. То включва проява на физическа аг-
ресия от страна на родителя или друго лице спря-
мо детето, като побой, разтрисания, хапане, изга-
ряния. Като физическо насилие се приемат също 
натъртвания, охлузвания, счупване на кости, рани 
и повтарящи се „нещастни“ случаи, които причи-
няват физическа травма на детето (10, 13, 47). Го-
ляма част от родителите, малтретиращи децата си, 
твърдят, че техните действия са просто форма на 
дисциплиниране – начин да научат децата си да 
се държат правилно. Съществува обаче огромна 
разлика между използването на физическо наказа-
ние като елемент на възпитанието и малтретиране. 
Целта на дисциплинирането на децата е да се научат 
да разграничават правилното от неправилното, а не 
да се приучават да живеят в страх. Някои форми на 
физическо наказание са широко разпространени, въ-
преки че много хора приемат, че всяко нараняване 
освен моментното зачервяване е малтретиране (11). 
Особено важно е да се отбележи, че следите от фи-
зическото насилие не винаги са видими в момента, 
затова се счита, че е необходима систематична пов-
торяемост, за да се говори за малтретиране (44).

При малтретирането, за разлика от физически-
те форми на дисциплиниране, присъстват следните 
елементи :

– Непредсказуемост. Детето никога не знае 
какво може да причини реакция от страна 
на родителя. Няма ясни граници и правила. 
Детето непрекъснато е нащрек, никога не е 
сигурно кое негово действие може да стане 
причина за физическо насилие.

– Гневно избухване Родителите, които мал-
третират децата си, действат под влияние на 
гнева си и желанието да затвърдят контрола 
си. Колкото по-ядосан е, толкова е по-тежко 
наказанието.

– Използване на страх и контрол на поведе-
нието. Такива родители считат, че е необхо-
димо децата да се страхуват от тях, за да се 
държат добре. По тази причина малтретира-
нето се повтаря, за да се затвърди контролът.

Сексуално насилие. Особено сложен вид мал-
третиране.Това е всяко действие на възрастен или 
по-голям юноша, при което се злоупотребява сек-
суално с детето (10, 44, 45). Сексуалното малтре-
тиране не винаги е свързано с физически контакт. 
Излагането на детето или неговото участие в сек-
суални ситуации и материали се приема като сек-
суално насилие, независимо от наличие или лип-
са на физически контакт. Според дефиницията на 
СЗО сексуално насилие е всяко включване на дете 
в сексуални действия, които то не разбира напълно 
и е неспособно да даде съгласието си, или всяко 
действие с подобен характер, нарушаващо закони-
те и социалните норми в обществото (51). Амери-
канската Академия по педиатрия използва подобно 
определение и е разработила документи за подроб-
ни изследвания. Сексуалната търговия с деца също 
се тълкува като насилие (4, 41).

Основната част от случаите на сексуално наси-
лие не се характеризират с физическо насилие и ви-
дими наранявания. Установено е, че не само моми-
четата стават жертва на сексуално насилие. Освен 
физическите травми, много силен и дългосрочен 
отзвук има емоционалният компонент. Тези деца 
са измъчвани от вина и срам. Това може да доведе 
до омраза към самите тях и проблеми в сексуалния 
им живот в бъдеще: от невъзможност на всякаква 
интимност, до безразборност на сексуалните кон-
такти. 

Според някои проучвания оралната кухина е 
честа локализация на този тип насилие над деца, но 
видимите възпаления и травми в областта са редки 
(19). Американската академия по педиатрия препо-
ръчва при съмнение от страна на денталния лекар 
да се проведат изследвания в специализирана сре-
да с необходимото оборудване (7). Други белези, 
които могат да насочат към съмнение, са еритеми, 
петехии на границата между мекото и твърдото 
небце. Колкото по-рано се забележат белезите на 
малтретиране, толкова шансът за възстановяване и 
правилно лечение на детето е по-голям.

Психологическо (емоционално) насилие. 
Емоционалното насилие се дефинира като предиз-
викване на психологически и емоционални про-
блеми в израстването на едно дете. Това може да 
промени социалното му развитие и да остави пси-
хологически белези за цял живот. 

Насилие над деца и връзката му с денталната медицина
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Емоционалното малтретиране е може би най-
често срещаната форма на насилие (39). СЗО де-
финира емоционалното насилие като „ невъзмож-
ност да се осигури подходяща среда за развитие и 
подкрепа на детето, липса на фигурата на родите-
ля, който да осигури възможност на детето да се 
развива пълноценно в емоционален и социален ас-
пект, съответстващи на личните му способности в 
обществото, в което живее“. Емоционалното наси-
лие може да се прояви още и като действия, които 
директно причиняват или е възможно да доведат до 
увреждане на здравето на детето, както и неговото 
физическо, умствено, духовно, морално или соци-
ално развитие. Тези действия се извършват от ро-
дителя или от човек, който има директна връзка с 
детето, и могат да бъдат наказания, несправедливи 
обвинения, заплашване, плашене, дискриминиране 
или други нефизически форми, враждебно или от-
хвърлящо поведение (51).

Примери за подобно малтретиране са :
• постоянно омаловажаване на детето, за-

срамване и унижаване;
• обиждане и негативно сравняване с други;
• постоянно повтаряне, че „детето не струва“, 

„не го бива“ или е „грешка“;
• чести викове, заплахи, тормоз;
• игнориране на детето и отказ да му се гово-

ри като наказание;
• ограничен физически контакт с детето – 

липса на прегръдка, целувка и други прояви 
на близост;

• излагане детето на насилие от други, неза-
висимо дали е родител, роднина или дори 
домашен любимец.

Жертвите на емоционалното насилие могат да 
реагират чрез дистанциране от насилника, възпри-
емане на обидните думи или отвръщане с обида. 
Според различни проучвания емоционалното на-
силие може да доведе до ненормална или разру-
шителна проява на привързаност, тенденция за са-
мообвинение, придобита безпомощност и крайно 
пасивно поведение (9, 47). 

Небрежност или лишаване на децата от гри-
жи. В българските законодателни документи се 
използва терминът „пренебрегване“. Липсата на 
грижа е форма на насилие, която се дефинира като 
„персистираща невъзможност да се посрещнат ос-
новните физически и психологически нужди на 
детето с опасност от сериозно повлияване на дет-
ското здраве и развитие“ (18). В много публикации 

и документи се среща и терминът „неглижиране“. 
Всички тези термини са взаимнозаменяеми и се 
използват в документите на различните страни, в 
зависимост от законодателството на съответната 
страна. Неглижирането повлиява всички аспекти 
на детското здраве и благополучие. То може да до-
веде до сериозни проблеми в растежа на детето, 
чести наранявания, забавено развитие, поведенчес-
ки проблеми и дори смърт. По-далечните проблеми 
възникват като образователни, повишена честота 
на физически и ментални проблеми, които се за-
пазват в зряла възраст (16).

Лишаването от грижи е сред най-неразбраните 
и най-често грешно диагностицираните форми на 
насилие (45). Физическите и поведенческите инди-
катори са общо лишаване от грижи и лишаване от 
дентални грижи. Общото лишаване от грижи може 
да включва лишаване от храна, липса на надзор, 
неосигурени медицински нужди, лоша хигиена, 
неподходящо облекло за сезона, неадекватен над-
зор (7). Липсата на грижа не винаги се забелязва 
лесно. Понякога родител може да е физически или 
психологически неспособен да се грижи за дете-
то в резултат на физическа травма, депресия или 
друго силно безпокойство. В други случаи злоупо-
требата с алкохол и наркотици може да навреди на 
преценката на родителя и да попречи той да се гри-
жи адекватно за детето.

За денталния лекар особено важно е разпоз-
наването на „липса на дентална грижа“. Амери-
канската Академия по педиатрична дентална ме-
дицина определя лишаването от дентални грижи 
като „умишлено неизпълнение на родител или 
настойник да потърси или изпълни необходимо-
то лечение на такова ниво на орално здраве, което 
да осигури адекватна функция и липса на болка и 
възпаление“. То може да включва лоша орална хи-
гиена, нелекуван рампантен кариес, който се ус-
тановява лесно дори от неспециалист, нелекувана 
болка, възпаление или травма в лицевата област 
(36). И все пак в различните страни се използват 
различни дефиниции за „занемарено дентално 
здраве“ и няма единна концепция относно про-
блема (17).

Задача на денталния лекар е да се научи да раз-
личава родител, който има необходимите знания, 
но умишлено отказва да потърси помощ, и роди-
тел, който няма необходимите знания и разбиране 
за необходимостта от дентално лечение на детето 
му. Това определя нуждата от регистриране и док-
ладване на такива случаи.
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Културни особености в света

Терминът „детско насилие“ може да има раз-
лично съдържание в различните култури и социал-
но-икономически условия.

Експлоатация на детски труд
В много страни по света все още експлоатаци-

ята на детски труд се счита за нормално. Това е 
наемането на деца на каквато и да е работа, като 
по този начин те са лишени от нормално детство и 
възможност да посещават училище. Работа, която е 
физически, социално или морално опасна, се счита 
за форма на експлоатация (32, 34, 35, 50). Според 
данни на различни международни организации 
в света има около 215 милиона деца, които рабо-
тят и много от тях са на пълен работен ден. Много 
от тези деца не посещават училище, не получават 
достатъчно храна и медицински грижи. Повече от 
половината са подложени на тежка експлоатация, 
като са принудени да проституират, да продават 
наркотици, да участват в боеве или други хазартни 
прояви (20).

Трафик на деца
Като трафик на деца се определя всяко дейст-

вие, насочено към вербуване, транспортиране или 
получаване на деца с цел експлоатация (22). Тра-
фикът на деца се извършва с цел сексуална експло-
атация, селскостопанска работа, задграничен труд, 
пренос на наркотици, просия, незаконни осиновя-
вания и др. (21, 23, 24). Голяма трудност предста-
влява събирането на точни данни за броя на децата, 
станали жертва на трафиканти, поради криминал-
ния характер на трафика.

Увреждане на женски полови органи
Тази практика е позната 28 държави в Западна, 

източна и Североизточна Африка (основно Египет 
и Етиопия, както и в някои части на Азия и Средния 
Изток (5). Според СЗО се дефинира като „всички 
процедури, които включват частично или тотално 
премахване на външните полови органи или други 
действия, увреждащи половите органи, без да има 
медицински показания“ (15). Подобни действия са 
продиктувани от различни особености в култур-
ните вярвания и се прилагат най-често при млади 
момичета на възраст между детството и 15 години 
(26). Последиците от подобно насилие включват 
емоционални, физически и сексуални проблеми. В 
повечето държави тази чудовищна практика е неза-
конна и се приема като насилие над децата (25, 27).

Брак между деца
Браковете между деца по презумция се приемат 

за насилствени (29). Детските бракове са често сре-
щани в различни части на света като някои части на 
Азия и Африка. Тези брачни съюзи са обикновено 
уговорени и насилствени, тъй като децата не мо-
гат да дадат законно съгласието си. За съжаление в 
много страни в света няма адекватни закони, които 
да криминализират тези практики, а там, където ги 
има, те често не се прилагат (28, 30). По данни на 
международни организации Индия е държавата с 
най-много булки в детска възраст. Там те наброя-
ват 40% от всички момичета (33). Други държави 
с най-висок процент на детски бракове са: Нигерия 
(75%), Чад (68%), Бангладеш (66%) (12).

Насилие над деца, обвинени в 
магьосничество
Вярванията в магьосничество се срещат в някои 

части на света, особено в Африка (31). Обвинени-
ята в магьосничество на деца в Африка получават 
международно внимание в първото десетилетие на 
XXI век. Децата, изложени на такъв риск, са сира-
ци, бездомни, надарени деца, албиноси или деца, 
родени в необичайна поза, близнаци (6, 21). Ма-
гьосниците и вещерите се възприемат като символ 
на злото и причина за всички неудачи и бедствия. 
Обикновено такива деца са отхвърлени от обще-
ството, подложени на наказания и измъчвани или 
дори убити (40, 43). Изнесените данни от между-
народни организации като UNICEF, UNHCR, Save 
the Chiltren and Human Rights Watch подчертават 
значимостта на проблема (5, 8, 32, 42).

Заключение 

Насилието в голяма част от случаите остава на 
скрито за обществото, поради което е нужно да се 
разпознава във всичките му форми. Необходим е 
мултидисциплинарен подход при специалистите, 
които се срещат с деца, жертва на насилие, за да 
се отговори на повишените нужди на обществото.
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СЪВРЕМЕННА КЛАСИФИКАЦИЯ И ДИАГНОСТИКА 
НА ВЪЗПАЛИТЕЛНИТЕ ЗАБОЛЯВАНИЯ НА ПУЛПАТА 

НА ВРЕМЕННИ ЗЪБИ. ЛИТЕРАТУРЕН ОБЗОР 

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

CLASIFICATION AND DIAGNOSTICS OF INFLAMMATORY 
DISEASES OF THE PULP OF PRIMARY TEETH

N. Milcheva, DMD*, R. Kabaktchieva, DMD, PhD**

Анатомия и физиология на пулпата 
на временните зъби

Пулпата на временните зъби се разполага във 
вътрешността на зъба (3). Пулпното пространство 
се разделя условно на коронарна и коренова част. 
Като цяло формата и размерът на зъбите опреде-
ля формата и размера на пулпното пространство. 
Пулпните рогчета се разполагат от пулпната каме-
ра към зоната на туберкулите. Размерът на пулпна-
та камера, съпоставен с размера на зъбната коронка 
(съотношение пулпна камера/коронка), е по-голям 
във временното съзъбие, пулпните рогчета са висо-
ко експонирани, в близост до емайло-дентиновата 
граница, като мезиалните са по-високо разположе-
ни спрямо дисталните (3, 7).

Дентинът при временните зъби е тънък, с по-ни-
ска степен на минерализация и съответно пулпата 
на временните зъби е поставена под особен риск от 
засягане при дълбок кариес (13). Пропускливостта 

*Асистент, Катедра по детска дентална медицина, ФДМ, МУ – Варна.
** Професор, Катедра по детска дентална медицина, ФДМ, МУ – София. 

Резюме. Целта на направения от нас литературен 
обзор е да представим научни доказателства за 
защитния потенциал на пулпата на временните зъби, 
възможността на клетъчния ѝ състав за репарация 
и регенерация, както и да уточним критериите за 
диагностика и класификация на възпалителните 
заболявания на зъбната пулпа, като по този начин се 
дава възможност за точна преценка на показанията за 
различните видове лечение на пулпата.

Summary. The aim of this literature review is to present sci-
entifi c evidences for protective potential of the primary pulp, 
the ability of its cell content for reparation and regeneration. 
We try to specify the classifi cation of infl ammatory pulp dis-
eases and the diagnostic criteria for better assessment of the 
indications of different pulp treatment methods. 

Key words: primary teeth, dental pulp, infl ammatory pulp 
diseases, diagnostic

на дентина е от клинично значение за регулиране 
нивото на дифузия на факторите на възпалението, 
иницииращи заболяване на пулпата (26). Въпреки 
че дентинът и пулпата имат различна структура 
и функция, веднъж завършили изграждането си 
те функционират като единен комплекс, наречен 
пулпо-дентинов комплекс. Засягането на дентина 
от кариозния процес предизвиква пулпна реакция, 
която води до понижаване на дентиновата пропуск-
ливост и стимулира образуването на допълнителни 
количества дентин (26). Хистологично и функцио-
нално пулпата на временните зъби е подобна на 
тази при постоянните зъби (18, 27). Основна част 
от пулпо-дентиновия комплекс са одонтобластните 
клетки, високоспециализирани, отговорни за фор-
мирането на дентин. Те се подреждат в перифери-
ята на зъбната пулпа, а дългите им цитоплазматич-
ни израстъци се разполагат в дентиновите тубули. 
Така двете основни зъбни структури – пулпа и ден-
тин, са морфологично и функционално свързани и 
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ако този комплекс бъде засегнат от заболяване или 
оперативна процедура, се включва механизъм от 
реакции за защита на пулпата (18). Cohen и Massler 
описват пулпо-дентиновия отговор към развива-
щия се кариес при временните зъби (14) като под-
чертават, че е подобен на този при постоянните 
зъби и съобщават, че пулпо-дентиновите реакции 
включват формирането на терциерен дентин, ре-
дукция на броя и размера на одонтобластите, както 
и промяна във формата им (14).

Одонтобластите са високо диференцирани 
постмитотични клетки, които са организирани в 
периферията на пулпата като клетъчна ограда и 
са специализирани за активен протеинов синтез 
по време на първичното дентиново отлагане (18, 
26, 32). Останалите дъщерни клетки, които не са в 
контакт с базалната мембрана, стават част от кле-
тъчнобогатия слой, отбелязан като „клетъчнобогат 
слой на Hӧhl“, отделен от одонтобластния слой 
чрез ацелуларен слой на Weil (3, 13, 28, 34). Този 
слой се счита за потенциален резервоар на клетки 
с непълна диференциация, които могат да бъдат из-
ползвани в оздравителния процес и репаративната 
дентиногенеза (3, 34). При увреждане на зъба от 
кариес се включва каскада от реакции от страна на 
пулпата и в зависимост от естеството на засягане 
(акутно или хронично, с ниска или висока интен-
зивност), реакциите могат да бъдат различни, като 
налице е образуването на третичен дентин (32, 34). 
При слаби и умерени стимули (когато кариозният 
процес е достигнал в горната трета на дентина) 
пулпата реагира с възпалителен отговор и реактив-
на дентиногенеза – образува се т. нар. реактивен 
дентин. При задълбочаване на кариозния процес и 
достигането му до вътрешната трета от дебелината 
на дентин, част от одонтобластите загиват и докато 
възпалението все още е обратимо, нова генерация 
от одонтобластоподобни клетки се появява, за да 
образуват дентинов мост на мястото на уврежда-
не. Процесът се нарича репаративна дентиногенеза 
(11, 15, 33, 34), а образувания дентин репаративен. 
Реактивната и репаративната дентиногенеза са два 
различни резултата от способността на пулпата 
да регенерира и по този начин да завърши оздра-
вителните процеси и да запази виталитета си (34). 
Терциерният дентин се секретира локално само 
в мястото на увреждане и неговата функция е да 
протектира подлежащата пулпа. Става ясно, че ак-
тивността на кариозната лезия определя типа реге-
неративна пулпна реакция и вида на образувания 
терциерен дентин (32). Smith et al. (2002) описват, 
че максимално количество реактивен дентин се об-
разува при дебелина на остатъчния дентин между 

0.25 и 0.5 мм. Под 0.25 мм количеството на образу-
вания реактивен терциерен дентин е минимално и 
това вероятно е свързано със загубата на одонтоб-
ластни клетки под остатъчния дентин (32). Одон-
тобластите са единствените клетки, които могат да 
образуват дентин (3, 34). При разкритие на пулпата 
първичните одонтобласти често са невъзвратимо 
увредени. Тъй като са диференцирани клетки, те 
не могат да пролиферират след трайно увреждане 
(24). Simon et al. (2012) в своя разработка казват, че 
дентинов мост все още е възможно да бъде образу-
ван, ако одонтобластоподобни клетки са налични в 
засегната област (34). След разкриване на пулпата 
и покриването ѝ с подходящ биологичен материал, 
репаративен дентин се формира за няколко седми-
ци от нови одонтобластоподобни клетки. Наблю-
дава се миграция на клетките от покрайнините на 
засягането, които се диференцират и се отправят 
към центъра на нараняването, като регенерират 
тъканта и позволяват нейната реорганизация (34). 
Репаративният дентин за разлика от реактивния 
е ирегулярен и атубуларен, а често в него остават 
включени телата на образуващите го прогенитор-
ни клетки. Процесът на образуване на репаративен 
дентин е по-сложен, тъй като е необходимо орга-
низиране на прогениторните клетки, тяхната дифе-
ренциация в одонтобластоподобни клетки и едва 
след това секретиране на репаративен терциерен 
дентинов матрикс (32).

Описването на пулпните стволови клетки в 
пулпния паренхим показа, че денталната пул-
па притежава резерв от репаративни клетки (19). 
Стволовите клетки от денталната пулпа са спо-
собни да се диференцират в одонтобластоподобни 
(10, 16) или ендотелиални клетки (29). Miura et al. 
(2003) откриват и описват популация от стволо-
ви клетки в ексфолиирани временни зъби (SHED 
– stem cells from human exfoliated deciduous teeth) 
(23) и подобно на стволовите клетки от постоянни 
зъби те показват висока пролиферативна и клоно-
генна способност, като могат да се диференцират в 
нервни клетки, остеобласти, одонтобластни клетки 
и др. (23, 25). Стволовите клетки от ексфолиира-
ни временни зъби показват възможност за по-бърз 
растеж от останалите дентални стволови клетки, 
което вероятно се дължи на по-ниската степен на 
зрялост от останалите такива (22, 23). Незрелите 
стволови клетки са друга клетъчна линия в пулпа-
та на временните зъби, която показва ембрионал-
ни стволови повърхностни маркери (21) и въпре-
ки добрите резултати при участието им в някои 
регенеративни процеси, тяхната способност да 
участват в генерирането на пулпоподобни тъкани 
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е дискутабилна (17). Денталните стволови клетки 
играят важна роля в пулпната регенерация благо-
дарение на техния одонто/остеогенен потенциал и 
скоростния им пролиферативен капацитет (36). В 
отговор на загуба на одонтобласти вследствие на 
разкритие на пулпата от кариозния процес, стволо-
вите клетки се активират и мигрират в посока на 
увреждането на пулпата, за да поддържат пулпната 
хомеостаза и да защитят тъканта чрез формирането 
на одонтобластоподобни клетки и дентиноподобни 
структури (8, 34, 35). Влиянието на възпалителния 
процес върху биологичните характеристики на 
денталните стволови клетки остава дискутабилно 
(37). Някои изследователи показват, че възпалител-
ните процеси не засягат свойствата им (37), дока-
то други доказват, че стволовите клетки в пулпата 
при необратим пулпит показват по-слаба степен 
на пролиферация и остео/одонтогенен потенциал 
в сравнение с тези, извлечени от здрава пулпа (5, 
20). Нови задълбочени in vitro и in vivo проучва-
ния показват значителни остео/одонтогенни раз-
личия между засегнати и здрави дентални ство-
лови клетки като доказателство, че възпалението 
може да причини някои постоянни молекулярни 
алтерации в тези клетки. Стволовите клетки в 
ранните етапи на възпалението показват повишен 
остеогенен потенциал, което предполага, че би-
ологичните характеристики на стволовите клет-
ки от инфектирана пулпа могат да се променят в 
зависимост от степента на засягане (37). Всичко 
показва, че ранното диагностициране и лечение 
на усложненията на кариозния процес ще повишат 
качеството и нивото на успех при денто-пулпната 
регенерация (37).

Класификация и диагностика на 
възпалителните заболявания на 

пулпата на временните зъби

Кариозният процес на временните зъби, който 
достига и прогресира в пулпата, остава един от 
най-сериозните проблеми за денталната медици-
на (1). Хистопатологичните находки във възпале-
ната пулпа и клиничните симптоми са основа на 
пулпната диагностика (4). Според фазата на възпа-
лението, която преобладава в даден момент (кри-
терии за класификация преди години), заболявани-
ята на пулпата се разделят на акутни и хронични. 
Акутните от своя страна са серозни и пурулентни 
– парциални и тотални, а хроничните – фиброзни, 
улцерозни и грануломатозни (2).

Schrӧder (2009) казва, че класификацията не 
трябва да разделя пулпата на витална или неви-
тална, а така също на здрава и хронично възпалена 
пулпа, тотално или частично засегната тъкан (30). 
Пулпата е здрава, когато е открита поради травма 
или инцидентно по време на кавитетната препара-
ция, и хронично възпалена, частично или тотално, 
когато е засегната поради развитие на кариозния 
процес, а може да бъде и некротична (30). Според 
автора пулпитите във временното съзъбие се делят 
на частични хронични (безсимптомни), тотални 
хронични пулпити и частична/тотална пулпни не-
крози (30). Според Schrӧder диагностичните крите-
рии за оценка на състоянието на пулпата на времен-
ните зъби са същите, както и при постоянните зъби 
и това са липсата или наличието на патологична 
подвижност, перкуторна болка, провокирана бол-
ка, рентгенографски промени, профузно кървене в 
мястото на разкритата пулпа, спонтанна болка (30). 
Правилната диагноза е най-трудна при кариозно 
разкрита пулпа, където трябва да се направи дифе-
ренциация между частично и тотално засягане на 
пулпата. Според Camp (2008), колкото по-голяма е 
откритата поради кариес пулпа, колкото по-продъл-
жително и тъмно оцветено до виолетово е кървене-
то, толкава по-напреднало е пулпното възпаление 
и вероятността за предстояща некроза е по-голяма, 
а наличието на калцификати в пулпната камера е 
сигурен белег за напреднала пулпна дегенерация 
в кореновите канали (9). При асимптомно разкри-
тие на пулпата, вследствие на кариозния процес 
(частичен хроничен пулпит) всички от посочените 
критерии липсват с изключение на наличие на про-
вокирана болка, която след премахване на стимула 
преминава веднага (30). В тези случаи съществува 
80% корелация между хистологичната находка и 
изявените клинични и рентгенографски симптоми 
(30). В по-голям брой от тези случаи пулпата има 
възможност за възстановяване и възобновяване и 
при подходяща терапия може да бъде излекувана и 
запазена жива (6).

Cohen и Burns (2010) отбелязват, че няма добра 
корелация между клиничните симптоми и хисто-
патологичните находки при засягане на пулпата 
и т.к. е невъзможно и непрактично да бъдат взети 
материали от пулпата за хистологично изследване 
по време на лечение, то клиничните класификации 
остават по-добри за определяне на състоянието на 
пулпата и съставяне на план за лечение. Cohen и 
Burns предлагат следната класификация на заболя-
ванията на зъбната пулпа като подчертават, че тя е 
съставена на база предложения на American Board 
of Endodontics (ABE) от 2007: нормална пулпа; об-
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ратим пулпит; необратим пулпит – асимптомати-
чен и симптоматичен; пулпна некроза; предишни 
лечения (12). Според авторите терминът „нормал-
на пулпа“ означава зъб без анамнеза за спонтанна 
болка, реакцията към клиничните тестове е слаба 
и чувствителността изчезва веднага след премах-
ване на дразнителя. Рентгенографското изследва-
не не показва патологична резорпция и кариозен 
процес в близост до пулпата. Обратимият пулпит 
се характеризира с отсъствие на спонтанна болка, 
а при провокирана такава от студено, чувствител-
ността преминава кратко време след премахване на 
дразнителя. Характерно е клинично или ренгено-
графски диагностициран кариозен процес в денти-
на. Необратимите пулпити по предложение на АВЕ 
се разделят на симптоматични – спонтанна болка, 
остра и продължителна, ирадираща провокирана 
болка от студено, топло, слаби рентгенографски 
промени, и асимптоматични – дълбокият кариес в 
тези случаи не дава никакви симптоми, но лезията 
е достигнала пулпата и лечението е наложително, 
за да не се превърне в симптоматичен, свързан с 
болка и стрес за пациента (12).

Sealе et al. (2010) споделят, че при наличие на 
анамнеза за спонтанна болка, особено нощна, това 
е симптом за необратими промени в пулпата. На-
личието на провокирана болка е по-трудно да бъде 
интерпретирана и според автора, ако има болка при 
дъвчене, тя може да бъде в резултат от налягане 
върху дълбоката кариозна лезия. Ако се установи, 
че болката е перкуторна, зъбът не е индициран за 
витална пулпна терапия. Болка от топло, студено 
и сладко без ирадиация и голяма продължител-
ност не е контраиндикация за виталната терапия 
(31). Рентгенографското изследване е задължи-
телно преди лечение на заболялата пулпа, защото 
дава допълнителна информация за дълбочината 
на кариозното разрушение, наличие на периради-
куларна патология, ниво на патологична или фи-
зиологична резорпция и наличие на зародиш на 
постоянния зъб (28, 31). Seale et al. (31) определят 
bitewing рентгенографията като най-подходяща за 
визуализиране на фуркационната област, където 
при временните молари се появяват първите знаци 
за некроза на пулпата поради наличието на акце-
сорни канали по дъното на пулпните камери (31). 

На първия симпозиум на Националната асоциа-
ция на детските дентални лекари в България, 2011 
г. е предложена за използване съвременна класи-
фикация на възпалителните заболявания на зъбна-
та пулпа, според която пулпитите се разделят на: 
1. Обратими пулпити – затворен асимптоматичен 
пулпит и отворен асимптоматичен пулпит. 2. Нео-

братими пулпити – затворен симптоматичен пулпит 
и отворен симптоматичен пулпит (2). При обрати-
мите пулпити клиничната находка включва: голя-
ма или по-малка кавитирана кариозна лезия с 
размекнат светъл или по-тъмен кариозен дентин 
без разкритие на пулпата (затворен пулпит); голяма 
кариозна лезия с разкритие на пулпата сред кариоз-
ния дентин (отворен пулпит). Обратимите пулпи-
ти се характеризират с липса на спонтанна болка, 
особено нощна, като допустим болков симптом се 
описва провокирана болка от сладко, студено или 
предизвикана от натиск на храната при дъвчене, 
като тя преминава почти веднага след премахване 
на стимула. Рентгенографското изследване по-
казва, че кариозната лезия е вблизост до пулпата, 
с тънък и частично деминерализиран дентин над 
пулпното рогче. Изследване на виталитета не се 
прилага във временно съзъбие поради възможна 
субективна реакция на детето и невъзможност за 
адекватна интерпретация на резултатите. Клинич-
ният протокол в процеса на отстраняване на 
кариозния дентин включва почистване до здраво 
на дентина в зоната на емайло-дентиновата грани-
ца, след което започва внимателно отстраняване на 
надпулпния кариозен дентин. В хода на работата 
става ясно, че при окончателното отстраняване на 
този дентин ще се стигне до разкриване на пулпата. 
Диференциална диагноза се прави с дълбок кариес 
и необратим пулпит. При необратимия пулпит се 
съобщава за спонтанна болка, нощна болка, бол-
ка, възникнала по време на хранене, която не от-
звучава веднага след отстраняване на дразнителя, 
а се задържа, може да ирадира и води до спиране 
на храненето, плач, необходимост от аналгетик. 
Клиничната находка включва наличие на голяма 
кариозна лезия със или без директно пулпно раз-
критие. Към рентгенографските находки се добавя 
и наличие на деминерализиран дентин над пулпни-
те рогчета (2).

Заключение

Направеният литературен обзор ни дава най-но-
вата и съвременна информация за регенеративните 
и защитни възможности на пулпата на временните 
зъби. Реактивната и репаративната дентиногенеза 
са два различни резултата от способността на пул-
пата за регенерация, завършване на оздравителни-
те процеси и запазване на виталитета, което разве-
начава мита за сенилността и ниската реактивност 
на пулпата на временните зъби. Потвърждение за 
тези способности на пулпата на временните зъби са 
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вече и многобройни научни публикации за клинич-
ни проучвания на наши и чуждестранни изследова-
тели, които са обект на следващ литературен обзор. 
Представихме няколко съвременни класификации 
на възпалителните заболявания на пулпата на вре-
менните зъби. Всичките те са изградени на базата 
на клинични критерии, което авторите смятат, че е 
удобният и коректен начин за диагностика. Съот-
ветно описахме техните клинични и ретгенограф-
ски критерии за диагностика на състоянието на 
пулпата. В осъвремененото ръководство на Аме-
риканската академия по детска дентална медицина 
от 2014/2015 г. класификацията на възпалителните 
заболявания на пулпата на временните зъби съвпа-
да с приетата с консенсус класификация от Нацио-
налната асоциация на детските дентални лекари в 
България. И двете класификации подчертават въз-
можността за провеждане на методи на витално 
лечение при обратими възпалителни заболявания 
на пулпата на временните зъби (6). И двете класи-
фикации потвърждават, че възпалената пулпа на 
временните зъби има потенциал да се защитава, 
а критериите за диагностика и методиките на ле-
чение трябва напрекъснато да се осъвременяват и 
доказват. Нашият научен интерес е в тази посока . 
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БОЛЕСТ НА ГОШЕ - ЛИТЕРАТУРЕН ОБЗОР

Хр. Михайлова *

GAUCHER DISEASE - REVIEW OF THE LITERATURE

Hr. Mihaylova*

През 1882 г. F Gaucher описва заболяване (по-
късно наречено на негово име) при пациент с уго-
лемена слезка, разграничавайки го от левкемия 
(14). От тогава до днес знанията за болестта на 
Гоше непрекъснато се разширяват и понастоящем 
различни области от медицината са включени в ди-
агностицирането и лечението на това мултисистем-
но заболяване (2, 4, 5, 7, 15, 17, 19). 

*Катедра по образна и орална диагностика – ФДМ, МУ – София.

Резюме: Болестта на Гоше е наследствено, автозомно, 
рецесивно, метаболитно заболяване с неизвестна ети-
ология, причинено от генни мутации. Поради дефицит 
на лизозомния ензим бета-глюкоцереброзидаза, субс-
тратът глюкоцереброзид не може да бъде разграден на 
церазин и глюкоза и се натрупва в макрофагите, нарече-
ни „клетки на Гоше“. 
Представя се патогенезата и клиничната картина на 
лизозомно заболяване, което протича със симптоми, при-
чинени от натрупването на клетките на Гоше в различ-
ни органи и системи. Разглеждат се 3-те основни типа 
болест на Гоше в зависимост от това засегната ли е 
ЦНС: І (нецеребрален) тип – протичащ със симптоми, 
развили се вследствие инфилтриране на слезката, черния 
дроб, костния мозък и др. от клетките на Гоше.
ІІ тип –  с увреждания на ЦНС и на други органи и сис-
теми, които се установяват след раждането; проти-
чат остро и децата не преживяват дълго.
ІІІ тип – с неврологични увреждания и симптоми от 
други органи и системи; среща се в юношеска или по-
късна възраст. 
Направен е преглед на съвременните (образни, лабора-
торни и др.) методи за диагностика и мониторинг на 
заболяването.
Разгледана е съвременната ензимозаместваща и суб-
страт редукционна терапия и положителният ефект 
на това лечение върху хематологичните показатели, 
висцералните прояви, костната болка и др. 
Направен е обзор и на зъбно-челюстните и стоматоло-
гични проблеми при болестта на Гоше.
Ключови думи: болест на Гоше, ензимозаместваща 
терапия, клетки на Гоше, лизозомен ензим, лизозомно 
заболяване

Summary: Gaucher disease is a hereditary autosomal re-
cessive metabolitic disorder with an unknown ethilolgy 
caused by genetic mutations. Glucocerebrosidase enzyme 
defi ciency cause a disturbed breakdown of glucocerebroside 
into ceramide and glucose and it is stored in macrophages 
called Gaucher cells.
Pathogenesis and clinical manifestations of lysosomal dis-
ease are presented. The last one has symptoms due to stor-
age of Gaucher cells in different organs and systems.
The three basic types of Gaucher disease are regarded de-
pending on the involvement of central nervous system: I (non 
neuronopathic) type – with symptoms as a result of of ifi ltra-
tion of spleen, liver, bone marrow etc. from Gaucher cells. 
II type – with damages of central nervous system and other 
organs and systems that can be seen after birth. They are 
acute and children do not survive long.
III type – with neurogical damages and symptoms of other 
systems and organs. It can be seen later in childhood.
Contemporary (imaging and laboratory) methods for diag-
nostic and monitoring of disease are submitted.
The contemporary enyme replacement therapy and substrate 
reduction therapy and the positive effect of this treatment 
concerning haematological results, visceral manifestations, 
bone pain etc. are presented.
A review of craniofacial and dental problems of Gaucher 
disease is made.

Key words: Gaucher disease, Gaucher cells, enzyme re-
placement therapy, lysosomal disease, lysosomal enzyme

Болестта на Гоше е автозомно метаболитно за-
боляване, причинено от дефицит на лизозомния, 
ензим бета глюкоцереброзидаза и последващото 
натрупване на глюкоцереброзид в ретикулоендоте-
лните клетки, което води до мултиорганна, вклю-
чително костна патология (13, 14, 17). 

Заболяването е известно в литературата и 
със синонимите: липидоза, болест на Gaucher-
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Schlagenhauer, цереброзидноклетъчна липидоза, 
цереброзидоза, цереброзидна липоидоза, липоидна 
хистиоцитоза от керазинов тип и др. 

Болестта на Гоше се предава наследствено по 
рецесивен начин. Различават се три основни кли-
нични форми в зависимост от липсата или нали-
чието на засягане на ЦНС. Различните типове БГ 
са с ранна или късна проява и протичат от лека до 
тежка форма – с неврологични симптоми или само 
с органна изява.

І тип – нецеребрален (ювенилен или при въз-
растни хора) е най-често срещан – от 94% до 99% 
от случаите с БГ в Европа, САЩ и Израел, с най 
голяма популация от Ашкензни евреи; среща се по-
често при жени (9, 14). 

Наблюдават се хематологични промени, засяга-
не на вътрешни органи и на скелета; липсват невро-
логични увреждания. В Япония тип ІІ и ІІІ болест 
на Гоше са по-често (58%) отколкото тип І (10).

ІІ тип – инфантилен, акутен със засягане на 
ЦНС, злокачествен; обхваща по-малко от 1% от 
пациентите с болест на Гоше. Това са най-редките 
и най-тежки случаи на заболяването, което се про-
явява още след раждането и прогресира. Болните 
имат уголемени черен дроб и слезка и силно из-
разени неврологични симптоми (хипертонус, три-
змус, страбизъм, припадъци и др.). Не съществува 
ефективно лечение и повечето деца умират преди 
2-годишна възраст.

ІІІ тип – субакутен, със засягане и на мозъка е 
рядко срещан; проявява се в юношеството и води 
до бавно развитие на неврологичните симптоми, 
които са по-слабо изразени от тези при тип ІІ. 
Може да има миоклонична епилепсия, супранукле-
арна офталмоплегия, церебеларна атаксия, демен-
ция и др.; установяват се хематологични и скелетни 
изменения. Лечението не може да подобри невро-
логичните прояви.

Епидемиология. Болестта на Гоше е най-чес-
то срещащата се лизозомна болест, която се уста-
новява предимо при Ашкеназните евреи – около 
1:400–1000, в сравнение с други популации, където 
е 1:40 000–100 000 души (9, 14).

Честотата на болестта на Гоше е различна в 
изследванията на различни страни. Това може да 
се дължи на факта, че много пациенти с БГ І тип 
имат малко или атипични симптоми и диагности-
цирането им е трудно; от значение са и различните 
диагностични възможности в различните страни 
(14, 20).

Етиологията на заболяването е неизвестна.

Патогенеза. Болестта на Гоше е автозомно ре-
цесивно заболяване, причинено от мутация, лока-
лизирана в дългото рамо на хромозома 1 (1q21), 
засягаща бета-глюкоцереброзидазния ген. Специ-
фични мутации в този ген са свързани с различни 
клинични изяви: N370S мутация (хетерозиготна 
или хомозиготна) се свързва с І тип, а L444P му-
тация – с неврологични симптоми и тип ІІ и ІІІ 
болест на Гоше. Понастоящем са описани над 200 
различни мутации на бета-глюкоцереброзидазния 
ген (9, 14).

В резултат на мутациите се получава дефицит 
и дисфункция на лизозомния ензим глюкоцеребро-
зидаза, който не може да разгради субстрата глю-
коцереброзид в церамид и глюкоза. Въпреки че ен-
зимен дефицит има във всички клетки на тялото, 
натрупването на глюкоцереброзид в лизозомите се 
появява само в макрофагите, наречени „клетки на 
Гоше“; последните причиняват прогресивно нат-
рупване на глюкоцереброзид в различни органи. 
Клетките на Гоше хистологично са с размери от 
20–100 микрона в диаметър, с малко, ексцентрично 
разположено ядро, заобиколено от светла, стриира-
на протоплазма. 

Натрупването на глюкоцереброзид в макрофа-
гите води също до повишаване в серума на нивата 
на IL-1 beta, IL-6, TNF alfa, IL-10 и M-CSF. 

Редица други патогенетични механизми се на-
блюдават при БГ, затова патофизиологията на мно-
го от лезиите при това заболяване е неизвестна и е 
обект на продължаващи изследвания (9, 14).

Клиничната картина на І тип болест на Гоше 
се характеризира с класическата триада: висце-
рални симптоми (хепатоспленомегалия), костни 
изменения и хематологични промени. Клиничният 
спектър е широк – от липса на симптоми до много 
добре изразени такива. Болестта прогресира със 
засягане на хемопоезата, на вътрешни органи и на 
скелета; липсва неврологична симптоматология, с 
изключение понякога на паркинсоноподобни проя-
ви. Заболяването има бавен, хроничен ход с посте-
пенно увеличаване размерите на слезката, послед-
вано от това на черния дроб; понякога има жълти 
оцветявания на склерата и в конюнктивата, обик-
новено при възрастни пациенти, а не при деца (18).

Клиничните симптоми – хепатоспленомегали-
ята се обясняват с прогресивното натрупване на 
глюкоцереброзид в тези органи. Хематологична-
та патология (анемия, тромбоцитопения и др.) се 
обяснява с изместването на клетките на костния 
мозък от клетките на Гоше. 

Болест на Гоше - литературен обзор
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Засягането на костите е една от най-често сре-
щаните прояви на болестта; причинява болки и 
ограничава движението. Със съвременните диаг-
ностични и образни методи се установява, че над 
90% от пациентите с тип І БГ имат поне един кли-
ничен или рентгенологичен симптом на засягане 
на скелета; около 20% е намалена мобилността на 
болния (9, 13, 18, 20).

Относно патогенезата на костните измене-
ния се приема, че те имат комплексен произход. 
Патологичните промени започват в спонгиозна-
та структура на всички кости, т. е. в местата на 
хемопоеза (прешлени, метаепифизи, тазови кос-
ти и др.). Прогресивното натрупване на глюко-
церерброзиди в костно-мозъчните пространства 
води до разрушаване на червения костен мозък, 
до промяна във васкуларизацията и локалното 
налягане, респ. до тромбози. С това може да се 
обяснят изменения и симптоми като костната 
криза, аваскуларната некроза, костния инфаркт, 
локалното кортикално изтъняване, бутилковид-
ната (колбовидна) деформация на бедрените кос-
ти и др.

Поради инфилтриране на костния мозък от 
клетките на Гоше при болните се установяват из-
менения в кръвта: левкопения, хипохромна ане-
мия. Наличната тромбоцитопения обуславя хемо-
рагичната диатеза (purpura, хеморагичен инфаркт, 
хематурия и др.) характерна за по-късните стадии 
на заболяването; понякога има кървене от венците 
и носа.

Често заболяването протича и с висока темпе-
ратура, с болки в костите, ставите и гръбначния 
стълб. Костите са чувствителни при натиск; полу-
чават се и патологични фрактури или такива при 
лека травма (счупени ребра след прегръдка). Кога-
то заболяването започне в ранната детска възраст, 
ръстът остава по-нисък; половото развитие също 
изостава (5, 15).

Точният механизъм, по който клетките на Гоше 
инфилтрират костния мозък и разрушават костната 
архитектура, както и как ензим заместващата тера-
пия повлиява костта са все още обект на изследва-
ния (4, 8).

Извън костни и хематологични прояви при бо-
лестта на Гоше са тези от страна на слезката, чер-
ния дроб и др.

Далакът се засяга при 95% от болните; хи-
перспленизмът причинява тромбоцитопения, 
която може да доведе до тежки кръвоизливи и 
анемия.

Увеличението на черния дроб се среща при 80% 
от пациентите; често се развива цироза, а портална 
хипертония е рядко.

Периферните лимфни възли обикновено не са 
засегнати.

Пулмонална фиброза и пулмонална хипертен-
зия се срещат рядко – предимно при болни след 
спленектомия.

Сърдечната патология включва перикардит, за-
болявания на клапите, миокардиопатия (2, 9).

Степента на засягане при БГ се оценява посред-
ством „скор“ индекс – от 0 до 30 точки; от асимп-
томатични болни до тежки прояви на болестта (4).

Маjа Di Rocco et al. предлагат да се въведе кон-
цепцията за минимална активност на болестта, ка-
квато се използва при някои хематологични и рев-
матологични състояния; предлагат се специфични 
параметри и критерии за определяне на минимална 
активност на БГ и нейната стабилност въз основа 
на 3 основни критерия: хематологични, висцерал-
ни и скелетни изменения (12).

Образна диагностика. Конвенционалната 
рентгенография има ниска сензитивност при диаг-
ностициране на костната патология при БГ; обик-
новено се ползва при усложнения като фрактури, 
дислокации и в денталната диагностика.

Компютърната томография (СТ) е изборен ме-
тод при костни деформитети, кистични или ту-
морни лезии, ставно ендопротезиране и др. СВСТ 
(cone beam computed tomography) е изборен метод 
при изменения в лицево-челюстната област с оглед 
на по-ниското лъченатоварване спрямо СТ (1).

Рентгеновите симптоми на костните измене-
ния при БГ са генерализирана остеопороза, осте-
олитични изменения в спонгиозата, изтъняване на 
кортекса, костни инфаркти, аваскуларни некрози, 
фрактури, бутилковидно уголемяване дисталния 
край на фемура, компресия на прешлени, на гла-
вата на фемура и др.; псевдокистични изменения в 
областта на премолари и молари в челюстните кос-
ти. Липсват реактивни или регенеративни процеси; 
периостът и хрущялът са винаги интактни (6, 9, 18, 
20).

МРТ изобразява с висока сензитивност морфо-
логичните костномозъчни промени при БГ. Т1 и Т2 
секвенции STIR и TSE са най-често използваните 
МРТ модалности. Нормалният жълт костен мозък 
има хиперинтензни Т1 и средни към хиперинтенз-
ни Т2 сигнали. Инфилтрацията на костния мозък от 
клетки на Гоше дава хипоинтензен сигнал. Паци-
енти на ензимозаместваща терапия показват нор-
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мализиране на сигналния интензитет в резултат на 
редукцията на натрупаните клетки на Гоше, и по-
вишаването на мастния жълт костен мозък. МРТ е 
метод на избор за оценка на костномозъчното зася-
гане преди терапия и проследяване на пациентите, 
подложени на това лечение. При млади индивиди 
с БГ количествената оценка и обем на костномо-
зъчната инфилтрация от клетките на Гоше с МРТ 
е по-трудна отколкото при възрастни. МРТ е метод 
на избор за основна оценка и проследяване и е из-
ключително чувствителен при диагностициране 
остеонекроза на caput femuris. Основни обекти на 
МРТ изследване са гръбнак, бедро, тазови кости. 
МРТ е най-добрият метод за ранно установяване на 
усложнения като костни инфаркти, аваскуларна не-
кроза, инфекция и мекотъканни лезии. Пациентите 
трябва да се проследяват на всеки 24 месеца или на 
1 година (9, 13, 14, 20).

Костна сцинтиграфия се използва рядко; тя ин-
директно визуализира костномозъчната инфилтра-
ция от клетки на Гоше чрез изобразяване нивото на 
костномозъчното изместване.

Сцинтиграфията може да се използва като ал-
тернатива в случаите, когато МРТ не може да се 
проведе (пейсмейкъри, ендопротезиране и др.) (14, 
20).

Измерването на костната плътност чрез осте-
оденситометрия позволява поставянето на диагно-
зата остеопороза. Установено е че костната плът-
ност при БГ е значително по-ниска от очакваната 
за съответната възраст и пол; обикновено корелира 
с някои клинични симптоми на заболяването (14, 
20).

Лабораторните изследвания показват цито-
пения; най-често се среща тромбопения и хипер-
хромна анемия. Костномозъчната натривка показ-
ва, че тромбоцитопенията е централна (натрупване 
на глюкоцереброзиди в костния мозък) или пери-
ферна (деструкция на тромбоцитите в слезката); 
среща се и неутропения (7).

Диагнозата болест на Гоше се е поставяла по-
средством костномозъчна натривка или биопсия; 
понастоящем биопсия се прави само при суспектни 
за малигненост случаи. 

Изследването на костен мозък показва клетки 
на Гоше, които са големи макрофаги със стриира-
на цитоплазма, съдържаща лизозоми, натоварени с 
глюкоцириброзид. Този модел обаче не е специфи-
чен за БГ – среща се и при хронична миелоидна 
левкемия, миелома и други хематологични болести 
(9).

Понастоящем се извършва изследване за бета 
глюкоцереброзидаза; ензимната активност е в по-
малки стойности от 10% до 30% от нормалните. 
Изследването може да е на периферни левкоцити, 
кожни фибробласти или амниотични клетки; пре-
натална диагностика се предлага на фамилии с ви-
сок риск (19). 

Ензимната активност не показва степента на те-
жест на заболяването.

Извършват се и тестове за мутации; мутациите 
може да се идентифицират чрез технологията на 
полимеразните вериги.

Златният стандарт за поставяне на диагнозата 
болест на Гоше е установяването на ниски нива на 
ензимна активност в периферни кръвни клетки. 
Изисква се поставянето на диагнозата да става в 
специални лаборатории и чрез генетични тестове. 
Молекулярните анализи на генотипа понякога слу-
жат като репер при оценка степента на заболяване-
то (18).

Лечението на БГ е било симптоматично и с па-
лиативни методи като спленектомия, ендопротези-
ране и др. Развитието на ензимозаместващата те-
рапия (ЕЗТ) се приема като триумф в медицината. 
Въведена е в клиничната практика през 1991 г.; из-
ползвана е бета-глюкоцереброзидаза, екстрахирана 
от плацента. Генетично създаден ензим е въведен 
през 1994 г. Показания за тази терапия са всички 
деца и лица с І тип болест на Гоше. От 2003 г. се 
ползва субстрат редукционната терапия (СРТ).

Целта на ЕЗТ е да отстрани натрупания матери-
ал в лизозомите. Със СРТ (малки молекули, които 
се приемат перорално) се цели намаляване натруп-
ването на субстрат в лизозомите (8).

Ензимозаместваща терапия (ЕЗТ) с рекомби-
нантна бета-глюкоцереброзидаза се прилага с ин-
травенозни инфузии. Тя обаче не преминава кръв-
но-мозъчната бариера и няма ефект върху ЦНС при 
болните с ІІ и ІІІ тип БГ. Белите дробове и лимфни-
те възли също не се поддават на ензимна терапия 
(2, 4).

Субстрат редукционната терапия (СРТ) е перо-
рална алтернатива за болните, когато те не могат да 
приемат ензимозаместваща интравенозна терапия 
(2).

ЕЗТ е ефективна при системните увреждания на 
БГ и е еднакво важна за лечението на висцерални-
те, хематологичните и костните изменения. 

Проучвания показват, че терапията с бета-глю-
коцереброзидаза подобрява хематологичните и 
висцерални показатели, намалява болките в кости-
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те и повишава минералното съдържимо; намалява 
честотата на аваскуларни остеонекрози при въз-
растни болни с І тип болест на Гоше (8, 15, 17).

Ранното лечение намалява скелетните усложне-
ния, но изисква по-дълготрайна и с по-високи дози 
ЕЗТ, отколкото за лечението на органните и хемато-
логичните увреждания (4, 8, 10).

Клинични изследвания показват, че ЕЗТ ефек-
тивно подобрява хематологичните, висцерални 
и др. показатели при пациенти БГ-І тип за кратко 
време (по-бавно при възрастни болни); по-високи 
дози ЕЗТ водят до по-бърз отговор на костно-мо-
зъчните изменения (според МРТ изследване) при 
проследяване до 36 месеца (14). Пациенти, получи-
ли ЕЗТ, показват подобрение на костната минерал-
на плътност (по-висока при по-високи дози ЕЗТ); 
след 8 години лечение с ЕЗТ костната минерална 
плътност се нормализира (14).

При деца ЕЗТ подобрява костната минерална 
плътност и ръста (5, 15). Изследвания при дългого-
дишна ЕЗТ показват, че костните кризи спират след 
2 години, а костната минерална плътност се норма-
лизира средно след 6, 6-годишна ЕЗТ (14).

Може да се обобщи, че ефектът от ензимоза-
местващата терапия (ЕЗТ) при БГ се състои в по-
добряване на хематологичните показатели и на 
висцералната инфилтрация; за да се повлияят и 
скелетните изменения, се необходими няколко го-
дини по-дълго лечение (4, 8, 10, 15).

Субстрат Редукционна Терапия (СРТ) има също 
добър ефект върху органомегалията и върху хема-
тологичните параметри, върху костната болка и 
костната криза.

Генна терапия – правят се опити за въвеждане 
на ретровирални и лентивирални вектори в бета-
глюкоцереброзидазния ген в хемопоетични клетки 
(9).

При пациенти, които имат остеопения и осте-
опороза, към ЕЗТ и СРТ се добавят костни специ-
фични терапии: биофосфонати, калций и вит. D 
(при постменопаузални жени с БГ) и др. (4, 8, 14).

Ортопедична хирургия се налага при костни ус-
ложнения, свързани костни инфаркти, аваскуларна 
некроза, проблеми в ставите или фрактура при бо-
лни с БГ.

Спленектомия при болест на Гоше – преди ЕЗТ 
спленектомията е била единственият метод, който 
подобрява статуса на болните с тежка цитопения 
и хиперспленизъм. Многогодишни наблюдения 
показват, че след спленектомия болните имат по-
изявени костни изменения, отколкото при пациен-

ти без отстраняване на далака. Днес се приема, че 
спленектомията е остарял метод, когато има ЕЗТ 
(8, 9).

Клинично поведение при пациенти с БГ: из-
исква се потвърждаването на диагнозата да става 
в специални лаборатории и с генетични тестове. 
След поставяне на диагнозата започва терапия и 
проследяване на болния. Това изисква експерти, 
специално обучени в тази област, както и лекари от 
други дисциплини, като ортопеди, невролози, хе-
матоонколози, рентгенолози и нуклеарни медици, 
които да обхванат всички страни на заболяването.

През 2004 г. е регистрирана Международна съ-
трудническа група, която се занимава с проблеми-
те на болните с БГ, вкл. определя и специфичните 
терапевтични цели за всяка една проява на заболя-
ването. Например относно костните прояви целите 
включват: намаляване или изчезване на костните 
болки, превенция на костните кризи, на остеоне-
крозата, подобряване на костната минерализация и 
др.

Центрове за диагностика и терапия на болест 
на Гоше има в Европа, Израел, Северна Америка, 
Южна Америка, Южна Африка и Австралия. Само 
такива центрове могат да осигурят пълно диагнос-
тично и терапевтично обслужване на пациентите.

Изнесеното дотук позволява редица изводи:
– костни симптоми има в повече от 90% от бо-

лните с БГ; патофизиологията им все още не е 
изяснена;

– ЯМР е най-добрият диагностичен метод за 
оценка на костномозъчните изменения при 
БГ;

– спленектомията се смята за остарял метод при 
наличие на ЕЗТ;

– специфична терапия с биофосфонати може 
да подобри костната минерална плътност при 
остеопороза.

Болест на Гоше в денталната медицина. Не 
са много съобщенията за мандибуло-максиларно 
засягане при БГ; измененията най-често се устано-
вяват случайно на рутинни рентгенограми на зъби 
или на панорамни рентгенографии (2, 5, 6, 10, 15, 
17).

Първото изследване на тема орално здраве 
е направено от Fischman SL et al. (2003) при 146 
пациенти с БГ. От тях 87 души имат орални изя-
ви (59,5%), а 28 болни (32,3%) – изменения в ман-
дибулата. Установени са много по-малко кариеси 
в сравнение със здрави пациенти. Независимо от 
това че имат анемия и висока тромбоцитопения, не 
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е намерено увеличение на гингивалната болест или 
на гингивално кървене. Независимо от костните 
изменения, не е наблюдавана по-голяма загуба на 
зъби или зъбна подвижност. Установено е, че бо-
лните с БГ имат добро дентално здраве; предполага 
се, че те поддържат по-добра орална хигиена зара-
ди болестта си (6).

Рентгенологично в мандибулата се виждат: 
разширени костномозъчни пространства, корти-
кално изтъняване, остеолитични псевдокистични 
лезии главно в областа на премолари-молари, де-
минерализация в менталната област, заличаване на 
анатомични структури като мандибуларен канал, 
ментален отвор, под на максиларния синуси и др. 
Кортикалната пластина обикновено остава интакт-
на. Тези изменения се установяват двойно по-често 
при СВСТ изследване на болните, отколкото с ор-
топантомография (16). Най-често се наблюдава за-
личаване на мандибуларния канал (3, 6, 11, 16, 18).

Лезиите с псевдокистичен вид всъщност са уго-
лемени костномозъчни пространства в резултат от 
натрупване на клетки на Гоше, които увеличават 
вътрекостното налягане и нарушават васкулариза-
цията в областта чрез външна компресия или оклу-
зия на тези съдове (16).

Nobre RM et al. съобщават случаи със заде-
белена максиларна мукоза и заличена кортикал-
на пластина на пода на максилата, доказани със 
СВСТ при пациенти с БГ, протичащи безсимптом-
но. Макар че такива изменения се срещат и при 
здрави хора, честотата им между болни с БГ е по-
висока (3, 11, 16).

Необяснена остава менталната деминерализа-
ция, която се установява двойно по-често при из-
следване с СВСТ, отколкото с ортопантомография 
(16). Рентгенологичните резултати са важни за кли-
ничната практика. Наличието на увеличени кост-
номозъчни пространства, кортикално изтъняване, 
остеолитичните псевдокистични лезии, демине-
рализацията в менталната област са от значение за 
хирургични дейности като поставяне на импланти, 
костна пластика, ортогнатна хирургия и др. (3, 6, 
11, 18). Тъй като зъбите обикновено не се клатят, 
не би трябвало да се прилага хирургично лечение 
само защото има зони на остеолиза (16, 18). Макси-
лата рядко се засяга при болестта на Гоше. Среща-
ни са случаи на изменения в канини-премоларната 
област и такива на един или на двата максиларни 
синуса. Обикновено меките тъкани в устата не са 
места на изява на клетъчна инфилтрация при бо-
лест на Гоше (16).

Наблюдава се забавен пробив на зъбите при 
всички деца с болестта на Гоше, вкл. пробивът на 
постоянните зъби. Успоредно с това често е забавен 
растежът на височина; често е намалена и костната 
плътност, независимо от употребата на ензимна за-
местителна терапия (5, 15). 

Ако се подозира БГ, е необходимо ензимно из-
следване, а не биопсия или костномозъчна пункция 
(11,18).

Установено е, че пациентите с БГ имат добро 
дентално здраве, поддържат добра устна хигиена 
заради болестта си; няма връзка между кървенето 
от венците и кръвните показатели (3, 6, 11).

Кървенето е важен симптом на БГ в устната ку-
хина; то може да е резултат от тромбоцитопенията, 
проблеми в коагулацията или промени във функци-
ята на тромбоцитите (7, 18).

Поради това, че болните с БГ имат тромбоци-
топения, денталният медик трябва да направи из-
вестни консултации, когато предстои екстракция, 
кюретаж, пародонтална хирургия или други опера-
тивни намеси (11, 16, 18).

Отбелязва се, че тромбоцитопенията не под-
сказва риска от кървене, затова изследването на 
времето на кървене и съсирване са необходими 
показатели преди предприемане на дентални ма-
нипулации. При необходимост се използва хемато-
логично заместителна терапия (приемане на анти-
фибринолитици и /или трансфузия на тромбоцити) 
при процедури на пациенти с висок риск (7, 18).

Понастоящем се приема, че БГ не е противопо-
казание за зъбна екстракция, а при екстракцията на 
зъби в остеолитични области на челюстите в пове-
чето случаи заздравяването е нормално, без хемо-
рагични усложнения (11, 18).

В миналото поставянето на импланти и став-
но ендопротезиране не се е препоръчвало. Сега се 
смята, че независимо от масивната инфилтрация с 
клетки на Гоше, хирургичното протезиране е въз-
можно и се понася добре. Въпросът за поставя-
не на импланти при пациенти с болест на Гоше е 
обект на изследвания (11,18).

При пациенти с болест на Гоше има повишен 
риск от постоперативни орални инфекции и осо-
бено при тези, които не са лекувани с ензимна за-
местителна терапия; те са по-чести и при болни със 
спленектомия; затова антибиотичната профилакти-
ка е абсолютно необходима (18).

Засягането на шийни лимфни възли при болни с 
БГ е рядко; уголемяването им е вторичен процес – 
резултат на инфекция и възпаление. 
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От изнесената дотук обобщена информация 
може да заключим:

Въпреки че увреждания в областта на челю-
стите и зъбите се срещат по-рядко при болните с 
БГ, то денталните медици трябва да са запознати 
с възможни орални и дентални усложнения, както 
и със знания за патофизиологията и развитието на 
скелетните промени, които може да прогресират и/
или да са невъзстановими и след съответна ензим-
на терапия.

Хематологични и коагулационни проблеми 
биха могли да усложнят денталното лечение. Зато-
ва е необходимо да се формулират някои съвети и 
препоръки към денталните медици:

– златен стандарт за поставяне на диагнозата 
болест на Гоше са ниските нива на ензимна 
активност в периферната кръв;

– след дентални процедури да се извърши про-
следяване и мониторинг за усложнения при 
постоперативното възстановяване;

– правилната орална хигиена е важна за добро 
орално здраве на пациенти с болест на Гоше, 
независимо от степента на развитие на забо-
ляването и прилаганото лечение;

– хирургични манипулации, биопсия или зъб-
на екстракция не бива да се предприемат 
само при изменения в мандибуларната кост-
на структура, дължащи се на инфилтрация с 
клетки на Гоше;

– в случаите на екстракции и поставяне на им-
планти да се спазват критериите за здрави па-
циенти;

– закъснял пробив на зъби в постоянно съзъбие 
при деца се среща често и се очаква забавено 
развитие (на височина и костна възраст), ако 
не се предприеме заместителна ензимна тера-
пия;

– тромбоцитопенията не може да определи ри-
ска от кървене дори и при болни на ензимна 
терапия; необходимо е изследване на коагу-
лационните показатели и морфологията на 
тромбоцитите;

– за предотвратяване на възможни кръвоизли-
ви при пациенти с висок риск да се предпри-
еме прилагане на антифибринолитици и/или 
трансфузия на тромбоцитна маса;

– да се провежда съответно проследяване и 
мониторинг за възможни усложнения и до-
бра орална хигиена при пациенти с болест на 
Гоше.

Използвани съкращения

БГ – болест на Гоше
ЯМР – ядрено-магнитен резонанс 
ЕЗТ – ензимозаместваща терапия 
СРТ – субстрат редукционната терапия 
СТ – компютърна номография
СВСТ – cone beam computed tomography
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